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Acquired laryngotracheal stenosis - A challenge
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Resumo

Objectivos: A estenose laringotraqueal constitui um desafio
na cirurgia reconstrutiva da laringe. O objectivo do trabalho
consiste em analisar as diferentes op¢Oes de tratamento
dependendo do tipo de estenose.

Material e métodos: Foram estudados retrospectivamente
sete doentes consecutivos com estenose laringotraqueal
adquirida, seguidos no Servico de Otorrinolaringologia do
Hospital Garcia de Orta, no periodo de 2000 e 2010. As técnicas
cirurgicas utilizadas incluiram dilatages por via endoscdpica,
ressec¢do segmentar laringotraqueal, reconstrugdo com
cartilagem costal e osso liofilizado e traqueoplastia com
colocagdo de tubo de Montgomery.

Resultados: Em todos os casos, com excep¢do de dois,
os tratamentos foram eficazes no controlo da estenose,
estando os doentes assintomdticos e sem dependéncia
da traqueostomia. Em dois casos houve necessidade de
tratamentos posteriores com dilatagdo endoscoépica. Nao
foram detectadas complicagGes major.

ConclusGes: Importancia de uma abordagem multidisciplinar.
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Um tratamento conservador inicial mostrou ser eficaz na
maioria dos casos. A cirurgia de reconstrugdo laringotraqueal
com cartilagem costal e osso parece ser mais eficaz no
tratamento da estenose laringotraqueal complexa.
Palavras-chave: estenose laringotraqueal adquirida; tratamento;
reconstrugdo laringe

SUMMARY

Objectives: The laryngotracheal stenosis remains a challenge
in reconstructive surgery of the larynx. The aim of this study is
to analyze different treatment options depending on the type
of stenosis.

Methods: We performed a retrospective analysis of seven
consecutive patients with acquired laryngotracheal stenosis
followed at our institution between the years of 2000 and
2010. The surgical techniques included endoscopic dilatation,
segmental resection, laryngotracheal reconstruction with
costal cartilage and lyophilized bone and tracheoplasty with
Montgomery tube placement.

Results: In all cases, except two, the treatment was effective
in controlling the stenosis, and the patients are asymptomatic
and completely decannulated. In two cases there was a need
for further treatment with endoscopic dilation. No major
complications were detected.

Conclusions: The importance of a multidisciplinary approach.
An initial conservative treatment was effective in most cases.
Laryngotracheal reconstruction with costal cartilage and
bone seems to be more effective in the treatment of complex
laryngotracheal stenosis.

Keywords: Acquired laryngotracheal stenosis; treatment;
laryngeal reconstruction

INTRODUCAO

A estenose laringotraqueal consiste numa redugdo
congénita ou adquirida, parcial ou completa, do calibre
das vias aéreas, podendo afectar a traqueia e laringe,
na sua regido supragldtica, glética ou subglética, sendo
esta Ultima a mais frequentemente envolvida. As causas
iatrogénicas constituem a principal causa de estenose
laringotraqueal, seguindo-se as causas traumaticas,
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infecciosas e tumorais. Doengas autoimunes como
o Ldpus Eritematoso Sistémico, Granulomatose
de Wegener, Sarcoidose, Artrite Reumatdide e
Policondrite Recidivante podem resultar em estenose
laringotraqueal, assim como outras doencas sistémicas,
nomeadamente a Amiloidose®.

Aproximadamente 15% dos doentes entubados por
mais de dez dias desenvolvem algum grau de estenose
laringotraqueal, sendo a subglote a regido mais
frequentemente envolvida. Cerca de 90% de todos os
casos de estenose laringotraqueal adquirida, tanto
em criancas como em adultos, resultam da entubagdo
orotraqueal prolongada **.

Entre os factores extrinsecos que contribuem para
o aumento do risco de estenose pds-entubagdo
orotraqueal estdo a entubagdo traumatica e/ou
prolongada, extubagbes e reintubag¢des multiplas, tubo
endotraqueal de grande calibre, movimentacdo do
doente ou do tubo, refluxo gastroesofagico e infecgao.
Estes factores levam ao edema da submucosa e
proliferacdo de fibroblastos com depdsito de tecido de
granulagdo, fibrose, fixacdo aritenoideia ou ulceracdo,
condrite ou pericondrite °.

