p ﬂ € U m a Revista de la Sociedade Galega de Patoloxia Respiratoria, Pneumoloxia e Cirurxia Tordcica

> CARTA AL DIRECTOR

Reseccion cricotraqueal con anastomosis primaria tirotraqueal en dos pacientes con

estenosis subglotica con traqueostomia

Emilio Pefia Gonzélez', Montserrat Blanco Ramos?, Antonio Fernandez Rodriguez', Vicente Guerra Vales'

"Unidad de Cirugia Tordcica. Hospital Nuestra Sefiora de Fatima de Vigo.
2Servicio de Cirugia Toracica. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.

RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia en dos casos de estenosis traqueal subglética post-intubacion prolongada.
El tratamiento de esta patologia es siempre complicado y mas en nuestros dos casos, pues los pacientes
eran portadores de una canula de traqueostomia. Describimos la técnica quirtrgica empleada y el manejo
postoperatorio. Los pacientes fueron extubados en quiréfano recuperando la fonacion. La cicatrizacion de
la anastomosis tirotragueal se ha producido en ambos casos sin complicaciones.

INTRODUCCION

La region subglotica, es el trayecto de la via aérea
que se extiende desde el borde inferior de las cuerdas
vocales al borde inferior del cartilago cricoides. Esta
zona es especialmente complicada para su manejo
debido a la proximidad de las cuerdas vocales y por el
riesgo de lesionar los nervios recurrentes. En el ano
1975 Pearson y cols. describieron una técnica que
permite la reseccién amplia de la subglotis preservando
los nervios laringeos recurrentes; esto es posible
porque se conserva la parte posterior o el rostrum del
anillo cricoideo.! El manejo electivo de los pacientes con
estenosis subglotica es muy variado. Existen descritos
en la literatura diversos tratamientos endoscépicos
y distintas técnicas quirlrgicas para la reseccion y
reconstruccion laringo-traqueal.* 2

CASOS CLINICOS

Caso1

Varén de 38 anos de edad que sufridé un accidente laboral
con el resultado de traumatismo craneoencefalico grave
y que precis6 de una traqueostomia por intubacién
orotraqueal prolongada. Siguié tratamiento en el Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacion con recuperacion
motora y cognitiva observandose imposibilidad para
la decanulaciéon. El paciente presentaba trastornos
de la deglucion, secreciones abundantes, infecciones
frecuentes del estoma de traqueostomia e incapacidad
para la fonacion.

En la tomografia computarizada (TC) cervical con
reconstruccion sagital se confirmé la presencia de una
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estenosis completa de la luz laringea que se iniciaba
a nivel subglético a 1 cm de las cuerdas vocales y se
extendia hasta la zona de implantacion de la canula,
en una longitud de aproximadamente 3 cm (figura 1a).
Realizamos una fibrobroncoscopia a través del orificio
nasal observando una correcta movilidad de las cuerdas
vocales y una obstruccién completa que se insinuaba por
debajo de las mismas a nivel interaritenoideo posterior.
Asimismo se realiz6 una fibrobroncoscopia a través del
traqueostoma observandose una mucosa con lesiones
inflamatorias sin obstruccién de la luz traqueal.

Figura 1a. Corte sagital de TC en la que se aprecia la estenosis
subglética. Asimismo se puede observar la situacion de la canula de
traqueostomia.

Bajo anestesia general e intubacion a través del
traqueostoma, realizamosunacervicotomiaexponiéndo
la laringe y la traquea desde el hueso hioides hasta
la escotadura supraesternal. Se seccioné la traquea
por debajo del traqueostoma y se intubd a través
del campo quirlrgico efectuandose una reseccion
traqueal subglética incluyendo el traqueostoma y el
pericondrio junto con tejidos fibrosos sobre el rostrum
cricoideo. Realizamos un colgajo de membranosa que
se dispuso sobre el cartilago cricoideo a este nivel.
La anastomosis tirotraqueal se efectué con puntos
sueltos de Vycril® 3/0, y la ventilacion del paciente se
llevé a cabo a través del campo operatorio mientras
se aproximaba la cara posterior y mediante intubacién
orotraqueal cuando se completd la anastomosis
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suturando la cara anterior. Para evitar la tensién en
la anastomosis, movilizamos la traquea en el espacio
pretraqueal limitando ademas al maximo la diseccion
circunferencial de la trdquea para no comprometer
la vascularizacion segmentaria en los extremos de la
anastomosis. Colocamos un drenaje tipo Jackson Pratt
y un punto de sutura en el mentén para prevenir la
hiperextension del cuello.

El paciente fue extubado en quiréfano con
recuperacion de la fonacion. Se intensificaron las
maniobras de fisioterapia y humidificacion de la via
aérea. Mantuvimos una profilaxis antibiética con
Amoxicilina / Clavulamico hasta la fecha del alta y se
prescribieron corticoides en las primeras 72 h para
prevenir el edema. El drenaje se mantuvo durante 5
dias para testar la anastomosis. Asimismo, iniciamos
tolerancia progresiva durante los primeros dias sin
presentar trastornos de la deglucion. El paciente fue
dado de alta a los 7 dias de la intervencion quirirgica.
Una fibrobroncoscopia de control a los 15 dias mostré
una perfecta cicatrizacion de la zona sin formacién de
estenosis ni granulomas. Una TC con reconstruccién
demostré una pequefa hendidura en la zona de la
anastomosis (figura 1b). Actualmente el paciente
se encuentra asintomatico desde el punto de vista
respiratorio, sin secreciones y con una espirometria
normal.

