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BRONCOLOGIA

PROTESIS LARINGOTRAQUEOBRONQUIALES

La linea Broncologia de Stening® comprende una variedad de protesis para
la via aérea destinadas a cubrir distintas necesidades, incluyendo
situaciones especiales como las estenosis benignas y fenémenos
compresivos u oclusivos de distinta naturaleza.

Consideraciones Generales sobre los stents

Indicaciones generales: Tumores fraqueobronquiales: obstrucciones bronquiales; fis-
tula traqueoesofagica; fistula broncopleural; rotura traqueal o bronquial; a continuacion
de reseccion endoscdpica; compresion extrinseca o compromiso de la submucosa; es-
tenosis traqueal o bronquial simple o compleja, postintubacion, postraumatica, postin-
fecciosa, post anastomosis quirirgica o postinflamatoria; traqueobroncomalacia;
amiloidosis; compresion dinamica de la via aérea; compresion por aneurisma de aorta;
distorsion traqueal por cifoescoliosis, obstruccion traqueal por stent esofagico o en com-
binacion con stent esofagico; neoplasias que invaden carina traqueal o sus vertientes;
atelectasia inminente; invasion de bronquio fuente por carcinoma de eséfago; falla de
sutura en mufion bronquial; tratamiento bronquial oclusivo de diversas efiologias.
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Escoja una prétesis que exceda en longitud 5 mma 7 mm en sentido distal y otro tanto
en el proximal ala extension del &rea afectada.

Las prétesis de mayor didmetro proporcionan una luz amplia para la ventilacion, perola
frecuencia de aparicion de granulomas por contacto en los extremos también sera ma-
yor. Los granulomas son menos comunes cuando los extremos del stent quedan flo-
tandoenlavia aérea.

Luego de eyectada puede, en algunas ocasiones, no expandirse completamente en
forma inmediata, dependiendo del grado de compresion extrinseca y del edema local,
pero la total expansion se completara entre las 24 y 72 hs., de modo espontaneo.

Aungue el Stening® es muy resistente a la accion del laser y del ansa de electrocaute-
rio, debe evitarse su accion directa sobre la protesis. Debe conservarse protegida de la
luz del dia 0 tubos fluorescentes para conservar su aspecto transiticido.

Los pacientes con protesis traqueales no deberan ser sometidos a intubacion orofra-
queal preanestésica en la forma usual y debera consultarse al especialista cuando se
juzgue imperiosa la intubacion orotraqueal.

Debe entregarse al paciente un documento que explique su situacion.
No se recomienda la reutilizacion del Stening®.

Si es necesario pueden indicarse nebulizaciones con solucion salina varias veces al dia, re-
duciendo su frecuencia a medida que disminuye el riesgo de incrustacion de secreciones.

Estenosis consolidada, central y corta,
debajo de la prominencia del primer
anillo traqueal.

Asintomatica pues su didmetro supera
los 8mm (Isidoro, R. Protesis traqueal
implante prolongado: 10 afios. RAMR
2016;3:250-257)




BRONCOLOGIA

Stening® Traqueal Cédigo ST
Dimensiones (mm):
Codigo  Diametro  Longitud
ST14-30 14 mm 30 mm
ST14-40 14 mm 40 mm
ST14-50 14 mm 50 mm
ST14-60 14 mm 60 mm
ST14-70 14 mm 70 mm
ST15-30 15mm 30 mm
ST15-40 15 mm 40 mm
ST15-50 15 mm 50 mm
ST15-60 15 mm 60 mm
ST15-70 15 mm 70 mm
El Stening® Traqueal es un stent recto ST16-30  1625mm 30mm
para las afecciones de la traqueaintray ST16-40  16,25mm 40mm
extratoracica. Posee una estructura tu- ~~ ST16-50  1625mm 50 mm
bular con anclajes de fiiacion distribui- g}:gjg 1252 mn gg m
dos en su superficie extema. ST730  1750mm o
s A PP ST17-40 17,50 mm 40 mm
Diametros y Superficies: SHTET BT 50 mm
Diametro externo en un stent de 16mm ST17-60  17,50mm 60 mm
» ; STI7-70 1750 mm 70mm
Seccion AN Al STI780 17,50 mm 80 mm
Superficie Pared 70 mm? 33%
LUz 137mm’  66%
El 4rea Util para la ventilacion es solo .
una parte de la seccion total de todos .
los stents. Si tc_)mamos‘qomo ejemplo N \
el modelo Stening® de diametro 16mm, = C,<
la superficie de su seccion total es de 7 C
207mm? como se expresa en el grafi- AC\\™
co, pero el 33% de esa superficie esta <

ocupada por la pared de la protesis,
disponiéndose de 137mm? (66%), para
laventilacion.
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Indicaciones:

* Neoplasia fraqueal primaria 0 secun-
daria

+ Fistula traqueoesofagica

* Roturatraqueal

* A continuacion de fotomeseccion 1a-
ser, crioterapia o electrocauterio, para
mantenerlaaperturade la via aérea

+ Compresion extrinseca 0 compromi-
sodelasubmucosa

+ Estenosis postintubacion

+ Estenosis postraumatica

« Estenosis postinfecciosas (tuberculo-
sis, histoplasmosis con fibrosis me-
diastinica, herpes virus, difteria)

+ Estenosis posinflamatorias: enferme-
dad de Wegener

* Traqueomalacia focal: siguiendo a
traqueostomia o terapiaradiante

» Traqueomalacia difusa: idiopética, poli-
condritis 0 sindrome de Mounier-Kuhn

* Tumores traqueales

* Amiloidosis

+ Compresion dinamica excesiva de la
viaaérea

Miscelanea:

* Compresién extrinseca por aneu-
rismade aorta

* Distorsion traqueal por cifoescoliosis

* Obsfruccion  traqueal por  stent
esofagico

* Encombinacion con stentesofagico

Modo de uso

Técnica de introduccion:

El procedimiento se llevara a cabo bajo
anestesia general.

El implante de este tipo de protesis
puede hacerse directamente a través
del canal de trabajo del raqueoscopio
0 broncoscopio o bien usar un introduc-
tor convencional para prétesis de silico-
na.

Se accedera a la via aérea con endos-
copio rigido.

La longitud y el didmetro del area a cu-
brir con el stent deben ser adecuada-
mente establecidos.

Un método sencillo para conocer la
longitud del &rea comprometida con-
siste en marcar el fraqueoscopio, cuan-
do su extremo se halla al fin de lalesion
y repetir la marcacion luego de retirarlo
hasta el comienzo de la lesion. Debe
estimarse el diametro de la traquea o
bronquio por comparacion con el dia-
mefro conocido del endoscopio utiliza-
do.

Modo de Implante retrégrado:

1.Lubricar la boquilla del infroductor,
con gel de lidocaina evitando que el
lubricante alcance los dedos del
operador.

continua...
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Stening® Traqueal (continuacion)

2 Plegar el Stening® sobre su eje axial
e ingresario en el introductor de pro-
tesis afravés de la boquila.

3.Retirar la boquilla.

4.Sobrepasar el area lesionada con el
tubo del traqueoscopio y ubicar su
extremo distal o bisel sobre la muco-
sa sana, excediendo unos5a7 mm
lazona afectada.

5.Colocar €l infroductor dentro del tra-
QUeoscopio.

6.0primir €l eyector al tiempo que se
refira el traqueoscopio en igual me-
dida en la que progresa el émbolo
del eyector. Es decir. el émbolo del
cargador de stents se presiona a
medida que el endoscopio se extrae.

La prétesis quedara asi liberada. Si es
necesario, puede acomodarse conuna
pinza cocodrilo, siendo mas simple la
maniobra si €l stent se halla més “bajo”
que lalesion.

Modo de implante anterogrado:
Serepetiranlos pasos 1,2y 3.

Ahora detenga el traqueoscopio que
contiene el introductor v la protesis, 5
mm antes de lalesion a tratar.

Luego pulsar lentamente el embolo del
eyector. De este modo la prétesis sera
expulsada haciala fraquea afectada.

Algunos modelos de cargador de stents
no se introducen dentro del raqueosco-

pio, sino que simplemente se acoplan a
él por su extremo proximal, desde donde
se impulsa el stent. Para ello, el endosco-
pio se habra detenido en forma proximal
o distal a la lesion segn lo explicado an-
teriormente, para empuijar la protesis con
el émbolo que es provisto con el instru-
mental endoscopico. Asi el stent reco-
rrera todo el interior del traqueoscopio
hasta alcanzar la traquea. En este punto
se percibira una repentina reduccion de
|a resistencia en la presion ejercida sobre
el émbolo, indicando que el stent ha co-
menzado a abandonar €l interior del en-
doscoscopio.

Correccion de la posicion del stent:

El stent puede requerir maniobras adi-
cionales a fin de corregir 0 ajustar su po-
sicionfinal.

Es preferible corregir un stent que se ha
instalado mas alla de la posicion desea-
da, que a la inversa, pues resulta alta-
mente inconveniente hacer avanzar una
protesis que se ha liberado “antes” de la
zona afectada.

Para movilizar un stent en sentido proxi-
mal, se lo puede tomar del borde y trac-
cionar con suavidad.

Recomendamos fuertemente por precisa,
una maniobra que consiste en fomar el
stent por su borde como se ha menciona-
do. Seguidamente avanzar con la dptica
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de vision directa por dentro del stenthasta
visualizar su extremo final. Ahora fraccio-
ne de la pinza y podra ver como el stents
asciende porlaviaaérea.

Detenga entonces la traccién cuando
creaque la posicion es optima.

Técnica de extraccion:

Se procedera a la intubacion con tra-
queoscopio 0  broncoscopio  rigido
segun el caso.

De sencilla extraccion, el stent de silico-
na debe ser tomado por su borde con
una pinza del tipo dientes de cocodrilo,
con suficiente firmeza. Rotar la pinza
unos 360° a fin de que el stent se plie-
gue, tomando la forma de omega vy
pierda asi su resistencia radial a la
compresion. Seguidamente, traccionar
la pinza extrayendo la prétesis junto
con el raqueoscopio.

Puede introducirse el extremo proximal
del stent dentro del traqueoscopio. Con
esta maniobra se protege a las cuerdas
vocales durante la extraccion.

Otros métodos de implante y remocion
también son posibles dependiendo de
la experiencia y preferencias del opera-
dor.

Cuidados:

Cuando se note incremento de las se-
creciones, efectuar nebulizaciones fre-
cuentes con solucidn salina isotonica
tibia.

Tratar las caries dentales y realizar una
dedicada higiene bucal.

Control endoscdpico segun frecuencia
indicada por el médico.

Signos directos e indiirectos de severo
proceso neoplasico que protuye hacia la
luz traqueal desde su pared posterior en
la proximidad de la bifurcacion.

Engrosamiento irreqular y mamelonado
de toda la mucosa que circunda una luz
fraqueal asimétrica, cuya deformacion se
incrementa al ingresar a los bronquios
principales. El filo carinal se ha perdido y
su ensanchamiento es completo.