A melhor abordagem terapéutica ndo esta bem
definida, constituindo um verdadeiro desafio na cirurgia
da reconstrugao laringotraqueal. A primeira dificuldade
do cirurgido consiste em determinar que estruturas
estdo envolvidas. O envolvimento de cartilagem esta
normalmente associado ao trauma externo ou interno,
enquanto as causas infecciosas ou inflamatérias
envolvem frequentemente apenas os tecidos moles. A
chave para o sucesso consiste em determinar o grau
de envolvimento da cartilagem, sendo assim de grande
importdncia os meios complementares de diagndstico®.
Umagrandevariedade detécnicas cirdrgicas estdo disponiveis
paraotratamento da estenose laringotraqueal, dependendo
da condi¢gdo médica do doente, sintomas e extensao
da estenose. As opgdes de tratamento incluem desde
a atitude expectante até a intervengao cirurgica, como
a tragueotomia e colocagdo de tubo de Montgomery,
resseccdo segmentar laringotraqueal seguida de
anastomose topo a topo e laringotraqueoplastia
com reconstru¢do com cartilagem costal ou osso
liofilizado’. Na reconstrugdo de um segmento traqueal
circunferencial longo, Olias e col. descrevem um retalho
livre composto pré-fabricado totalmente autdlogo
cutdneo-condro-mucoso tubular do antebrago®. O
uso de técnicas endoscdpicas como a dilatagcdo tém a
vantagem de ser um procedimento menos invasivo,
no entanto tem-se mostrado insuficiente quando
utilizado de forma isolada na grande maioria dos casos,
especialmente nas estenoses complexas®.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados retrospectivamente sete doentes
consecutivos com estenose laringotraqueal adquirida
seguidos no Servico de Otorrinolaringologia e Cirurgia
Cérvico-Facial do Hospital Garcia de Orta, entre o
periodo de 2000 e 2010. Os processos clinicos foram
revistos relativamente a idade, sexo, etiologia da
estenose, técnica cirurgica utilizada e pds-operatério,
nomeadamente complicagbes e necessidade de
intervengGes subsequentes. Neste estudo foram
incluidos adultos com idade > 18 anos com estenose
laringotraqueal severa com necessidade de
traqueotomia urgente.

As técnicas cirurgicas utilizadas incluiram dilatagGes por
via endoscdpica, ressecgdo segmentar laringotraqueal e
laringotraqueoplastia com reconstru¢do com cartilagem
costal ou osso liofilizado. Em alguns casos procedeu-se a
traqueoplastia com colocac¢do de tubo de Montgomery.

RESULTADOS

Dos sete doentes estudados, quatro eram do sexo
feminino e trés do sexo masculino, com idades
compreendidas entre os 18 e os 65 anos (tabela 1).
A entubacdo orotraqueal prolongada constituiu a
principal causa de estenose laringotraqueal adquirida,
com quatro casos por entubagdo superior a 10 dias.
Os factores etiolégicos que levaram a entubagdo
orotraqueal prolongada foram diversos: acidente
de viagdo (caso 1), pneumonia virica a HIN1 com
Sindrome de Dificuldade Respiratdria Aguda (caso 2),
estado de mal asmatico (caso 3) e cardiopatia valvular
reumatica (caso 7). Os restantes trés casos constituem
causas distintas de estenose, nomeadamente, estenose
subgldtica idiopatica (caso 4), policondrite recidivante
(caso 5) e carcinoma da tirdide com invasdo traqueal
(caso 6).

