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Artículo	Especial	MANEJO	DE	LA	ESTENOSIS	TRAQUEAL	POST-INTUBACION:	TRATAMIENTO	ENDOSCOPICO		Xavier	Bocca	Ruiz,	MD	Introducción	Actualmente	no	se	discute	el	rol	de	la	broncoscoía	terapéutica	en	la	patología	traqueo-bronquial	de	origen	neoplásico,	principalmente	en	la	desobstrucción	tumoral	con	resecciones	mecánicas,	laser,
radriofrecuencia	o	crioterapia	asociado	o	no	la	colocación	de	stent	(prótesis	endobronquiales).	Sin	embargo	en	la	patología	benigna	traqueal,	particularmente	en	la	estenosis	postintubación	las	indicaciones	y	técnicas	usadas	están	aún	en	debate,	pero	cada	vez	existen	mas	evidencias	sobre	su	utilidad1.	La	frecuencia	de	la	estenosis	posintubación	se
estima	que	ocurre	entre	el	5%	al	20%,	de	los	intubados	o	traquotomizados,	la	mayor	parte	de	las	complicaciones	se	debe	a	las	técnicas	de	intubación,	sondas	de	caucho,	tubos	endotraqueales	coocadas	demasiados	acodadas	que	erosionan	la	pared	traqueal,	el	exceso	de	presión	en	el	balón	del	tubo	(la	hiperpresión	puede	aumentar	la	posibilidad	de
estenosis	hasta	un	30%	,	generalmente	se	acepta	presiones	por	debajo	de	25	mmHg),	las	aspiraciones	de	secreciones	traumáticas,	los	movimientos	basculatnes	del	tubo	endotraqueal	trasmitidos	por	el	respirador,	todos	estos	factores	tienen	un	origen	mecánico	sobre	la	mucosa	traqueal,	asociado	a	un	factor	irritativo,	inflamatorio	y	también	puede
existir	un	factor	infeccioso2-3-4.	Clasificación	de	las	estenosis	Las	estenosis	traqueales	postintubación,	se	pueden	clasificar	según	la	presentación	y	severidad1-2	generalmente:		Las	lesiones	inflamatorias	se	presentan	formación	de	granulomas	que	obstruyen	la	luz	traqueal	pero	no	tienen	una	participación	importante,	generalmente	son	evidentes	en
los	primeros	estadios	lesionales.	Lesiones	de	tipo	diafragmáticas,	que	son	anillos	fibrosos	que	no	destruyen	la	pared	traqueal,	suelen	generar	obstrucción	subtotales.	Las	estenosis	en	“Cuello	de	Botella”	en	la	que	existe	una	destrucción	de	los	anillos	traqueales,	generando	el	hundimiento	de	la	pared,	este	tipo	de	lesiones	son	severas	y	pueden
comprometer	varios	anillos.	Lesiones	múltiples,	complejas,		una	mezcla	de	todos	los	tipos,	puede	ser	una	obstrucción	supraostial	o	infraostial	en	el	caso	de	traqueotomías,	además	se	pueden	afectar	la	tráquea	en	más	de	5	cm	o	>	6	anillos.	Todas	estas	lesiones	pueden	asociarse	a	fistulas	esófago-traqueales	en	algún	momento	de	su	evolución.
