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03 JET IV OB

Bl objetivo del presente trabajo ss el de fomentar una wayor inquietud
tanto en -lqteol gonerales , como en -mbdicos sspecislistss en el dhpﬁg
tién precos de dicho padecimiento eu sus diferentes variedades pars =
ioiciar un trataniento adecuado y evitar laes secueles,

Alifliuo . o8 isportante incrementar 1a snsefisnsa de¢ la patologia
laringea ¥ de sn anatomie quirurgice , ya que en un gran numsro de canos
o ol nidico general el que realiza usa traqueostomia teniendo como cons
secuencia de mayor uportlneh l1a estencsis laringea , la cual puede de~

S dar sl _py;hntc incapacitado parcisl ¢ totaluente desde ol punto de uue._
funcional.

On tratasiento adecuado en forma temprapa evitara las sscuedas - )
las que ugeﬁrhn 1a integridad anatomo- funcional del paciente que «
podrian repercutir en su relaciof -6;:'1-1 + sconomica , fasilier y ds <

auestro pafs , udorndo.noecnrimnte el pronostico.



IX  INTRODUCCION.-

El problema de la estenosis larfngea en nue-tro medio ( Hospital Meneral-
de Mefico 3.5.A. ) es relativamente raro a tal grado que en una revisién de 3-
afios encontramos solaménte 35 casos estudiadose. .

Sin embargo el problema es en 6l de gran magnitud , ya que hay que recor-
dar que la producéifn de la voz , respiracibn , y protecéisn de las vias aereas
consecuentemente se alteran siendo la consecuencia que algunos pacientes perma
nescan durante toda su vida con una canula endotraqueal por medio de una -
fraqueoston!a y la cual ocacionalmente se realiz8 innecesariamente,

Las estenosis larfngeas antiguamente respondian a problemas de tipo infeg
ccioso (8{filis , tuberculosis , inespescificas , etcs) pero con el advenimienw
to de 1los antibibticos asf como de lus vacunacion:s masivas paso a un segundo-
plano , siendo muy raras actualmente,

Con la era moderna , en que s¢ inicia la motorizaciln de los medios de cg
municaci8n e industrias , pasa al primer planc los traumatismos que complica =
dos con las pericondritis da como reSultado finalmente una estenosis laringea.

Los aceidentes automovillsticos es uno de los principales culpables de los

" dafios a la laringe y requiere de un tratamiento adecuado y urgerte en su face -
aguda , Otros como los avances de la anestesiologfa eﬁ~que se realizan con ma -
yor frecuencia las intubaciones endotruquealeB aumentan dichos probleras.

Las diffciles intervenciones quirfirgicas que hay que realizar para tratar
de resolver el problema de la estenosis 15ringea hace que s2 requiera por par-
te del paciente y sobre todo delrmédico tratante de una gran paciencia , ya =
qﬁe en el affn de restablecer la funcifin , el médico haga qus esta 1o tan solo
no se reestablesca , sino que 'afin cmpeofa por el trat miento mismé.

Como podria pensarse que en el servicio de Otorrinolnringologid'del Hor o

pital Gené;nl de Mfxieo , 5.5.A. , que es uno de los Hospitnles de concentra -



2i6n de 1la Repfibliea Mexicuna , se resolverifin un gran nurmero de casns de =
traumatismos larfngeos , los cuales a la postre producen ura estenosis larfn-
s2a , Sin embargo por no contar con u: servicio adecuado de informacifin al Pa
ciente , son canalizados a otros centros asistenciales , ya que generalmentee
estos son de¥idos a problemas m&dicos legales,

Por tal motivo , cuande son canalizados y vistos en nuestro servicio ya-
e les ha realizado el tratamiento inicial , ha pesar de eso considero que los

rosultados que se han obtenido han sido asatisfactorios.




ESTENOSIS LARINGTA,w
111s~ DEFINICION,=-

La disminucién de la luz larfngea progresiva y permanente con alteracio-
nes en sus paredes por un tejido de neoformacidn gen-ralmente de tipo fibro-
so constituye 1o que se llama estenosis laringea.

La estenosis puede llegar a ser parcial o completa, ocipando toda la ;uz
larfngea . Como se mensiond anteriormente , generalmente el tejido de neofor-
macibn es de tejido fibroso cicatrizal , llamandole a este tipo de estenosis-
dura, en otros ocaciones la estenosis es producto de un tejido de granulacifn
o blando , el cual es menos frecuente,

Por lo tanto de acuerdo al tejido de neofformacibn se clasificnn a lag-
estenosis en :

a.~ Fibroso cicatrizal o dure

be~ De granulaciln o blando.

Ogura (68) refiere que las altas incidencias de las dilataciones repeti-
das por laringoscopin y la utilizacioh de distintos modos de calibraciln duran
te 6 a 9 meses demuestfa que estas diversas terfpsuticas son a menudo poén B&
tisfactorias , por lo que se considera que el t;atamiento de un paciente con-
estenosis larfngea por la parte del cirujano y de su enfermo requiere de una~

~larga paciencia.

1 1X,- EMBRIOLOGIA

Para comprender a la estenosis larfngea debemos de referirnos a la embfig 

"3ogla. de la laringe.