BRONCOLOGIA
Stening® Bronquial Cédigo ST

Dimensiones (mm):

Codigo  Diametro  Longitud

ST10-25 10 mm 25 mm
$T10-30 10 mm 30 mm
ST10-35 10 mm 35 mm
ST10-40 10 mm 40 mm
ST10-45 10 mm 45mm
ST10-50 10 mm 50 mm
ST10-55 10 mm 55 mm
ST10-60 10mm 60 mm
ST11-25 11 mm 25 mm
ST11-30 1 mm 30mm
ST11-35 11 mm 35 mm
El Stening® Bronquial sigue el disefio ST11-40 11 mm 40mm
general del Stening® Traqueal, con va- :I::‘;g E :z ‘slg m
riantes apllce_]das gl espesor de su pa- ST11.55 . ol
redy asus dimensiones. e o o
Se presenta en un amplio surtido de ST12-30 12 mm 30mm
didmetros y longitudes, compartiendo ~ ST12-40 12mm 40mm
muchas de las indicaciones descritas gzgg E mm gg mm
i = mm mm
parala version traqueal. ST13. a somm
ST13-40 13 mm 40mm
ST13-50 13 mm 50 mm
ST13-60 13 mm 60 mm
T
|
0w
U —
oz
i Z1n
oo
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%
[} A il
O o

(
\
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Indicaciones:

* Neoplasias bronquiales

* Neoplasias que invaden carina tra-
queal 0 sus vertientes

* Atelectasia inminente

+ Acontinuacion de fotorreseccion la-
ser, crioterapia o electrocauterio,
para mantener la apertura de la via
aérea

+ Estenosis bronquial

« Estenosis postinfecciosas  (tuber-
culosis, histoplasmosis con fibrosis
mediastinica, herpes virus, difteria)

+ Estenosis postraumatica

* Estenosis post anastomosis bron-
quial quirdrgica término-terminal

+ Rotura bronquial

+ Compresidn extrinseca

* Broncomalacia

+ Amiloidosis

+ Compresion dinamica excesiva de
lavia aérea

* Invasién de bronquios fuente por
carcinoma de eséfago

* Luego de reseccion endoscopica
de metastasis bronquiales

Este tumor carcinoide aparece con un
aspecto bastante clasico. Por su
convexidad lisa y su libre contacto con
las paredes bronquiales se le compara
con un “dedo de guante”.

Modo de Uso:

Puede seguirse la técnica de introduc-
cion y remocion descrita para el Ste-
ning® Traqueal, reemplazando el
traqueoscopio por un broncoscopio de
diametro adecuado. En términos gene-
rales, un broncoscopio con un diametro
extemo de 11mmy 12mm es capaz de
cargar todas las protesis Stening®
bronquiales. En broncoscopios de dié-
metro 10 pueden introducirse todos los
stening bronquiales a excepcion de los
ST13ylos ST12 con longitud mayor a
40mm.

Cuidados:

Mantener la humedad de las secrecio-
nes cuando existan, efectuando nebuli-
zaciones frecuentes con solucion
salina isotonica tibia.

Control periodico segun criterio médico.
Tratar las caries dentales y efectuar
una efectiva higiene bucal.
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Stent Estenosis Traqueal

Stent traqueal de sencilla insercion y
remocion. Especialmente destinado al
tratamiento de la estenosis benigna.

Con un diametro de 14mm 6 16mmen
los extremos y 12mm 6 14mm respec-
tivamente en la porcién central, consti-
tuye un perfil que hace mas dificil su
desplazamiento espontaneo luego de
serimplantado.

Los stents para estenosis traqueal
(SET) de diametro 14 poseen una ver-
sion 5mm mas larga: "L”, y los de dia-
mefro 16 se ofrecen también en su
version “L” o extralarga “XL”, de 65mm
de longitud total (véase tabla de dimen-
siones).

Estas variantes constituyen la respues-
ta de Stening SRL a la necesidad de
tratamientos en situaciones clinicas es-
peciales.

12

Cédigo SET

Indicaciones:

+ Estenosis traqueal simple

+ Estenosis traqueal compleja, exten-
sa

+ Estenosis combinada con malacia o
compresion

+ Acontinuacion de fotorreseccion la-
ser, crioterapia o electrocauterio,
para mantener la apertura de la via
aérea

+ Estenosis postinfecciosas  (tuber-
culosis, histoplasmosis con fibrosis
mediastinica, herpes virus, difteria)

* Estenosis post anastomosis tra-
queal quirdrgica

+ Modificaciones de la arquitectura,
deformacién, acodamiento  (fra-
quea senil)

+ Compresion extrinseca

Modo de Uso:

Puede seguirse la técnica de introduc-
cion y remocion descrita para el Ste-
ning® Traqueal.

Cuidados:

Mantener la humedad de las secrecio-
nes cuando existan, efectuando nebuli-
zaciones frecuentes con solucion
salinaisotdnica tibia.

Control periédico segun criterio médico.
Tratar las caries dentales y efectuar
una efectiva higiene bucal.
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Dimensiones (mm):

Diametro
Codigo Méximo  Longitud
SET14-12 14 mm 40 mm
SET14-12-L 14 mm 45 mm
SET16-14 16 mm 50 mm
SET16-14-L 16 mm 55 mm
SET16-14XL 16 mm 65 mm
O
osom | O [ ©
N D ©
21 mm
O
l 55mm “7 O 45mm
650mm O 0 T (@) 640mm
21 mm O ]
o l O 20 mm o
1
7 — 16 mm —| B 16 mm—| {14 mm B

g
3

Adecuada posicion: estos stents del modelo SET (estenosis traqueal) fueron
abrazados por la estenosis y sus extremos flotan en la traquea sin tener contacto con

la mucosa.
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Stening®“Y” Codigo SY

>

bifurcacion traqueal y del angulo |ngica 1a
carinal, capaz de mantener la  anteriory
ventilacion a través de los bronquios  retroesternal A
principales en afecciones obstructivas ~ del Stent
muy avanzadas.

o)

O

Protesis ~ flexible  traqueocarino- @\ o
brénquica para el soporle de la /\ o
cara o

Dimensiones (mm):

Cadigo Diametro A B C D E
SY13-11-11 13 90 35 40 13 11
SY15-12-12 15 70 30 3 15 12
SY15-12-12L 15 10 30 30 15 12
SY16-13-13 16 70 30 3 16 13

14
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Indicaciones:

* Neoplasias fraqueales

* Neoplasia traqueobronquial exten-
sa, con o sin compromiso de carina
ylo sus vertientes

* Neoplasias que afectan a ambos
fuentes

+ Carcinoma de esofago con invasion
delaviaaérea

« Fistula traqueoesofagica o traqueo-
cutanea

+ Acontinuacion de fotorreseccion la-
ser, crioterapia o electrocauterio,
para mantener la apertura de la via
aérea

+ Compresion extrinseca 0 compro-
miso de la submucosa

+ Estenosis fraqueal

+ Estenosis fraqueobronquial

+ Traqueobroncomalacia

* Amiloidosis

+ Compresion dinamica excesiva de
lavia aérea

Miscelanea:

Por su longitud y disefio admite ofros
usos segun criterio médico.

El Stening® “Y” ha sido utiizado con
éxito en pacientes fraqueostomizados
y en asistencia respiratoria mecanica,
en combinacion con una canula de tra-
queostomia, para permitir la ventilacion
de pacientes graves, cuando ofros mé-
todos no son posibles.

Modo de uso

Implante:

El procedimiento se llevara a cabo bajo
anestesia general. El implante de este
tipo de protesis debe ser efectuado por
personal experimentado. Puede mon-
tarse el stent sobre una pinza especial
paraimplante de protesis en “Y”.

Lubricar el extremo de la pinza con gel
de lidocaina. Introducir la pinza dentro
del stent de modo que sus valvas pe-
netren en el interior de las ramas bron-
quiales de la protesis (fotografia en
pagina opuesta). Ventilar al paciente
con oxigeno hasta alcanzar la mayor
saturacion posible. Se procedera luego
a su extubacion, refirando el traqueos-
copio de la via aérea. Inmediatamente,
y con la ayuda de un laringoscopio, se
guiara la pinza que monta al stent hacia
la traquea. Al cerrar las valvas de la pin-
Za, se reuniran las ramas bronquiales
del stent, y en esta posicion pasara en-
tre las cuerdas vocales hacia la tra-
quea. La maniobra continuara
desplazando el conjunto pinza - stent
dentro de la traquea hasta aproximarse
ala carina. Cuando el extremo del con-
junto pinza - stent se hallen cerca de la
carina traqueal, deben abrirse suave-
mente las valvas de la pinza para poder
percibir la llegada de la protesis a la bi-

furcacion traqueal. continua..
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Stening® “Y” (continuacion)

En este momento se abriran completa-
mente las valvas para que las ramas
bronquiales del stent se introduzcan
dentro de los bronquios fuentes. Luego
se oprimira €l botén de la pinza para
mantener al stent contra el filo carinal al
mismo tiempo que se retira la pinza,
dejando al stent en el interior de la
traquea. La maniobra completa debe
ser rapida, ya que se efectlia con el pa-
ciente extubado y en apnea. Reco-
mendamos utilizar la dptica de vision
directa para asegurarse que el stent
franquea las cuerdas vocales y no es
accidentalmente conducido hacia el
esofago. Para ello la dptica debe
acompaniar en la maniobra a la pinza
en forma paralela permitiendo ver y
comprobar que el stentingresa a través
de la glotis. Esta opcion sélo es posible
con la ayuda de un segundo operador
que mantiene en posicion adecuada el
laringoscopio de intubacion, mientras el
broncoscopista ocupa su mano diestra
con la pinza de insercion de stenty con
la otra sostiene la éptica. Otras técnicas
deimplante son posibles, como la infro-
duccion de la prétesis plegada dentro
de un broncoscopio de calibre suficien-
te, para luego empuiarla por su interior,
con una pinza cocodrilo 0 un broncos-
copio de menor diametro, en el mo-
mento en que se encuentre proxima a

16

la carina traqueal. La maniobra de im-
plante puede completarse acomodan-
dola prétesis con una pinza.

Remocion: se procedera a la intuba-
€ion con traqueoscopio.

La extraccion es mas sencilla. El stent
debe sertomado por su borde proximal
con una pinza fuerte para refirarlo sua-
vemente traccionando de ella y extra-
yendo la protesis junto con el
traqueoscopio

Cuidados: A pesar de su gran tamafio
los stents en “Y” son bien tolerados. Sin
embargo sumayor longitud incrementa la
dificultad para eliminar secreciones, so-
bre todo cuando la tos no es efectiva. Es
aconsejable realizar frecuentes nebuliza-
ciones y contar con la asistencia diaria de
un kinesilogo cuando se note un incre-
mento de la secrecidn bronquial.

