Manejo da estenose traqueal distal recidivada
por meio de endoprodtese: relato de caso®

Management of recurrent distal tracheal stenosis using an endoprosthesis: a case report
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Resumo

Os autores apresentam o caso de uma paciente com estenose traqueal distal recidivada apos multiplos procedimentos de ressec¢io da
traquéia. A paciente foi submetida a insercdo de uma protese traqueobronquica do tipo T-Y para o manejo da obstrucdo da via aérea distal.
A protese foi adaptada de acordo com as especificacdes obtidas por meio da tomografia computadorizada do térax com reconstrucéo tridi-

mensional.
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Abstract

The authors report the case of a patient with recurrent distal tracheal stenosis after several tracheal resections. A T-Y tracheobronchial stent
was inserted for the management of distal airway obstruction. The prosthesis was adapted based on the specifications obtained through a
computed tomography scan of the chest with three-dimensional reconstruction.
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Introducao

A estenose traqueal ndo ¢ um problema novo. Em 1886,
Colles descreveu 4 casos de estenose traqueal como causa de
obstrucido de via aérea em 57 sobreviventes que tinham sido
submetidos & traqueostomia para tratamento de difteria.("

Desde 1960, o incremento do uso de tubos endotra-
queais, traqueostomias e cricotiroidostomias tem produzido
um grande espectro de lesdes da via aérea, que podem
afetar desde a laringe até a traquéia inferior.?

0 uso de tubos endotraqueais com balonetes de grande
volume e baixa pressdo foi proposto pela primeira vez por
Cooper & Grillo.” Seu uso tem diminuido significativa-
mente a ocorréncia de estenose traqueal pds-intubacio,“*”
embora essa continue sendo a patologia traqueal cirurgica
mais freqlientemente observada.”

A lesdo obstrutiva da traquéia apds a intubacdo pode
ocorrer nos seqguintes locais: estoma (traqueostomia), local
do balonete, segmento entre o estoma e o balonete e local
correspondente a ponta do tubo endotraqueal (ou cinula
de traqueostomia).®

A paliagdo satisfatoria das lesdes que envolvem a traquéia
distal e a regido carinal ¢ dificil de ser obtida porque qual-
quer tentativa pressupde intervencdo sobre uma anatomia
comprometida, em um sistema vital, em pacientes alta-
mente sintomaticos.

Relato do caso

Os autores apresentam o caso de uma mulher de 37 anos
com queixa de rouquiddo e dispnéia de repouso ha 2 meses,
além de historia prévia de cirurgia para correcdo de aneu-
risma cerebral ha 4 meses (com intubagio orotraqueal por
3 semanas).

Ao exame fisico apresentava estridor, além de roncos
difusos. O radiograma de tdérax evidenciava diminuicio
significativa da coluna aérea na topografia da traquéia
distal. A tomografia computadorizada (TC) do térax com
reconstrucéo tridimensional (Figura 1) evidenciou estenose
da traquéia distal (com extensdo de 15 mm) 20 mm acima
da carina traqueal.
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Figura 1 - TC de torax: a, b e ¢) Cortes axiais; e d) reconstrucio tridimensional, mostrando a estenose traqueal (setas

brancas).

A paciente foi submetida a broncoscopia flexivel
que evidenciou estenose de aproximadamente
70-80% da luz traqueal. No foi possivel a progressio
do aparelho através da estenose. Ndo havia evidén-
cias de processo inflamatorio ou alteracio traqueal
e/ou laringea proximal a estenose. Realizou-se dila-
tacdo com uso de broncoscopio rigido, porém sem
resultado satisfatorio. A paciente foi entdo subme-
tida a traqueoplastia com abordagem cirurgica
transmediastinal via esternotomia mediana.

Foram ressecados aproximadamente 20 mm da
traquéia distal, com anastomose primaria da via aérea
em tecido sem evidéncia de lesdo e sem tenséo na
anastomose. A paciente foi extubada ainda na sala
de cirurgia, recebendo alta hospitalar apds 7 dias.

A broncoscopia flexivel de controle evidenciou
anastomose pérvia, sem granulacdes e/ou estenoses.
0 exame anatomopatoldgico revelou processo infla-
matorio cronico com fibrose da traquéia, sem sinais
de granuloma e/ou necrose.