Em trés casos procedeu-se a traqueoplastia com
reconstrugdo com cartilagem costal (caso 1) e osso
liofilizado (caso 5 e 7), seguida de colocagdo de tubo de
Montgomery. No primeiro caso (caso 1) apresentamos
uma doente com estenose traqueal complexa de cerca
de 5 mm com 2 cm de comprimento (figura 1-a), tendo-
-se optado por traqueoplastia com reconstrugdo com
cartilagem costal. Como principal complicagdo realga-
-se enfisema subcutaneo, reversivel ao fim de alguns
dias, com remogdo do tubo de Montgomery apds 18
meses. A doente mantém seguimento na especialidade
de Pneumologia e ORL por manuten¢do da estenose
traqueal, tendo sido submetida a duas dilatagdes
intervaladas por 6 meses e colocagdo de protese de
Dumon (figura 1-b), estando actualmente assintomatica
ha 6 meses (figura 1-c). O caso 5, com Policondrite
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TABELA 1

Amostra de sete doentes com estenose laringotraqueal seguidos no nosso Servigo entre 2000 e 2010

Caso Sexo, Idade Motivo de internamento Causa de estenose Intervengao cirurgica Pés-operatdrio
. . Remogdo de tubo aos
Laringotraqueo-plastia
EOT prolongada com reconstrugdo com 19 meses;
1 Fem, 21 anos Acidente de viagdo proiong ) ¢ Enfisema subcutédneo;
(30 dias) cartilagem costal + tubo . ~ .
DilatagGes por via
de Montgomery ..
endoscopica
) Masc, 32 anos Pneumonia virica HIN1 EOT prolgngada Traqueoplastia com Remocgdo de tubo aos
com SDRA (35 dias) tubo de Montgomery 10 meses
- EOT prol Dilatagd i
3 Masc, 18 anos Estado de mal asmatico OT pro c_)ngada ha acoes'pf)r via N/A
(13 dias) endoscopica
Remocgdo de tubo aos
) . . Estenose subgldtica Traqueoplastia com 18 meses;
4 F 27 D It e . . ~ Lo
em, 2/ anos Ispnela alta progressiva idiopatica progressiva | tubo de Montgomery Dilatagdes por via
endoscdpica
Laringotraqueo-plastia
. . . Policondrite com reconstru¢do com . —
5 Fem, 31 anos Dispneia alta progressiva Recidivante 0556 liofilizado + tubo Traqueotomia definitiva
de Montgomery
Tiroidectomia total
Carcinoma da tiréide com Invasdo tumoral da com excisdo de 2 anéis Remogdo de tubo aos
6 Masc, 61 anos . - . .
invasao traqueal traqueia traqueais + tubo de 18 meses
Montgomery
Dilatagdes por via
endoscopica; Hemorragia:
7 Fem, 65 anos Cardiopatia’ Yalvular EOT proI?ngada Laringotraqueolplastia Remogiio de tib;) a0s
Reumitica (39 dias) com reconstrugdo com
s 6 meses
osso liofilizado + tubo
de Montgomery
FIGURA 1

1-a—Caso 1 - Estenose traqueal complexa de forma ovalar com redugdo do limen para cerca de 5-6 mm com extensdo de 2,5 cm;
1-b — Imagem pds-endoscopia com dilatagdo e protese traqueal bem posicionada; 1-c — Laringoscopia com 1 més de evolugdo, onde
se observa a extremidade proximal da prétese traqueal a cerca de 2 cm das cordas vocais.

Recidivante e destruicdo da cartilagem da laringe e
traqueia, a doente foi submetida a interposi¢ao de osso
liofilizado na cartilagem cricdide e colocagdo de tubo de
Montgomery. Ao fim de dois anos optou-se pelaremocao
do tubo de Montgomery e a doente foi submetida
a traqueotomia definitiva. O caso 7, com estenose
traqueal complexa com cerca de 2 cm de extensdo e

