ESTENOSIS TRAQUEAL COMO COMPLICACION ULTERIOR A LA
TRAQUEOSTOMIA EN CIRUGIA TORACICA

POR LOS DRES. J. ALIX ¥ AL1x, A. ALix TRUEBA, M. ALBA ANSELMO,
J. Camps BURON, CAsiLLAS, GArcia Lax v F. SERrANO MuNo0Z

Servicios médico y quirirgico de torax de la Fund. Jiménez Diaz

Con el creciente desarrollo de la cirugia toracica pulmonar, cardiovascular
y de asistencia a traumatizados, la tragueostomia es una intervencion salvadora
y cada vez mas prodigada. Asimismo es frecuentemente empleada en la asis-
tencia de casos graves de insuficiencia respiratoria de varias etiologias. Todo
elio puede ocasionar complicaciones ulteriores a causa del desarrollo de este-
nosis traqueal, ya sea al mismo nivel de la intervencién o en el lugar de con-
tacto de la sonda traqueal, y con mayor motivo en los casos en que fue nece-
saria la respiracién controlada con maquinas, que exige la insuflacién de un
manguito permanente durante varios dias a fin de obtener un hermetismo en la
via respiratoria, consustancial con el control de la respiracion.

Si bien esta complicacién puede limitarse nmotablemente con el empleo de
canulas de doble manguito, que se insuflan alternativamente para evitar un
dectbito duradero en la pared traqueal, pese a ello puede desarrollarse la ne-
crosis mas o menos superficial de la mucosa y regiones submucosas, que ulte-
riormente conduce a la formacién de un granuloma, con ulterior estenosis,.
generalmente circular. A este resultado adverso puede contribuir la infeccioén,
que frecuentemente se desarrolla en la proximidad de la cénula permanente.
La extensién de la estenosis ulterior puede variar desde un diafragma maéas o
menos cerrado, hasta varios centimetros, como en nuestro caso. Generalmente,
su asiento es en la porcién superior de la traquea tordcica, o en la cervical, a
unos tres o cuatro centimetros de la laringe, dependiendo ello de la situacién
de la traqueostomia.

Sospechamos que una estenosis de escaso grado debe ser muy frecuente y
ello no plantea problemas, presentdndose éstos cuando la coartacién deja sélo
aproximadamente un cuarto de la luz traqueal permeable.

No es abundante la literatura relativa al caso, y de una revisién muy dete-
nida que hemos realizado hemos encontrado muy escasas referencias. Asi, la
publicacién méas antigua que ha caido en nuestras manos es del afio 1950, y
desde entonces hasta la fecha conocemos solamente doce trabajos (HOLLINGER,.
Novak y JounstoN, en 1950, con dos casos; SMYTHE y BULL, en 1959, dos casos;
PeEARCE v WALSH, en 1961, un caso; BINNS, en 1964, 1 caso; ATKINS, en 1964, tres.
casos; DURCAN, en 1963, un caso; BORRIE, en 1960, un caso; FraveLL, en 19539, un
caso; BINET y ABOULKER, en 1961, un caso; MiscaLL, MCKRITTICK, GIORDANO y
NoraN, en 1963, 1 caso; AMATHEY, BINET, GALY, EVRARD, LEMOINE y DENIS, en 1966,
tres casos; B. JounNsTON, WRriGTH v HERCUS, en 1967, dos casos).
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Esta ultima publicacién es la que recoge, con mucho, el material mas abun-
dante. Los autores mencionan que, en sus manos, 325 traqueostomias han pro-
porcionado un total de cuatro casos con estenosis acentuadas, siendo los res-
tantes pertenecientes a otros servicios ajenos, resultando asi que la proporcién
es del 1,1 por 100.

En nuestro material, que comprende 253 traqueostomias, tal complicacién
ha ocurrido dos veces (presentamos sélo uno de estenosis muy extensa, porque
es el que hasta ahora hemos tratado, estando el otro en expectacién de trata-
miento). Asi nuestra proporciéon es de 0,79 por 100.

Si hacemos un recuento de la literatura a nuestro alcance, resultan 29 casos,
entre los que ocho recafan a nivel de la traqueostomia, tres por encima y los
demas (18) eran distales, generalmente a nivel de la zona de compresién por
manguito ¥ otros en la porcién del contacto distal de la canula traqueal.

