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1. METODOLOGIA

La idea de este Protocolo nace por la necesidad de disponer de unos cri-
terios unificados para la atencién de los pacientes con una obstruccion inflama-
toria laringotraqueal. Para su elaboracion, se ha constituido un grupo de traba-
jo multidisciplinar, con especialistas en cirugia toracica, neumologia, cuidados
médicos intensivos, ORL, anestesia y radiologia. Se comenzé con la recopila-
cién de la bibliografia y la elaboracion de un primer borrador, que fue discutido
en sucesivas reuniones. El estudio fue presentado y discutido en cada Servicio
y finalmente se redactd un Protocolo consensuado y abierto a actualizaciones
posteriores. Los objetivos de este trabajo, han sido la actualizacién y homolo-
gacion de los métodos preventivos, diagndsticos y terapéuticos en las estenosis
inflamatorias de la via aérea central. Finalmente, en colaboracion con la Unidad
de Calidad, se han establecido unos indicadores para conocer la implantacion y
los resultados de la puesta en marcha del protocolo: Tasa de complicaciones en
pacientes traqueotomizados, porcentajes de adecuacion terapéutica y resultado
final de la misma.

2. INTRODUCCION

Los pacientes que requieren una ventilacibn mecénica (VM), sufren en
mayor 0 menor grado una agresién por la intubacién orotraqueal (I0T) o por la
intubacion por la traqueostomia. Distintos autores han sefialado una tasa de
complicaciones (disfuncion laringea, estenosis laringea, estenosis traqueal,
malacia laringotraqueal, fistula traqueo-esofagica), por la 10T y por la traqueo-
tomia (TQ), entre 2,4y 10% vy entre 1,5 y 8% respectivamentel. Estas compli-
caciones van disminuyendo apreciablemente y continuardn en descenso, en
tanto se tomen precauciones para disminuir al maximo las lesiones en la via
aérea central.

A los factores locales del traumatismo laringotraqueal (tubo endotraqueal,
compresion del balén, aspiracion de secreciones, etc.), se pueden afiadir facto-
res generales como estado de shock, desnutricién, hipoproteinemia, diabetes,
inmunosupresion e infecciones oportunistas. Existe ademas un factor tan impre-
visible como temible, que es la capacidad de una respuesta individual exagera-
da a la agresion.

La obstruccién de la via aérea central puede ocasionar una variedad de sin-
tomas, desde disnea de pequefios esfuerzos, fracaso respiratorio e incluso el
fallecimiento. La restauracion inmediata de la ventilacién y la oxigenacién en un
paciente descompensado es de importancia vital. Las distintas modalidades
terapéuticas adicionales (dilataciones, laser, endoproétesis, cirugia), se manejan
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dependiendo del tipo de obstruccién y segun las expectativas de calidad de vida
y de la duracién de la supervivencia esperadaZ.

Hasta hace una veintena de afios, el tratamiento de la estenosis traqueal se
apoyaba fundamentalmente en la cirugia abierta (intervencion de Kuester).
Actualmente, antes de someter al paciente a una cirugia de alto riesgo, debe-
mos asegurarnos que todos los métodos terapéuticos menos invasivos han sido
agotados.

El seguimiento a corto plazo es necesario a fin de reconocer precozmente
las complicaciones e intervenir en consecuencia.

3. PREVENCION

Evitar complicaciones en los enfermos que precisan un mantenimiento de
la via aérea por medios artificiales, constituye el pilar basico para prevenir el
desarrollo de una estenosis inflamatoria.

Cuidados en pacientes intubados o traqueotomizados

El utilizar tubos y canulas con balones de alta complianza y baja presion,
minimizar el traumatismo en las maniobras de aspiracién y retirar la intubacion
lo antes posible®#, son algunas de las medidas para prevenir las lesiones en las
vias aéreas (tablas 1y 2).

Tabla 1. Cuidados de la intubacién orotraqueal

Aspiracion de secrecio- Mantiene la via aérea permeable, debe hacerse con la maxima asepsia

nes: y de forma atraumética. Tiempo méximo, 15 segundos. Tubo en Y.
Administrar previamente oxigeno al 100%. Los cambios posturales y la
fisioterapia respiratoria previenen la acumulaciéon de secreciones.

