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CASO CLIiNICO

Traqueoplastia slide sin bypass cardiopulmonar para el
tratamiento de la estenosis congénita larga y compleja:
reporte de caso y revision de la literatura

Slide tracheoplasty without cardiopulmonary bypass for the treatment of long and
complex congenital stenosis: case report and review of the literature

Rogelio Sancho-Hernandez*, Rubén E. Carlos-Corona y Lizbéth Solorio-Rodriguez
Servicio de Cirugia Tordcica Pediatrica; Servicio de Cirugia Cardiovascular; Servicio de Neonatologia. Instituto Nacional de Pediatria, Ciudad de
México, México

Resumen

La estenosis traqueal congénita es una afeccion que causa obstruccion aguda de la via aérea y asocia unas altas morbilidad
y mortalidad ante el retraso diagndstico y por sus comorbilidad acompafiante. La traqueoplastia slide es el procedimiento de
eleccion y requiere tradicionalmente el uso de bypass cardiopulmonar para facilitar la técnica de reconstruccion traqueal. No
existen reportes nacionales de esta traqueoplastia. Con una modificacion a la descripcion original se describe la técnica
quirdrgica y se reporta un caso sin uso de bypass cardiopulmonar. Se propone una revision de la literatura que permita
orientar un abordaje y un tratamiento integrales.
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Abstract

Congenital tracheal stenosis is an entity that causes acute airway obstruction and is associated with high morbidity and mortality
due to diagnostic delay and its accompanying comorbidity. Slide tracheoplasty is the procedure of choice that traditionally requires
the use of cardiopulmonary bypass to facilitate the tracheal reconstruction technique. There are no national reports of this tracheo-
plasty. With a modification to the original description, the surgical technique is described and a case report executed without the
use of cardiopulmonary bypass. A review of the literature is proposed to guide the comprehensive approach and treatment.
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|ntroducci6n

La estenosis traqueal congénita (ETC) es una afec-
cién urgente que causa obstrucciéon aguda de la via
aérea y asocia una alta morbimortalidad ante el retra-
so diagndstico y por la comorbilidad acompanantes.
La ETC larga y compleja se caracteriza por la presen-
cia de anillos traqueales completos a lo largo del
segmento estendtico, lo que determina una estrechez
fija del lumen traqueal que se expresa con estridor y
dificultad respiratoria en la lactancia temprana. Las
anormalidades cardiovasculares se presentan en un
69% de los casos, siendo las anomalias vasculares
como el sling (anillo) de la arteria pulmonar las que
determinan el prondstico y la sobrevida. La broncos-
copia es el estandar diagndstico y la principal estra-
tegia para la planeacién quirdrgica y el seguimiento’.
Desde su primera descripcion por Tsang et al.2 en
1989, la traqueoplastia slide es considerada el proce-
dimiento de eleccion para la ETC larga, y requiere
tradicionalmente el uso de bypass cardiopulmonar
(BCP) para facilitar la técnica de reconstruccion tra-
queal. No existen reportes nacionales de esta tra-
queoplastia por deslizamiento (slide) para el
tratamiento de la ETC. Con una modificacién a la
técnica original se describe el procedimiento quirur-
gico y se reporta un caso de traqueoplastia slide
ejecutada sin uso de BCP. Se propone una revision
de la literatura que permita orientar el tratamiento de
esta emergencia congénita de la via aérea.

Caso clinico

Vardn de 3 meses de edad con trisomia 21 y retraso
del crecimiento intrauterino, con estridor bifasico y dificul-
tad respiratoria al nacimiento. Se logra la intubacion con
canula endotraqueal (CET) de 3.5 mm que se detiene en
el cuello sin lograr avanzar distal a la carina. Intubado por
1 mes y hospitalizado por 2 meses por neumonia, es
egresado. Acude al servicio de urgencias con dificultad
respiratoria grave y se estabiliza nuevamente con intuba-
cién endotraqueal de 3.5 mm con la punta de la CET a
nivel del cuello. La ecocardiografia muestra un defecto
septal atrial de 3 mm. Presenta hipertension pulmonar de
50 mmHg y volumen espiratorio forzado del 65%, sin
cardiopatias estructurales y estado de falla cardiaca se-
cundario a un aumento en las resistencias de la via aé-
rea. Se realiza evaluacion con broncoscopio flexible inicial
de 2.8 mm, encontrando estenosis traqueal fija en el
segundo anillo traqueal, extensa e infundibular de anillos

