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Resumen

Presentamos el caso de una paciente con bronco-aspiracion crénica grave debida a un
tumor en el tronco encefalico y las secuelas de su tratamiento. La paralisis bilateral de
pares craneales bajos y el reflujo gastroesofagico intenso provocaron infecciones
respiratorias por aspiracion e ingreso continuado durante afo y medio, a pesar del
tratamiento médico y la traqueotomia e insercion de una canula con baldn. La separacion
laringotraqueal redujo drasticamente las infecciones y mejoro la calidad de vida.

© 2009 Asociacion Espaiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los
derechos reservados.

Laryngotracheal separation as treatment for severe bronchopulmonary aspiration

Abstract

We present the case of a patient with brain stem tumour and severe chronic aspiration.
The bilateral dysfunction of lower cranial nerves and the severe gastroesophageal reflux
contributed to the aspirations. Despite medical treatment and cuffed tracheotomy tube,
she required almost constant hospitalization for a year and a half due to respiratory
infections. Laryngotracheal separation dramatically reduced the infections and improved
her quality of life.

© 2009 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights
reserved.

Introduccion

Las tres funciones principales de la laringe son la proteccion

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: rabadur@hotmail.com (R. Barbera).

de la via aérea, la respiracion y la fonacion. Cuando fracasa
la funcion esfinteriana de la laringe la via aérea esta
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desprotegida contra la aspiracion de secreciones orales,
alimentos y jugos gastricos, lo que provoca complicaciones
broncopulmonares leves, graves o mortales.

En los nifos con problemas neurologicos las causas
principales de aspiracion provienen del reflujo gastroe-
sofagico y de alteraciones deglutorias’. Una aspiracion grave
y repetida, no controlada con medidas conservadoras,
implica un riesgo vital y obliga a plantear la opcion
quirargica’? mediante técnicas favorecedoras de la funcion
esfinteriana u otras técnicas definitivas que con frecuencia
sacrifican la fonacion.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 12 afos intervenida quirirgica-
mente de astrocitoma grado IV en vérmix cerebeloso con
compresion del tronco del encéfalo, se realizd reseccion
macroscopica total y posterior radioterapia coadyuvante
(53,4Gy). Debido al proceso neoplasico y su tratamiento
(fig. 1) quedan secuelas neurologicas multiples por lesiones
residuales a nivel tronco-encefalico: ausencia de reflejo
tusigeno y nauseoso, bradipnea, paralisis bilateral de cuerdas
en abduccion y reflujo gastroesofagico grave. La fonacion y la
deglucion son ineficaces y la nifa precisa una gastrostomia,
la colocacion de una canula de traqueotomia con baldn
para evitar aspiraciones y utilizar presion positiva binivel
de la via aérea (BiPAP, biphasic positive airway pressure)
nocturna. Las neumonias de repeticién por aspiracion cronica
ocasionan ingreso practicamente continuo durante afo y
medio (tres neumonias y cuatro traqueobronquitis) y la
via aérea queda colonizada por Pseudomonas aeruginosa. Se
decide el tratamiento quirlrgico mediante una separacion
laringotraqueal para aislar definitivamente la traquea del
esofago. Para ello se seccion6 transversalmente la traquea en
el lugar de la traqueotomia y el extremo distal se suturé a la
piel y realiz6 un traqueostoma. Debido a la traqueotomia previa
el extremo proximal de la traquea quedaba muy proximo al
cricoides, se desestimo su anastomosis con la luz del es6fago por
el alto riesgo de fistula postoperatoria. La luz del extremo

Figura 1 Corte sagital de RM. Astrocitoma cerebeloso interve-
nido con destruccion del tronco encefalico.

proximal se cerr6 anteroposteriormente en varias capas
mediante una sutura reabsorbible que invirti6 la mucosa
traqueal dentro de la luz de la traquea. El postoperatorio
cursd con una pequefa fistula traqueo-cutanea que cerrd
espontaneamente en pocos dias. Durante los cuatro afos de
seguimiento ha tenido dos infecciones respiratorias que han
precisado ingreso: una neumonia en lobulo inferior izquierdo
con empiema, probablemente neumococica, no atribuible a su
enfermedad de base y una traqueo-bronquitis. La colonizacion
por P. aeruginosa desapareci6 al cuarto afio de la realizacion de
la cirugia. La paciente puede introducirse alimentos en la boca
aunque no es posible su deglucion. Las secuelas establecidas e
irreversibles no permiten la hipotética reversion de la cirugia.