Intentar evitar la obstruc- En pacientes con débito bronquial abundante, utilizar instilaciones de
cién por secreciones: mucoliticos con emboladas de ambu o respirador y nebulizaciones.

Regularla con el manémetro en cada turno de enfermeria. Mantener la
presién lo mas baja posible para evitar el compromiso vascular de la
mucosa traqueal, pero lo suficiente para que no existan fugas aéreas
(20-30 cm H»0O 6 14-22 mm Hg).

Presién del neumotapo-
namiento:

Evitar erosiones exter- Cambiar el punto de apoyo del tubo orotraqueal para evitar ulceraciones
nas: en la comisura labial y orificios nasales. Higiene bucal y nasal.

Paciente correctamente Su objetivo es disminuir el desplazamiento del tubo con respecto a la
sedado: via aérea.




Tabla 2. Cuidados de la traqueostomia

Cuidados comunes a la intuba-  Mantener permeable la via aérea mediante la aspiracion de
cion endotraqueal: secreciones, comprobar regularmente la presién adecuada del
neumotaponamiento.

Evitar los desplazamientos Mantener la fijacion y la estabilidad de la canula en el cuello del
paciente mediante una cinta.

Cuidados del estoma: Revisar el estoma regularmente y con mayor frecuencia si el apé-
sito estd humedo, para evitar la maceraciéon y la infeccion.
Almohadillar la zona.

Cambio de la canula de tra- El primer cambio debe realizarse al 3°- 4° dia tras la cirugia. No
queostomia: se recomienda hacerlo mas tarde del sexto dia para evitar el ries-
go de infeccion.
En las técnicas percutaneas podemos retrasar el cambio hasta el
7° dia para dotar de mayor estabilidad al estoma. Antes de las 48
6 72 horas, los tejidos aun no estéan fijos y se puede producir un
desplazamiento del orificio traqueal, tras extraer la canula.

El proceso de descanulaliza- Debe hacerse de forma progresiva, en cuanto al calibre y la lon-

cion: gitud de la canula. El nimero de la canula se puede ir reducien-
do cada 48 horas (cuando se llegue al nimero 3, se podra reti-
rar). En cuanto a la longitud, se puede ir cortando la canula elas-
tica 1 cm cada 24 horas.

¢,Cuando realizar la traqueotomia?

Actualmente no disponemos de la evidencia suficiente, para determinar el
momento idéneo para la realizacion de la traqueotomia en pacientes intubados.
Definimos como tragueotomia precoz, aquella que se practica en pacientes que
necesiten VM durante mas de 48 horas y traqueotomia tardia la que se realiza
tras 10 dias de VM®.

Ventajas de la TQ sobre la IOT : Los datos publicados®” inclinan la balan-
za a favor de la TQ. Aunque algunas de estas ventajas no tienen un claro sopor-
te estadistico*, se acepta en general que con la TQ:

- Aumenta la comodidad del paciente. Hay beneficios psicolégicos.
- Disminuye la necesidad de niveles de sedacion.

- Se facilita la aspiracion de secreciones.

- Se disminuye la resistencia de la via aérea.

- El mantenimiento de la via aérea es mas seguro.

- Se facilita el destete.

- Hay menor incidencia de neumonias asociada a la VM.
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Desventajas de la IOT prolongada 7 (intubacién durante mas de 3 dias): La
revisién de la literatura, muestra una relacion directa entre la 10T prolongada y
la aparicion de lesiones laringotraqueales’®.

Conclusiones:

No existen actualmente métodos prondsticos fiables, para determinar el
tiempo necesario de VM. Faltan grandes estudios prospectivos, que acla-
ren el problema y marquen directrices a seguir.

La IOT prolongada asociada a otros factores, facilita la aparicion de lesio-
nes laringotraqueales a medio y largo plazo, potencialmente graves y de
dificil solucion.

Se debe realizar una TQ, si tras un periodo inicial de estabilizacién al res-
pirador, se prevé la necesidad de una VM prolongada®. Una prevision de
15 dias, segun criterios de NAMDRCY, indicaria una TQ precoz. Ademas,
la TQ esta indicada, en los pacientes subsidiarios de alguno de sus bene-
ficios: necesidad de altos niveles de sedacién por inadaptacion al respi-
rador, necesidad de disminuir la R de vias aéreas y la fatiga muscular
derivada de esta, beneficios psicoldgicos y pacientes que necesiten movi-
lidad para terapias rehabilitadoras.

