NOTAS CLINICAS

Tratamiento de una estenosis traqueal congénita
mediante una traqueoplastia deslizada
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La estenosis traqueal congénita es una malformacién muy
poco frecuente, que generalmente requiere tratamiento qui-
rurgico. En la estenosis corta, la reseccién y anastomosis
traqueal es el tratamiento de eleccion. Sin embargo, en la es-
tenosis traqueal congénita larga este procedimiento habi-
tualmente no es posible, ya que la tensiéon anastomoética seria
excesiva. Nuevas técnicas quirdrgicas han permitido corre-
gir esta grave malformacion de la via aérea con resultados
satisfactorios. Aportamos el caso de un nifio de 3 afios con
una estenosis traqueal congénita larga (51% de longitud tra-
queal) tratado con una nueva técnica reconstructora deno-
minada traqueoplastia deslizada. El resultado ha sido exce-
lente.
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Slide tracheoplasty to treat congenital
tracheal stenosis

Congenital tracheal stenosis (CTS) is a rare malformation
that usually require corrective surgery. Resection and tra-
cheal anastomosis is the treatment of choice when the steno-
sis is short. However, such an approach is not usually viable
when the CTS is long, given that anastomotic pressure
would be too great. New surgical techniques have allowed
this serious airway malformation to be corrected satisfacto-
rily. We report the case of a three-year-old boy with a long
CTS (51% of the length of the trachea) treated with a new
reconstructive technique called slide tracheoplasty. Outco-
me was excellent.

Key words: Tracheal stenosis. Slide tracheoplasty. Bronchos-
copy. Pediatrics.

Introduccion

La estenosis traqueal congénita (ETC) es una malfor-
macién poco frecuente, que se caracteriza por la presen-
cia de anillos traqueales completos, en cantidad varia-
ble, que causan un estrechamiento estructural de la via
aérea. Se han descrito tres tipos anatémicos: a) esteno-
sis generalizada, desde el cricoides hasta la carina, con
posible afectacién bronquial; b) estenosis infundibular,
con una parte de la trdquea, proximal o distal, de calibre
normal, y c¢) estenosis segmentaria, con afectacién de
una porcion corta de la trdquea. Esta malformacién se
puede presentar aislada o asociada a otras anomalias
congénitas, entre las que destacan el anillo (sling) de la
arteria pulmonar, divisiones bronquiales aberrantes y
agenesia o hipoplasia pulmonar'=.

El tratamiento de eleccién de la ETC consiste en la
reseccion del segmento estendtico, seguido de una anas-
tomosis término-terminal de la traquea. En las estenosis
largas no es posible realizar este procedimiento, por la
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excesiva tension que se produciria en la anastomosis.
Por este motivo, se han descrito diversas técnicas qui-
rirgicas, denominadas traqueoplastias, que tienen por
objeto aumentar la luz traqueal sin reseccion de anillos.
Presentamos nuestra experiencia con una nueva técnica
reconstructora, denominada traqueoplastia deslizada,
realizada en un paciente de 3 afios de edad portador de
una ET infundibular larga.

Observacion clinica

Var6n de 2 afios, remitido a nuestro hospital por presentar
infecciones respiratorias de repeticion y estridor desde los
3 meses de vida. En la radiografia de térax se aprecié una tra-
quea de contorno irregular y la broncoscopia (rigida y flexi-
ble) revelé una estenosis traqueal de tipo infundibular con
anillos completos. La trdquea era de calibre normal en su mi-
tad superior y la porcién estenética se extendia hasta la cari-
na, midiendo aproximadamente 2,5 cm de longitud, con bron-
quios normales. El didmetro de la luz traqueal en la zona de
mdaximo estrechamiento no superaba los 3 mm (fig. 1). La TC
helicoidal y la ecografia Doppler confirmaron los hallazgos
descritos y descartaron la presencia de anomalias vasculares
tordcicas. En la pH-metria de 24 h se observd la existencia de
reflujo gastroesofdgico, junto con alcalinizacién géstrica. Se
instauré un tratamiento médico antirreflujo durante 3 meses,

597



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 36, NUM. 10, 2000

Fig. 1. Vision endoscépica preoperatoria. Se pueden observar anillos tra-
queales completos que producen una estenosis traqueal severa de tipo in-
fundibular.

sin obtenerse mejoria clinica, por lo que se decidié efectuar
una fundusplicatura, previa al tratamiento de la estenosis tra-
queal. La situacion respiratoria del paciente mejord notable-
mente después de la cirugia, permaneciendo asintomatico du-
rante un afio. Durante este tiempo fue revisado periddicamente
en nuestra consulta, realizindose broncoscopias de control en
dos ocasiones.