Considerando la longitud habitual de las cdnulas permanentes de traqueos-
tomia, resulta que, tanto en uno de nuestros casos como en 18 de los mencio-
nados en la literatura, la localizacién de la estenosis es intratoricica. En algu-
nos, la extensién comprende més de cinco anillos traqueales, como ocurria en
el que referimos en este trabajo (el otro que no publicamos por el momento
era méas corto: uno a dos cartilagos). Segun la experiencia quirtirgica traqueal
por otros motivos, la extensiéon de cinco anillos es un limite inasequible para
la movilizacién simple de la traquea. Realizar quirtirgicamente la anastomosis
terminoterminal, obliga a recurrir a procedimientos excesivamente complicados,
y cargados de una considerable morbilidad quirirgica, ya que las prétesis no
han pasado razonablemente de la fase experimental.

En la casuistica mencionada, por estrechamientos secundarios a la traqueos-
tomia con respiracién controlada o asistida, hay dos grupos fundamentales,
como se expresa en el cuadro siguiente: :

Casos tratados quirdrgicamente

Aflo Autores N.° casos ~ Localiz. Tratamiento Resultados
1959 FLAVELL 1 distal Resecc. - anast. bueno

1961 BINET, etec. . 1 dista] id. id bueno

1963 MISCALL, etc. i distal id. id. bueno

1966 MATHEY, etc. 3 distal id. id. 1 bueno, 2 fallecen

Casos tratados incruentemente en general

1950 HOLLINGER, etc. 2 a nivel antibidticos bueno
1959 SMYTHE, etc. 2 distal antibidticos 1 bueno, 1 fallece
1960 BORRIE 1 a nivel y

supra dilatacién y res. parcial bueno
1961 PEARCE, etc. 1 supra antibidticos bueno
1964 BINNS 1 supra antibidticos bueno
1963 DURCAN 1 distal dilatacién 'y prednisona buena
1964 ATKINS 3 a nivel dilataciones bueno

1 sipra dilataciones - sonda

1967 ]OHNSTON 12 2 a nivel 11 buenos, 1 fallece

fenestrada.-l—p:radnisona

9 distal
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De esta casuistica, por ser limitada, no pueden obtenerse conclusiones de-
finitivas, aun cuando las cifras van en beneficio de los métodos incruentos. El
caso de Borrig fue tratado en la porcién a nivel, por medio de dilataciones, y
se realizé una reseccién parcial con prétesis de la porcién superior. Uno de los
casos de JounsTON y col. fallecié por causas, al parecer, no relacionadas con la
estenosis tratada. Uno de los de SmyrHE y BuLL fallecié por obstruccién, mien-
tras que el tratamiento se limitaba al uso de antibidticos.

Asi, de los seis casos tratados por métodos quirtrgicos, dos fallecen (MATHEY
y cols.), o sea un tercio del grupo, mientras que del otro grupo tratado incruen-
tamente en general, se obtienen 21 curaciones y dos fracasos, lo que supone
una proporcién de fracasos de menos de una décima parte. Sintetizando, obtene-
mos lo siguiente: .

Reseccién mas anastomosis: seis casos tratados, de los cuales cuatro sobre-
viven y estdn bien; dos fallecen.

Métodos conservadores.—Antibidticos, sélo seis casos. Uno fallece por obstruc-
cién, tres son dudosos y dos estan bien.

Dilataciones simplemente ... ... ... ... ... .... ..: ... ... 5 casos, todos bien.

Dilataciones, mas prednisona ... ... ... ... ... ... ... ... 1 caso, bien.

Dilatacién, mas reseccién parcial s sen srsv a1 case, bien;

Dilatacién, mas sonda temporal .. ... 5 casos, todos bien.

Dilataciones, méds sonda temporal mas predmsona 5 casos, todos bien.
OBSERVACION

Enferma A. C., de veintidds afios.

Padecia una tetralogia de FaLLOT. Ingres6 en la clinica en 15 de marzo
de 1963. Después de los estudios preparatorios, fue operada, corrigién-
dose completamente los defectos bajo circulacién extracorpérea (Dr. G. RA-
BAGO), el 12 de mayo de 1963. En los dias siguientes se produce una infec-
cién de la herida operatoria y dehiscencia de la sutura de esternén, lo
que conduce a una grave insuficiencia respiratoria, por lo que el 22 de
mayo se practica una tfraqueostomia seguida de intubacién con sonda
provista de manguito insuflable, manteniéndose respiracién asistida du-
rante cuatro dias, retirandose la sonda el 27 de mayo.