La formaci8n de estc organo se hace a partir de uza hendidura laringea -

primitiva que llega a ser el vestibulo laringeo. Estaria limitada haeia adg )

iantg,por la orquilla de hiz , gue corresponderia a la epiglotis y 1ate£almg§ '

te.por dos masas que corresponderfsn & los aritenoides., se ha supuesto aue =

;una masa de thjido conjun;ivo ocluiriablaylu: laringea primitivé ,'eatn pefig



do de obliteracifn , que cs muy aparente en el embridén de 7 y 9 mm. desapare
cerd cuando tenga 13 mm o En realidad la larirge primitiva esta constituida -
por una masa epitelial compacta que proviene del suclo de la faringe y que vie-
ne alojarse en cl conducto superior respiratorio como un tapén en el cuello de-
1a botella (3). Este tapén despuls sers atravezado per un canal faringotraqueal
posterior (5) .

A fines del siglo y principios del actual sostenian la opinibn segfin la cwm
cual el &rbol traquaobronquial proviene de una invaginaciln de 1z p red antes
rior de)l mediastino primitivo cuya luz estaria provista de celulas cuboideas a
nivel de la futura glotis.

Segfn esta primitiva suposicibn , habrfa una fusiln de las paredes epite-
lisles y sufririfn una regresibn por la canalizacifn del conducto « la pertur-
bacifn de esta tunelizacién podria esmplicar todas las malformaciones.

Capella Bullosa (3) refiere que Irager an el alsriﬁn de 5 mm. demuestra que
ol extremo superior del tubo larimgotraqueal esta obliterado por una activa pro
liferacibn de las cflulas endoteliales (7); & las 9 semanas se presentn la re -
canalizacisn y el desarrollo se hace sfs asplio y sdquiere una forma oval, En=
1a 70 senmana el mesoderno de los arcos branquiales 1V = V se condensan en masas
ldtofllca ectodermicas y forman la parte prisordisl de los cartilagos lar{ngecs
(6-5),

Las estenosis blandas , segln la teoria de Frazer  serin la consapuencia -
del fracaso de 1a tusxﬁh de masas laterales para calibrar adecuadamente la la«e
finge. Las estenosis duras son el resultado de la recann;iz§c16n de las masas
laterales fusionadas que ocurre despufs de la apariciln de los centros .de osi-

" ticacifn del cartflago cricoides,

Bouche refiere que lLemariey (1) enuncia que el defecto resulta de la reab
sorcibn incompleta de la lmina epiteliai intercostal primaria;,Se puédo iguale
mente ennpciar 1; obaerva§16n de un ¢iafragma asigforme subglético antefior. ig

teral a 2 8 3 an de las cuerdas vocales.



Ve TIPOS DE ESTENOSIS o=

Las estenosis laringcas pueden ser de tipe conglnito o adquirirde , sicn-
do las primeras raras , y las adquiridas las ma$ frecuentes,. teniendo como e -

t ologfa una infeccibn o traumatisme,

ESTENQGSIS
je- congénitas
B.~ adquirirdase

Au= ESTENOSIS GONGENITAS.=

Un cierto numero de eastenosis larfngeas puede ser incompatible con la vida
algunas son el producto de una teratologfa y son descubiertas solamente en indi
viduos que nacen suertos . Bouche (1) refiere que la inperforacibn laringea -
fub descrita por Chavallier Jackson ,ddeplief por Lemariey hacia adelante de 2
lddu).qu cartilaginosos que representan los aritencides atrofisdos , una depres
sidn infundibuliforse ressplasa la glotis, un blogueo completo ocupa la lus -
lar{nges , asi coso un nmnéo af 5 o menos completody estenosis de la luz -
traqueal,

Se han hecho determinaciones en la laringe del recien nacido y la longi -
tud de las cuerdas vocales , siendo de 5 mu en 7 casos , y de 3 am en 3 casos-
Tuke oiﬁdo por Willson (3) ha hecho determinaciones del tamafic de la laringe
y ha visto que en el recien nacido el difimstro de 1a larings en su porcién la-
ringu unbgl&ticn o5 de 6 mm, , puede reducirde a 5 nm , pero cuando llegs a =
4 nm se puede conaidorur ya como -estenocsis { en cumnto a la conaistenéh (3 -
debe de soﬂllu'u que en el nifio todos los tejidos laringeu son blandoa . Qe_za_

. de un cartilago hasta un tejido sudbrucoso , pasando inclusue por la musculutl
.ra s La lacitud de utos tejidos 1a hace aln mfs vulnerable y puede producir =
) nis 'fncilmuﬁte astenoais laringea,

Lns eatenos‘s congbnitas son raras , en 866 casos estudiados por Honin—

: -’ger (8) nl& mcontro 32 estenoais subgl&ticaa +¥ en otro grupo de 158 casos = .




‘de estenosis subgloticas en nifios , encomtr§ que 115 fuerbn congefiitas y 43 ad-
quiridas « (9) Es inmportante sefialar que en ¢l primer gripo se estudio a pacien
tes quienes precentaban malformaciones congfnitas, y en el segundo caso fuerbg-
pacientes en quienes ya se habia diagnosticado la estenoeis .

Pelrkin (10) refiers que de 603 ingresos al centro médico de la Universis
dad de Ukha 8018 tres nifios presentarfn estenosis congénita de larfnge. Gr''ne-
baum (11) encontr8 dos casos corroborandolos postmorten en un caso , y uno por=
endoscopfa.