La aparicion de tos excesiva puede su-
gerir un contacto indeseado del extre-
mo de alguna o ambas ramas
bronquiales del stent con la mucosa
bronquial inflamada. Si el sintoma per-
siste 0 se hace incoercible a pesar del
tratamiento antiinflamatorio, puede ser
necesario refirar el stent y acortar la
longitud de la rama bronquial antes de
reimplantario.

Tratar las caries dentales y realizar una
dedicada higiene bucal.
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Stening® “Y” Oclusivo Cédigo SYO

Consiste en un stent traqueocari- D
nobrénauico en “Y” que posee una de >
sus ramas bronquiales completamente
ocluida en la proximidad de su origen.

O
O
De este modo el stent cumple una fun-
cion especial, permitiendo la ventilacion o A
O
O

o C

del pulmén sano en los pacientes con
fistula broncopleural postquirirgica o
de ofras etiologias y que requieren
asistencia respiratoria mecanica.

Asi, la rama ocluida del stent impide la
pérdida del flujo aéreo a través de la
amplia comunicacion con la cavidad
pleural.

Cc O O
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Indicaciones:

* Fistula broncopleural derecha o iz-
quierda, de cualquier etiologia, con
osinrequerimiento de ARM

* Fistula broncopleural acompafiada
de empiema en pacientes con dre-
naje portubo y buleau

Modo de uso

Implante: véanse las maniobras ne-
cesarias para el implante del Stening
“Y”.No es imprescindible el uso de una
pinza especial de introduccion de
stents en “Y”, puesto que este dispositi-
vo posee solo una rama bronquial. El
implante se llevara a cabo entonces in-
troduciendo el stent en el interior de un
traqueoscopio, para intubar luego la via
aérea con el conjunto. Al cargar el stent
dentro del endoscopio, se debe orien-
tar la rama bronquial en el sentido que
le permita a ésta ocupar en la via aérea
el bronquio fuente 0 mufién afectado.

Una vez intubado el paciente, avanzar
dentro de la traquea hasta aproximarse

Dimensiones (mm):

Cadigo Didmetro
SY015-12 15
SY016-13 16

a la carina. Se pulsara luego el stent
con una pinza, a fin de obligarle a aban-
donar el traqueoscopio y quedar aloja-
do en la tfraquea. Puede ajustarse la
posicion final con la misma pinza, de
modo que la Unica rama bronquial del
stent quede alojada dentro del bron-
quio fuente elegido.

Remocion: se procedera a la intuba-
cion con traqueoscopio. La extraccion
es més sencilla. El stent debe ser to-
mado por su borde proximal con una
pinza fuerte para refirarlo suavemente
traccionando de ella y extrayendo la
protesis junto con el traqueoscopio.

Cuidados: la aplicacion de este dispo-
sitivo supone el estado critico del pa-
ciente, usualmente en asistencia
respiratoria en una unidad de cuidados
intensivos, por 1o que el cuidado del
stent consiste en aspiraciones frecuen-
tes y flujo aéreo humidificado, con
proposito de reducir la produccion y
acumulacion de secreciones, suele ser
un recaudo habitualmente proporcio-
nado en estas unidades de internacion.

A B C D E

70 3 30 15 12
70 3 35 16 13
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Stent Subglético Codigo SG

Dimensiones (mm):

Codigo  Diametro  Longitud

$G10-30 10 mm 30 mm
SG10-40 10 mm 40 mm
$G10-50 10 mm 50 mm
SG10-60 10 mm 60 mm
SG11-30 11 mm 30 mm
SG11-40 11 mm 40 mm
SG11-50 11 mm 50 mm
SG11-60 11 mm 60 mm
SG12-30 12 mm 30 mm
SG12-40 12 mm 40 mm
El Stent Subglético presenta ensuex-  Se12%0  12mm S0 mm
tremo superior o proximal un tramo de S612-60 12mm 60 mm
SG13-30 13 mm 30 mm
8 mm en el cual se reduce el espesor SG1340 13 mm 40 mm

de la pared. En este trayecto su pared SG13-50

L \ 13 mm 50 mm

normal de 1,5 mm disminuye progresi- SG13-60 13 mm 60 mm
vamente hasta cero. SG14-30 14 mm 30 mm
SG14-40 14 mm 40 mm

SG14-50 14 mm 50 mm

o $G14-60 14 mm 60 mm

SG14-70 14 mm 70 mm

SG15-30 15 mm 30 mm

2 [P se1s40  15mm 4omm

= |p SGI550 15 mm 50 mm

o SG15-60 15 mm 60 mm

@ 0 SG15-70 15 mm 70 mm

& $G16-30 16 mm 30 mm

“ P sc1640 16 mm 40 mm

SG16-50 16 mm 50 mm

S $G16-60 16 mm 60 mm

SG16-70 16 mm 70 mm
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Esta disminucion de grosor en la pared
consigue en ese extremo un area de
baja resistencia en el stent, y esta desti-
nada a ocupar la region subglética, pro-
Ximo a las cuerdas vocales. El disefio
facilita la deformacion del stent durante
los movimientos laringeos y la dindmica
glética en la fonacion y deglucion.

La fijiacion del stent en la fraquea que-
daré a cargo de las paredes restantes
de la protesis, de forma y espesor
estandar.

Puede también preferirse el uso del
stent subglético para ofras localizacio-
nes como las traqueales medias o ba-
jas 0 aln en bronquios fuente, en
reemplazo de un stent clasico.

Como se comprenderd, cuando se im-
plante este stent en un bronquio fuente,
con su extremo “subglético” en sentido
préximal o cefalico, la transicion desde la
mucosa bronquial al interior del stent
sera muy suave, sin el resalto que
acompafia al stent clasico. Ello podria
contribuir a reducir la turbulencia del flujo
aéreo 'y laimpactacion de secreciones.

Indicaciones:
* Estenosis traqueal préxima a la
subglotis
*Todas las indicaciones de los
stents traqueales y bronquiales

Modo de uso

Técnica de introduccion:

El procedimiento es idéntico en todo al
necesario y ya referido para los stents
traqueales o bronquiales.

Naturalmente, al introducir el stenten el
cargador o bien en el traqueo o bron-
coscopio seguin sea el caso, se tendra
la precaucion de verificar que su extre-
mo de paredes delgadas o “subglético”
quede en posicidn proximal, o cefalica.
Es decir “mirando al broncoscopista’.
Unica manera ésta de que, una vez li-
berado dentro de la via aérea, cumpla
las funciones que le hacen diferente.

La longitud y el diametro de la esteno-
sis deben ser adecuadamente deter-
minados, para escoger asi un stent de
medidas apropiadas.

La distancia final entre las cuerdas vo-
calesy el stent debe serigual o mayor a
2mm. Tenga presente que las distan-
cias dentro de la traquea afectada son
dificiles de estimar puesto que cam-
biaran cuando el paciente adquiera la
bipedestacion.

La recuperacién del tono muscular lue-
go de la metabolizacion de los relajan-
tes uflizados durante el acto
anestésico suma una dificultad adicio-
nal en la determinacion de las distan-

cias dentro de la via aérea. )
continua...
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Stent Subglético (continuacién)

Recuerde que adicionalmente enfren-
tara las modificaciones de longitud que
pueden ocurrir en la traquea luego de
ser sometida a elongaciones y traccio-
nes por las maniobras de dilatacién con
los instrumentos rigidos empleados.

Sibien algunas o todas estas circunstan-
cias pueden estar presentes en todos los
procedimientos de recanalizacion tra-
queobronquial € implante, cobran cru-
cial interés en las afecciones de
localizacion subglética, en razén de la
precision necesaria para que el stent
quede a pocos milimetros de las cuer-
das vocales, requerira las méaximas ha-
biidades 'y  conocimientos  del
broncoscopista.

comparese el espesor de la pared del
stent recto estandar con el subglotico

22

Remocion:

Se procedera a la intubacion con tra-
queoscopio o un broncoscopio rigido.

De sencilla extraccion, el stent debe ser
tomado por su borde con una pinza del
tipo cocodrilo, con suficiente firmeza.
Dependiendo del tiempo que haya per-
manecido en la via aérea, el borde del
stent puede confundirse con la pared
bronquial.

Luego de sujetar el stent, rotar la pinza
unos 360°. Con ello el stent se plegara,
reduciendo su diametro y perdiendo la
resistencia radial a la compresion.

Seguidamente, traccionar la pinza ex-
trayendo la protesis junto con el endos-
copio. Si se lo prefiere, puede
introducirse el extremo del stent en
dentro del broncoscopio.

Con esta maniobra se protege a las
cuerdas vocales durante la extraccion.

Cuidados:

Cuando se note incremento de las se-
creciones, efectuar nebulizaciones fre-
cuentes con solucion salina isotonica
tibia.

Tratar las caries dentales y realizar una
dedicada higiene bucal.

Control endoscdpico segun frecuencia
indicada por el médico.
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Stening® ROLL911

El Stening® ROLL911 es la respuesta de
STENING®ala necesidad clinica de efec-
fuar tratamientos en afecciones de bron-
quios pequefios, pero que adn son
capaces de suministrar ventilacion a sus
segmentos distales, como sucede con las
infilraciones neoplésicas en los bronquios
lobulares inferiores derecho e izquierdo.
La broncoscopia terapéutica intervencio-
nista extiende asi sus alcances y Stening
le acompaiia con el desarrollo de disposi-
tivos aplicables en bronquios menores,

Cédigo ROLL

periféricos, y con bajas resistencias en sus
finas paredes, forzando la habilidad de los
expertos para aumentar el alcance de los
tratamientos endoquirirgicos de la via aé-
rea. El Stening® ROLL911 es un stent es-
pecial para el tonco comin de los
segmentarios basales de los lobulares in-
feriores derecho o izquierdo. En razén de
ello, el stent posee anclajes de menor por-
te'y mayor distribucion que le dan un apo-
yo suave y conmas puntos de distribucion
de sus cargas. Asi sus cortas dimensio-
nes lo adaptan al bronquio a tratar. Su for-
ma anatdmica copia la conicidad del
bronquio, evitando la distorsion producida
por los stents clasicos de forma cilindrica.
La medida preferencial se halla expresa
en el ROLL911, con un didmetro extemo
distal de 9mm y proximal de 11mm. La
longitud es de 20mm. En virtud de las va-
riaciones anatdmicas individuales, tam-
bién se provee en dos medidas
altemativas: el ROLL810, también de
20mm de longitud y el ROLL1012, de
25mm de longitud, especial para bronquio

continua...
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intermedio, permite el flujo aéreo sin ocluir
la entrada del apical del inferior, cuando
este segmentario se halle indemne. De
este modo, es posible efectuar tratamien-
tos en el bronquio intermedio sin interferir
conla ventilacion otros segmentos.

Los Stening® ROLL pueden cortarse en
su extremo para ajustarse a la longitud del
bronquio en que se implanta. Efectle la
seccion en su extremo proximal, dado
que éste no enfrenta a ningun espolon
bronquial durante la dindmica respiratoria.