N

Figura 1. A: Jactante con estridor y dificultad respiratoria con canula
endotraqueal (CET) de 3 mm que se detiene a nivel de la via aérea
cervical. B: presencia de estenosis critica infundibular de anillos com-
pletos a partir del segundo anillo traqueal que confirma el diagndstico
de estenosis traqueal congénita (ETC) por broncoscopia. C: avance
distal hasta la carina de una CET de 3 mm posterior a la dilatacion
rigida traqueal que mejora las condiciones hemodinamicas y respira-
torias. D: ETC de larga extension con colapso inspiratorio en bronquio
izquierdo en una reconstruccion tomogréfica de la via aérea.

completos, que no permite el paso del equipo. Se decide
realizar dilatacién traqueal rigida y asegurar la via aérea
con una CET de 3 mm hasta la carina. Con mejoria de
las condiciones hemodinamicas, se realiza una tomogra-
fia computarizada con reconstruccion aérea que advierte
estenosis traqueal larga, compleja, con colapso inspira-
torio en el bronquio izquierdo. Con el paciente estable, se
interviene para traqueoplastia slide (deslizamiento tra-
queal) a los 4 meses edad (Fig. 1).

Técnica quirurgica

Con intubacion con CET de 3 mm en la carina se
realiza esternotomia media con extensién cervical,
diseccién con preservacion de vasos supraadrticos
hasta exponer totalidad de la traquea hasta la carina
y emergencias bronquiales, se transecciona la tra-
quea en el punto medio de la estenosis longitudinal
y se resecan dos anillos traqueales completos y
centrales, con la estrechez mas critica incluida, para
evaluacion patoldgica. Se realiza un corte longitudi-
nal medial y anterior en el slide traqueal distal o
inferior que permite la ventilacién con CET de 3 mm
con globo (esta modificacion de la técnica original
permitid la reconstruccion sin BCP convencional
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Figura 2. A: esternotomia media y cervical con conservacion de vasos supraadrticos exponiendo la totalidad de la traquea. Se determina por
broncoscopia transoperatoria la extension de la estenosis traqueal congénita (ETC) y se marcan con dos agujas los extremos de la estenosis cri-
tica. Obsérvese la grave reduccion del calibre de la traquea. B: transeccion de la ETC en el punto medio longitudinal entre las dos agujas cefalica
y caudal previamente marcadas. Se corrobora la presencia diagndstica de anillos traqueales completos con ausencia de trdquea membranosa
en ambos cabos traqueales y se inicia la ventilacion con canula endotraqueal (CET) de 3 mm en el cabo traqueal distal. C: se prepara el cabo
traqueal proximal como slide posterior: insicion longitudinal media en la traquea posterior con extension al segundo anillo traqueal estendtico.
D: preparacion del cabo traqueal distal como slide anterior: insicion longitudinal media de la pared traqueal anterior con extension a la emer-
gencia bronquial izquierda sobre la CET de 3 mm con globo inflado para ventilacion transoperatoria. E: se espatulan los extremos triangulares
de ambos slides para lograr una disposicion en forma de «lengua». F: se corrobora el deslizamiento sin tension de ambos slides sobrepuestos.
G: anastomosis traqueal posterior iniciando en el vértice de ambos slides. La ventilacion por slide distal prosiguié durante el transoperatorio.
H: anastomosis y reconstruccion de la neotraquea anterior. Se avanza una CET de 3.5 mm para su edad. |: disposicion final de la traqueoplastia
slide (la pinza de diseccion sefiala el cartilago cricoides). Se corrobora la integridad de la reconstruccion traqueal bajo vision broncoscdpica.

durante todo el operatorio). Se prepara el cabo proxi- aproximacién de ambos cabos sobrepuestos sin ten-
mal o superior como slide posterior con un corte siony con adecuada irrigacion se completa la anas-
longitudinal medial y posterior, se espatulan los bor- tomosis por sobreposicion de ambos slides o cabos
des de ambos slides traqueales hasta alcanzar una traqueales preformados con sutura absorbible de
dispocision en forma de lengua, se corrobora la Vicryl 4-0. Previamente completada la anastomosis
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posterior, se avanza una CET de 3.5 mm sin globo,
se completa la anastomosis anterior y se corrobora
con una breve extubacion y broncoscopia transope-
ratoria la integridad de la traqueoplastia slide, con
aceptable aumento del calibre de su lumen y avance
del equipo hacia la segmentacién pulmonar, se as-
piran las secreciones y se reintuba con CET de
3.5 mm por arriba de la neocarina. Es trasladado a
cuidados intensivos sin drenajes (Fig. 2). En el se-
guimiento posoperatorio se realiza a los 7 dias una
extubacion exitosa, con egreso a los 40 dias del
posquirdrgico. Cursa con reingresos por eventos
sépticos asociados a su inmunodeficiencia que re-
quieren intubacién endotraqueal con CET para su
edad en tres ocasiones sin incidentes. Al afo de
edad presenta granuloma y estenosis traqueal con-
céntrica y fibrosa del 50% en sitio de vértices de la
traqueoplastia refractaria a manejo endoscopico. Se
realiza traqueoplastia para reseccién de dos anillos
traqueales en el tercio medio traqueal con anasto-
mosis término-terminal sin complicaciones. Se ad-
vierte evidente crecimiento en longitud y lumen
aéreo post-slide, con via integra broncoscépica y
asintomdtico a 2 afios de seguimiento (Fig. 3).