Técnicas de traqueotomia

La traqueotomia quirdrgica (TQ) fue descrita en el afio 1909 por Jackson.
Recientemente se han desarrollado nuevas técnicas basadas en el método de
Seldinger, mediante abordaje percutaneo. La traqueotomia percutédnea (TP) se
estd consolidando como una buena alternativa frente a la traqueotomia con-
vencional.

Estas técnicas tienen una amplia difusion y utilizacién en las unidades de
cuidados intensivos.

Ventajas de la TP **3:

Facil realizacion, aprendizaje y rapidez de ejecucion

Tendencia a mostrar menor niamero de complicaciones

Evitan traslados de pacientes inestables

Buen resultado estético

Mayor independencia en el trabajo de los servicios de medicina intensiva
Econdmicas

El seguimiento a largo plazo, sefiala ausencia de complicaciones importan-
tes y un descenso de la incidencia de estenosis traqueales en comparacién con



las TQ* Estos postulados necesitan actualmente ser confirmados por nuevos
estudios con series mas amplias. A la luz de la evidencia existente, ambas téc-
nicas son complementarias, no excluyentes, y una correcta realizacion e indica-
cién de las mismas, puede suponer importantes beneficios para estos pacien-
tes.

4. DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en la historia clinica, la exploracién fisica y en las
exploraciones complementarias especificas. La historia clinica aporta datos
sobre los antecedentes, forma de aparicion de la disnea, del grado de obstruc-
cién respiratoria o de la imposibilidad de una extubacién traqueal. La explora-
cion fisica puede orientar sobre la localizacién de la estenosis (Tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion de la via aérea

Extratoracica
Por encima de los 5° - 6° cartilagos traqueales:
Hay limitacion al flujo inspiratorio
Es de tipo variable (esta afectada por la presion transmural)

Intratoracica
Por debajo de los 5° - 6° cartilagos traqueales:
Hay limitacion al flujo espiratorio
Es de tipo fijo (no esté afectada por la presion transmural)

El diagnéstico definitivo se hace con las exploraciones complementarias:

- Tomografias traqueales : Aporta datos sobre longitud y calibre de la
estenosis.

- RNM o TAC**¢;: Ademas de la longitud y el calibre, también puede orien-
tar sobre el grado de la desestructuracion laringotraqueal y del compro-
miso de los drganos vecinos de la lesion.

- Endoscopia (laringoscopia directa, endoscopia retrograda por el tra-
gueostoma, fibrotraqueoscopia): Aporta informacion sobre calibre, morfo-
logia interna y fase evolutiva. Se debe grabar la exploracién para visuali-
zaciones posteriores.

- Curva flujo-volumen : define la asociacion de una obstruccién de vias
periféricas y la naturaleza y variabilidad de la estenosis.



5. CLASIFICACIONY,

Conviene diferenciar dos niveles distintos: las lesiones laringeas y las que
afectan a la traquea.

Estenosis laringea

Se define como una disminucién del calibre laringeo en uno o més de los
niveles siguientes: Supragl6tica, Glotica y Subglética. Por el grado de obstruc-
cién se pueden dividir en:

Grado | Obstrucciéon menor o igual al 50%
Grado Il Obstruccion entre el 51%-70%
Grado Il Obstruccion entre el 71%-99%
Grado IV Obstruccioén del 100%

Estenosis de la traquea

Se pueden clasificar (Tabla 4), segun la extension de la lesién (E), el grado
de la obstruccion (O) y su etapa inflamatoria (1):

Tabla 4. Clasificacion de las estenosis traqueales:

Extension:
TAC, RNM, endoscopia
El <1cm
E2 >1cm
Luz interna:
endoscopia, TAC
Ol <8mm
02  entre 8y 10 mm
03 >10mm

Etapa inflamatoria:

endoscopia
I1 Inflamacion crénica. Fibrosis cicatricial organizada.
2 Inflamacion aguda-subaguda: edema, granulomas,

ulceracion.

I3  Afectacion del cartilago (estenosis en reloj de arena)
14 Presencia de malacia.
I5 Presencia de fistula traqueo-esofagica.
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6. OPCIONES TERAPEUTICAS EN LAS ESTENOSIS
LARINGEAS *.