Elimplante de un stenten el tronco comun
del lobular inferior puede resultar en oclu-
sion dela entrada del segmentario apical y
€l médico debe evaluar los beneficios de
restablecer la ventilacion de los basales a
pesar de la pérdida del apical del inferior,
cuando éste no se hallase ya afectado por
la enfermedad neoplasica.

Indicaciones:

+ Obstruccion total o parcial del bron-
quio lobular inferior con basales in-
demnes

+ Obstruccion total o parcial del tronco
comun de los basales en l6bulo infe-
fior derecho o izquierdo

+ Obstruccion total o parcial del bron-
quiointermedio

+ Combinacion de los anteriores

Modo de uso:

Las maniobras para el implante del Ste-
ning® ROLL emulan alas requeridas pa-
ra la insercion de un stent bronquial
clésico.

Los espolones de division de los seg-
mentarios basales defiene al stent e im-
piden su implante en un siio no
deseado.

Este carcinoma se presenta en la
traquea con una superficie muy lisa que
haré sospechar un tumor carcinoide.
Notese la intensa vascularizacion
mucosa que con una disposicion mas o
menos paralela se dirige al tumor.
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Para su implante, todas las medidas de
Stening® ROLL pueden ser infroducidas
através de un broncoscopio nimero 8 0
de mayor didametro.

Una vez ubicado €l endoscopio en la
proximidad de! bronquio intermedio o lo-
bular inferior segun el caso, introducir €l
Stening® ROLL previamente lubricado y
plegado por el extremo del broncosco-
pio, paraluego empuiario con la pinza de
broncoscopia, hasta que abandone el
endoscopio por su extremo opuesto y se
aloje asi en el bronquic. También puede
utilizarse un cargador de stent estandar
y su empujador para broncoscopio nu-
mero 8, 9 0 el que juzgue de su prefe-
rencia.

Proximal
B

Al momento de cargar el stent en el
broncoscopio recuerde que el extremo
més ancho del ROLL (lefra “B” en el es-
quema) debe ubicarse en posicion pro-
Ximal para quedar ‘“mirando al
broncoscopista”. Inversamente, el extre-
mo mas estrecho ocupara la posicion
distal.

La remocion resulta sencilla en compa-
racion con la de un stent clsico enrazén
de las pequefias dimensiones del Ste-
ning®ROLL.

Cuidados:

Nebulizaciones frecuentes con solu-
cion salina y control periodico segun
criterio médico.

Distal
Didmetros extemos
Codigo Dl'sAtaI Pr0)|(3|mal Longltud
ROLL 810 8 10 20
ROLL 911 9 11 20
ROLL 1012 10 12 25
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Stening® Traqueal de pared fina Cédigo HE

Dimensiones (mm):

Cddigo  Diametro ~ Longitud

HE15-50 15 mm 50 mm
HE15-60 15 mm 60 mm
HE15-70 15 mm 70 mm
HE15-80 15 mm 80 mm
HE16-50 16 mm 50 mm
HE16-60 16 mm 60 mm
HE16-70 16 mm 70 mm
HE16-80 16 mm 80 mm

Consiste en un Stening® traqueal recto,
con una pared mas delgada. Esta doci-
lidad del stent hacen mas sencillo su
implante y remocion. Tiene especial
utiidad luego de la reseccion de tejido
neoplasico endotraqueal, cuando la

<
afeccion carezca de componente com- ﬁ \\\
presivo. / / /) A( N\

Stent clasico Stent Pared fina
15 mm % 15 mm %
Seccion total 176,62 mm? 100 176,62 mm? 100,00
Superficie pared 63,58 mm? 36 53,97 mm? 30,55
Luz atil 113,04 mm? 64 122,65 mm? 69,45
Stent clasico Stent Pared fina
16 mm % 16 mm %
Seccion total 200,96 mm? 100 200,96 mm? 100,00
Superficie pared 68,30 mm? 36 57,90 mm? 30,55
Luz util 132,66 mm? 64 143,06 mm? 69,45
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Caracteristicas diferenciales:

Una pared mas delgada en la protesis
se fraduce en un aumento del area del
stent destinada a la ventilacion.

La relacion entre la superficie que ocu-
pa la pared respecto de la luz disponi-
ble para la ventilacion se modifica
favorablemente.

En sentido inverso, puede esperarse
una menor resistencia a la compresion
extrinseca y un descenso del punto de
cesion (ver cuadro comportamiento
bajo presion, pag 28).

La disminucién del espesor de la pared
facilita la introduccion en el eyector de
prétesis 0 en el broncoscopio y las ma-
niobras de implante y remocion resul-
taran mas simples.

Modo de Uso:

Pueden seguirse las sugerencias des-
critas para el “Stent Traqueal”.

Engrosamiento cordal y
edema. Aspecto rugoso de la
comisura posterior. Hallazgo
comuin en pacientes con
reflujo &cido gastroesofagico.

Indicaciones:

* Neoplasia primaria 0 secundaria
traqueal con bajo componente
compresivo

+ Fistula traqueoesofagica

* Roturatraqueal

+ A continuacion de fotorreseccion 1a-
ser, crioterapia o electrocauterio,
para mantener la apertura de la via
aérea

+ Traqueomalacia

Cuidados:

Mantener la humedad de las secrecio-
nes cuando existan, efectuando nebuli-
zaciones frecuentes con  solucion
salinaisotdnica tibia.

Control periddico segun criterio médico.
Tratar las caries dentales y efectuar
una efectiva higiene bucal.
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Stening®Alta Presion Codigo SAP
Dimensiones (mm):
Cddigo  Diametro  Longitud
ST16:30  16.25mm 30mm
ST16-40  1625mm 40mm
ST16-50 16,25 mm 50 mm
ST16-60  1625mm 60 mm
ST16-70 16,25 mm 70 mm
ST16-75  16.25mm 75mm
STENT
Caracteristicas STENT ALTA
CLASICO  pResioN
Diametro 16,25 mm 16,25 mm
Con una pared mas robusta, este mo- Bared 1;70 m fﬁo mm
delo resulta muy resistente a la compre- Luz (66%) (57%)
sion extema. Al someter a un Stening® Toernciasls g oy S 2000

Alta Presion a una fuerza que lo compri-
me con cargas que se intensifican pro-
gresivamente, ocurre una deformacion
gradual del stent hasta que alcanza el
punto de cesion, en el cual la prétesis
sufre una deformacién mayor, con re-

Comportamiento Bajo Presion
Incremento carga / Reduccion diametro

Presion  gr/em? lDiémetro

duccion notoria de su resistencia radial (mm)
al aplastamiento. Este punto de quiebre 100 045
se halla en tomo a los 900 grs de carga igg ggg
por on?. 400 110
500 130
600 170
700 1,90
B\ 800 220
4 900 260
7, 1000 390
1100 460
1200 500
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En el Stening®Alta Presion la tolerancia
a la compresion se eleva, superando
los 2000 grs por cm?.

Elincremento en el espesor de su pared
se acompafia de inevitable reduccion
del area disponible para flujo aéreo, tal
como se indica enla tabla adjunta.

Indicaciones:

* Neoplasias traqueales con firme
compresion extrinseca

* Severa compresion fraqueal que
recidiva luego de la dilatacion

* En reemplazo de un stent clasico
que colapsa por compresion
extrinseca

Modo de Uso:

Son aplicables las consideraciones ya
expuestas para €l implante de los
stents traqueales.

Deberan observarse las indicaciones
especiales para €l uso de un stents alta
presion. Las pruebas comparativas ex-
presas mas arriba muestran claramen-
te que la tolerancia a la compresion de
un stent alta presion es algo mayor al
doble de la de un stent clésico. Por tan-
to, la colocacion de la protesis en el in-
troductor puede resultar penosa. Se
recomienda entonces aplicarla directa-
mente a través del traqueoscopio. Sal-
VO en compresiones traqueales muy
firmes, la expansion completa del stent

se producira en corto tiempo.

La extraccion de la protesis debe hacer-
se sdlo cuando las causas del fenéme-
no compresivo hayan desaparecido.

Procédase como en todos los casos de
remocion de stents rectos y utilice una
pinza fuerte.

Advertencia:

Deberan observarse las indicaciones
especiales para el uso de un stents alta
presion. Los fenémenos compresivos
traqueales severos obedecen a distin-
tas efiologias y pueden acompafiarse
de sindrome de vena cava superior u
otros franstornos de dificultad circulato-
fia venosa intratorécica. En estos ca-
sos, asi como en presencia de
sindrome mediastinal, debe conside-
rarse anticipar la aplicacion de un stent
vascular previo al implante de un stent
traqueal. El stents de alta presion debe
ser utiizado por broncoscopistas ex-
pertos.

Cuidados:

Mantener la humedad de las secrecio-
nes cuando existan, efectuando nebuli-
zaciones frecuentes con  solucion
salinaisotdnica tibia.

Control periédico segn criterio médico.
Tratar las caries dentales y efectuar
una efectiva higiene bucal.
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Stening®Cono MD

El Stening® Cono MD esta especial-
mente destinado a impedir o reducir el
paso de los fluidos esofagicos hacia la
via aérea, a través de las fistulas y co-
municaciones entre la via aérea y la di-
gestiva, en especial cuando el bronquio
principal izquierdo resulta invadido por
carcinoma de esofago.

Su extremo distal es biselado a 45°y el
proximal se ensancha en forma cono, a
fin de apoyar sobre la vertiente carinal y
la pared traqueal.

El Stening® Cono es un stent sin ancla-
jes. Sus paredes lisas permiten un
completo contacto con la mucosa
bronquial en toda su extension.

Es también Ufil en otras afecciones de
los grandes bronquios, como estenosis
cicatrizales, y las secundarias a anasto-
mosis término-terminal, en reimplantes
bronquiales y en las complicaciones
bronquiales del transplante pulmonar.

Puede utilizarse en reemplazo de un

stent recto, luego del tratamiento de
oclusiones de los grandes bronquios

Codigo MD

por carcinoma broncogénico o por
localizaciones bronquiales de otros
carcinomas.

Indicaciones:

+ Comunicacion anémala broncoe-
sofagica por carcinoma de esofago

+ Comunicacion  broncoesofagica
postraumatica

+ Estenosis bronquial

* Luego de la reseccion de carcino-
maen un bronquio fuente

* Ruptura bronquial traumética

! |
20 mm STENING CONO MD \2 mm
‘ l
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Modo de Uso: dentro de la traquea hasta alcanzar el

El Stening® Cono MD puede introducir-  ronquio fuente. Al llegar al area afec-

se con un broncoscopio amplio o con tada, avanzar hasta sobrepasar un
unaplicador. centimetro el borde distal de la fistula o

. . . de lalesion bronquial.
Si se dispone de un aplicador, este _
consiste en dos fubos metdlicos te-  Luego, mantener fijo el tubo externo del
lescopicos de distintalongtud. introductor y refirar suavemente el in-

. , temo junto con la dptica.
Introducir la ptica dentro del aplicador, , o
luego montar el Stening® ConoMDen ~ El Stening® Cono quedara liberado
el extremo del aplicador, como se ob- dentro del bronquio. Refirar el aplicador
serva enla fotografia. El extremoenbi- Y réintubarla via aérea con un broncos-
sel del Cono debe quedar en posicion ~ CoPio convencional para realizar una
distal y orientada de modo que su ex-  NSPeccion.
tremo thcuo enfrente; ala entrada del Cuidados:
bronquio lobular superior.