Bouche refiere que en 100 casos tratados por Mac Hughc , en el 5.26% en -
contr$ estenosis completa , siendo las mAs frecuentes membranas parciales, cuye
sitio , tarafio , espesor aon variables ( 75% son gloticas , eatre las cuerdas-
socales ) El aspecto sbs habitual esta dado por una membrana comisursl anterior
con un borde posterior libre, delgado , clocave de sitio gl8tico. Existen conse
tantemenge otras mlteraciones como digestivas , cardiacas , cefflicas etce asg
ciades ( 2-4-7),

Juckaon (5) sefisla que pueden star asociadas a malformaciones que pueden-
ser mortales , DMac Millian » Dwwal (7) sefiala un casc asociado a estenocsis pi-
lorica . Hollinger (9) sefiala la auscencia de epiglotis en doe casos de esteno=
sis subglotica , citandose importante factor hereditario.

Bouche (1) refiere que para Cavanach existen frecusntemente en stos casos:
anomalias asociadas ,y-pndteu suriculares anorsales, colobomas, hipertelorig.
!o . uitqrucionu de miembros inferiores y retraso mental,

_Los sintomas reveladorses V.(no aioupre ) de estas oclusicnes son a menudo
dllerofoa s sunque no siemprese nniﬁotu al nacer, la auscone;a de grito =
en el recifn nacido , debilidad s timbre velado, o el estridér pueden uu‘ar-
la .ltcngidn .‘ ais raramente se asocian dificultades de alimertacibn acceso de
dllnﬁ’y‘cimoaia ( 1-22), .

f' e hecho puede detectarse cuando presentan dificultad respiratoria aguda

: "0 cuando el paciente ‘utl_siondo anestesiado parﬁ practicarsele cualquier in -



tervencién quirfrgica , en estos cascs cuando ol anestesiblogo trata ds pasar
la canula }ndotrnqueal , considerandola de tamafic normal o adecuado para la ed
dad y tamafio del paciente, se uncuentra con una luz laringes menor en el espacio
subglotico, , En estos camos el anestesiflogo se ve en la necesidad de continuar
con las maniobras de intubacibn siendo necesario la aplicacifn de un tubo de =
menor calibre (1) geheralmente 1a anastesia y la intervencién quirfrgica pue ~
den ser costroladas sin problemas , pero subsecuentemente es cas{ necesaria la-
traqueostonfa , dependiendo de la calidad y grado de eatencsia,

En otras ocacionss el paciente es interhado y tratado en la consulta exter
ga por la presencia de orup o estridor larfngeo dosde el nacimiento, pero pre -
sentando generalmente los sintomas hasta la edad de 3 a 6 meses de odad , me 1
les da tratamiento convencional cediende parcialmente el problema , pero perzis
tiendo cierto grado de insuficiencia respiratoria. Em otras ocaciones se inter-
na el paciente con diagnéatico de laringotraqueobronquitis respondiendo al trae
tamiento ya que la obstruceién no es suficientemente grande para que requiera -
de la traqueostoafs de urgencia ( 13-14- 15), ‘

De heclio 1a clave del diagnéstico es 1a hfbtoria clfnica auxiliandose de -
1a laringoscopfa indirecta y/o directa la cual debe de practicarse en caso de -
que el cuadro clfnico mo llame grandemsnte la atencién . As{ miemo la radiologia
puede aser §til como lo ha demostrado Or'nebaua (11). ‘

Eato explica por que la edad del descmbrimiegto ds la estenosis es variable
a menkdo a los 11 a 13 afios de edad , y en ocaciones el diagnbstico no se esta-
blece hasta la edad adulta , y entonces es diffcil.sin antecedentes claros afir
mar su origen congénito.

B dtnsn&afieo sin 1a ayuda de la. laringoscopls diracta nos lloynrn a qni-
agrtc de orrores como scn j laringitis vanal, laringona;aain, crup, paralisis~
laringea recurrencial, assa , estridor laringso conglnito,etce

In ¢l adulto cuando se doucﬁbre una resbrana lafingaa y -6l problema es sa=

ber si.ss de origen conghnito o cicatrizaly af 1a membrana es congénita se en- -



gontrarf tejido conjuntivo y capilares recubiertos de epitelio ideptico a la ~
mucosa laringea, en casoc contrario se encuantra tejido cicatrizal.

Las estenosis congénitas de acuerdo a su localizacifn son ; gl8ticas , sub
gloticas y supragloticas , siendo las mal frecuentes las gl8ticas.
LOUALIZACION.- {13)

fe= G28tican . . . . 75%

bee aubgllticas . . ..22%

Go= Supraglfticas « ».12 #
Todo paciente que presente cierto grado de dificultad respiratoria desde =

el nacimiento, asf como alteraciones en el 1lanto, deberk de hacersele un diage
ndstico diferencial con otroa padecimientos quse producen estridor . 8§ nos refs
rimos & los casos vividos por Chavallier Jackaon (5) nos podemos referir a los0
siguientes caaoz - gue producen estridor laringeo conghnito , y cuyo diagnlstico
requiere solamente de la laringoscopia directa y ason :

1.~ Jaringomalasia

24~ Masa tumoral situads en vestibulo laringes

3.~ Mesbrans situnds .cutn las cuerdas vooales.

4.« Beudolarisge o laringe en flauta de pan.

5.~ Bipertrofia bilateral de las bandas ventriculares

S4= paralisis recurrencial \

7+= Artritis o anquilosia de Ims articulaciones cricoaritencideas.