Estenosis de partes blandas. Lesiones que afectan la mucosa larin-
gea, membranas, granulomas y sinequias:

La opcién técnica a seguir serd, indiferentemente, el laser o bien la cirugia
microscépica de exéresis.

Estenosis esquelética y de partes blandas o fallo de técnicas ante-
riores:

En estas ocasiones se indicara cirugia de dilatacion laringea: cricoidotomia
anterior y/o posterior con o sin cufia de cartilago, y con o sin reseccion de la
estenosis con cirugia convencional o laser. La reconstruccién de la laringe se
completard con la colocacion de una prétesis intraluminal (Montgomery,
Aboulker, etc.) entre 4 y 12 meses.

Estenosis por paralisis bilateral paramediana:

La opcion técnica a seguir en esta ocasion sera la cirugia dilatadora de la
glotis: aritenoidopexia, o0 aritenoidectomia; por via externa o endoscoépica
(microcirugia o laser), con colocacion de tutor intraluminal. Actualmente, lo mas
habitual es la cordotomia con Laser CO-.

Estenosis por anquilosis crico-aritenoidal bilateral:

En esta situacion especial, las cuerdas vocales permanecen rigidas y con
una fijacién paramediana bilateral.

La opcion terapéutica mas idénea serd la cirugia de dilatacién de la larin-
ge: cricoidotomia anterior y/o posterior con o sin cufia de cartilago, y con o sin
reseccion de la estenosis; complementadas con la colocacién de una prétesis
intraluminal (Montgomery, Albouker, etc.) entre 4 y 12 meses.

Estenosis laringea subglotica con extension a traquea:

Se realizara la intervencion de Pearson®®*. La colocacién complementaria
de un tutor intraluminal dependera de los hallazgos individuales.
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7. OPCIONES TERAPEUTICAS EN LAS ESTENOSIS
TRAQUEALES.

Paciente inestable

Si la obstruccién produce una insuficiencia ventilatoria-respiratoria aguda
es prioritario asegurar el control de la via aérea. Hay que intentar evitar una tra-
gueotomia, porque se puede incrementar la lesién en la traquea.

- Intubacién orotraqueal : Se puede intentar traspasar la estenosis, con
sedacion ligera y respiracion espontanea, evitando agentes relajantes por
si dicha maniobra no fuera posible.

- Uso del intercambiador de tubos : Se trata de un catéter firme y flexible,
de gran longitud y pequefio diametro (disponible en CMI), que permite
superar la estenosis de la via aérea y ventilar, a través de una conexion,
con el respirador o el ambl. Ademas, puede usarse como guia para la
IOT. Es una medida provisional, ya que su pequefio calibre y la ausencia
de neumotaponamiento, implican una ventilacién con fuga, altas resisten-
cias y frecuencias ventilatorias altas con bajo volumen corriente.

- Broncoscopio rigido  (BR): Bajo vision directa permite la exploracion a la
vez que asegura la ventilacion a su través®. En casos de estenosis seve-
ras puede utilizarse la lente endoscépica como fiador para introducir el
BR y para dilatar la zona de estenosis. El BR puede evitar el sangrado por
la compresion directa sobre la pared traqueal.

Paciente estable

En el paciente sintomatico en buen estado, se debe realizar el estudio de
imagen y de la funcion respiratoria asi como una fibrobroncoscopia (FBC) con
video grabacion. De esta forma, se puede determinar la localizacion de la lesion,
su longitud y calibre, al objeto de planificar el tratamiento.

- Farmacoterapia : No esta probada la eficacia de los esteroides locales o
sistémicos asi como de los antibidticos, si no existe infeccion®.

- Dilatacion instrumental 2% Tiene una eficacia inmediata, puede conse-
guir doblar el didmetro de la estenosis. Con el BR de calibre progresiva-
mente creciente, se produce menor traumatismo en la mucosa y hay
menor riesgo de reestenosis, que con las dilataciones con balén median-
te FBC. Esta se utiliza en la fase fibrosa, caracterizada por una mucosa
muy pélida. El efecto puede ser transitorio y precisar de laser-protesis
para su mantenimiento.
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- Laser: Esté indicado en las estenosis concéntricas, tipo membrana. Se
utiliza haciendo incisiones radiales en la estenosis, en tres puntos (a las
3, 9y 12 del huso horario), en paralelo a la pared traqueal. Se debe mini-
mizar la lesion térmica a los tejidos adyacentes, segun la técnica de
Metha?, lo que favorece la rapida regeneracion del epitelio, y se continua
hasta la dilatacion con un BR de 10,5 mm.