Efectuar la intubacion orotraqueal con
el conjunto éptica - introductor - Ste- zaciones frecuentes con solucion
ning® Cono, bajo vision endoscopica salinaisotdnica fibia

directa. Progresar hacia el bronquio o L
fuente afectado, guiando el conjunto  COntrol periddico segun citerio medico.

Mantener la humedad de las secrecio-
nes cuando existan, efectuando nebuli-

4\)\6
<
<

W
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Stening®Macizo

71N

Stening® Macizo elaborado en silicona
y destinado a la oclusion bronquial en el
tratamiento de distintas afecciones
broncopleuropulmonares como la fis-
tula broncopleural y la pérdida aérea
persistente en los casos de neumotd-
rax que no pueden ser tratados con ci-
rugia convencional.

El Stening® Macizo es radiopaco.

N
y -
{
0 16mm
14 mm
( (I
( J
~J Y
F—5mm —| —6mm—

Cadigo MS 10

Indicaciones:

+ Fistula broncopleural

* Falla de sutura en mufidn post re-
seccién pulmonar o lobular

+ Tratamiento bronquial oclusivo

Modo de Uso:

El Stening® Macizo se implanta con la
ayuda de un broncoscopio rigido y se
requerira anestesia general.

Una vez determinado el sitio para su
ubicacion y su tamafio, el cual se esta-
blece por comparacidn con el diametro
conocido del instrumental endoscépico
que se esta utilizando, se escogera uno
0 varios stents macizos de las medidas
adecuadas provistas, que excedan el
diametro del orificio fistuloso o del bron-
quio a ocluir, a fin de que se ajuste al
bronquio 0 mufién en el que sera aloja-
do.

Presentacion: el Stening Macizo MS10 es provisto en un envase conteniendo dos
unidades de 5mm de diametro mayor, cuatro de 6mm, dos de 7mm y dos de 8mm.
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El dispositivo posee una orejuela plana
en su extremo posterior desde donde
se lo tomara con una pinza para bron-
coscopia rigida del tipo cocodrilo.

Luego se introduce €l conjunto pinza -

stent a través del broncoscopio para con-
ducirlo hasta su destino final en el bron-

quio o fistula que se desea ocluir,
infroduciendo el Stent Macizo en el orificio.

Todo el procedimiento descrito se
efectua bajo vision directa utilizando la
Optica para broncoscopia.

La remocion se realiza efectuando las
maniobras inversas.

Por sus propiedades radiopacas, pue-
de seridentificado en las radiografias.

Cuidados:

Mantener la humedad de las secrecio-
nes cuando existan, efectuando nebuli-
zaciones frecuentes con solucion
salinaisotdnica tibia.

Control periédico segun criterio médico.
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BRONCOLOGIA

Stening®Bronquial |1}

Caracteristicas especiales:

El Stening® [LAS es un dispostivo de
conformacion anatémica, ligeramen-
te conico. Para acompafiar a la fun-
cionalidad del bronquio y a su
fisiologia, la resistencia de su pared
se reduce progresivamente en sentj-
do distal a razén de un 3% aproxima-
damente por cada centimetro de
longitud del stent.

Incremento de la capacidad de
fijacién: aunque no puede determi-
narse con exactitud el incremento de
la capacidad de fijacion del Stening®
[IASS respecto de un suhomdlogo, es-
ta propiedad responde a al menos
tres factores:

Caodigo CLASS

+ Aumento del nimero existencia de fi-
jaciones alineadas contra del sentido
del posible desplazamiento, dupli-
cando a las existentes en el modelo
de stentrecto

+ Modificacion del disefio de las fijaciones

+ Mejor distribucion de presiones sobre
la pared bronquial gracias a su disefio
anatomico
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Indicaciones:
Véase las del Stening® Bronquial.

Modo de Uso:

Las maniobras para el implante y ex-
traccion del Stening® (1A son ideénti-
cas a las requeridas para la insercion
de un stent bronquial clasico. Puede
ser aplicado con los broncoscopios
de diametrointerno 10y 11 mm.

Advertencias:

El Stening® (A es un stent anatdmi-
co, de forma ligeramente cdnica, por
lotanto:

1.Recuerde que siempre el stent
debe introducirse dentro del bron-
Ccoscopio 0 en el eyector de prote-
sis con el extremo de didmetro
mayor en posicion PROXIMAL,
‘mirando al broncoscopista” y el
extremo mas angosto es posicion
DISTAL

2.Si fuera necesario acortar el stent,
es preferible realizar el corte proxi-
moasu extremo DISTAL, es decir
cerca del extremo de menor dia-
metro

Cuidados:

Nebulizaciones frecuentes con solu-
cion salina y control periddico segun
criterio médico.

Dimensiones (mm):

Diametro Longitud

(mm) (mm)
CLASS 10-30 10 30
CLASS 10-40 10 40
CLASS 10-50 10 50
CLASS 11-30 1 30
CLASS 11-40 11 40
CLASS 11-50 11 50
CLASS 12-30 12 30
CLASS 12-40 12 40
CLASS 12-50 12 50
CLASS 13-30 13 30
CLASS 13-40 13 40
CLASS 13-50 13 50
CLASS 14-30 14 30
CLASS 14-40 14 40
CLASS 14-50 14 50

Codigo
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BRONCOLOGIA
Stening®Bronquial {4} )]

Consiste en un stent de disefio CUASS
para bronquio fuente o intermedio,
con un orificio lateral, para permitir la
ventilacion ~ del
derecho (LSD).

Indicaciones:

* Neoplasias en bronquio fuente
derecho o en intermedio que no
afectan al lobular superior

» Compresion extrinseca en iguales
condiciones en las que se desea
permitir la ventilacion del bronquio
lobular superior derecho

36

lobulo  superior

Caodigo CLASS LSD

Modo de Uso:

Las maniobras para el implante y ex-
traccion del Stening® (S LS0 son
idénticas a las requeridas para la in-
sercion de un stent bronquial clasico.
Puede ser aplicado con los broncos-
copios de didmetro intemo 10 y 11
mm.
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Advertencias: Cuidados:

1.Proceda en toda la maniobra de  Nebulizaciones frecuentes con solu-
implante en modo idéntico a lo  cién salina y control periddico segln
indicado para el stent bronquial  criterio médico.

Dimensiones (mm):
2.Como su nombre lo indica, los
modelos LSD solo son tiles encel Codigo R
hemiarbol derecho. Al.momento CLASS 12LSD| 12 10
de cargar el stent en el introductor
0 en el broncoscopio, recuerde | CLASS 13LSD | 13 40
orientar el orificio lateral del stent
hacia la entrada del bronquio
lobular superior derecho, que
usualmente se halla en hora.

Didametro Longitud

3\Verfique  esta  ubicacion
previamente durante el examen
broncoscopico y una vez mas
después del implante. Puede ser
necesaria una maniobra final de
rotacion o traccion con pinza para
ajustar la posicion final del stent.

Aunque la disposicion méas habitual de
los papilomas es en ‘racimo”, en este
caso se presenta con una superficie mas
0 menos lisa y ocupa el tercio anterior de
la cuerda vocal izquierda.




BRONCOLOGIA
Stening®Helicoidal

Stent traqueal convencional con es-
polones de fijacion que alteman con
una moldura helicoidal discontinua
tendiente a reducir la posibilidad de
migracion.

Indicaciones:

Comparte todas las indicaciones de
los stent traqueales y bronquiales
(verpaginasdela6ala11).

Modo de Uso:

El stent helicoidal se elabora sola-
mente en la medida de diametro ex-
temo de 14mm y aunque su destino
preferencial es la traquea, en ocasio-
nes puede alojarse en bronquios
fuentes, cuando sean estos de di-
mensiones suficientes.
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Cédigo SH
Dimensiones (mm):
Codigo  Diémetro  Longitud
SH14-30 14 mm 30 mm
SH14-40 14 mm 40 mm
SH14-50 14 mm 50 mm
SH14-60 14 mm 60 mm
AV

&
S
)OT‘

N

Su implante y remocion obedece a las
maniobras ya descritas para los stents
traqueales y bronquiales.

Cuidados:

Mantener la humedad de las secrecio-
nes cuando existan, efectuando nebuli-
zaciones frecuentes con  solucion
salinaisotonica tibia.

Control periodico segun criterio médico.
Tratar las caries dentales y efectuar
una efectiva higiene bucal.

¢
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BRONCOLOGIA
Stents Pediatricos
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BRONCOLOGIA

Stening®Pediatrico recto

Pequefios didmetros, escasa longitud,
fina pared, muy flexible y transparente.
Con espolones dispuestos en forma li-
neal y opuesta.

Indicaciones:

+ Compresion fraqueal o bronquial
* Obstruccion de la via aérea de di-
versas efiologias

Modo de Uso:

El procedimiento se llevara a cabo bajo
anestesiageneral.

Se procedera a la intubacién orotraqueal
con broncoscopio rigido. La longitud y el
diametro del stent necesario deben ser
adecuadamente determinados. La pro-
tesis puede ser plegada e introducida
dentro de un eyector de prétesis pre-
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Cédigo SP
Dimensiones (mm):
Codigo  Diametro  Longitud
SP5-20 5mm 20 mm
SP5-30 5mm 30 mm
SP6-20 6 mm 20 mm
SP6-30 6 mm 30 mm
SP8-20 8 mm 20 mm
SP8-30 8 mm 30 mm
SP8-40 8 mm 40 mm

viamente lubricado, para luego expul-
sarlo dentro de la via aéreay proxima a
la zona a fratar o bien aplicarlo directa-
mente con el broncoscopio, deslizan-
dolo por su interior. La extraccion del
stent requiere también acceso a la tra-
quea con broncoscopio rigido.

Es doblemente sencilla en razén de las
diminutas dimensiones del dispositivo Y,
secundariamente, el crecimiento del pa-
ciente pediatrico hace que el stent tienda
a liberarse espontaneamente. Una pinza
del tipo diente de cocodrilo o similar com-
pletaralamaniobra de remocion.

Ofros métodos de implante y remocion
también son posibles dependiendo de la
experienciay preferencias del operador.
Cuidados:

Control periddico segun criterio médico.
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Stening® “Y” Pediatrico

El Stening® traqueocarinobrénquico
pedidtrico YP4 cumple similares fun-
ciones que la version para adultos,
aunque sus dimensiones son clara-
mente inferiores.

| L—
T
T

Dimensiones (mm):

Codigo Diametro
YP4-8 8
YP4-10 10

Cédigo YP4

Con paredes delgadas y gran plastici-
dad, conduce el aire por su bifurcacion
hacia los bronquios fuentes. No posee
anclajes externos y su fiiacion es exclu-
sivamente anatomica.

