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Introduccion

Las estenosis traqueales yatrogénicas
son cada dia mds frecuentes, debido al
gran incremento de las situaciones cli-
nicas que requieren una intubacién en-
dotraqueal.

Los tratamientos con respiracion
asistida o controlada, cada vez mds
frecuentes en las bronconuemopatias
graves, en los comas neuroldgicos, me-
tabdlicos o medicamentosos, en los po-
litraumatizados, en infecciones tales
como el tétanos, botulismo, poliomieli-
tis y en los postoperatorios graves, mo-
tivan un aumento considerable de este-
nosis traqueales yatrogénicas.

En este trabajo presentamos una se-
rie de estenosis yatrogenas exploradas
en nuestra Seccién de Endoscopia
Respiratoria.

Material y método

En las 2.600 fibrobroncoscopias practicadas du-
rante los Gltimos cuatro afios se descubrieron 19
pacientes afectos de Estenosis traqueales yatrogé-
nicas. En 18 de ellos Ia estenosis era finica y uno
presentd durante su evolucion tres estenosis a dis-
tintos niveles.

En este tipo de patologia debe precisarse con
exactitud la morfologia y el nivel de la lesién, la
presencia de anillos traqueales macroscdpica-
mente conservados por encima de la misma, el as-
pecto de la mucosa, si estd en fase granulomatosa
activa o fibrosa, la extension de la estenosis en los
casos que sea franqueable y finalmente la dind-
mica traqueal tanto en espiracion, como durante la
tos para detectar zonas traqueomaldcias. Gene-
ralmente el aspecto macroscopico no ofrece dudas
en cuanto a su benignidad, especialmente las que
se hallan en fase fibrosa, no obstante ante la duda
practicamos biopsia, legrado y BAS. Si la esteno-
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Fig. 1. Xerotomografia. Estenosis traqueal en la
zona de contacto con el balén.

sis es muy severa no se debe practicar ta biopsia
en la zona de mdxima obstruccién.

En estos enfermos la broncoscopia no estd
exenta de peligro, puesto que el trauma inherente
a las maniobras exploratorias puede desencadenar
una obstruccion total que requiera una interven-
cion urgente. No obstante en nuestra serie no he-
mos tenido ninguna complicacién ni efecto secun-
dario.

Desaconsejamos la traqueografia con contraste,
especialmente en las estenosis de menos de 5 mm,
de didmetro, puesto que el contraste broncogré-
fico puede desencadenar un episodio obstructivo y
por otra parte con otras exploraciones inocuas,
como son el estudio radiogrdfico, tomogrdfico y
xerotomogrdfico podemos obtener la misma in-
formacién (figs. 1 y 2). Cuestion aparte serd si se
llega a perfeccionar la traqueografia por via inhala-
toria con tantalio.

Resultados

Las 21 estenosis traqueales se diag-
nosticaron en 19 pacientes, ya que uno
de éllos durante su evolucidn desarro-
116 estenosis a tres niveles distintos. Se
distribuian en 17 varones y 2 mujeres,
de edades comprendidas entre los 8 y
68 afos. La via de intubacién fue la oro
0 naso traqueal en 12 casos, en 6 a tra-
vés de un traqueostoma, 5 con cdnula
de plata y uno con tubo de silastic y en
un caso se utilizaron ambas vias.

El tiempo de intubacién fue muy va-
riable, estando comprendido entre 4 y
45 dias, excluyendo los cinco portado-
res de cdnula permanente de plata.

El intervalo entre la extubacién y la
aparicién de clinica oscila entre el ini-
cio inmediato y los 3 meses. El caso de
aparicién inmediata se trataba de una
nifia de 8 afios, que tras 8 dias de intu-
bacién desarrollé una estenosis en re-
gion subgldtica. Las secundarias a cd-
nula permanente de plata aparecieron
mds tardiamente, entre los 2 meses y
los 2 afos.