8s= D_ialo#ae“n bilateral de los aritenoides

e Pi;suu traqueal uter‘poatcriox; por bhocio e_ong‘nito 1ntratoruicq .
‘10~ ngilouéona congbnita del recien nacide ‘ .
‘;J.yl.- Comprasifn dro cuerpo tiroideo mixomatose

12,~ Otros como atresia congénita de la ‘luinge’ ¢ quistes, laringocele coé =

ghnita , ng:brﬁnl,inegrglﬁtica, linfangioma , etc. :

. Al hacer el tratamisnto de las estenosis conglnitas laringeas hoy que recor



dar dos cosas que son blsicas:

a.~ localizacifne.

be= Tipo de Tajido.

El tratamiento de las estenosis congénitas laringeas se confunde con el de
la estenosis cicatrizal membranosa que expondremos ulteriormente Fn un recién
nacido ante una estenoais cospleta por una membrana circular.es presiso parn =

salvarle la vida perforar inmediatamente la membrana con ayuda de un broncos -
coplo de 3 am , Posteriormente no se intervendra mfs que en las formas deimpor-
tancia, -

Es zuy importante recordar que no todas lms estenosis requieren de unatrae
queostonfl , ys que como 1o enuneia Hollinger (8-9) molamente el b4 X de estos
pacientes gequieren de e¢lla y tratamisnto quirfrgico. Charles M Norris (16) =
refiere que la traqueostomfa es de utilidad relativa + asf como el empleo de di
lataciones en enfermos que presentan una estenosis no muy importante , ya que =
cog ¢l crecimiento del paciente , la oiteuoais no nececariasente crecera y pore
consiguiente el sspacto laringeo aumentarf , cediendo esponthneamente la estenp
sis,

Otros autorss como Adams ( 12) refiere la traqueostomfa con 1é splicacibne
de injerto larfngeo , refiriendo un buen pronSstico a largoe plazo.

Good Eh Shinn(1?) refiere el usoc de endocanula como sosten o ferfla por -
" un tiempo prolongado , refiriendo tener éxito en todos loc pacientes con este-

" nosis laringea congénita, .

Be~ ESTENOSIS ADQUIRIDAS.-

“ua estenosia laringeas adquiridas som las mfs frecuentes y responden a e-
tiologlas bsicamente traumbticas , quirfrgicas , e-infecciosas , siendo actunl

mente las traumkticas las més frecuentes .



ETIOLOGTIA o=
a,~ post traumfticas
be= poat quirfirgicas
ce=post infecciosas.

8,=ESTZHOSTS POST-TRAUMATICAS.-

Los estenosis postraunfticas han aumentado de frecuencia en razfp del nfme
ro reciente de accidentes de la via plblica {(64) aqui igualmente e) primer acto
serf el de prevenir y permitdra evitar la formaciSn de estenosis.

Conaiderfndose actuslaente como la causa mla frecuente les accidentes auto
movilisticos ( el acompafiante del manejador , que va en la parte anterior del a
autondvil).

1 larings como su movitidad y elasticidad esta bien protegida por las sa=
lientes del maxilar inferior y la cintura esternoclavicular , es raramente alcan
sada por un trausatismo & menos que sea una carga violeata o imparadle.

TIPOS DE LESION DE LA LARINGE

1.~ traugatismos abiertos

© 2s= trausatismos cerrados
3.~ Fricturas

by Causas Particulares de traumatismos laringeos.

1le= TRAUMATISMOS ABIERTos;- )

quodo tratarse de fgraunatismos abiertos , su alpccfo‘cafa deternimlo por -
el tipo de agente bulurante , los proyectiles producen dafio genernlneute consia
derable por estallidos dejando restos de tejido diaenin-do, con 1nfeecion en 1
las partes blandas perilaringeas, la perdida de eubst-ncia cartilaginosa s lae
infeccifn mgregada , da lesiones variables en la hipolaringe y boca‘osotlgica-
' creigdq condiciones inminentemente favorables para ls préducciln de uni'esteno-\‘ )

‘sin laringes.



los énstrumentoa cortantes generalmente aleanzan la parte izquierdd del -~
cilindro cervical en lesioges por degllello , lesionan ek la mayoria de los ca~
sos la nembrana tirohioidea para realizar una faringotomf{aanterior infrahicidea
atravéz del espacio preepigltice y 1a porcfon larfngea en la epiglotis.

ls traquea puede alcanzapeigualmente. Ms raramente se ‘trata del tiroides-
y cricoides , se puede asociar frecuentezente una paralisis recurrencinl bilak
tera) por seccifn. o Asf como la seccifn es franca § ae presta a la reconstruc-
cidn anatbpica auzentada.

