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Antecedentes

Una de las causas de fracaso en la decanulacion de pa-
cientes después de cirugia de la via aérea o traqueostomia
de larga evolucion es la malacia supraestomal.

Objetivos

Evaluar los resultados obtenidos en la aplicacion de la
suspension cricoidea anterior en pacientes con malacia
supraestomal.

Material y métodos

Presentamos la correccion de esta afeccion en 8 pa-
cientes con traqueostoma de larga evolucion. Antes de la
correccion quirirgica se debe descartar la presencia de
otras lesiones estructurales de la via aérea, asi como de
enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Resultados

Cinco nifias y 3 nifios fueron tratados mediante esta
técnica. La edad en el momento de la intervenciéon qui-
rurgica fue de 4,1 + 0,97 aiios (rango 1,5-8,8 afios). Se ob-
jetivo la existencia de un colapso traqueal supraestomal
anteroposterior que ocluia la luz traqueal en un 75% en
5 casos y en un 75-90% en los tres restantes. Todos los pa-
cientes fueron extubados con €éxito, si bien en un caso se
reprodujo el estridor, comprobindose por broncoscopia
la existencia de malacia supraestomal residual que fue co-
rregida repitiendo el mismo procedimiento. Tras un pe-
riodo de seguimiento medio de 38,7 + 7,39 meses (rango,
un mes-4,6 afios), los pacientes se encuentran decanula-
dos y asintomaticos.

Conclusiones
Se trata de una técnica quirurgica sencilla, facilmente
reproducible y de bajo coste.
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TREATMENT OF SUPRASTOMAL
TRACHEOMALACIA BY ANTERIOR
CRICOID SUSPENSION

Background

One of the reasons of failure to decannulate patients af-
ter airway surgery or long-term tracheostomy is supras-
tomal tracheomalacia.

Objetives
Evaluate the results obtained in the treatment of su-
prastomal tracheomalacia by anterior cricoid suspension.

Material an methods

We present 8 patients with suprastomal tracheomalacia
associated tyo long-term tracheostomy corrected by this
technique. Prior to surgery, other causes of airway obs-
truction, as well as the presence of gastroesophageal re-
flux disease should be ruled out.

Results

5 females and 3 males wer treated by this technique.
Mean age at surgery was 4,1 + 0,97 years (range, 1,5-8,8
years). anteroposterior suprastomal colapse ocluding
75% of the trachea was observed in 5 cases, and 75-90%
in other three. All the patients were extubated success-
fully, although in one case stridor recurred because of re-
sidual suprastomal malacia that required a new surgical
procedure. After a follow-up of 38,7 + 7,39 months (ran-
ge, 1 month-4,6 years), the patients are decannulated and
going well.

Conclusions
It is an safe surgical technique, easily reproductible
and wtih low costs.
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Tratamiento de la malacia supraestomal

INTRODUCCION

Se define como malacia supraestomal el colapso ante-
roposterior traqueal en situacion proximal a la traqueos-
tomia. Aparece en aproximadamente el 10% de los pa-
cientes portadores de canula de traqueostomia de mis
de un ano de evolucion y su etiopatogenia parece deri-
vada de la compresion prolongada que ejerce la canula
sobre la porcion proximal del traqueostoma.

Se han descrito varias técnicas para la correccion de
esta afeccion. Presentamos nuestra experiencia en su
tratamiento mediante la suspension cricoidea anterior
asociada al cierre de la traqueostomia.

MATERIAL Y METODOS

El diagnéstico de la malacia se realizé en todos los ca-
sos mediante fibrobroncoscopia bajo anestesia general,
aunque en ventilacion espontanea para evaluar correcta-
mente la funcionalidad de la via aérea superior. Se des-
carté durante la misma la existencia de alguna afeccion
que pudiera, por si misma, impedir la decanulacion del
paciente (como estenosis subglotica, entre otras). Una vez
confirmado el diagnéstico, se descartaron posibles enfer-
medades asociadas que pudieran hacer fracasar la cirugia
correctora laringotraqueal como la presencia de reflujo
gastroesofagico (RGE) y de fistula traqueoesofagica (FTE).

La técnica quirdrgica aplicada es la descrita por Azizk-
han et al en 1993!. Bajo intubacién orotraqueal, se pro-
cede a la reseccion del trayecto del traqueostoma en for-
ma de elipse horizontal. Se realiza la reseccion de 1 mm
de tejido traqueal circunferencial al defecto creado, asi
como del tejido de granulacion periestomal. El defecto
se cierra transversalmente con puntos sueltos de mono-
filamentos de poligluconato de 4-0 y 5-0. Posteriormen-
te, se realiza la suspension cricoidea anterior mediante
la colocacion de 3-4 puntos del mismo material de 3-0
desde el tejido peritraqueal anterior y en el cricoides,
hasta las inserciones musculares de la musculatura cer-
vical en el yigulo esternal. Una vez anudados, elevan la
cara anterior traqueal evitando su colapso (fig. 1. Se rea-
liz6 comprobacion endoscopica del resultado obtenido
mediante fibrobroncoscopia.