Indicaciones:

+ Compresion traqueal, bronquial o
combinada

+ Obstruccion de la via aérea de di-
versas efiologias

Modo de Uso:

Para la colocacion del Stening® YP4 es
necesario introducir la protesis dentro
de un broncoscopio, reuniendo sus ra-
mas bronquiales.

Luego se intubar la traquea con el
broncoscopio hasta detenerlo en la pro-
ximidad a la carina principal y empujar la
protesis desde el interior del broncosco-
pio con una pinza. Otros métodos Utiles
de introduccion han sido descritos.

La remocion es igual a la descrita para
todas las protesis traqueales de silicona.

Cuidados:

Nebulizaciones recientes cuando exis-
tan secreciones.

Control periddico segun criterio médico.
A B C D E

80 35 35 8 6
80 35 35 10 8

a1



LARINGOLOGIA

CANULAS y TUBOS para la ViA AEREA

Indicaciones generales: luego de reconsfruccion quiriirgica de laringe o de laringec-
tomia parcial; estenosis laringea o traqueal, laringotraqueal 0 esofagica; estenosis
subglética; carcinoma de esdfago; fistulas de distinta etiologia; luego de reseccion tra-
queal y anastomosis o de reconstruccion traqueal; traumatismo de traquea o laringe; en
sustitucién de canula traqueal convencional; lesiones traqueales alejadas o precarina-
les; traqueostomizados con cuello corto; acceso secundario a la via aérea; obstruccion
de via aérea superior; lesiones de cartilagos tiroides o cricoides, hueso hioides o gran-
des vasos; enfisema subcutaneo severo de cuello; fracturas faciales y de mandibula;
control de excesivas secreciones del tracto respiratorio: reduccion de la aspiracion de
secreciones orales y gastricas; preparacion para procedimientos invasivos de cabeza y
cuello; apnea del suefio; traqueostomizados en rehabilitacion laringea o con fonacion
posible; para conservar el orificio de traqueostomia.
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Stent Laringeo

El stent Laringeo es una prétesis de sili-
cona que copia los relieves de la endo-
laringe.

Este molde flexible es una altemativa pa-
ra dar sustento al esqueleto laringeo en
situaciones de fraumatismo del 6rgano o
bien luego de la cirugia de reconsruc-
cion. Presenta una superficie muy suave
y bordes romos que reducen el frauma-
tismo sobre la mucosa. Su flexibilidad fa-
vorece la tolerancia y la conformacion
maciza impide su colapso y deformacion.
El Stening® Laringeo es radiopaco y se
acompafia de dos discos curvos de sili-
cona para su fiiacion extema.

Indicaciones:

« Estenosis laringeas

* Reconstruccion quirlrgica
* Laringectomias parciales
* Quemaduras severas

CodigoLP-LM-LG
Dimensiones (mm):
Codigo A B C

LP (Pequeiio) 37 10 "
LM (Mediano) 40 12 10
LG (Grande) 47 15 16
| U
—c— He—

Modo de uso: el implante de este stent
requiere de una traqueostomia previa,
en virtud de que no sera posible la respi-
racion oronasal. El procedimiento
Quirtirgico sera el de eleccion del médico
tratante, pero usualmente se practica en
los casos de estenosis, una laringofisura
anterior y posterior con injerto de cartila-
go costal para lograr una mayor estabili-
dad laringea. Una vez ubicado el stent
en la posicion adecuada, puede fiarse
con dos puntos capitones de recorrido
piel - planos subcutaneos - stent - partes
blandas - piel, y permanecera asi a mo-
do de tutor durante el tiempo que el mé-
dico juzgue necesario para cada caso.
La extraccion se realiza por la via oral,
removiéndolo con una pinza que lo to-
mard por su exiremo superior.
Cuidados: No requiere cuidados adi-
cionales a los del posoperatorio de la ci-
rugialaringea.
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Stent Laringeo Tubular HB

Es un dispositivo elaborado en silicona
radiopaca biocompatible.

Esta destinado a actuar como soporte
de la anatomia laringea Iuego de pro-
cedimientos quirirgicos de reconstruc-
cion.

También puede ser utilizado en el trata-
miento de las estenosis laringeas, tra-
queales 0 enla combinacion de ambas.

Posee un tapdn que permite la oclusion
de su extremo proximal, para evitar la
aspiracién hacia la via aérea en los ca-
S0S en que asi se requiera.

Indicaciones:
* Luego de la cirugia de reconstruc-
cion laringea
» Estenosislaringea
» Estenosis traqueal o combinada
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Cédigo SR
Dimensiones (mm):
Diametro '
Codigo ~ Externo Longitud
A B
SR7 7 80
SR8 8 85
SR9 9 %
SR10 10 ®
-2cm—
A[ STENING <
B
Modo de uso:

El stent Laringeo Tubular HB es de es-
pecial utiidad en las estenosis largas y
debe serimplantado por el cirujano du-
rante el procedimiento de reconstruc-
cion laringea a cielo abierto y bajo
anestesia general; practicando prefe-
rentemente una laringofisura anterior.
No obstante han sido descritas técni-
cas quirirgicas por via endoscdpica en
los casos de paralisis laringeas o este-
nosis gléticas puras.

Luego de posicionar el stent se lo fia
con un punto capiton, permaneciendo
en la via aérea por un lapso aproxima-
dode 8 semanas.

Cuidados:

No requiere cuidados adicionales a los
del posoperatorio de la cirugia laringea.
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Tubo Faringeo

Es elaborado con silicona flexible y re-
sulta Util en una variedad de situaciones.

Su extremo apical se amplia progresiva-
mente, de este modo el borde anterior
mantiene contacto con la base de la len-
gua, mientras que el posterior descansa
sobre la pared faringea. Asi colecciona la
saliva en la orofaringe conduciéndola al
esdfago, previniendo la maceracion de
los tejidos y evitando la aspiracion de la
salivahacialavia aérea.

Através del Tubo Faringeo puede in-

troducirse una sonda nasoenteral para
alimentacion.

Indicaciones:
* Fistulas secundarias a laringec-
tomia, radioterapia, afecciones

neoplasicas e ingesta de causticos
* Fistula orocutaneas o faringeocuta-
neas, traumaticas
+ Cirugia oncoldgica de cabezay cuello
+ Estenosis esofagica
+ Carcinoma de eséfago

37mm

Cédigo TF12

Modo de uso:

La introduccion del Tubo Faringeo debe
realizarse bajo anestesia general. Pue-
de cortarse a la longitud que se estime
apropiada para el caso. Se utiizara un
laringoscopio para tener comodo acce-
soalalaringe y adecuada vision. Con la
ayuda de un hipofaringoscopio y una
pinza larga tome el tubo por su extremo
distal para conducirlo hacia el eséfago,
hasta que la copa proximal se halle a ni-
vel laringeo. Puede ser necesaria la di-
latacion esofégica previa. Luego de su
introduccion puede fiarse con un punto
percutaneo.

Cuidados:
Control médico periodico.

STENING TF12

T
] 12mm
1

185mm
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Separador Laringeo

El separador Laringeo es elaborado
con silicona muy flexible.

Sus dimensiones y morfologia general
estan destinados a lograr y mantener
una mayor separacion laringea a nivel
de la comisura anterior, por la introduc-
cion intercordal de una cufia de longi-
tud variable, que se mantiene en
posicion gracias a las alas laterales, de
15mm x 20mm. Estas dimensiones se
mantienen constantes en todos los
modelos.

El Separador Laringeo puede utilizarse
como complemento de la hemilaringec-
tomia para prevenir la aparicion de este-
nosis, aunque también puede ampliarla
luz subgldtica en los casos de estenosis
de distintas efiologias. La paralisis cor-
dal no impide su utilizacion. En ocasio-
nes, se ha instalado un separador luego
de extraer un stentlaringeo.
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Cédigo SS
Dimensiones (mm):

Cadigo A B c

S$812 (Pequerio) 12 20 20
S$S14 (Mediano) 14 20 20
S$S16 (Grande) 16 20 20

Indicaciones:

+ Estenosis laringea

+ Estenosis subgldtica

+ Complemento del tratamiento con
StentLaringeo

+ Acontinuacion de hemilaringectomia

Modo de uso:

El Separador Laringeo es utilizado tni-
camente por médicos cirujanos y se
aplica luego de laringectomia a cielo
abierto con laringofisura anterior.

Cuidados:

No requiere cuidados adicionales a los
del posoperatorio de la cirugia laringea.
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LARINGOLOGIA
Tubos en “T”
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LARINGOLOGIA-TRAQUEOSTOMIA
Tubo Traqueal en “T” Codigo TM

El Tubo Traqueal en “T” permite man-
tener un adecuado calibre en la via aé-
rea. Puede actuar como soporte de la
pared traqueal en el tratamiento de la
estenosis.

El Stening® “T” se halla disponible en
varios estilos:

+ Clasico

+ con Ramainferior mas larga

+ con Rama externa extralarga

* Tuboen“T” pediatrico
Este Ultimo posee su rama externa con
un éngUlO inferior a 90°, para facilitar la La aspiracion también puede efectuar-

aspiracion y limpieza. La rama extemna se con la ayuda de un broncoscopio
de los tubos traqueales “T" evitael des-  flexible.

plazamiento y permite la aspiracion de
secreciones bronquiales.

Ambas ramas intemas deben ser succio-
nadas. Puede utiizarse un delgado caté-
ter conectado al sistema de aspiracion.
Para guiar el catéter en sentido superior o
inferior dentro del Stening® “T”, puede in-
clinarse la rama extema en sentido
opuestoal que se vaa succionar.

—A—
)

—o—HA +—wo—

Dimensiones (mm):

Caodigo A B © D E
™ 1 20 29 50 1
™12 12 23 32 50 1
™13 13 24 33 55 1
™14 14 26 35 59 1
™15 15 26 36 63 1
™16 16 27 37 66 1
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Concluida la aspiracion, la rama extema
debe permanecer cerrada permanente-
mente, con latapa provista para tal fin.

De este modo sera posible la inhala-
€ién de aire con la humedad y tempe-
ratura resultante de su paso a través de
lavia aérea superior.

Eln0meroimpreso indica el diametro exter-
no,enmm, delasramasintratraqueales.

Indicaciones:

+ Estenosis fraqueal

« Estenosis subglética

+ Estenosis laringotraqueal

*Luego de reseccion ftraqueal y
anastomosis término-terminal

* Reconstruccion fraqueal

+ Traumatismo de trdquea o laringe

« Sustitucion de canula traqueal con-
vencional

Modo de Uso:

Insercion:

El procedimiento se efectia, por lo
comn, en el mismo quiréfano y durante
la anestesia general que se dispuso para
la reparacion fraqueal, pero también pue-
de serefectuado bajo anestesia local.