Eu fin rarasente se trats de una lesiln por instrumentos punrocortantes, =
Es presisoc iour en cuenta que una herida minima puede {raer como consecuencia
ur dafio laringeo considerable, con cullquiera que sea el agente vulnerable, La-

infecciln es constante y ol riesgo de la pericondritie laringes y supuracifn -

corvical  8i los restos estallados tionden a presentarse en ls berida , asiendo

o1 rieago de estenosis mayor si la herida es contuss , con leaién cirtilaginesn :

y asplio dafio mucoso,
Es preciso sefialar aqui que coxv factores de shtencsia , los tratamientod

quirdrgicos inadecuados en pne‘cncin de una herida sbierta , la eatenosis no =~
debiera de verse ; e¢lla &5 ol resultado de wna actitud terhpeutica quirfrgica~
muy gensralizada que consiste en le lbrucih amplic de todo tejide contenido,
resultado deo la concepciln de la traumatologls de puerra aplicada a la cirugfa-
de' la laringe. ‘

30 ha gconsedndo la actitud siguiente;

a.~ Traqueostomia bal§a de urgencia

be- cervicotomfa exploradors en las 12 horas siguientes de la tragueosto -

#fa, Balance de lesiones a cielo ablerto, tirotomfa ventral » ¥ reseceibn conser

vadora,con recqnatruccﬁn con hilo reabsorvible en todos los fragmentos de ta -

maflo suceptible de rehabilitarse , calibraciln amplia con 1a ayuda de unl,canula‘.vy

T s T A eyt 2 s e e e



24~ TRAUMATISMOS CERRADOS .~

MEs frecuentemente se encuanyran en la préctica civil siendo igualmente =
responsables de estenosis laringea pues la auscencia de herida insita generalmen
te a la abstencién quirfirgica. Particularmente severos son los los choques ante
roposteriores que aplastan la laringe contra la columna vertebral , sobre todo-
si ce encuentra fija por una contraccin puscular refleja . Para Ogura (21) y =
Powers (22) el sitio de trauma laringeo depende del individuo , 1las lesiones @
subgl8tisas se encuentran en los hombres de cuello corto y musculoso , asf como
las subgl8ticas se encuentran en las mujeres de cuello largo y fr&gil ( ya que
presentan musculaturas menos degarrollada)

Lag contuciones simples serifn mas frecuentes en sujetos jovenes de cartf-
lagos blandos, el edena, la equimosis, y muchns veces el hematoma enorme que se
presenta en la zona donde el corion mucoso es mfs grave ( laxo) bandas ventrie
culeres , margen de la laringe , regifn subgl8tica ) seria para ciertos autores
responsable de estencsis secundarias por organizacifn fibrosa , formaciln de ab
sesos 4 pericondritis , a partir de un desgarro de la mucosa. )

Lag fracturas agregades al ataque de las partes blandas da lesionss de car
tilagos de grado variable.

sipphe fisura sin desplazaniento

fracturas con desplasamiento del cartilago tiroides , con trazo mediano y
p-ruiedinno { Ogura (68) sefiala el hecho de que ol cartilago tiroides es sucep=
tible de fracturas verticales como en -eﬁtido transversal ; ol fragmento supe =
rior del cartilago es desplzado hacia arriba y hacia atras ; el ligamento tiro~
epiglftico desgarrado, es deaplzado en el mismo aanﬁido de 1a epiglotis intercla
vando el conjunto en el vestibulo laringeo , adends paré este autor en 6‘n’7 ca
208 observados uno de los 2 aritenoides son dislocados hacia artiba y hacia a
tras en la laringe,, a consecuencia de esta variedad de fracturas se préduce . -

estenosis,




La cara faringea de la estenosis es luxada , hacia atras con granulaciones
a nivel de la piel , el repliegue aritenmepiglotico edematizado vascula hacia 1
la lue laringea contribuyendo a ohstruir el Qestibulo laringeo.

Ly asociacddn de una fractura del hioides ajrave la situacifn. Ly fractu-
ra del cricoides acompafia una de cada 5 veces la fractura del cartilago tiroi -
dea; puede igualmente observarse en forma aislada ., Se trata en general de un §
fragmento mediano separado por cortes verticales , subiendo como 6 mm de las =
aasas lute;nlea,. Eata fractura favorece al miximo la conatituci8n de una este=
nosis laringea (Gloto-Subglotica . En fin ciertas lesiones conminutas de la la -
rings son inminentemente estenogenas , asociando los tipos de lesiones descritw
precedentemonte y conduciendo a una obstruccifn completa de la laringe.
3ew FRACTURAS .~

1as fracturas que ocacionan la aparicién de una estencsis post-traumftica
son
- 1a doatrucct&% de arsazBn cartilaginoso, favoreciendo el desplzamiento de los

fragmentos
« La condritis y pericondritis infectada , que favorece la des@rucciGn ¥y defor-

" midad del cartilago.
= Perdida de substancia cartilaginosa o partes blandas , ocacionado un proceso-
isclerosante. retractil, provocando un proceso de granulaciln,
- - E fratamiento de urgencia debe de practicarse antes de las P2 horas para=
evitar 1a eatenosis , en la cual debe de realimarse una tragueostomia de urgene
¢ia ' cervicotom{a o tirotomfa que permita un balance adecuado de las lesioges-
catura de la mucosa, reduccibn de os fragmentos Juzadoe.
‘h.f CAﬁSAS PARTICQLARES DE TRAUMATISMOS LARINGEOS.=
- Causas accidentales de esgenpéis lar{ngea puede ser ncacionada por la per
- manencia prolongada de un .cuerpo extraiic en la laringe ( cuerpos'cnclévudos) .
Ante todo problema diagnBstico principalmente eri infantes , de egtenosis-

laringea , debe de pensarse en la. precensia de un cuerpo extrafio , siendo im -



portante la extraccibn del mismo.

FUEMADURAS DE LA LARINGE.-

1,=- Ystenosis laringea por ingesta de cafisticos . Por dccidentes de trabajo =
s inhalaciones de vapores.