El nivel de las estenosis queda refle-
jado en la Tabla I.

Las localizadas en la zona de con-
tacto con el balén fueron todas seve-
ras, de didmetros comprendidos entre 4
y 6 mm., afectando toda la circunfe-
rencia traqueal y adoptando forma de
diafragma con un orificio central (fig.
3). Las subgldticas fueron asimismo
importantes afectando en 5 de los 8 ca-
sos toda la circunferencia traqueal no
homogéneamente, sino en forma de
granulomas de distintos tamafios de-
jando una luz anfractuosa entre ellos.
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en el 6.° afectaba Gnicamente la pared
anterior en forma de 2 granulomas im-
plantados en élla v en los dos dltimos
existia una aproximaciéon de las pare-
des laterales que dejaba una luz en
hendidura irregular por la presencia de
granulomas. En la localizada a nivel
del traqueostoma encontramos una
formacion granulomatosa implantada
en pared anterior y laterales que origi-
naba una estenosis que adoptaba forma
de «U». Finalmente las originadas por
cdnula permanente de plata fueron
poco significativas, de aparicion mds
tardia encontrando generalmente rode-
tes mucosos transversales que afectan
cominmente pared anterior y laterales,
siendo consecuencia de una mala colo-
cacion de la cdnula e impactacion de su
extremo en la mucosa bronquial.

Discusion

La incidencia de estenosis traqueales
cada dia es mds alta debido al fre-
cuente uso de la intubacién endotra-
queal, pudiendo calibrarse en pacientes
tratados con intubacién prolongada por
fallo respiratorio severo entre un 12 %
y 20 % de los sobrevivientes '3,

Pueden localizarse a distintos nive-
les, dependiendo de la via utilizada,
bien sea la naso u oro-traqueal o a tra-
vés de un traqueostoma *.

Lindholm ® describio en 1969 que el
tubo endotraqueal puede ser causa de
obstrucciéon a nivel laringeo debido a
edema glético, formacién de granulo-
mas en cuerdas, erosiones con poste-
rior tejido de granulacion, especial-
mente alrededor de los aritenoides,
obstruccion polipoide y estenosis a ni-
vel subgldtica, siendo ésta temible
dada su dificil correccién quirdargica.

A nivel del traqueostoma pueden
formarse granulomas en sus bordes que
obstruyan la via aérea o bien el tejido
cicatricial de reparacién del estoma ha-
cer protusion hacia la luz traqueal cau-
sando estenosis que adoptan forma de
«U» y que preservan generalmente la
pared posterior. En este tipo suele
anadirse una malacia del sosten cartila-
ginoso traqueal, lo que empeora el
cuadro.

La excesiva presiéon del balén de
neumotapenamiento 7 sobre la mu-
cosa traqueal es causa de una isquemia
circunferencial, con erosién y necrosis
secundaria de la misma, que puede
afectar asimismo al cartilago, a la que
suele afadirse la infeccidn, originando
al cicatrizar un tejido de granulacién
hipertréfico causante de una estenosis
que afecta por igual a todas las paredes
traqueales adoptando forma de dia-
fragma con un orificio central y que al
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organizarse ofrece una superficie lisa y
regular. Se localizan habitualmente en-
tre el cuarto y séptimo anillo traqueal y
son suficientes 48 horas de balon hipe-
rinsuflado para poner en marcha dicho
mecanismo.

El extremo distal del tubo endotra-
queal puede erosionar la pared con
posterior granulacién. que puede com-
prometer en mayor o menor grado la
permeabilidad de la via aérea. Dichas
estenosis afectan raramente toda la cir-
cunferencia traqueal, siendo mds fre-
cuente en nifios puesto que en éllos se
suelen utilizar tubos sin balén, con lo
que su extremo distal queda mds mo-
vil, pudiendo lesionar con facilidad las
paredes traqueales.