El 1 de julio, o sea al cabo de cinco semanas aproximadamente, apa-
rece una gran insuficiencia respiratoria y gran estridor traqueal. La tra-
queoscopia revela una estenosis de unos 3 mm. de didmetro, que requie-
re nueva traqueostomia, verificAndose a su través la posicién exacta de
la estenosis, que comienza justamente en el polo inferior del orificio de
traqueostomia, hacia el cuarto anillo cartilaginoso hacia abajo, sin poder
determinarse su extensién por el momento. Practicada dilatacién e in-
troducida la o6ptica directa broncoscépica, se comprueba que los ma-
melones llegan hasta 1 cm. de la carina traqueal. Es decir, que la estenosis
comprende la traquea toracica y porcién inferior de la cervical. Ante esta
eventualidad se juzga imposible cualquier acto quirtirgico v se procede
a dejar una sonda fenestrada de 5 mm. de calibre. :

El 13 de agosto, o sea a las seis semanas aproximadamente, se retira
la sonda, comprobandose por traqueoscopia que la estenosis no existe,
pero toda la trdquea comprendida estd cubierta de pequefios mamelones
de tejido de granulacién. A los diecisiete dias (30 de agosto) aparece
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nuevamente estridor traqueal, y la traqueoscopia revela nuevamente una
estenosis idéntica a la primitiva. Se practica dilatacién con dilatadores
metalicos, hasta permitir el paso de una sonda fenestrada de calibre 4.
En esta ocasidn, la dilatacién es mucho més laboriosa que la primera, a
causa de la firmeza de la neoformacién conjuntiva. E1 7 ‘de septiembre
(una semana después) se comprueba nuevamente por tragueoscopia que
la estenosis persiste, colocandose nuevamente una sonda igual hasta el
23 de septiembre, en cuya fecha, y tras nuevas dilataciones, se deja una
sonda nam. 6. Este calibre se mantiene durante quince semanas conse-
cutivas. En 15 de enero de 1964, la traqueoscopia confirma un didmetro.
normal de la trdquea en toda su extensién, sin percibirse irregularidades
en todo su contorno y altura. Se encuentra por una mucosa brillante y
lisa. La biopsia demuestra la desaparicién de los cilios en gran parte,
pero conservandose algunos islotes que los contienen.

Desde el 23 de septiembre hasta la retirada en enero siguiente, recibié
como tratamiento fundamental dosis elevada de Prednisolona, a fin de su-
primir los factores inflamatorios. Esta medicacién fue muy bien tolerada
y consideramos gque jugé un papel excelente en la curacién sin residuos.
Se afiadieron antibiéticos intermitentemente.

Desde la retirada de la sonda hasta la fecha actual no ha habido com-
plicaciones nuevas, y la dltima traqueoscopia realizada recientemente ha
demostrado conservarse perfectamente la luz traqueal, que se ha com-
probado que ha recuperado la capa ciliar normal.

COMENTARIO

Se trataba de un caso grave, en el que se sumaron dos factores fundamen-
tales. Por una parte, el dectubito de la sonda, pero creemos que en mayor cuan-
tia fue la infeccién con estafilococo dorado coagulasa positivo; esta infeccién
se extendid a la herida de tragueostomia, y luego se asocid una infeccién secun-
daria con pseudomonas aeruginosas. La gran cantidad de traqueostomias que
se realizan en un servicio de gran cirugia, como el de la Fundacion Jiménez
Diaz, induciria a una mayor proporcion de complicaciones, como la que publi-
camos, si bastase solamente el factor decubito. De todos modos, creemos, aun
sin haberlo objetivado, que un discreto grado de afectacién traqueal debe ser
mucho mds frecuente y solamente llegan a nuestro conocimiento aquellos
casos en los que la complicacion es de grado muy elevado, afectando a la mitad
o mds del calibre traqueal.

En este caso, la extensién de la zona afecta, que comprendia la porcion cer-
vical baja y la mayoria de la traquea toracica, toda solucién quirtrgica hu--
biera sido infructuosa, en el estado actual de la cirugia traqueal. Es por ello
que, desconociendo en aquellos momentos las publicaciones acerca del trata-
miento incruento, partimos de un punto de vista légico. Si sostenemos el cali-
bre tragueal patente por medio de una sonda, hasta que se haya agotado la
capacidad retrictil del tejido neoformado, sumando el tratamiento con esteroi-
des, para yugular los fenémenos inflamatorios, habremos logrado nuestro pro-
posito. La evolucién del caso demostrd la realidad del presupuesto. La consulta
ulterior de la bibliografia, muy ardua por la escasez de publicaciones, nos per--
mitié conocer los ensayos similares al nuestro.
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