Seis meses apods a cirurgia, a paciente voltou a
apresentar quadro de estridor associado a dispnéia
progressiva. Uma nova broncoscopia evidenciou
recidiva da estenose traqueal distal, no local da anas-
tomose, comprometendo 60% da luz da via aérea.

A paciente foi submetida a dilatacdo com tubos de
2,5 a 7,0 mm e também com broncoscopia rigida por
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pelo menos 6 tempos diferentes, ndo permanecendo
assintomatica por periodos maiores do que 15 dias.

Nove meses apos a primeira cirurgia, a paciente
realizou nova resseccdo traqueal por meio de tora-
cotomia direita. Imediatamente antes da cirurgia,
foi feita a liberacdo de ambos os hilos pulmonares
(o esquerdo, por meio de videotoracoscopia, e o
direito, por meio de toracotomia) com a finalidade
de permitir a resseccdo da estenose e a aproximacio
adequada dos cotos bronquicos para a reanasto-
mose. Foram ressecados 20 mm da traquéia distal,
sendo que a anastomose entre a carina e a traquéia
proximal foi realizada junto ao apice da cavidade
pleural, com algum grau de tenséo, e recoberta por
retalho pediculado de musculo intercostal.

O tubo orotraqueal (TOT) foi removido sob
visualizacdo endoscopica, sendo que a anastomose
apresentava-se integra, porém com diminuicio
significativa da luz traqueal (50%). A paciente apre-
sentou piora progressiva do padrio ventilatorio
decorridas 24 horas da extubacio, sendo necessaria
a reintroducdo do tubo endotraqueal através da
anastomose com o auxilio do broncoscopio flexivel.
Como a anastomose situava-se muito proxima a
carina traqueal, a extremidade distal do TOT deter-
minava, por vezes, atelectasia do pulméao esquerdo
por intubacéo seletiva a direita.
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Figura 2 - Protese Traqueal: a) Medidas da traquéia lesada com base na TC do térax com reconstrucéo tridimensional

e b) prétese traqueobrénquica adaptada.

h

Devido a impossibilidade de reintervencio e
de dilatacdo pela precocidade do pds-operatorio,
optamos pelo restabelecimento da permeabilidade da
via aérea mediante a insercdo de uma endoprotese.

A TC da via aérea foi realizada no 3° dia de pos-
operatorio (com retirada momentanea do TOT sob
visdo endoscopica), sendo obtidas as dimensdes da
traquéia estenosada. Tanto a reconstrucio tridi-
mensional da traquéia como suas medidas foram
encaminhadas a Hood Laboratories (Pembroke, MA,
EUA). Com base nessas dimensdes, foi adquirida uma
protese traqueobrdénquica siliconizada (tipo T-Y),
compativel com a via aérea da paciente (Figura 2).

No 10° dia de pos-operatorio, a protese foi
introduzida na via aérea da paciente por meio de
cervicotomia. A prdtese foi inserida, por meio de
traqueotomia, entre o 3° e 4° anéis da traquéia,
sendo posicionada dentro da via aérea distal com
o auxilio de radioscopia intra-operatdria e broncos-
copia flexivel.

Uma semana apds a insercdo da protese, a
paciente foi submetida a broncoscopia flexivel e TC
de controle (Figura 3), as quais permitiram verificar
o perfeito posicionamento da protese. A paciente
recebeu alta hospitalar no 10° dia apds a insercio
da prétese traqueal.

A paciente permanece assintomatica apds um
ano de sequimento. A broncoscopia de controle apds

um ano de seguimento demonstrou um granuloma
minimo junto a borda proximal da prétese traqueal
(regido subglotica). Ndo houve intercorréncias
infecciosas nesse periodo, e a protese examinada
ndo apresentava nenhum tipo de deposicio efou
secrecdo em sua parede interna.

Resta definir se essa protese deverd ser mantida
definitivamente ou se sua remocéo ¢ factivel.