Discusion

Los nifos con bronco-aspiracion cronica se tratan inicialmente
con procedimientos conservadores. La utilizacion de espesantes
junto con las rehabilitaciones deglutoria y respiratoria consti-
tuye la base del tratamiento. Asimismo debe considerarse el
tratamiento del reflujo gastroesofagico. En ocasiones es
necesario suspender transitoriamente la alimentacion por via
oral'.

Las aspiraciones mas graves precisan el uso de la cirugia
con procedimientos que favorezcan la deglucion o que aislen
definitivamente la via aérea de la digestiva.

La insercion de una canula de traqueotomia con baléon
mejora el control de la via aérea y permite la limpieza de lo
aspirado. Como inconveniente de la traqueotomia esta el
que puede facilitar la aspiracion de alimentos al impedir la
elevacion de la laringe durante la deglucion. Asimismo, un
balon excesivamente hinchado obstruye el esofago cervical
e incrementa la aspiracion®.

En casos seleccionados pueden ser Utiles ciertos procedi-
mientos quirurgicos para favorecer el paso del alimento de
la faringe al eséfago. La miotomia del cricofaringeo®
disminuye la resistencia normal o excesiva existente en
este esfinter al seccionar su musculatura, mientras que la
suspension laringea® permite mayor oclusién del vestibulo
de la laringe gracias a la accion de la base de la lengua que
facilita el transito hacia el esofago.

Otros procedimientos quirdrgicos van encaminados a
facilitar un cierre glético defectuoso. La tiroplastia de
medializacion® o la inyeccion de material de relleno en la
cuerda’ disminuyen una excesiva separacion de las cuerdas
vocales.

Las protesis endolaringeas y el cierre glotico o supragloti-
co con suturas tratan de evitar el paso del alimento a la via
aérea mediante la obliteracion de la luz laringea. Estas
técnicas provocan la pérdida de la funcion fonatoria y tienen
resultados muy variables?.

La laringuectomia total aisla completamente la via aérea
de la digestiva aunque no suele contemplarse en los
pacientes pediatricos.

La diversion traqueoesofagica y la separacion laringotra-
queal® son tratamientos recomendados en casos graves para
aislar eficazmente la via aérea de la digestiva. En ambos
casos el extremo distal de la traquea se aboca a la piel y
crea un traqueostoma que independiza la via aérea inferior
(fig. 2). En el extremo proximal se realiza una anastomosis
término-lateral al esofago (diversion traqueoesofagica) o un
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Figura 2 Representacion esquematica de diversion traqueoe-
sofagica (izquierda) y separacion laringotraqueal (derecha).

cierre en fondo de saco (separacion laringotraqueal). Ambas
técnicas presentan poca morbilidad, son potencialmente
reversibles y totalmente eficaces en la prevencion de la
aspiracion’'? aunque sacrifican la funcién fonatoria.

La diversion traqueoesofagica evita el acumulo de
material en el extremo proximal de la traquea al evacuarlo
al esofago y su reversion es mas facil al tener un segmento
traqueal superior mas largo. Cuando existe una
traqueotomia previa alta es dificil anastomosar la traquea
al esofago sin tension por lo que se opta, como en la
paciente que describimos, por la separacion laringotra-
queal. En este caso, el material acumulado en el extremo
superior traqueal se evacua en decUbito y pasa a la faringe.

La complicacion mas frecuente es la fistula traqueo-
cutanea, que suele resolverse con tratamiento conservador.
Ambas técnicas son reversibles cuando la mejoria del nifio lo
permita, y se recupera la competencia glotica.

A pesar de la pérdida de la fonacion y del aspecto
estético, ambas técnicas evitan las aspiraciones y permiten,
en algunos casos, la ingesta oral. Todo ello supone una
mejora en la calidad de vida'3.
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