- vor sosa, amoniaco , siendo estos mis frecuente en los niflos , generalmente-

tddos a la q dura faringoesoffgica. La eatenosi es favorecida por las =

altas concentraciones del caflatico, asi como la asosiacibn de infecciones en la
auccencia de antibi8ticos generalmente de tipo sistemicos (1)
=Yas cauterizaciones de laringe ( Electrocauterizaciones, agentes quimicos =)
son actualmente poco practicados , como en la papilomatosis laringea,
‘= Es conveniente sefialar las quemaduras de laringe por radioterfpia convencio-
nal , o la cobaltoterfpia curativa,
= La radioterfpia en el tratemkento de la papilomatosia (1) en los nifios ,~resp
ponsable de estenosis , que puede tambiefi dogenerlt.un proceso malignoe
secundario. Asi como el tratamiento de radioterfpia en padecimientos tumora=-
les de laringe ( carcimoms ).
El tratamiento preventive 4§ la estenosis jor irradiaciones esta basada«
- en 61 uso de los antibi8ticos y esteroides , evidentemente un tratamiento de -
radioterfpia bien efectundo es 1la mejor forma de evitarla (1),
b.~ESTENOSIS POST QUIRURGICAS
Son rélafivuibnte raras , generalmente se pueden presentar en laringecto-
mia parcial , pero principalmente en’traquoostomias « las cuales son realizaaas
en forma no adecuada .
Elvlcto quirfirgico corroctQmente realizado , o endosc8pico evitarhel gran
daiio. ‘ ‘ v k ’
ES&ENOSIS POS=QUIRURGICAS;

la.= Iatrogenicas
L 2,a Post=traqueostomia

o 3,-‘cirusil'blre1|1 de la laringes



e~ IATROGENICAS.~

l.~ Post intubacion.-~ ciertamente la mayoria de las estenosis laringeas -
que se obsorvan post intubacibn mal realizada por anestesiblogos , en leR ser—
vicios de urgencias en que se realizarfa una intubacibn en maniobras de resusi=-
tacibn y en periodos prolongades de las mismas, mal mancjo dg la sonda de inrue
baci8n en el trasncurso de la cirugfa ( esfuerzo constante del p.ciente por -=
1a intubacibn , sonda de mayor calibre al necesario otce)

2+~ Endoscopfa.~ raamente la endoscopfa es la causa de la estenosis «, ya=
que en manos experimentadas esta es menos trafimtica , sin emborgo hay que re -
cordar que pueds causar traumatismo lar{ngec.
be= POST-TRAQUEOSTOMIA.=

‘n traqueostonia alta , tambiefi es igualmente importante para favorecer =
1a estenosis laringea . Por lo tanto algunos autores consideran que la insicién
invertida es mejor , principalmente en los pacientes viejos ( 113el4=16e22e24=
2526 }.

dtrla causas son el uso prolongado de la canula afin cuando se encuentra en
buena posicifn , se -uede presentar por malos cuidadoc de la misma , como son 1
las aspiraciones continuas mal llevadas acabo (1.2 5-14-13- 22. 9 - 27, 28 , =
29, 30 , 31, 32 .)

" @e= CIRUGIA PABCIAL DE LA LARINGE.-

Iaa- Intervenciones Endolaringeas.~ ]

Una estenosis larf{ngea puede sobrevenir despuef de las intervenciones eﬁQg
lnringéae + Bas o menos precosmente pgmwsentando un delicado problema diagn8stico ,
Si la lesion inicial era un carcinoma qde justificaba la laringotom{a parciale

le= una 08%em0ste parcial puede tener punto de partida anterior despuef de
una tirotomia inttrior. laringecton{a frént-l. hemilaringettomfa tipo Hauntante
y afin en las operaciones de tipo Rethi (28)

7 il cirujlno es a menudo el rqsponanbla de la aparicifnde la estenosise =

Es. preeiso entonces poner atencidn a los tiempos quirﬁrgiéoc sigueintes duran




te la cirugfa larfngea , con el fin de evitar estenosis anteriorea,

La tirotomfa debe de practicarse exackamente en la linea media , muchos -
autores prefieren la sierra circular , a la zizaya de Liston , la cub es muy -
traumitica.

La reseccibn del cartilago deberf de ser conservadora , en caso de larin-
gectom{a frontolateral , el trifngulo de exeresis sel &ngulo anterior del ti -
roides debe de ser minuciosamente trasado q fin de evitar cortes de rectifica-
¢i6n de un cartilago osificado , ademfs la reconstrucci8n de la cuerda vocal -
opuesta sera minuciosa.

los elementos cartilaginosos deben de ser respetados ; hacia arriba el pie
de la epiglotis ", es preaiso seccionar el pie d§ la epiglotis cuando se hace u
una tirotomfa , ciertamente esta maniobra abre las 2 alas del tiroides , pero=

el tejido granulomatoso , y deapu&s’tibroao que resulta, es respogsable de un -

gran nurero de estenosis vestibulares. Hasia abajo el cartflago cricoides es el

que mantiene abierta la luz laringea; toda seccin produce consecuentemente la~
producciln de tejido fitroso - { como en unatraqueosbomia alta) que va a obturar
la parte mis estrecha de 1la larfage constituida por ia subglotis.

In fin es & penas necesario subrrayar la gravedad de las intervenciones -
repetidas por sstenosis laringea en pacientes a quienes se les encuentra "mutid
lados® llevandolos a la gravedad de la estenoaia.