Evaluación	y	métodos	diagnósticos	Los	sitios	y	síntomas	siguen	siendo	una	parte	muy	importante	en	la	evaluación	y	diagnóstico,	por	lo	que	mantener	un	nivel	de	alerta	a	la	aparición	de	signos	o	síntomas	como	ronquera,	estridor	especialmente	inspiratorio,	para	diferenciarlo	de	la	patología	obstructivas	de	la	vía	aérea	como	el	Asma	Bronquial,	por	que
muchas	veces	se	la	confunde	con	esta	patología4.	Según	el	grado	de	obstrucción	puede	existir	una	diseña	progresiva	hasta	llegar	a	la	insuficiencia	respiratoria.	Otro	signo	de	estenosis	es	la	dificultad	para	la	intubación,	especialmente	en	un	paciente	previamente	intubado.	Los	estudios	radiológicos,	especialmente	la	radiografía	de	tórax	pueden	revelar
el	estrechamiento	de	la	vía	aérea	pero	no	es	un	método	totalmente	sensible,	en	este	aspecto	es	mucho	más	valioso	el	uso	de	la	Tomografía	Lineal,	la	misma	que	brinda	una	mayor	información	estructural	de	las	lesiones	especialmente	en	patología	traqueal4-5.	Un	método	no	invasivo	que	nos	brinda	mucha	información,	es	el	estudio	espirométrico	en	la
cual	se	obtiene	una	curva	de	flujo	volumen	que	nos	puede	indicar	una	obstrucción	de	la	vía	aérea	dinámica	o	fija6.		Otras	técnicas	como	la	Tomografía	Helicoidal	con	reconstrucciones	antómicas	(endoscopía-virtual)	la	cual	brinda	una	visión	total	de	la	vía	aérea	con	la	posibilidad	de	analizar	en	las	zonas	post-obstrucción.	Esta	técnica		tiene	un	potencial
futuro,	pero	por	razones	operativas	y	de	costos	aún	no	alcanzan	su	utilización	en	forma	habitual.	El	estudio	de	más	relevancia	para	definir	una	lesión	estenotica	traqueo-bronquial	es	la	broncoscopia,	que	nos	permite	una	valoración	directa	de	la	obstrucción,	nos	permite	un	diagnóstico	precoz	y	resolución	terapéutica.	La	endoscopia	es	fundamental	en
la		exploración	de	una	estenosis	pero	la	misma	puede	generar	insuficiencia	o	descompensación	ventilatoria,	por	lo	que	el	explorador	debe	ser	un	brocoscopista	con	experiencia	en	el	manejo	de	este	tipo	de	complicaciones	y	debe	realizarse	en	una	sala	de	endoscopía	equipada	para	la	reanimación	y	anestesia.	Algunas	escuelas	broncoscópicas
especialmente	la	Europea	prefieren	el	broncoscopio	rígido	como	el	instrumento	de	elección2.		La	broncoscopía	rígida,	tiene	la	ventaja	de	poder	resolver	directamente	los	problemas	y	nos	brinda	un	mejor	manejo	terapéutico	de	la	estenosís.	La	Fibrobroncoscopía	tienen	la	deventaja	de	que	casi	no	permite	realizar	ninguna	manibroa	terapéutica	de
urgencia,	quizás	solo	sea	útil	para	una	valoración	rápida	del	diámetro	y	topografía	de	la	lesión.	Modalidades	de	tratamiento	La	estrategia	terapéutica	va	ha	depender	de	varios	factores;	como	la	presentación,	si	es	una	emergencia	o	no,	la	edad	del	paciente,	el	aspecto	de	la	lesión,	las	morbilidades	asociadas,	el	pronóstico,	entre	otras.		En	la	actualidad
existen	varias	posibilidades	terapéuticas,	siendo	utilizado	desde	el	tratamiento	farmacológico	como	antiinfalamatorios,	tanto	esteroides	y	no	esteroides,	aunque	realmente	su	eficacia	en	las	lesiones	de	tipo	granulomatosas	solo	son	útiles	parcialmente	tanto	antes	o	después	de	un	tratamiento	de	resección	endoscópica7-8.		La	alternativa	endoscópica	es
un	tratamiento	de	elección	por		que	permiten	un	acceso	directo	a	las	lesiones	traqueales	y	se	pueden	usar	conjuntamente	el	láser,	dilataciones,	electrocauterio	y	resecciones	mecánicas.		Fig1																																						A																																																B																																														C					Fig.	2	Estas	figuras	corresponden	a	un	paciente	con	formación	de