Discusion

Se han descrito numerosas técnicas para la recons-
truccion quirargica de la ETC: reseccién y anastomo-
sis término-terminal traqueales, traqueoplastia de
aumento con parche pericardico o cartilago costal
autdlogos, y traqueoplastia slide o por deslizamiento.
Desde su primera descripciéon por Tsang et al.2 en
1989, la traqueoplastia slide se ha aceptado como la
técnica de reconstruccion preferida, con mayores ven-
tajas prondsticas y quirurgicas sobre otros métodos:
reconstruccion traqueal definitiva y rigida, con estabi-
lidad en la via aerea con tejido traqueal vascularizado
y preservado que impacta en una reconstruccion tra-
queobronquial sin excesiva tensién, duplica la circun-
ferencia traqueal y aumenta hasta cuatro veces el
area traqueal, extubacién temprana con reduccién en
la formacion de tejido de granulacién y con un poten-
cial crecimiento traqueal en el posquirtrgico y el se-
guimiento®. La broncoscopia es la estrategia
diagndstica mas importante, pues corrobora, como en
nuestro paciente, la presencia caracteristica de anillos
traqueales cartilaginosos completos, asi como la au-
sencia de traquea membranosa; ademas, permite de-
cidir la estrategia quirirgica ante malformaciones
aerodigestivas asociadas, como la compresion pulsatil

Figura 3. A: estenosis intrinseca adquirida en la neotrdquea post-
slide refractaria a manejo endoscdpico. Adviértase el incremento del
lumen traqueal. B: sexto anillo traqueal estendtico resecado. C: tra-
queoplastia con anastomosis término-terminal sin tension con canula
endotraqueal para su edad. D: se advierte la neotraquea post-slide
con incremento diametral y longitudinal superior a la estenosis tra-
queal congénita en la figura 2A.

en la via aérea de algun anillo vascular acompanante
y las lesiones adquiridas resultantes del trauma en la
intubacion endotraqueal y el escenario de intervencio-
nes endoscopicas o quirdrgicas previas. La broncos-
copia asistio la dilatacion rigida terapéutica y aseguro
la via aérea para mejorar las condiciones hemodina-
micas y preoperatorias del paciente. Cuando la eva-
luacion endoscdpica distal de la via aérea no es
posible por la estrechez critica del lumen traqueal, la
tomografia computarizada con reconstruccion tridi-
mensional de la via aérea permite graduar la exten-
sion y la gravedad de la via aérea comprometida; asi
mismo, descarta la presencia de malformaciones car-
diovasculares asociadas evaluadas funcionalmente
durante la ecocardiografia. Ambos elementos comple-
mentan la eleccion de la estrategia quirdrgica mas
apropiada®.