Existen 2 tipos de laser para este fin: el laser CO:, disponible en nuestro
Centro y el Nd-YAG. El laser CO: es muy preciso en el corte y tiene efectos mas
previsibles para el tejido circundante que el laser Nd-YAG. Este tiene mayor
poder de penetracién, hemostasia y evaporizacion, pero efectos térmicos poco
previsibles?.

- Prétesis traqueales : Sus indicaciones serian los casos de fracaso tras el
laser y las dilataciones, estenosis complejas de pacientes no quirdrgicos,
en traqueomalacia localizada o extensa y en la estenosis traqueal aso-
ciada a fistula traqueo-esofagica®*.

- Cirugia de reseccion traqueal en manguito . En 1884 Kuester realiza la
primera reseccion en manguito de la traquea en el hombre. Actualmente
algunos autores (Couraud, Grillo, Pearson), resecan fragmentos traquea-
les superiores a 5 cm*2,

El tratamiento quirdrgico consiste en resecar la zona estenética (Figura 1)
y en realizar una anastomosis término-terminal®. Para evitar la tensién en la
sutura, se puede hacer una liberacion de la laringe® (técnicas de Montgomery y
de Dedo y Fishman) o una liberacion pericardica con ascenso del hilio pulmo-
nar®.

Figural. Reseccion de la estenosis.
Intubacion a través (A, B, C) o hasta la obstruccién (D, E, F)
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En todos los casos hay que hacer una valoracion primordial del riesgo quirdrgi-
co (Tabla 5), ya que todas las estadisticas, incluso la de instituciones con gran
experiencia, presentan una mortalidad entre el 3% y el 5% y un porcentaje simi-
lar de malos resultados®.

Tabla 5. Criterios de inoperabilidad.

Absolutos:

Patologia con una esperanza de vida menor de 2 afios.

Déficit neurologico que impida una colaboracién correcta en el posto-
peratorio.

Limitacion osteomuscular y/o de la columna cervical: cifoescoliosis
severa, espondilitis.

Relativos (a valorar individualmente):

Patologia cardiaca severa.

Patologia respiratoria severa, ademas de la estenosis traqueal.
Intervenciones previas sobre la region cérvico mediastinica.
Alteraciones de la coagulacion.

Radioterapia cervical o mediastinica.

En las recidivas complicadas o en pacientes de alto riesgo quirlrgico exis-
te la posibilidad de colocar una prétesis en T de Montgomery* a través de una
traqueostomia. Como en toda prétesis, son importantes los cuidados y la vigi-
lancia posteriores (ANEXO 1).

Indicaciones de la cirugia "

- Estenosis cronica o subaguda menor de 4 cm de longitud, si ha fraca-
sado el laser.

- Estenosis crénica en reloj de arena si fracasa la dilatacion con
prétesis.

- Estenosis con malacia menores de 4 cm.

- Estenosis con fistula traqueoesofagica (reseccion, anastomosis
y mioplastia).
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8. ANESTESIA

Valoracion preoperatoria

Si no existe una obstruccion inminente de las vias respiratorias, hay que
hacer el estudio preoperatorio de rutina, dirigido segun la planificacién terapéu-
tica: BR, laser, proétesis endotraqueal, cirugia abierta. En los casos de urgencia
vital, hay que conseguir una ventilacion adecuada con intubacion endotraqueal
lo mas rapido posible.

Intraoperatorio

Se debe proporcionar una oxigenacion y una eliminacion del CO: adecua-
das. Dependiendo del método terapéutico, hay que hacer una determinada intu-
bacion endotraqueal:

IOT por encima de la estenosis.

IOT atravesando la estenosis.

IOT con fiador o con el intercambiador de tubos.
IOT con Broncoscopio rigido.