cicatriz	de	tipo	diafragmática,	fue	sometido	aresección	con	láser	de	la	estenosis.				Introducción	Las	estenosis	traqueales	adquiridas	más	frecuentes	son	debidas	a	la	intubación	traqueal	y,	a	veces,	también	son	secundarias	a	la	traqueostomía	en	pacientes	que	necesitaron	dependencia	de	ventilación	mecánica	prolongada1.	Los	principales	síntomas
respiratorios	en	la	estenosis	traqueal	son	el	estridor	y	la	disnea.	Hoy	día,	la	incidencia	de	este	tipo	de	lesiones	es	menor	gracias	a	la	mejoría	de	los	materiales	de	intubación,	el	uso	de	balones	de	sellado	con	mayor	volumen	y	menor	presión	y	a	los	avances	en	los	cuidados	del	paciente	en	las	unidades	de	reanimación	y	de	cuidados	intensivos.Caso	clínico
Un	varón	de	46	años	fue	intubado	durante	dos	días	en	el	contexto	de	un	infarto	agudo	de	miocardio.	Ocho	meses	después,	el	paciente	consultó	por	disnea	de	esfuerzo	y	estridor	inspiratorio.	Ante	la	sospecha	de	una	lesión	traqueal	se	solicitaron	una	tomografía	computarizada	(TC)	cervicotorácica	y	una	fibrobroncoscopia	de	forma	ambulatoria.	Seis	días
después,	el	paciente	acudió	a	Urgencias	por	empeoramiento	agudo	de	su	dificultad	respiratoria,	disnea	en	reposo,	aumento	del	estridor	y	tiraje.	Se	realizó	una	exploración	de	urgencia	con	broncoscopio	rígido	y	se	observó	una	estenosis	concéntrica	en	la	tráquea	cervical	adyacente	al	borde	inferior	del	cricoides	con	signos	de	inflamación	aguda.	El
diámetro	de	la	luz	era	de	4	mm	y	una	extensión	craneocaudal	de	25	mm	(fig.	1).	La	estenosis	se	dilató	con	broncoscopios	de	diámetro	mayor	de	forma	progresiva	hasta	emplear	el	de	11	mm.	La	tráquea	distal	era	de	aspecto	sano	y	normal.	La	laringe	también	mostró	una	anatomía	y	movilidad	normales.	El	paciente	permaneció	cuatro	días	en
observación	con	corticoides	y	se	le	realizó	la	TC	(no	hubo	lesiones	del	cartílago	cricoides).	Fue	dado	de	alta	con	corticoides	durante	dos	semanas	y	se	le	programó	un	tratamiento	quirúrgico	posterior	que	consistió	en	una	cervicotomía	y	extirpación	de	los	cinco	primeros	anillos	traqueales,	el	anillo	anterior	del	cartílago	cricoides,	la	mitad	caudal	de	la
mucosa	del	sello	cricoideo	y	un	anillo	traqueal	adicional	para	crear	un	flap	con	la	pars	membranosa	y	recubrir	el	sello	cricoideo	(fig.	2).	La	anastomosis	laringotraqueal	se	realizó	con	sutura	continua	monofilamento	reabsorbible	en	la	pared	posterior	y	puntos	sueltos	reabsorbibles	de	hilo	trenzado	en	las	caras	anterolaterales.	Se	seccionaron	los
músculos	cricotiroideos	para	hacer	descender	la	laringe	y	evitar	una	anastomosis	con	tensión.	Se	extubó	en	quirófano	con	control	endoscópico	observando	una	luz	buena	y	cuerdas	vocales	móviles.	Se	le	dejó	una	sonda	nasogástrica	fina	para	alimentación	y	la	cabeza	mantenida	en	flexión	con	el	mentón	próximo	al	esternón.	Dieciocho	días	después	se	le
dio	el	alta	sin	complicaciones	postoperatorias,	buena	función	respiratoria	y	deglutoria	y	una	fonación	aceptable	(modificada	por	el	descenso	laríngeo).	Se	le	realizaron	varios	controles	endoscópicos	ambulatorios	para	observar	la	evolución	de	la	anastomosis	y	comprobar	la	ausencia	de	complicaciones	(fig.	1).Figura	1	A	la	izquierda:	imagen	endoscópica
de	la	estenosis	traqueosubglótica	con	una	luz	de	4	mm.	A	la	derecha:	imagen	de	la	anastomosis	traqueosubglótica	a	los	cinco	meses	tras	la	cirugía.Figura	2	Fotografía	intraoperatoria	de	la	resección	traqueosubglótica.	Detalle	del	anillo	cricoideo.	A	la	izquierda:	fotografía	de	la	pieza	extirpada.Discusión	Ante	un	paciente	con	estridor	y	disnea	hay	que