Figura 3 - TC de torax pos-operatoria: TC de térax em
plano axial e reconstrucdo tridimensional evidenciando a
protese traqueobrénquica ja posicionada.
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Discussio

Estudos de imagem devem preceder a endos-
copia respiratdria, servindo inclusive para orientar
sua realizacdo. Esses exames auxiliam na avaliacio
da via aérea distal a estenose naqueles casos em
que ndo ¢é possivel a passagem do endoscopio pela
estenose. Este achado ¢ decisivo no planejamento
cirurgico. Os estudos de imagem também desem-
penham um papel importante no diagnostico de
lesdes algumas vezes de dificil percepcdo na bron-
coscopia, como a presenca de malacia.?) A TC com
reconstrucdo oferece 6tima acuracia no diagnoéstico
de estenose traqueobronquica, incluindo a locali-
zacdo anatdmica, o numero de lesdes presentes e o
status da via aérea distal a lesdo. Alguns autores,®
estudando pacientes com estenose traqueobron-
quica, observaram uma sensibilidade de 100% da
TC com reconstrucdo.

E mandatério afastar a existéncia de qualquer
tipo de lesdo laringea associada antes de proceder
ao reparo da lesdo traqueal.

O acesso da traquéia distal e da carina pode
ser otimizado pela abordagem transmediastinal
por meio de esternotomia. As principais vantagens
desse tipo de abordagem sdo a excelente exposi¢cio
da regido e a possibilidade de se evitar a morbidade
da toracotomia.®

A liberacdo hilar ¢ freqliientemente utilizada nas
resseccoes complexas da traquéia inferior, possi-
bilitando a mobilizacdo da traquéia distal entre
10 e 20 mm; ja o rebaixamento laringeo nio é utili-
zado rotineiramente nessas situagdes.!'?

A utilizacdo do tubo endotraqueal do tipo bifur-
cado (T-Y) em pacientes portadores de obstrucdo
traqueobrénquica foi demonstrada pela primeira
vez por Westaby et al."

Uma limitacdo na utilizacdo de tubos que
envolvem a carina traqueal ¢ que muitas vezes a
emergéncia do brénquio lobar superior direito
ocorre muito proxima a carina traqueal, determi-
nando dificuldades no ramo direito do tubo do tipo
T_Y'(II,IZ)

O tubo em T tem sido utilizado como sfent
temporario da via aérea e também em procedimento
definitivo de paliacdo para obstrucdo da via aérea e
tratamento de complicacdes da cirurgia de recons-
trucdo da via aérea.

Na série de 32 pacientes submetidos a colo-
cacdo de tubo T apos falha de resseccdo traqueal no
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Massachusetss General Hospital,” 5 evoluiram para
decanulagdo, 5 foram posteriormente submetidos
a uma nova resseccao com sucesso e 11 permane-
ceram definitivamente com a protese.

Em outra série,"” incluindo pacientes subme-
tidos a resseccdo cirurgica apds estenose traqueal
pos-intubacéo, o indice de faléncia foi de 3,9% na
cirurgia inicial e de 5,6% na reoperacdo. A baixa
taxa de sucesso cirdrgico em pacientes que tiveram
falhas prévias de reconstrucdo traqueal pods-intu-
bacdo confirma a observacdo de que ¢ na cirurgia
inicial que temos a chance de melhores resultados,
devendo, portanto, ser envidados todos os esforcos
para uma reconstrucdo o mais anatdmica possivel
por meio de uma anastomose traqueal sem tensdo
em tecido traqueal sadio.

O sucesso do manejo cirtirgico de pacientes
portadores de estenose traqueal requer total sincro-
nismo entre as equipes de cirurgia e anestesiologia.
A ventilagdo pode ser obtida por meio de diferentes
métodos, incluindo ventilacdo de alta freqiiéncia,
ventilagio a jato, intubacio da traquéia distal, venti-
lagdo esponténea e circulacio extracorpdrea.!'

No caso aqui apresentado, optamos pela superfi-
cializacdo do paciente com manutencdo da anestesia
endovenosa e ventilacio espontinea através da
via aérea aberta no campo operatorio.'*"™ Uma
alternativa que pode ser adotada para auxiliar na
manutencdo da oxigenacdo do paciente ¢ o cate-
terismo da via aérea distal com aporte continuo de
oxigénio.

A reconstrucdo da traquéia apds uma tenta-
tiva prévia ¢ sempre um desafio dificil, ndo so pelo
comprimento reduzido de traquéia normal dispo-
nivel e pela cicatriz cirurgica (que torna a disseccdo
e a mobilizacdo da traquéia dificil), mas também
pelo perigo de lesdo do suprimento sanguineo da
traquéia e dos nervos recorrentes.

Finalmente, a protese traqueal permanente pode
ser a melhor op¢io para pacientes com extensa lesdo
traqueal.?)
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