4 mm de diametro e maldcia dos anéis traqueais, foi
inicialmente submetida a dilatagao traqueal até o calibre
de 12 mm. Este procedimento ndo foi eficaz e a doente
foi submetida a traqueotomia de urgéncia. Optou-se
posteriormente por uma laringotraqueoplastia com
reconstrugdo com osso liofilizado e colocagdo de tubo
de Montgomery. O pods-operatério foi complicado
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por hemorragia com necessidade de revisdo no bloco
operatdrio (doente anticoagulada). O restante pods-
operatdrio decorreu sem intercorréncias e o tubo
de Montgomery foi removido ao fim de 11 meses. A
doente encontra-se assintomatica desde ha 10 anos,
com controlos regulares anuais em consulta de ORL.
Em dois casos procedeu-se unicamente a traqueoplastia
com colocagdo de tubo de Montgomery, um dos
casos (caso 2) num doente com Sindrome de Lance
Adams (mioclonias como sequela de encefalopatia
andxica), complicagdo da pneumonia virica a H1N1.
Ndo se verificaram complicagdes no pds-operatorio,
com remocgao do tubo aos 10 meses e sem recidiva de
estenose ao fim de aproximadamente um ano de cirurgia
(figura 2-a e 2-b). No caso 4, por estenose subgldtica
idiopatica progressiva com extensdo a traqueia, optou-
-se pela colocagdo de tubo de Montgomery durante 20
meses. A doente manteve-se assintomatica durante
guatro anos apds a remogao do tubo, com recidiva no
terceiro trimestre da gravidez. Foi pedida colaboragdo
pela Pneumologia, tendo sido submetida a dilatagcGes
com baldes de 15 mm, com sucesso, encontrando-se a
doente assintomatica hd cerca de 6 meses.

O caso 6, doente com carcinoma papilar da tiréide com
invasdo traqueal, foi submetido a tiroidectomia total
com resseccdo segmentar dos dois primeiros anéis
traqueais e anastomose topo a topo, com traqueotomia
proviséria. Num segundo tempo cirurgico procedemos a
traqueoplastia com colocag¢do de tubo de Montgomery,
removido ao fim de 18 meses, estando o doente
actualmente assintomatico ha 22 meses.

FIGURA 2
2-a — Caso 2 - Laringoscopia com tubo de Montgomery; 2-b — Laringoscopia actual apés remogdo de tubo de Montgomery.

Por ultimo, no caso 3, apresentamos um doente com
edema marcado da glote e subglote, a determinar
estenose da via aérea, confirmado por TC (figura 3)
e Laringoscopia (figura 4). A broncofibroscopia
apresentava, na continuidade das cordas vocais,
uma estenose infundibiliforme com calibre de cerca
de 3-4 mm e 2 cm de extensdo, com grande edema
e malacia. Com a colaboragdio da Pneumologia,
procedeu-se a dilatacdo com baldes até ao calibre de
15 mm, verificando-se um agravamento do edema
e necessidade de traqueostomia urgente. O doente
encontra-se actualmente a ser seguido em outra
instituicdo hospitalar.

Em todos os casos, com excepc¢do dos casos 3 e 5, os
tratamentos foram eficazes no controlo da estenose,
estando os doentes assintomaticos e sem dependéncia
da traqueostomia. Em dois casos houve necessidade de
tratamentos posteriores com dilatagdo endoscdpica.
Em nenhum dos casos foram detectadas complicagGes
major. Podemos admitir uma percentagem de
aproximadamente 70% de descanulagdo na nossa
amostra, ligeiramente inferior as percentagens descritas
na literatura, porém enviesada por uma amostra
reduzida e pelo facto de incluirmos um doente que ainda
se encontra em fase de tratamento e outro doente de
mau progndstico para a reconstrucdo laringotraqueal
(por Policondrite Recidivante).
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FIGURA 3

TC cervical com reconstrugdo 3D - Edema da parede laringea gldtica e infra-gldtica a determinar estenose da via aérea, com
didmetros minimos estimados em cerca de 7,8 x 3,7mm no andar infra-glético (caso 3).

FIGURA 4

Laringoscopia (caso 3) com edema marcado da glote e
subglote. O envolvimento concomitante da regido glotica
na estenose subgldtica tem sido relacionado com um pior
progndstico.

DISCUSSAO

A estenose laringotraqueal é uma importante causa
de obstrugdo aérea, sendo a causa mais comum a
entubacdo orotraqueal, confirmada também na nossa
amostra.

A apresentacdo clinica da estenose laringotraqueal
é variavel, dependendo da idade do doente,
comorbilidades e extensdo da estenose, sendo o estridor
o sintoma inicial mais frequente. Na obstrugdo gldtica

e supragldtica, o estridor é geralmente inspiratério,
enquanto na estenose subglética o estridor é bifasico.
Se a glote estd envolvida, sintomas como disfonia,
afonia ou disfagia podem coexistir. A histéria clinica
deve ser o mais detalhada possivel, incluindo o inicio
dos sintomas, as caracteristicas do estridor e factores
de alivio ou de agravamento. Devem ser identificados
possiveis factores etioldgicos, como histéria de
entubagcdo prolongada, cirurgia prévia, trauma ou
ingestdo de cdusticos 3.