Intubacién con el broncoscopio rigido

La combinacién de anestesia general intravenosa con propofol y/o con
gases inhalados, la ventilacién espontanea asistida, es actualmente la técnica
anestésica mas utilizada para la broncoscopia rigida®. La paralisis y relajacion
muscular pueden evitarse con el uso de la ventilacion espontanea asistida y
puede acortarse el tiempo de despertar. Sin embargo, la relajacién muscular
completa es a veces necesaria. Cuando se emplean los gases inhalados es
importante hacer un taponamiento con gasas y vaselina de las fosas nasales y
con compresas de la boca, para evitar la fuga de gases.

Anestesia en cirugia de reseccién traqueal

Para disminuir el riesgo de aspiracién de sangre y secreciones, es (til colo-
car al paciente ligeramente en posicién de Trendelemburg. Se debe utilizar FiO2
alta, lo que permite disponer de algunos minutos en caso de algin episodio
intraoperatorio de obstruccién de las vias respiratorias 0 desplazamiento del
tubo endotraqueal. Se utiliza monitorizacion de la pulsioximetria, capnografia,
complianza y gasometrias arteriales.
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Tras la apertura de la trdquea por debajo de la lesién, se introduce un tubo
endotraqueal estéril a su través para seguir ventilando hasta la reseccion de la
estenosis. Después de realizar la sutura de la parte membranosa de la traquea,
se retira el tubo endotraqueal intracampo y se hace avanzar el tubo orotraqueal
hasta sobrepasar la linea de sutura. Posteriormente se completa el cierre tra-
gueal anterior. En el postoperatorio se debe colocar la cabeza en flexién forza-
da, para reducir la tensién en la sutura. La extubacion debe hacerse lo antes
posible para reducir al maximo los riesgos de isquemia por el manguito. Si es
necesario continuar con VM, el tubo endotraqueal debe colocarse de modo que
no esté apoyado en la linea de sutura. La fisioterapia para eliminar secreciones
no debe ser excesivamente enérgica y, a veces, se requieren aspiraciones con
el BFC.

Tipos de VM en la cirugia traqueal:
® \entilacion convencional (IPPV).

* Ventilacién jet (flujos altos): a través de catéteres o tubos endotraqueales
de pequefio calibre facilita las maniobras quirargicas. Puede haber difi-
cultad en la espiracién por la estenosis traqueal, o producirse obstruccion
o desplazamiento del catéter.

* Ventilacién a alta frecuencia con presion positiva (HFPPV): Se emplean
voliumenes corrientes pequefos (50-250 ml ), suministrados por un caté-
ter de pequefio calibre a altas frecuencias (50-150 por minuto).

Anestesia en el tratamiento con laser
La técnica anestésica puede ser tanto inhalatoria como intravenosa:

- Con intubaciéon endotraqueal, se utilizan tubos de pequefio calibre y
material especial. Se debe proteger la via aérea con compresas hime-
das, llenar el neumotapon con solucién salina y evitar la utilizaciéon de
oxido nitroso.

- Con apneas intermitentes. Se alternan periodos de oxigenacion con mas-
carilla facial o tubo endotraqueal, con periodos de apnea, en los que inter-
viene el cirujano. La duracién de apnea es generalmente de 2 a 3 minu-
tos, dependiendo de la pulsioximetria.
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9. SECUENCIA TERAPEUTICA RECOMENDADA (TABLA 6)

Estenosis tipo membrana

Cuando es menor de 1 cm de longitud, concéntrica y sin lesién evidente del
cartilago, se utilizara el laser y dilatacion a través de BR. Ante recidivas, se prac-
ticaran hasta tres sesiones de tratamiento y si persiste debera ser evaluado para
cirugia.

Estenosis complejas

- Cuando son mayores de 1 cm de longitud, en reloj de arena o con tra-
gueomalacia, se practicara BR para dilatacion y colocaciéon de proétesis.
Se debe intentar pasar con el BR de 10,5 mm y colocar la prétesis mas
corta y de mayor calibre posible (menor 6 cm longitud y de 14 mm de cali-
bre). Para la completa apertura de la prétesis se necesita dilatarla
mediante un bal6én de alta presion.

- Si existe patologia grave asociada se recomienda colocar una endopro-
tesis y hacer una revision a los 6 meses. La protesis puede ser retirada y
controlar la evolucién cada tres semanas; ante recidiva sintomatica y si no
existe contraindicacioén, se valorara para cirugia. Si la cirugia no fuera
posible, se volvera a colocar una prétesis con controles cada 6 meses.