tener	en	cuenta	una	posible	estenosis	traqueal,	sobre	todo	si	hubo	una	intubación	previa,	incluso	durante	unas	horas1	(en	nuestro	caso	fueron	cerca	de	48	h).	La	estenosis	puede	ser	producida	por	el	manguito	sellante,	por	la	punta	del	tubo	endotraqueal	o	el	estoma	de	la	traqueostomía2,3.	La	lesión	se	origina	por	isquemia	con	la	presión	del	tubo,
manguito	o	cánulas	sobre	la	mucosa-submucosa.	La	inflamación	producida	evoluciona	a	un	tejido	cicatricial	que	es	el	que	causa	la	estenosis.	Cuando	hay	disnea	de	reposo	el	diámetro	de	la	luz	puede	ser	de	solo	4-5	mm	en	el	adulto	y	se	debe	buscar	una	actitud	terapéutica	de	urgencia,	como	ocurrió	en	nuestro	caso.	Generalmente,	en	estas	situaciones
es	conveniente	una	exploración	en	quirófano	con	broncoscopio	rígido	y	dilatar	la	estenosis	con	tubos	de	diámetro	cada	vez	mayor.	El	paciente	nota	una	mejoría	instantánea	y	se	pueden	emplear	corticoides	unas	semanas	para	disminuir	la	inflamación	aguda.Las	principales	exploraciones	complementarias	para	el	estudio	de	esta	patología	son	la	TC	y	la
broncoscopia.	Con	la	TC	se	puede	hacer	una	reconstrucción	en	varios	planos,	broncoscopia	virtual,	detalles	sobre	el	cartílago	cricoides	(cricoiditis,	destrucción	del	cartílago,	etc.).	La	broncoscopia	flexible	tiene	las	ventajas	de	que	se	realiza	con	anestesia	local,	se	explora	la	función	laríngea	(movilidad	de	cuerdas	vocales,	sinequias,	etc.),	y	se	observa	el
aspecto	de	la	estenosis:	inflamación	aguda	o	crónica,	localización	y	distancia	a	cuerdas	vocales	o	cricoides,	tráquea	distal,	asociación	de	malacia,	etc.4.	La	broncoscopia	rígida	tiene	el	inconveniente	de	necesitar	anestesia	general	y	de	producir	lesiones	laringobucales	con	mayor	facilidad,	pero	la	estenosis	puede	medirse	con	más	precisión	y	evalúa	la
tráquea	distal	en	pacientes	con	una	gran	estenosis	que	imposibilita	el	paso	del	fibrobronscoscopio	por	lo	que	es	muy	útil	en	situaciones	de	urgencia	dilatando	la	estenosis.Una	vez	solucionada	la	urgencia,	se	gana	tiempo	para	completar	el	estudio	con	más	detalle	y	planear	una	cirugía	correctora	cuando	la	lesión	esté	en	una	fase	más	estable	y	crónica.
No	es	conveniente	operar	con	una	inflamación	aguda	ya	que	aumenta	el	riesgo	de	complicaciones5.	Tras	la	cirugía,	es	conveniente	realizar	controles	ocasionales	ambulatorios	para	comprobar	que	no	haya	complicaciones	(granulomas,	reestenosis,	dehiscencia	parcial...).En	lo	que	respecta	a	los	detalles	técnicos,	realizamos	una	resección	del	anillo
cricoideo	subpericondral.	Al	buscar	y	disecar	el	pericondrio	se	consigue	un	plano	menos	hemorrágico	y	el	pericondrio	también	proporciona	más	estanqueidad	a	la	anastomosis,	aunque	algunos	autores	prefieren	realizar	esta	maniobra	extirpando	conjuntamente	el	anillo	y	las	caras	laterales	cricoideas	junto	con	su	pericondrio	de	forma	directa5.	Para	un
descenso	laríngeo	en	caso	de	necesidad,	como	ocurrió	en	nuestro	caso,	la	sección	de	los	músculos	tirohioideos	puede	ser	suficiente	para	conseguir	una	anastomosis	término-terminal	sin	tensión,	obviando	la	sección	de	las	astas	tiroideas	superiores	(maniobra	que	puede	realizarse	según	la	tensión	o	laxitud	resultante).Tras	la	intervención,	la	extubación
la	realizamos	en	el	mismo	quirófano	bajo	control	endoscópico	a	través	del	tubo	endotraqueal.	Si	hay	buena	luz	en	la	anastomosis,	con	cuerdas	vocales	móviles	y	sin	edema	ni	inflamación	marcados,	se	lleva	a	cabo	la	extubación.	El	tratamiento	quirúrgico	de	esta	dolencia	mediante	resección	y	anastomosis	es	la	opción	terapéutica	de	elección	por	sus
buenos	resultados	globales	a	corto	y	a	largo	plazo1-7.*Autor	para	correspondencia.	Correo	electrónico:tonyhonguero@yahoo.es	(A.F.	Honguero	Martínez).
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