Finalmente y a consecuencia de la
infeccion se pueden hallar diversos
grados de condromalacia en el seg-
mento comprendido entre el estoma y
el balén, que llevan a una traqueoma-
lacia por destruccion del armazén carti-
laginoso, con la consiguientes disqui-
nesia traqueal, que agrava el cuadro
obstructivo.

En lo referente a la etiopatogenia
destacamos unos factores dependientes
del huésped y otros externos al mismo.
Entre los primeros existe:

1) Factor constitucional. No bien
conocido, pero si evidente, puesto que
igualdad de condiciones no todos los
pacientes desarrollan estenosis. No se
ha demostrado ninguna incidencia del
SeXO0.

2) Factor edad. Tiene importancia
Gnicamente en los nifios, en los que
aumenta la incidencia y gravedad de
las estenosis laringo-traqueales, de-
biendo evitar en éllos la traqueostomia
y utilizar siempre que sea posible tubos
sin balén.

3) Factores adquiridos. Como pue-
den ser la existencia de una enferme-
dad previa por la repercusién general
que comporta, la presencia de infec-
cién tanto a nivel local. traqueostoma,
como bronco-pulmonares y los episo-
dios de hipotensién que actian empeo-
rando la baja defensa local ya dismi-
nuida por la isquemia provocada por la
presion del tubo o balén.

Entre los factores externos destaca-
mos:

1) Mala técnica de intubacion.
Como causa de lesiones en cuerdas,

TABLA 1

Localizacion de las estenosis

Region subglética 8
Zona de contacto con el balon 6
Traqueostoma |
Extremo distal del tubo 1
Extremo distal de la cdnula de plata 4
Entre el traqueostoma y el extremo distal 1

Fig. 2. Xerotomografia. Estenosis subglotica.

Fig. 3.

Vision endoscopica de una estenosis tra-
queal a nivel de la zona de contacto con el balon.

luxaciones de aritenoides, fracturas de
los mismos y erosiones mucosas.

2) Deficiente técnica quirirgica en
la practica de la traqueostomia.

3) Factores dependientes del tubo
endotraqueal, bien sea por su material,
calibre y tipo de balon, recomendando
los de silastic con balén de baja pre-
sién,

4) Tiempo de intubacidn, que debe
ser lo mds corto posible, puesto que
cuanto mds prolongado mayor es la in-
cidencia de estenosis.

La profilaxis se basa en primer lugar
en una correcta indicaciéon de intuba-
cién y via de la misma y en segundo
lugar en evitar las causas etioldgicas
descritas.

La sintomatologia de la obstruccién
traqueal puede aparecer inmediata-
mente tras la extubacién, a las horas,
dias o meses, siendo similares los
tiempos de nuestra serie con los de
otros autores 2.
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El intervalo de aparicidon depende
de:

A) Grado de obstruccion: Una per-
sona normal tolera una disminucién del
50 % de la luz traqueal, tolerancia que
disminuye si existe alguna patologia
respiratoria y por otra parte no suele
aparecer estridor hasta que la luz
queda reducida a 5 mm. de didmetro.

B) Tipo de vida del paciente, pa-
sando fdcilmente desapercibidas este-
nosis moderadas en los de vida seden-
taria.

C) Existencia de una bronconeu-
mopatia intercurrente. Muchos casos
se diagnostican en el curso de un epi-
sodio bronquial, por la dificultad que
ocasiona la zona estendtica al drenaje
de las secreciones, poniendo de mani-
fiesto una clinica de obstruccién muda
hasta aquel momento.

Para confirmar una sospecha clinica
de obstruccion traqueal disponemos
del estudio radiolégico, bien sea con
radiografias simples en diversas pro-
yecciones, con tomografias y/o xero-
tomografias que nos suministran imd-
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No obstante es la fibrobroncoscopia
la exploracién fundamental y defini-
tiva, de fdcil realizacién y minimo
riesgo, para el diagndstico de las este-
nosis traqueales yatrogénicas.
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