Se requeriran dos pinzas curvas y sis-
tema de aspiracion. La rama inferior del
tubo “T” debe ser plegada en su extre-
mo (fig.1), para facilitar su introduccion
através del ostoma traqueal.

Figura 1

La pinza curva mantendra el tubo en
posicion plegada (fig.2).

TR

Luego se introducira el conjunto en la
fraquea a través del orificio de tra-

queostomia (fig.3).
D ™
D )
Xﬂ D\
0 Ov

Figura 3

continua...
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LARINGOLOGIA-TRAQUEOSTOMIA

Tubo Traqueal en “T” (continuacion)

La segunda pinza asegurara el tubo en
“T” por su rama extema, evitando asi
un desplazamiento indeseado (fig. 4).

l =
N\Xﬂ ‘i:\
7\

Movilizar el tubo en “T” hasta que la ra-
ma superior de éste ingrese a la tra-
quea y se aloje en su interior, ocupando
la porcion traqueal contigua a las cuer-

das vocales (Fig. 5).

‘Elgura 5

Finalmente, debe aplicarse el anillo conla
tapaenlaramaextemadeltuboen“T".

Para ello, se puede enhebrar el anillo
en la pinza, asir con ésta la rama exter-
na del tubo en “T" y deslizar el anillo
hasta que se halle proximo a la piel del
cuello, interponiendo una gasa entre la
piel y el anillo.

Ocluyala rama externa con la tapa pro-
vista.
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Metodo de la cinta: un recurso muy in-
genioso y util consiste en utiizar una cinta
de unos 80cm de longitud, que puede im-
provisarse con una venda angosta.

Debe introducirse por el extremo de la
rama extera del tubo “T”, y guiarla en
su interior de modo que salga por la ra-
ma traqueal superior del tubo. Luego se
debe tomar este extremo de la venda y
con la ayuda de una pinza, introducida a
través del traqueostoma hasta que al-
cance el interior de la traquea. Una se-
gunda pinza larga se introduce dentro
del broncoscopio hasta alcanzary tomar
el extremo de la cinta que se habia
abandonado en el interior de la traquea
y, traccionando de ella, la cinta recorrera
entonces €l interior del broncoscopio o
traqueoscopio hasta aparecer por su
extremo proximal. Asi tenemos ahora
una cinta delgada que entra por la rama
extemna del tubo en “T"y sale por nues-
tro broncoscopio.

Como siempre sucede, la rama inferior
del tubo en “T" siempre se aloja con facili-
dad en la traquea distal, pero la rama su-
perior puede quedar plegada, o hallar
dificultad en ascender por la fraquea en
direccion a la glotis. Al tensar ahora la cin-
ta que hemos colocado, tomandola por
sus extremos, las ramas del tubo en “T"
se alinearan facimente siguiendo sin al-
temativa la direccion que la cinta ocupa,
acomodando el fubo en forma segura.
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Adicionalmente, el método de la cinta
impide cualquier desplazamiento acci-
dental del tubo en “T” durante la manio-
brade implante.

Remocion: el tubo traqueal en “T” pue-
de extraerse facimente tomandolo por
su rama extema y fraccionando. Esta
traccion provoca el pliegue de sus ra-
mas intemnas que se reuniran, abando-
nando asi la fraquea por el ostoma,
siguiendo la direccion de la fuerza que lo
jala desde el exterior. La remocion pue-
de efectuarse por haberse completado
el tiempo de tratamiento o bien para
efectuar un recambio del tuboen“T".

La extraccion mas delicada puede tam-
bién llevarse a cabo utilizando un larin-
goscopio recto o un traqueoscopio que,
infroducido en la via aérea permita vi-
sualizar el extremo del tubo en “T”. To-
mar el tubo en “T" a ftravés del
traqueoscopio, mientras un ayudante
secciona con una fijera la rama externa
del tubo en el punto mas cercano a la
traquea. A continuacion, se extraera el
tubo en “T" con la pinza a fravés del ca-
nal del traqueoscopio.

Ofras formas de insercién y remocion
son posibles dependiendo de la expe-
riencia y preferencias del operador

Anestesia a través del tuboenT:la
anestesia a fravés del Tubo Traqueal
en ‘T es posible.

Debe ocluirse la rama superior para
evitar la pérdida de gases anestésicos.

Ello puede lograrse inflando el balon de
un catéter que, infroducido por via na-
sal, debe cruzar las cuerdas vocales y
alojarse dentro de la rama superior del
Stening “T". Dado que el Tubo traqueal
en “T" carece de balon inflable la venti-
lacion a presion positiva puede causar
una variable pérdida del volumen aé-
reo administrado, y dependera del ma-
yor 0 menor espacio existente entre la
pared deltubo yla traquea.

Cuidados Posoperatorios:

+ Efectuar lavados y aspiracion con
frecuencia
+ Higienizar la piel alrededor del tubo
varias veces al dia
* Mantener la rama extema ocluida
para permitir la inhalacion de aire
himedo y tibio por la via aérea su-
perior y reducir el volumen de se-
creciones
+ Las instrucciones pueden variar en
cada caso y deben ser proporcio-
nadas y ajustadas por el médico
tratante al paciente y a su familia
Advertencias: mantenga la rama ex-
temna ocluida en forma permanente, con
|a tapa provista. Ante la aparicion de es-
tridor, respiracion dificultosa o cualquier
otra anomalia, retire la tapa externa y
consulte al especialista de inmediato.
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Tubo Traqueal en “T” Largo Codigo TML

El Tubo en “T” Largo posee una rama
distal de mayor longitud. Esta variante
hace posible fratar afecciones localizadas
enlaporcion intratoracica de la fraquea.

Indicaciones:

Lesiones traqueales alejadas, precari-
nales. Todas las de los tubos en “T" cla-
Sicos.

Modo de Uso:

Corresponde a lo descrito para lainser-
ciony remocion de tubos en“T.

Dimensiones (mm):
Cédigo A B C D E

Cuidados Posoperatorios:
« Efectuar lavados y aspiracion con

frecuencia TML10 10 35 75 50 11
« Higienizar la piel alrededor del tubo ~~ TML1 1135 75 50 11
Varias Veces a| dia TML12 12 35 75 50 11

TML13 13 35 75 50 11
T™ML14 14 35 75 50 M
TML15 15 35 75 63 11
TML16 16 35 75 63 1

+ Mantener la rama extema ocluida pa-
ra permitir la inhalacion de aire hime-
do v tibio por la via aérea superior y
reducir el volumen de secreciones
. Las instrucciones pueden A
variar en cada caso y deben ser propor- ()
cionadas y ajustadas por el médico tra-
tante al paciente y a su familia

Advertencias: mantenga la rama ex-
tema ocluida en forma permanente, con
la tapa provista. Ante la aparicion de es-
tridor, respiracion dificultosa o cualquier
otra anomalia, retire la tapa externa y
consulte al especialista de inmediato.
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Tubo Traqueal en “T”
con rama externa extralarga

El Tubo en “T" Largo de Stening® de
14mm, es provisto en una medida es-
pecial que posee una rama externa mas
larga.

La rama extema prolongada alcanza
los 72mm y responde al requerimiento
de especialistas expertos en la resec-
cion traqueal segmentaria con anasto-
mosis término - terminal en dificiles
casos de pacientes con fraquea su-
mergida, por habito picnico, obesidad,
cuello corto 0 sus combinaciones.

El Tubo en “T" TML14R, con su rama
externa de 72mm, aumenta las conoci-
das ventajas de los dispositivos en “T"
clasicos.

Dimensiones (mm):

Codgo A B C D E
TML14R 14 35 75 72 1

—A—

72
EXTRALARGO

—o——— —w—

o

Cédigo TML14R

Indicaciones: las del tubo en “T” en:
+ Habito picnico
+ Obesidad extrema
* Cuello corto
+ Combinacion de las anteriores

Modo de uso:

Corresponde alo descrito para lainser-
ciény remocion de tubos en“T.

Cuidados Posoperatorios:

Corresponde alo descrito para la inser-
cion y remocion de tubos en “T”, con
especial atencion al cuidado de la piel
del cuello evitando el contacto directo
con €l anillo de fijacién, especialmente
en los pacientes obesos. Siga la ins-
truccion del médico tratante.

Advertencias:

Mantenga la rama externa ocluida en
forma permanente, conla tapa provista.

Ante la aparicion de estridor, respira-
cion dificultosa o cualquier otra ano-
malia, retire la tapa externa y consulte
al especialista de inmediato.

En pacientes obesos, €l tejido blando
del cuello puede producir una exagera-
da presion sobre el anillo de fijacion que
puede derivar en lesiones de la piel.
Solicite a su médico tratante las indica-
ciones preventivas.
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Codigo TMPA

Tubo Traqueal en “T”

pediatrico angular

El tubo traqueal pediatrico posee una
rama extema en angulo de 70° y anillo
defijacion.

Su aplicacion sigue los procedimientos
descritos para todos los modelos “T".

Indicaciones:

* Estenosis traqueal

* Estenosis laringea

* Injuria laringotraqueal

* Reseccion traqueal segmentaria

+ Soporte en reconstruccion traqueal

Modo de Uso:

Corresponde a lo descrito para lainser-
ciony remocion de tubos en“T.
Cuidados Posoperatorios:
Corresponde a lo descrito para la inser-
ciony remocion de tubos en“T.
Advertencias:

Mantenga la rama externa ocluida en
forma permanente, con la tapa provista.

Ante la aparicion de estridor, respira-
cion dificultosa o cualquier otra ano-
malia, retire la tapa externa y consuilte
al especialista de inmediato.

Dimensiones (mm):

Codigo A B C D E
TMPA6 6 56 40 40 6
TMPA7 7 56 40 40 6
TMPAS 8 56 40 40 8
TMPA 9 52 62 40 8
TMPA10 10 52 62 40 9

—o— e
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LARINGOLOGIA
Canulas
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Codigo CC

Canula Clasica

Proporciona un acceso ala via aéreaa
través del fraqueostoma.

Posee un disefio anatdmico que torna
sencilla su introduccion y manipulacion.
Elaborada con silicona biocompatible;
es radiopaca y muy maleable. Se pro-
vee con dos endocanulas para uso al-
temativo, haciendo de este modo muy
sencila su limpieza.

Es una canula simple, higiénica y efectiva.

Dimensiones (mm):

" @ externo  Longitud
Cadigo
© ol (B)
cCc 12,5mm 100 mm
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Indicaciones:

+ Acceso secundario a la via aérea

+ Obstruccion de via aérea superior

* Lesiones severas de los cartilagos
tiroides o cricoides, hueso hioides o
grandes vasos

* Enfisema subcuténeo severo de
cuello

+ Fracturas faciales y de mandibula

+ Control de excesivas secreciones
deltracto respiratorio

* Prevenir la aspiracion de secrecio-
nes orales y gastricas

* Preparacion para procedimientos
invasivos de cabeza y cuello

* Apnea del suefio severa no sus-
ceptible de CPAP u otros

+ Todas las de la traqueostomia
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Modo de Uso

+ Higienice la piel con solucion an-
tiséptica

* Mantener el cuello en posicidn de
hiperextension

+ Utilizar un lubricante viscoso

* Insertar a través del orificio de tra-
queostomia

* Fijar al cuello con la cinta provista
manteniendo una tension suficiente
para que un dedo mefiique pueda
pasarentrela cintay el cuello

Cuidados:

Limpieza de la piel:

+ Cambie la gasa interpuesta entre el
pabellén de la canula y la piel, al
menos una vez al dia.