A los 3 ailos de edad el paciente comenzé con disnea de es-
fuerzo y estridor coincidiendo con procesos catarrales, por lo
que se decidi6 la correccién quirtirgica de su ETC.

Técnica quirirgica

El abordaje se realiz6 mediante una cervicotomia transver-
sa, junto con una esternotomia media. La superficie anterior
de la trdquea se expuso por completo, desde el cricoides hasta
la carina. No se identific6 la vena innominada izquierda, debi-
do a la existencia de una vena cava superior izquierda. Se es-
tablecié circulacién extracorpérea, canuldndose la aorta as-
cendente y la auricula derecha. Se realizé una broncoscopia
intraoperatoria al objeto de identificar de forma precisa, por
transiluminacién traqueal, los limites de la estenosis. La lon-
gitud de la trdquea qued¢ establecida en 5,5 cm, con una este-
nosis infundibular distal hasta la carina de 2,8 cm (51%), con
bronquios normales. Se efectud una diseccién traqueal circun-
ferencial exclusivamente en el punto medio del segmento es-
tendtico, con objeto de seccionar la trdquea en esa localiza-
cién. A continuacion, los segmentos proximal y distal se
incidieron de manera vertical en su cara posterior y anterior,
respectivamente (fig. 2A). Mientras que el segmento distal no
precisé diseccién debido a que la incisién traqueal era ante-
rior, en el proximal si era necesario un cierto grado de disec-
cién peritraqueal para poder seccionar la trdquea en su cara
posterior. Los dngulos rectos que se formaron, producto de la
interseccion entre la incision horizontal y las verticales, se re-
modelaron ligeramente, para permitir un deslizamiento facil
entre los dos segmentos traqueales (fig. 2B). Se efectud la
anastomosis traqueal con puntos sueltos de sutura reabsor-
bible PDS 5-0 (Ethicon). En el momento de anudarlos es ne-
cesario flexionar el cuello del paciente, para conseguir una
Optima aproximacién de los dos segmentos traqueales. Esta
posicién, que no debe ser extrema, se mantuvo durante el
postoperatorio inmediato mediante la colocacién de dos pun-
tos de sutura del mentdn a la pared tordcica. Una vez termina-

Fig. 2A: técnica quirirgica: el segmento estenético es seccionado en su punto medio. Se efectiia una incision en la cara posterior del segmento proximal y
otra en la cara anterior del segmento distal. B: los dos segmentos se deslizan y se anastomosan con sutura discontinua.
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da la anastomosis traqueal se reanud6 la ventilacién mecdni-
ca endotraqueal, suspendiéndose la circulacién extracorpérea.
Con objeto de proteger la sutura traqueal y evitar el contacto
con la arteria braquiocefilica se interpuso un 16bulo pediculado
del timo.

El postoperatorio curs6 sin incidencias. El paciente fue extu-
bado en la UCI pedidtrica una hora después del final de la inter-
vencidén. Reinici6 la alimentacién oral en el segundo dia posto-
peratorio y se mantuvo con flexién cervical moderada, bien
tolerada, durante una semana. En el octavo dia pasé a la planta
y se dio de alta hospitalaria a los 14 dias. Previamente al alta se
realizé una fibrobroncoscopia de control, encontrindose una
luz traqueal amplia, aproximadamente 6 mm en la zona previa-
mente estendtica, una cicatrizacién éptima y ausencia de tejido
de granulacién y de secreciones traqueobron-quiales (fig. 3).

Un afio después de la correccion quirdrgica el paciente si-
gue asintomdtico y desarrolla una actividad normal para su
edad.