Os procedimentos diagndsticos incluem um estudo
laboratorial completo (pesquisa de doencas sistémicas
ou granulomatosas como a Sarcoidose, Granulomatose
de Wegener e Artrite Reumatdide), exames de imagem,
nomeadamente TC com reconstrugao tridimensional e
RMN. Estes exames podem ser complementados com
testes de func¢do respiratéria (ndo essenciais para a
avaliacdo pré-operatdria, podendo ser usados para
comparar resultados no pds-operatorio) e pesquisa da
qualidade vocal (quando possivel). O melhor método
para a avaliagdo das estruturas laringeas consiste na
endoscopiaflexivelnodoente acordado paravisualizagao
da regido glética e supragldtica e exclusdo de patologias
como paralisia das cordas vocais e laringomalacia. A
laringoscopia directa e a broncofibroscopia no doente
anestesiado constitui o método standard para o
diagndstico da estenose laringotraqueal, uma vez que
permite a visualizagdo cuidadosa de cada segmento

VOL 50 . N21.MARCO 2012 17

ARTIGO ORIGINAL



das vias aéreas: supraglote, glote, subglote e traqueia.
Estes exames permitem determinar o comprimento do
segmento estendtico, a sua localizagdo, espessura e
composiciod.

As estenoses gloticas sdao classificadas segundo a
classificagdo de Cohen (tabela 2), enquanto o sistema de
classificagdo de Myer-Cotton é o mais frequentemente
usado para o estadiamento das estenoses subgléticas
(tabela 3)%10,

TABELA 2
Classificagdo de Cohen para as estenoses gldticas
Classificagdao Envolvimento Clinica
Envolve até 35% da glote .
. . N Sintomas
Tipo | anterior; cordas vocais visiveis; L
. (o ligeiros
sem envolvimento subgldtico
Envolve 35% a 50% da glote .
. . . Sintomas
Tipo Il anterior; envolvimento
. moderados
minimo da subglote
Tino I Envolve 50% a 75% da glote; Sintomas
P ndo se visualiza cordas vocais severos
Oclusdo de 75% a 90% da =
" . Intervengao
Tipo IV glote; estenose concomitante . .
imediata
da subglote
TABELA 3

Sistema Myer-Cotton para o estadiamento das estenoses
subgldticas.

Classificagdo Obstrugdo lumen (%)
Grau l < 50% de obstruc¢do do lumen laringeo
Grau ll 50 a 70% de obstrugdo do Iimen laringeo
Grau lll 71 a 99% de obstrugdo do lumen laringeo
Grau IV Obstrugdo completa do limen laringeo

Os objectivos primarios do tratamento da estenose
laringotraqueal consistem no desenvolvimento de
uma via aérea adequada com preservagdao ou melhoria
da qualidade vocal. Diferentes técnicas cirurgicas e
endoscdpicas tém sido utilizadas no tratamento desta
patologia, porém a reconstrucdo laringotraqueal
standard com cartilagem costal (figura 5), é considerado
o tratamento de escolha na grande maioria dos casos
de estenose limitada a subglote e traqueia, com
percentagens de descanulagdo que rondam os 80 a 90%,
dependendo das séries. A cartilagem costal autégena
é o material de escolha, podendo também ser usado
cartilagem auricular e tiroideia.