* Higienice la piel con solucion an-
tiséptica.

Limpieza de la endocanula:

* Retire la endocanula.

+ Para hacerlo, tome la precaucion de
afirmar el pabellén de la canula de
traqueostomia en contacto con el
cuello, mientras realiza la maniobra
de extraccion de la endocanula. Asi
impedira la remocion accidental de
lacanula.

* Infroduzca luego la endocénula adi-
cional provista.

* Proceda al lavado de la endocénula
que se ha extraido con agua jabo-
nosa ibia.

* Puede usar una escobilla suave,
para remover secreciones incrusta-
dasenelinterior.
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Canula de Traqueostomia Adulto  Cédigo CTA9

Las canulas CTA9 proporcionan una
via aérea secundaria y sus longitudes
son variables para adaptarse a distin-
tas situaciones que pueden requerir
trayectos mas o menos prolongados
del dispositivo.

La cénula Stening® CTA9 es provista en
longitudes de 60mm a 110mm que la ha-
bilitan para su uso en lesiones algjadas
de la traquea precarinal.

Dimensiones (mm):

Caodigo @ interno @ externo Longitud
CTA9-60 9 12 60
CTA9-70 9 12 70
CTA9-80 9 12 80
CTA9-90 9 12 90
CTA9-100 9 12 100
CTA9-110 9 12 110
i

60a 110 mm

12mm
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Se han utiizado con éxito las canulas
Stening® CTA9 de 100y 110 mm de lon-
gitud para mantener la ventilacion en
pacientes traqueostomizados con gra-
ves lesiones fraqueales sub-obstructi-
vas de localizacion baja o, precarinal
que pueden quedar fuera del alcance de
ofros dispositivos de endotraqueal.

Indicaciones:

+ Como tutor, en lesiones traqueales
alejadas, precarinales, estendticas,
inflamatorias o de ofras etiologias
que resultan en una oclusion parcial
que dificulta la ventilacion del pa-
ciente

* Acceso secundario ala via aérea

+ Obstruccion de via aérea superior

* Lesiones severas de los cartilagos
tiroides o cricoides, hueso hioides o
grandes vasos

* Enfisema subcutaneo severo de
cuello

* Fracturas faciales y de mandibula

+ Control de excesivas secreciones
deltracto respiratorio

* Prevenir la aspiracion de secrecio-
nesorales y gastricas

* Preparacion para procedimientos
invasivos de cabeza y cuello

* Apnea del suefio severa no sus-
ceptible de CPAP u otros

+ Todas las de las traqueostomias

Modo de Uso:

* Las canulas se introducen directa-
mente a través del orificio de tra-
queostomia.

+ Cuando una canula se reemplaza,
debe higienizarse la piel con solu-
cion antiséptica.

* Opcionalmente puede utilizarse un
lubricante en gel para faciltar la ma-
niobra de introduccion.

+ El pabellon de la canula se fija ro-
deando el cuello con la cinta provis-
ta. No aplique una tensidn
exagerada al anudar la cinta.

+ Solicite al ayudante que infroduzca un
dedo mefiique debajo de la cinta an-
tes de ajustaria. Asi obtendra una ten-
sién apropiada para el uso comodo.

+ Coloque una gasa entre el pabellon
yla piel del cuello.

Cuidados:

+ Cambie la gasa interpuesta entre el
pabellén de la canula y la piel, al
menos una vezal dia.

* Higienice la piel con solucion an-
tiséptica.

En caso de unincrementoindeseado de
secreciones bronquiales o de su visco-
sidad, ingiera abundantes liquidos,
efectlie nebulizaciones frecuentes y uti-
lice un sistema de aspiracion para refirar
las secreciones a través de la canula.

Consulte a sumédico.
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Canula de Traqueostomia Adulto Cédigo CTAF9

fenestrada

Provee una via aérea secundaria, po-
see fenestras en su curvatura mayor,
para facilitar la fonacion cuando ésta es
posible. Longitudes variables para dis-
tintas aplicaciones.

La cénula Stening® CTAF9 también se
elabora en longitudes de 60mm a

110mm que la habilitan para su uso en
lesiones alejadas de la traquea precarinal

Dimensiones (mm):

@ @ :
interno externo  Longitud

Cddigo
CTAF9-60 9 12,50 60
CTAF9-70 9 12,50 70
CTAF9-80 9 12,50 80
CTAF9-90 9 12,50 90
CTAF9-100 9 12,50 100
CTAF9-110 9 12,50 10

60

Indicaciones:

+ Traqueostomia permanente con fo-
nacion posible

+ Traqueostomia con rehabilitacion
laringea

+ Todas las de las traqueostomias

+ Como tutor, en lesiones traqueales
alejadas, precarinales, de distintas
etiologias

Modo de Uso y Cuidados:

Observe lo recomendado anteriormen-
te, para la Canula de Traqueostomia
Adutto.
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Canula de Traqueostomia Adulto Cédigo CTARE9

con Rama Externa

El modelo de canula de traqueostomia
adulto con Rama Externa posee una
prolongacion externa con adaptador,
para una conexion destinada a sumi-
nistro de aire enriquecida en oxigeno,
humidificada 0 ambas.

También hace posible la conexidn a un
nebulizador 0 a un sistema de soporte
ventilatorio. No posee balon inflable pa-
ra cerar €l circuito ventilatorio. Como
las anteriores, se elabora en longitudes
variables de 60 a 110 mm que permiten
ejercer una accion terapéutica adicio-  Dimensiones (mm):
nal cuando existen lesiones traqueales

bajas, proximas ala carina. Codigo intgrno ext?rno Longitud
Indicaciones: CTARESGD 9 12 60
) . CTAREQ-T0 9 12 70
. Traqueostomla €COon conexion a su- CTARE9-80 9 12 80
ministro de oxigeno humidificado CTARE900 9 12 )
+ Todas las de las traqueostomias CTARE9100 9 12 100
+ Como tutor, en lesiones traqueales ~ CTARES-110 9 12 110

alejadas, precarinales, estendticas,
inflamatorias o de ofras efiologias que
resultan en una oclusion parcial que
dificuttala ventilacion del paciente

Modo de Uso y Cuidados: e

Obsérvese lo recomendado anterior- —
mente para la Canula de Traqueos-
tomia Adulto.

Advertencias:

No posee balén inflable para cerrar el
circuito ventilatorio.
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Tutor de Traqueostomia

El Tutor de Traqueostomia mantiene el
orificio de traqueostomia abierto y per-
meable hasta que se decida su cierre
definitivo.

Reemplaza a la canula traqueal con-
vencional y por sus pequefias dimen-
siones proporciona un mayor confort,
reduccidn de la produccion de secre-
ciones y también facilita la fonacion.

El tutor se fija en el ostoma de la pared
traqueal anterior y en los planos del cue-
llo. Su introduccion dentro de la luz tra-
queal esminima.

El anillo de la rama extema lo mantiene
enlaposicion deseada.

Debe ocluirse su rama externa en for-
ma permanente, a fin de que el ingreso
de aire tibio y himedo por la via aérea
superior sea posible.

Indicaciones:

* Luego de extraer una canula o un
tubo en “T", para evitar el cierre defi-
nitivo del ostoma

+ Conservar €l orificio de traqueos-
tomia
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Cédigo TU

Dimensiones (mm):

Cadigo @ externo
TU8 8
TU11 1

)
C— T
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Modo de uso:

Eltutor de ostoma se introduce a través
del orificio traqueal ya conformado.
Previamente se higienizara la piel cir-
cundante y se aplicard una solucion
antiséptica.

Dado que el tutor es de pequefio ta-
mario, el uso de un lubricante es opcio-
nal. Se introduce el tutor por el ostoma
tomandolo entre los dedos pulgar e in-
dice o conla ayuda de una pinza curva.
Ya en posicion y tal como se procede
luego de la colocacion del modelo tubo
en T, se aplicara el anillo que fijala tapa,
separado de la piel por una gasa pe-
quefia. Para refirar el tutor, sélo es ne-
cesario traccionar de su rama externa.

Vista interna de un Tutor que, en forma
correcta, apoya sus alas sobre el borde
del ostoma. El tutor de ostoma es un
tubo que atraviesa el traqueostoma y se
fija en el interior de la traquea con dos
pequefias alas que evitan su extraccion
accidental. Se utiliza como paso
intermedio a la decanulacién para evitar
el cierre espontaneo de la traqueostomia
hasta asegurarse de que la respiracion
por la via natural es posible.

Cuidados posoperatorios:

La porcion del tutor que se aloja dentro
de la traquea consiste en dos pe-
quefias aletas que dificultan la extrac-
cion accidental. Por lo tanto no existe
dentro de la traquea una parte del dis-
positivo como ocurre con una canula
convencional, de modo que la aspira-
cion del interior del tutor es innecesaria.

Asimismo posee una tapa en su rama
extema que hace posible la aspiracion
de secreciones fraqueales en los casos
en que por la abundancia de éstas, re-
sulte util.
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Canula de Traqueostomia Pediatrica CodigoHB

Canula de silicona flexible de pequefios
calibres y prolongacion externa con
adaptador, para una conexion destinada
a suministro de aire enriquecida en oxi-
geno, humidificada o ambas .La prolon-
gacion de la rama exterior de la canula
reduce la transferencia de los movi-
mientos de la conexion que aporta oxi-
geno suplementario o del nebulizador.

Indicaciones:

* Todas las de las traqueostomias en
pacientes pediatricos

* Traqueostomia con conexion a su-
ministro de oxigeno humidificado

Modo de uso:

Mantener el cuello en posicion de hipe-
rextension. Utilizar un lubricante viscoso.
Insertar a través del orificio de traqueos-
tomia. Fijar al cuello con cinta sin adhesi-
vos, manteniendo en ella la tension
suficiente para que un dedo mefique
pueda pasarentrelacinta y el cuello.

Cuidados posoperatorios:

Reemplace la gasa que la separa de la
piel del cuello al menos una vez al dia.
En caso de respiracion ruidosa, higieni-
zar instilando solucion salina estéril y
aspirar suavemente con un fino catéter
que no supere en su longitud al largo
delacanula.

Consulte de inmediato a su médico.
64

Dimensiones (mm):

@ 2 .
interno externo Longitud

Codigo
HB4 4 6.0 50
HBS 5 73 50

C

Advertencias:

No posee balén inflable para cerrar un
crrcuto de asistencia  respiratoria
mecanica.
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