Discusién

El objetivo de la reconstruccion traqueal en la ETC
es ampliar el didmetro de la luz de la via aérea. Esta se
puede encontrar en calibres criticos (menos de 3 mm),
produciendo un grave compromiso respiratorio y preci-
sando un tratamiento quirdrgico inmediato. En otros
casos, la estenosis no es tan grave, encontrandose el pa-
ciente pricticamente asintomdtico y pudiendo, de ma-
nera eventual, no requerir ningin tipo de correccién
quirdrgica?.

Existe comun acuerdo en que el tratamiento de elec-
cién de las estenosis segmentarias (cortas) es la resec-
cién de la porcién estendtica, seguida de anastomosis
término-terminal®*. Aunque esta técnica se ha utilizado
en estenosis que abarcaban hasta el 50% de la longitud
de la trdquea, resulta obvio que en las resecciones de
segmentos estendticos largos se produce una tension ex-
cesiva en la anastomosis traqueal que incrementa consi-
derablemente el riesgo de dehiscencia y reestenosis>®.
Por este motivo se han disefiado otras técnicas quirtrgi-
cas que amplian la luz traqueal sin resecar anillos. Estas
traqueoplastias se realizan incidiendo longitudinalmente
la traquea estendtica e interponiendo un injerto de carti-
lago, pericardio o periostio. Estos procedimientos han
tenido gran predicamento desde que Kimura et al, en
1982, lo realizaran por primera vez utilizando cartilago
costal autélogo’. Desde entonces se han publicado di-
versas series, con cartilago costal o pericardio, consi-
guiéndose resultados satisfactorios, con supervivencias
préximas al 80%%!!. Sin embargo, al emplear un tejido
mesenquimal ajeno a la propia trdquea es habitual la
aparicién de abundante tejido de granulacién endolumi-
nal sobre el injerto, lo cual obliga a frecuentes broncos-
copias en el postoperatorio con objeto de retirarlo (13,5
broncoscopias de media en la serie de traqueoplastias
con pericardio de Dayan et al)!'l. Por otra parte, es inevi-
table un periodo prolongado de tutorizacién de la via
aérea (2-4 semanas), lo cual estimula atin mas la forma-
cién de tejido de granulacién y precisa largas estan-
cias en la UCI*'°. No es infrecuente que algunos de
estos pacientes precisen, ademas, traqueotomias para el
manejo de secreciones o como tutorizacién a largo
plazo!®2,

Fig. 3. Aspecto broncoscépico postoperatorio. Véase el notable aumento
de la luz traqueal.

La traqueoplastia deslizada es una técnica publicada
por Tsang y Goldstraw en 1989'* y modificada por Gri-
110® posteriormente. La principal ventaja que tiene sobre
las técnicas anteriores es que no utiliza ningtin material
ajeno a la propia trdquea para reconstruirla y ampliar su
luz. Esto, unido a que no precisa tutorizacion, permite
que el paciente pueda ser extubado en el quiréfano, evi-
ta la formacién de tejido de granulacién y las consi-
guientes broncoscopias. Por otra parte, al realizar una
diseccidn circunferencial unicamente en la porcién su-
perior del segmento estenético no se ocasionan proble-
mas de isquemia ni de cicatrizacion. Esta técnica permite
duplicar la circunferencia traqueal del segmento esten6ti-
co, cuadruplicando el area de su luz y acortando su longi-
tud en s6lo la mitad®.

Aunque este procedimiento se puede efectuar sin cir-
culacién extracorpérea, preferimos utilizarla en los ca-
sos de ETC largas. El bypass cardiopulmonar permite
un control total de la oxigenacién y del gasto cardiaco
del paciente. La diseccién y sutura de la traquea se rea-
lizan asi sin premura y en un campo operatorio didfano.

Nuestra experiencia con la traqueoplastia deslizada
confirma los excelentes resultados obtenidos en los
13 casos publicados en los que se ha empleado (79% de
supervivencia, pero sélo una muerte atribuible a una
complicacién de la cirugia traqueal)®!>15. Se trata, por
tanto, de una alternativa muy atractiva a las clésicas tra-
queoplastias de aumento con cartilago o pericardio. Si
en el seguimiento de los pacientes intervenidos se con-
firma el crecimiento traqueal observado experimental-
mente'S, esta técnica puede convertirse en el tratamiento
de eleccidn para las ETC largas.
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