" Li falta de paciencia., asi como de experiencia con respecto a los pro =
b;emaa de los escollos qu§ &¢ ‘presentan en la layoriw de las estenoais laringea
crénica ., hace una contraindicaciSn para toda tentativa de intervenciSn (Chava
1lier Jackson 68) ‘

' 2.~ la calibracibn de 1a laringe despufa de una ciruglia parcial es un pro=
blesa técnico que merece utgnci&n « En efecto la exeresis de la leaibn deja su=

perficie crucnta que va a lleaar y producir una cicatr{z retractil.



Bouche (1) refiere éue el procedimiento de Mundich ( sutura de la mucosz
vestibubar a la mucosa sabglbtica , la colocacisn en ol techo de la exeeresis-
de un injerto cutfneo pediculade de la epiglétis) no ce practica sistematicamen
te.

dctualrente se deja una protesis de calibracién para orientsr sdecuadamen~
te esta efésbvhiacibn . Siendo presiso vigilar la protesis adecuadamcnte en el
postoperatorio.

La meseraciln de ciertas protesis de polietileno , la acumlacibn de res-
tos alimenticios , sobre todo la vascularizacifn secundaria de la protesis gque
no esta correctamente coactada a la cinula va a favorecer la aparicifn de tejido
.de granulaciln , sea del pie de la aphdglotis o de la regi8n subglotica,

Actualmente la protesis de tefl8n , ha resuelto este problema (1) , la =
calibraciln adecuada es vital , permitiendo evitar toda modificaciln del siste
ma de canula~protesis,

3= Aubrey=Senechac (70) ha obsefvado estenosis laringeas secundarias a-
extirpaciln de polipos por via natural

bee Lo mismo es exepcional observar estenosis secundarias a una pericondri
tis desarrollada en la vecindad de una sonda faringoeesoffgicas
¢+=ESTENOSIS POST-!NFECCIOSAS.-

Antiguamente fuerfn las mis frecuentes , pero con la llegada de los antie
biagicou + asi como de los esteroides , la disminucion considerable de la difte
ria, sffilis laringea , tuberculosis, esta etiologia ful transformandose

Bo‘puede'ver estenosis laringea deospufs de una laringitis , pero sobre to=
] do si existe lesifn ulceronecrozante , ya sea limifada a la mucosnko a la: submu
cosa y con mayor fai&n cuande se ocaciona un atmue al pericondriq del cartila~
. o

Como lodlkce Poncett (71) 1a ulceracion de lu mucosa que se produce eﬁiuha'

laringe inflamada provoca 4secundariamente uns eetenosis7




Las estenosis posteinflamatorias pueden verse ent
l.- Laringitis aguda
2.= m&s raramente en enfermedades infecciosas de la laringe
3.~ condritis no especificas
be- 5itilis
Se= e@scleroma
6.- tuberculosis
7e= Laringitis inespecificas.
1.LARINGITIS AGUDAS.~
- Difterin y Estreptodifterin.- eran frecuentes hasta antes de la vacunacif’n-
masiva obligatoria, en ciertos casos es muy dfffcil inculpar a la laringi
tis 4 o a la intubaciln y muchas veces a las operaciones sucesivas,
Chavallier Jackson ( 69) ha demcrito minuciosamente los diferentes aspectos
de 1la estenosis postdifteria "BRIDAS" atravezando la laringe de un lado a otro
sea entre las dos Bandas ventriculares o entre las dos cuerdas vocales o Muchas
" veces 1a oisaddedbfBn tiene 1a forma de un embudo con un orificio en el fondo
o puede ser una masa cicatrizal entre los aritenoides , hacia atrfs con lnquilg
gis de las articulaciones , no quedando mfs que una pequefia abertura cerca de -
1a comisuta anterior,
p=afs réré.énte de encuentra en enfermedads$ 1infecciosas de 1a laringe(laringi- "
tis aguda)como sonj :
~sarampiln
-gri§§
.vi!‘uaia
=varigela
) -rhbéqla
-'u‘fq laringoo.;pr‘eseht‘andosa gr;ncipa]mente’;n o8 pacienté:' conv;}a#ex‘xtes )

o lesionatdo ¢h éai't_flago ( tifo‘ex‘!ntematico).

q=Condritias. no especificas,s son raras.



hyw S8241i5.,~ produce atroffia de los principales cartilagos de la laringe , -
siendo las lesiones variables , deformacidn fibrosa 4 sinequias anteriores

¥ posteriores , bridas, estenoals tubulares etce

5e=- Escleroma.=Se ha encontrado en nuestro mdio como se mensionara posteriormen
te a el escleroma como una de las etiologias de la estenosis laringea.

6e= Tuberculosis.- es un nuevo capitulo de las estenosis laringeas , en efecto-
con los antiffmicos , la tuberculosis laringea a aumentado la frecucncia =

de lap estenosis laringeas (1)

7+- Laringitis Cr8nicas.- como son la condilomatosis crénica , podriamos englo-
bar en este grupo a las estenosis idiopRticas , como son la granulomatoais

de Wenegers (33-35) acromegalia (34-39) amiloidosis , sarcoidosis (35-36 ) aip

drome de Felty®S 937) otros(3B8-40s41) ’ ) j
Benjamin H l‘undtn (18) reficre la presencia de epidermolisis bulloaa asoce

ciada a 1la estenosis laringea o Gaillar (20) refiere al escleroma como causante

de estenosis larfngea , sin olvidar que hay otras causas que en un momento dado

pueden ;r causantes de la eatenosis laringea




V1l.- ANATOMIA PATOLOGICA

El grado en que se encuentra la estenosis ws el punto escencial para el =
prondstico . La estenosis larfngea se divide en dos grupos ; las estenosis endo
mucosas y las estenosis condrales que son probablemente muy diferentes.
ESTENOSIS

a.= Endomucosas.

b.= Condrales.