La mitad de los pacientes con ETC acompafian un
anillo vascular tipo sling de la arteria pulmonar, por lo
que su reconocimiento preoperatorio es obligado para
realizar convencionalmente la reimplantacion vascular
de la arteria pulmonar izquierda a la porcion troncal
de la arteria pulmonar principal simultanea, junto con
la traqueoplastia slide, en el 60% con asistencia del
BCPS. La ventilacion preoperatoria previa es requeri-
da, como en nuestro caso, en el 31% de los pacientes
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ante la presencia de estridor y dificultad respiratoria
en la sala de reanimacion neonatal. La dificultad para
avanzar una CET de 3.5 mm en el recién nacido de
término hacia la via aérea distal debe advertir al pe-
diatra de la posibilidad de una obstruccion congénita
de la via aérea. Abocar inmediatamente por debajo
de las cuerdas vocales la CET o una menor de 3 mm
suficiente para ventilar al paciente son medidas acep-
tables para asegurar la via aérea y evitar el trauma
adquirido agregado a las maniobras de intubacion
que empeoran el pronostico de la ETC. La broncos-
copia es obligada, pues este abordaje evitard la rea-
lizacion errénea de una traqueostomia como conducta
inadvertida. Los dias de ventilacion mecanica y la
estancia hospitalaria promedian los 7 y 20 dias, res-
pectivamente. Se ha encontrado que la mortalidad
hospitalaria estaba relacionada con el inicio de oxi-
genacion con membrana extracorpérea [ECMQ])
preoperatoria mas que el uso concomitante de BCP.
La estancia hospitalaria prolongada esta influenciada
por la complejidad de la malformacién en la via aérea
y por los efectos sistemicos en la duracién del soporte
con BCP, sin influenciar en la sobrevida; esta Ultima
se ve afectada por la necesidad de una cirugia intra-
cardiaca simultanea. Entonces, las ETC aisladas sin
sling pulmonar o sin malformaciones intracardiacas
podrian beneficiarse, como en nuestro caso, de la
traqueoplastia slide posterior a los 3 meses de edad
sin los factores de riesgo asociados al BCP: hemo-
rragia intraoperatoria con incremento en la transfusion
de hemoderivados, efectos sistémicos de la heparini-
zacion y la sobrecarga hidrica, este ultimo con impac-
to en la generacién de edema y riesgo de dehiscencia
en la linea de sutura de la anastomosis traqueal.

La duracién prolongada de la ventilacién mecénica
posoperatoria se ha asociado a reintervenciones en
la via aérea, esto favorecido quizas por el trauma
endotraqueal que agrega dafio local durante las es-
trategias de intubacion endotraqueal. Asi mismo, la
complejidad de la ETC y la edad menor de 3 meses
al momento de la traqueoplastia slide son otros fac-
tores asociados a mortalidad hospitalaria®.

Grillo et al.” publicaron los primeros reportes en
torno a la traqueoplastia slide sin uso de BCP, corro-
borando también el crecimiento satisfactorio de la via
aérea a largo plazo posterior a la intervencion. Al
igual que en nuestro caso, se modifico la descripcion
original de Tsang et al.? preparando inicialmente con
una incisién medial y longitudinal en la cara anterior
de la porcidn distal traqueal un slide anterior que per-
mite ventilar con una CET con globo para la edad del

paciente la via aérea y pulmonar durante el transope-
ratorio, contrario a la recomendacion original de inci-
dir el segmento proximal anteriormente y el segmento
distal posteriormente bajo el apoyo de la circulacion
con BCP. Iniciamos la anastomosis superiormente en
la pared posterior, no encontramos dificultades para
culminar la anastomosis y no hubo necesidad de re-
tirar y reinsertar la CET para facilitar la anastomosis
del slide traqueal’. La otra modificacion fue espatular
los bordes libres de los cabos preformados de tal
manera que se lograra una sobreposicion hermética
y perfecta con forma de «lengua» de ambos slides?®#,
en lugar de la disposicion triangular de las incisiones
originales que predisponian a una linea de sutura
sobreponiendo los cabos y fomentando la caracteris-
tica deformidad en «ocho» de la vision broncoscopi-
ca. Creemos también que esta modificacién evita la
exposicion cartilaginosa intraluminal de dicha defor-
midad como predisponente de reestenosis recurren-
tes y refractarias. Se ha documentado la seguridad
de esta técnica, reservando el uso de BCP con canu-
lacion bicaval con moderada hipotermia y cardioplejia
para acompanfar los procedimientos intracardiacos o
aquellos con fisiologia cardiaca limitrofe. En ausencia
de una reparacion intracardiaca, la canulacion venosa
simple con BCP en normotermia es suficiente®. Se
recomiendan las actuales tendencias de extubacion
temprana desde el posoperatorio inmediato e inclusi-
ve las técnicas de ventilacién no invasiva (ventilacion
nasal de alto flujo, presidn positiva con dos niveles
de presion [BiPAP], presion positiva continua en la via
respiratoria [CPAP]), que generan menor dafo local y
edema sobre la anastomosis.

Para optimizar la estrategia quirirgica mas reco-
mendable para cada paciente basada en los pronds-
ticos de mortalidad y anomalias cardiovasculares
asociadas se han propuesto tres grupos:

— Con una ETC larga aislada, la traqueoplastia
slide podria ser recomendada con o sin el uso
de soporte de BCP; grupo de mortalidad baja.

— Con una ETC larga con anomalias vasculares y
cardiacas no complejas (sling de la arteria pul-
monar, defectos septales y atriales, etc.), la tra-
queoplastia slide y la anomalia intracardiaca
simple podrian ser corregidas simultdaneamente.