Os stents sdo usados para manter a area reconstruida
estdvel e quando se usam enxertos para expansao
da drea estendtica. O stenting temporario (tubo de
Montgomery) é removido quando as caracteristicas
endoscdpicas assim o permitirem, baseado no grau de

FIGURA 5

Reconstrugdo laringotraqueal standard. A, Exposi¢do
laringotraqueal anterior: 1, cartilagem tirdide; 2, cartilagem
cricéide; 3, incisdo. B, Exposi¢do apds abertura anterior:
1,abertura da cartilagem tirdide; 2, abertura da cartilagem
cricéide; 3, aritendides; 4, cartilagem cricoide porgdo posterior.
C, Aspecto da laringe apds colocagdo de cartilagem costal
no defeito posterior: 1, aritendides; 2, cartilagem cricdide;
3, enxerto de cartilagem costal. D, Stent laringeo e enxerto
cartilagem costal no defeito anterior: 1, stent laringeo; 2,
cartilagem costal para preenchimento de defeito anterior
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inflamacdo, malacia e tecido de granulagdo, podendo
ficar até trés anos. As complicagdes mais comuns sdo
a disfonia e fistula traqueocutanea, consequéncia da
traqueotomia prolongada.

De uma forma geral, o tratamento cirdrgico das
estenoses gloticas e subgldticas consiste em técnicas
menos invasivas, normalmente endoscdpicas, com
dilatacOes seriadas, mais indicadas para as estenoses
membranosas do que nas cartilagineas, com
colocagdo invaridvel de stents, decidido normalmente
intraoperatoriamente®>''. O laser CO, tem sido
largamente usado no tratamento precoce de tecido
de granulacdo ou webs, por ndo causar hemorragia ou
edema significativo®.

O tratamento endoscoépico tem menor taxa de sucesso
nos seguintes casos: cicatrizes circunferenciais, fibrose com
mais de 1 cm de comprimento, infecgdo concomitante,
exposicdo de pericondrio ou cartilagem apds uso de
laser CO,, estenoses laringotraqueais complexas e
procedimentos endoscépicos prévios sem sucesso. A
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cauterizagdo, criocirurgia e recessdo electrocirurgica
tém sucesso limitado, pelo que tém sido abandonadas?.
Para o tratamento da estenose subgldtica progressiva
idiopatica, Dedo e col. sugerem que a cirurgia alaser com
ressec¢ao de submucosa e rotagdo de flaps de mucosa
a cada dois meses é um método eficaz e seguro, sem
complicagdes associadas®?. Roediger e col. procedem a
incisBes radiais com laser CO, e dilata¢do, injec¢do com
corticéides e aplicagdo de mitomicina C. A mitomicina C
é uma agente antineopldsico que actua como um agente
alquilante inibidor da divisao celular, sintese proteica e
proliferacao de fibroblastos, podendo ser benéfica na
modulagdo da cicatriza¢do e na diminui¢do da fibrose 6.
E necessario uma boa rede de cuidados intensivos
no pés-operatorio para garantir o sucesso da cirurgia
por técnica aberta. A antibioterapia, corticoterapia,
terapéutica anti-refluxo, cinesiterapia respiratoria
agressiva e avaliagdes endoscopicas periddicas devem
ser prontamente iniciadas. Os doentes devem ser
monitorizados de forma a prevenir pneumotdrax,
hematoma, obstrucdo das vias aéreas, aspira¢cdo do stent
e enfisema subcutaneo, que se previne habitualmente
pela colocagdo de um dreno intraoperatoriamente e
pelarealizagdo de radiografia do térax no pds-operatoério
imediato. Outras complicagdes sdo dependentes
da técnica utilizada, nomeadamente recorréncia do
qguadro, infeccdo, disfonia, tecido de granulacdo e
dependéncia da traqueotomia’.

O follow-up deve ser realizado com consultas regulares
e controlo endoscdpico, juntamente com terapia da
fala. E habitualmente necessario medicagdo anti-refluxo
e corticdide inalatorio’.

CONCLUSAO

A melhor abordagem para a estenose laringotraqueal
ndo esta bem definida. A escolha da melhor modalidade
de tratamento pode ser dificil para o cirurgido,
havendo diferentes taxas de sucesso descritas para
cada técnica. Uma abordagem multidisciplinar por
otorrinolaringologistas, cirurgides cardio-toracicos e
pneumologistas, permite uma melhor orientacdo
e tratamento desta patologia. Um tratamento
conservador inicial, dependendo do tipo de estenose,
mostrou ser eficaz na maioria dos casos. A cirurgia de
reconstrucdo laringotraqueal com cartilagem costal e
0sso parece ser mais eficaz no tratamento da estenose
laringotraqueal complexa, e com morbilidade reduzida.
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