Figura 1b. Corte sagital de TC de la zona laringotraqueal tras la cirugia.
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Caso 2

Se trata de un paciente de 54 anos que sufrid
una hemorragia cerebral precisando ventilacion
mecanica prolongada. Se realizé una traqueostomia
desarrollandose posteriormente una estenosis que
obligaba a mantener la canula de traqueostomia sin
posibilidad para la fonacién. En la fibrobroncoscopia
pudimos apreciar una estenosis de 1 cm de longitud
gue no permitia el paso del fibrobroncoscopio y que
se iniciaba a 1 cm de las cuerdas vocales (figura 2a).
Como se demuestra en la figura 2b, se objetivd una
correcta movilidad de las cuerdas vocales.

Figura 2a. Imdgen realizada mediante fibrobroncoscopia. Estenosis
localizada a 1 cm de las cuerdas vocales.

La intervencion se realizé con los mismos principios

descritos en el caso previo realizandose una
reseccion y anastomosis sin tensién con aproximacion
de mucosa a mucosa entre los cartilagos tiroides y
anillo traqueal practicandose una reseccion parcial
de cartilago cricoides. No fue necesario realizar
descenso laringeo y el paciente fue extubado en

quir6fano. Se mantuvo la profilaxis antibiotica,
corticoides a dosis bajas y el drenaje cervical entorno
ala anastomosis durante 7 dias. El paciente reinicio la
nutricion sin trastornos de la deglucién a partir del 5°
dia postoperatorio. Se realizd una fibrobroncoscopia
de control a los 10 dias observandose un calibre de
la luz traqueal normal sin trastornos de cicatrizacion
o formacion de granulomas (figura 2c).

Figura 2b. Imagen realizada mediante fibrobroncoscopia. Imagen que
muestra las cuerdas vocales en posicion cerrada

Figura 2c. Imdgen realizada mediante fibrobroncoscopia. Zona
laringotraqueal tras el tratamiento quirurgico.

DISCUSION
La estenosis subglotica es una secuela frecuente

de la intubacion prolongada y se produce como
resultado de la reaccion inflamatoria, aguda y crénica,
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de los tejidos blandos y estructuras cartilaginosas
comprendidas en este espacio (2). La disnea es el
sintoma principal en los pacientes que presentan
una obstruccion significativa. Dependiendo del grado
de estenosis, la disnea varia desde una limitacion
funcional leve hasta la imposibilidad para realizar
actividades minimas, como hablar. El estridor aparece
sélo cuando el diametro de la via aérea se reduce a
4 05 mms,

El diagnéstico de la estenosis subglotica se logra
con los estudios radiolégicos de imagen y la
fibrobroncoscopia. La TC a nivel de la laringe y la
traquea proporciona informacion precisa de la
localizacién, tamano y extension de la estenosis,
siendo de gran utilidad la TC tridimensional de cara a
plantear la estrategia quirlrgica. La fibrobroncoscopia
es la base para evaluar el estado de la mucosa
adyacente en los extremos proximal y distal y observar
la movilidad de las cuerdas vocales. El tratamiento de
esta patologia varia en funcion de las caracteristicas
y localizacion de la estenosis.*®

Hasta hace poco no era posible realizar una reseccion
de la via aérea a este nivel, pues el cartilago cricoides
es el soporte de los aritenoides y se encuentra en
intimo contacto con los nervios recurrentes que
Distintos autores,
han descrito técnicas que permiten realizar una
reseccion amplia de una estenosis subglética y una
anastomosis tirotraqueal entre la mucosa sana de
cartilago tiroides y el anillo traqueal . 2¢

inervan las cuerdas vocales.

La técnica anestésica para estas intervenciones
es compleja y requiere una buena coordinacion
entre cirujanos y anestesistas. En este tipo de
intervencion deben emplearse suturas reabsorbibles
para minimizar el riesgo de formacién de tejido de
granulacion.” Ademas, es aconsejable disponer de un
tubo en T de Montgomery, que consiste en un tubo
de silicona en forma de T con una rama vertical que
funciona de tutor manteniendo la via aérea permeable
y otra rama horizontal que exponemos al exterior como
sisetratase de un traqueostoma. Esta rama horizontal
debe mantenerse cerrada para que la respiracion
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tenga lugar a través de la nariz y la boca preservando
los mecanismos normales de humidificacion de la
via aérea.® En nuestro caso, al contrario que en otros
descritos en la literatura® preferimos no colocar la
canula de Montgomery porque los margenes de la
reseccion se encontraban muy bien vascularizados
y en la anastomosis no aprecidbamos tension. En las
semanas posteriores a la cirugia, los mayores riesgos
son la formacion de tejido de granulacién, el colapso de
la via aérea o su re-estenosis.

Como conclusién queremos destacar que los
cirujanos toracicos disponemos de técnicas que nos
permiten ofrecer tratamientos quirdrgicos definitivos
en lesiones que afectan a la region subgldtica en
torno a un
permitiendo que estos pacientes
fonacién y no estén condenados a una traqueostomia

y sus consecuencias de por vida.

centimetro de las cuerdas vocales,
recuperen la
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