Tabla 6. Orientacion terapéutica.

E1-(01-02)-(11-12) - Laser y dilatacién con BR. Si fracasa, cirugia
E2-(01-02)-(13-14) - Dilatacion con BR y endoprotesis. Si fracasa, cirugia
15 - Endoprétesis y como segunda opcion, cirugia

10. SEGUIMIENTO

Dado que la mayor tasa de recurrencia esta en el primer mes, se reco-
mienda examen fisico y FBC cada tres semanas, en los tres primeros meses,
tras lo cual los controles se hacen cada 6 meses. Las protesis deberan ser con-
troladas a las veinticuatro horas, al mes y cada seis meses. Se define la cura-
ciobn como el estado libre de sintomas un afio después de la Ultima sesién de
tratamiento.
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Algoritmo de tratamiento  (C.H. Marquette)

Estenosis traqueal sintoméatica

Broncoscopia rigida

T

Estenosis membranacea Estenosis compleja

Reseccion laser y dilatacion
hasta tres sesiones

\/

Curacion recidiva Dilatacion y prétesis
\ Inoperable /
Seguimiento Operable v
i Reevaluar en 6 meses
Reseccion /\
Operable Inoperable
Retirar protesis Seguimiento
Reseccion <+— recidiva Estable
Seguimiento
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ANEXO |
Servicio de cirugia toracica
Hospital Donostia
San Sebastian

Informacion para el paciente:
NORMAS DE VIGILANCIA DE LA PROTESIS DE MONTGOMERY
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Traquea

Usted es portador de una prétesis traqueal y necesita por tanto seguir unas normas.

La rama externa visible que sale por el orificio de la traqueostomia ha de estar tapada con el tapén,
excepto en los momentos en el que se haga la limpieza. Este tipo de prétesis es diferente al de una canula
de traqueostomia, debido a que permite una respiracion por su via natural. El aire al pasar por las fosas
nasales puede humidificarse y esto facilita la eliminacion de las secreciones bronquiales. Ademas permite
una fonacion correcta y una eliminacién natural de las secreciones.

Es peligroso dejar la rama externa demasiado tiempo abierta, pues el aire puede hacer que se incrusten
mucosidades dentro de la canula.

Para mantener la canula limpia es aconsejable realizar dos veces al dia (mafiana y tarde) lo siguiente:

1. Quitar el tapon

2. Instilar lentamente con una jeringa 2 cc de suero fisioldgico junto con 2 cc de Mucofluid®

3. Introducir una sonda fina (no mas de 12 cm) conectada a un aspirador, procurando que se introduzca
por la rama inferior y no por la superior. Esto se consigue inclinando ligeramente hacia arriba la rama
externa. De esta manera, las secreciones pueden aspirarse correctamente.
Se ha de procurar no sobrepasar con la sonda la rama inferior, pues esto traumatiza la mucosa
traqueal (por esto se recomienda introducirla solamente unos 12 cm).
El paciente ha de acostumbrarse también, pues la prétesis lo permite, a eliminar de forma natural sus
secreciones por la boca.

4. Mantener siempre limpio el orificio de entrada de la rama externa de la protesis,
utilizando suero fisiolégico y después de secarlo poner un poco de Betadine® (pomada) alrededor.

COMPLICACIONES

A pesar de que esta protesis acostumbra a tolerarse bien, es necesario que su portador sepa algunos

inconvenientes que pueden aparecer:

1. Lo maés importante es la obstruccion de la protesis por mucosidad que se manifestard de forma
progresiva, dando tiempo a que el paciente pueda ir a su hospital de referencia. En este caso se ha
de QUITAR EL TAPON DE LA RAMA EXTERNA.
En caso de ahogo brusco, si a pesar de la introduccion de la sonda de aspiracion para intentar
desobstruir la prétesis no da resultados y continua el ahogo, se ha de estirar con fuerza de la rama
externa de la canula retirando toda la protesis. Cabe decir, que es extremadamente raro que se
presente esta situacion.

2. Unavoz ronca o una tos persistente pueden significar una mala ubicacion de la protesis y en ese caso,
hay que SOLICITAR UNA CONSULTA MEDICA.
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