Los pacientes ingresaban en la unidad de cuidados in-
tensivos pediatricos (UCIP) intubados, manteniéndose la
intubacion endotraqueal durante al menos 24 h, tras lo
cual se procedia a la extubacion programada bajo control
endoscopico en la misma UCIP. Un caso fue extubado en
el quircfano (el dltimo de la serie). Tras la extubacion, el
paciente fue sometido a vigilancia intensiva durante 24 h,
pasando posteriormente a planta. Se reinicio la alimenta-
cién oral a las 24 h de la extubacion. Los datos se pre-
sentan como media * error estindar de la media.

RESULTADOS
Ocho pacientes, 5 mujeres y 3 varones, fueron trata-
dos mediante esta técnica. La edad en el momento de la
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Figura 1. Esquema de la técnica quirirgica.

intervencion quirdrgica fue de 4,1 + 0,97 anos (rango,
1,5-8,8 anos). En el momento del ingreso, todos los pa-
cientes se encontraban traqueostomizados (cuatro por
necesidad de soporte ventilatorio prolongado [EMH]
asociada a prematuridad con estenosis subglética corre-
gida mediante laringotraqueoplastia anterior de Cotton,
cardiopatia compleja intervenida [coartacion, comunica-
cion interauricular y comunicacion interventricular] [2
casos] y un caso por adenoma hipofisario intervenido),
uno por estenosis subglotica, dos por sindrome de Pie-
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rre Robin, uno de ellos asociado a encefalopatia hipoxi-
co-isquémica secundaria a accidente de decanulacion y
dos de origen desconocido. La decanulacion en todos
ellos provocaba la aparicion inmediata de estridor inspi-
ratorio y, en 2 pacientes, dificultad respiratoria grave. Un
paciente presentaba mucoviscidosis y otro RGE corregi-
do mediante funduplicatura de Nissen.

En todos los casos se descart6 la existencia de RGE
antes de la intervencion quirtrgica. En todos ellos se
objetivo la existencia de un colapso traqueal supraesto-
mal anteroposterior que ocluia la luz traqueal en un
75% en 5 casos y en un 75-90% en los tres restantes.
Tras la realizacion de la intervencion, en todos los ca-
sos se observo la desaparicion del colapso traqueal.

La media de intubacion tras la intervencion fue de 1,6
+ 0,37 dias (rango, 0-3 dias) en los casos sin complica-
ciones. Un paciente estuvo intubado 40 dias porque de-
sarrolld una miopatia por corticoides con hipoventila-
cion, aunque su via aérea estuvo permeable en todo
momento.

Todos los pacientes fueron extubados con éxito, si
bien en un caso asociado a encefalopatia hipoxico-is-
quémica se reprodujo el estridor, comprobiandose por
broncoscopia la existencia de malacia supraestomal re-
sidual que fue corregida repitiendo el mismo procedi-
miento quirdrgico.

Como complicaciones cabe destacar la existencia de
una infeccion de la herida operatoria que se resolvio sa-
tisfactoriamente.

En la actualidad, tras un periodo de seguimiento me-
dio de 38,7 + 7,39 meses (rango, un mes-4,6 anos), los
pacientes se encuentran asintomaticos.

DiscusIiON

Una de las causas mas frecuentes de fracaso en la de-
canulacion de pacientes pediatricos es la existencia de
colapso alrededor del traqueostoma’®. No es una este-
nosis verdadera de la via aérea, ya que permite el paso
del broncoscopio con facilidad, y se comporta mas co-
mo un mecanismo valvular.

Se han descrito distintas formas de resolver este pro-
blema, desde la tutorizacion de la via aérea hasta distin-
tas técnicas de suspension de la cara anterior traqueal®©,
con resultados variables.
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La técnica descrita por Azizkhan et al' es sencilla, fa-
cilmente reproducible y con unos resultados muy satis-
factorios, ya que permite la decanulacion inmediata.

La extubacion también es casi inmediata, y es posible
realizarla en el propio quirdfano. En nuestra serie, al
igual que en la de Azizkhan et al, los primeros casos fue-
ron sometidos a intubacién postoperatoria de 1-3 dias,
basicamente por precaucion y por la inexperiencia con
el procedimiento, si bien creemos que manteniendo al
paciente 1-2 dias en la UCIP para vigilancia intensiva
permite la extubacion en el quiréfano, con la consi-
guiente disminucion del riesgo de complicaciones inhe-
rentes a la presencia del tubo endotraqueal en contacto
con la linea de sutura traqueal.

El caso que preciso ser reintervenido presentaba una
gran superficie de colapso inicial, aunque la malacia re-
sidual no se objetivo en el control endoscépico inme-
diato del primer procedimiento. De la experiencia de es-
te caso cabe deducir que el margen de reseccion debe
incluir todo el tejido granulomatoso traqueal, quedando
una luz traqueal amplia.

No se ha realizado un seguimiento muy prolongado
de estos pacientes, aunque hasta la actualidad todos los
casos permanecen libres de sintomas.

Por todo ello, creemos que es la técnica de eleccion
para la resolucion de la malacia periestomal de pacien-
tes traqueostomizados de larga evolucion.
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