— Con una ETC larga y anomalias cardiacas y vas-
culares complicadas (estenosis pulmonar critica,
tetralogia de Fallot con ausencia de valvula pulmo-
nar, bloqueo al flujo de salida del ventriculo dere-
cho, etc.), en las que la duracién del BCP es el
principal factor pronéstico de mortalidad, se sugiere
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una estrategia quirdrgica en etapas: estabilizacion
de la via aérea inicial (como en nuestro caso), tra-
queoplastia slide y correccién de la cardiopatia in-
tracardiaca en tiempos quirdrgicos diferentes.

En las ETC con extension menor del 20% de la lon-
gitud traqueal total es recomendable la reseccion y
anastomosis término-terminal traqueal. En nuestro
caso fue posible practicarla como reoperacién de una
lesién adquirida local de estenosis secundaria al trau-
ma de intubacion y tejido de granulacién asociados. Se
puede corroborar durante la traqueoplastia de reinter-
vencion el crecimiento traqueal transversal y longitudi-
nal, radioldgico y endoscdpico, documentado en varios
reportes posteriores a la traqueoplastia slide®. Deben
realizarse, desde el posquirdrgico inmediato hasta el
tardio, la deteccion y correccién de las complicaciones
mayores y menores. Las complicaciones mayores jus-
tifican las intervenciones oportunas y tempranas; por
ejemplo, la dehiscencia anastomdtica en los primeros
10 dias posoperatorios con datos de sepsis y fuga aé-
rea que requerira una broncoscopia inmediata diagnds-
tica y estabilizar la via aérea con una intubacién
endotraqueal videoasistida, con insuflacion temporal de
un globo distal a la dehiscencia, o la intubacion bron-
quial selectiva para mejorar las condiciones para una
inmediata reoperacion idénea. La broncoscopia, en to-
dos los casos, como una intervencion menor garantiza
el potencial éxito del manejo conservador con terapia
topica antiinflamatoria y terapia nebulizada con bron-
codilatacion de algunas secuelas tempranas asociadas
a la intubacién endotraqueal y ventilacién mecanica
desde el edema, evaluacién de malacia y traqueoen-
dobronquitis hasta la reseccidn endoscdpica temprana
de granulomas inflamatorios. Las complicaciones me-
nores, como la formacién subaguda o tardia de tejido
de granulacién, podrian requerir, como en nuestro
caso, la remocion de tejido de granulacion con forceps
o dilatacion traqueal neumaética con esteroide local y
sistémico. Ante la recurrencia fibrdtica y la reestenosis
traqueal por tejido de granulacién y la refractariedad
en el manejo endoscdpico previo estan justificadas las
intervenciones tardias y mayores para reseccion este-
notica y anastomosis término-terminal traqueal, como
ocurrié en el presente caso.

A medida que la mortalidad intrahospitalaria previa al
egreso y posterior a la traqueoplastia slide ha disminui-
do desde un 30% hasta un 6% secundario al manejo
multidisciplinario con reconocimiento temprano y trata-
miento de las complicaciones, la mejoria en las varia-
bles de la técnica quirdrgica y los cuidados intensivos
de la via aérea, entre otros, la mortalidad tardia

posterior al egreso permanece estable en un 10%, sien-
do la reestenosis recurrente de la via aérea la causa
principal. En nuestro caso, la reestenosis recurrente y
refractaria secundario a la formacion de tejido de gra-
nulacion fue la principal razén de reintervencion (pre-
sente hasta en un 23% de las revisiones, incluida la
malacia traqueobronquial). Hemos adoptado la reco-
mendacion de reconocer los datos clinicos de estridor
y el aumento en las secreciones bronquiales y la eva-
luacién broncoscépica secuencial entre la extubacion y
los 10 dias, a 1, 3 y 6 meses, y anual posterior a la
traqueoplastia slide para el reconocimiento y la inter-
vencion temprana de estas complicaciones tardias™.

Conclusiones

La traqueoplastia slide es el tratamiento quirurgico
de eleccion para la ETC compleja. La broncoscopia
es la herramienta diagndstica y de seguimiento idé-
nea, junto a la angiotomografia y la evaluacion de la
comorbilidad asociada. Se puede ofrecer una estra-
tegia quirdrgica aceptable; con una modificacion a la
descripcion original es posible, en nuestro medio,
ofertar la reconstruccién traqueal por deslizamiento
sin los factores de riesgo asociados al BCP y con la
participaciéon de un equipo multidisciplinario.
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