ENDOMUCOSAS =

Lesioges endomucosas cicatrizales , existen lesiomes en la mucosa y submu~
cosa que origina bridas cicatrieidRes =8s o menos extepsas ¥y cerradas,

El proceso anatomopat8logico es constante " toda herida , toda necrosis =
¥y cualquiera que gea su sitio , deternina la proliferacidn Inflamutori‘a de une
tejido granulomatoso conjuntivo vascular, primers blando de coloracibn rojo obs
curo , despufs rosado , finalmente granuloso , o este estadio de neoformacibn -
conjuntiva suceden algunas semanas o algunos meses un estadio de cicatrizacién
tibrosa , mfs o menos indurado y retractil . El drasa por lo que respecta a la
laringe es que el proceso cicatrisial afecta a la lux 1uﬂngeu y el ataque con
efiatrico prod\;xce una estenosis grave de importancia funcional,

" Presisamente apeste tipo de uteno‘ais endomucosa el armazén cartilaginoe
80 aata indeble , ol tratamiento quirfrgico sera habitualmenﬁ simple y el pro
néstico benigno.
CONDRALES, -

Se opone a la brecodente por‘ el ataque al cuti_l;go ¥ al pericondrioc , ter
minando con supuracifn y fistulizacién.

Adenfo se necesita agregar la artritis de las articulaciones cricoaritenoi
deas . con anquilosis socuhduh s secuestros , muchas veces afin un atkanvuo re=

curronéul‘ + principalsente en 1as formas postraumiticas.




V1l LOCALIZACIOR

LAS EBTENOSXS SE DIVIDEN DE ACUERDO A 58U LOCALIZACION EN:

a.= Estenosis supraglftions

be= 016ticas

¢.= Infragiftioas

do= Tragueal

oo~ Nixte,
0,oBSTENCSIS SUPRAGLOTICA

Bste tipo de estemosis es causade mfis frecuentesents por 1a ingestiln
de ofusticos y por traushtismos smal tratados principalwente en las mujeres
la iagestiln de cafsticos , generaimente dedida a legfa , osusando denuda
0i8n del epitelio y estructurss supraglbtices . Cuando lsc curaciln ocurre
la epiglotis ass encuentfa adeberids a las cuerdae falsas Yy en slgunos =
cas0s & 1a pared posterior de la farisge. Los trausatisscs supragléticos-«
dafiinos esthn asociados con despluasiento posterior de la epiglotis en el-
vestidulo , emcontrindose entemces laceraciln de las cuerdas falsss , la-
cunﬂn puede estar acompafiada por el desarrollo de estenoeis fibdrosa -
on casos 20 tratades . deneralments , las cuerdas vocales verdademas ion -

asrsales , pero ocaciomalmente la fijeciln weilateral o bilateral puede es

tar preaents,

bo'ngl‘.g .m‘ﬁlo-

la ,....u“. del paso de aire a este nivel es sfa frecuents dedido a la

forsasiln  de adheresciss entre las cuerdas vocales . Rsto es rarssente -

sesusdario o trauss externs y os ads fr toment trado por 1a le-
u“l indisorininads de la sucoss de ambse cuerdas vocales, ea la comisura

- exterior dunﬁ la wugoqeofin.
9.~ Sgtenenis Intrag)ltices.- : ,
Este o8 0l sitdo lh frecuentenents alcantado en 108 hoabdres en 1os = ‘

aseidentes axtemovilfsticos.




La prictica o ejechoibn de una traqueostoria alta , la clial s pras
ticada en lugares no adecuados , atraves de la zembrans cricoides o crico-
aritenoidea , es una causa ¢‘lo estenosis frscuente, Kka efecto, algunos da=-
fios resultan de la exposiciln del cartflago oricoides a la faringe & larin

ge contesinada, lo que tiems una posibilidad de producir una pericondritis

del oricoides y eventualment tenosis,

La estenceis geperalmente circunferencial , pero cuando el anillo ori
coides ha sido aplastado , 1a obstruociln maxima , puede sor en la poroibn
anterior de 1la lus . la paralieis bilateral de las cuerdas vocales o la -
21300i8n o8 frecuentesente asociada com aplastasiento de ssta parte de la
msm por ol dafio al nervio recurrente,

dom_Trpaven).-

Nemos sitado diferentes sitios durante el estudio etiflogico.

Son 1las mis temidles primoipalmente em ol aifio , "Llamado Twbo Camu =

. lar",




V1ll.~ PORMAS DE ESTENOSIS

Las formas dependen del grado de estenosis y del sitio y se pueden di-
vidir en

&e= Ciroulares o membranosas

be= Batencsis Tubulares
8/=RSTEW0S1E CIRCULARES O MENBRANOSAS .-

Generaluente 8nicas , de localisacibn parcial mucoss , siendo entonces
de mejor iulhueo « Son de tipo valwular , reslizando una membrans cica -
trieial localizada 10 afs a menudo en lu comisura anterior realizando una -
sinfquia sks o wenoe completa de las dos cusrdas vocales , las cuales ae en
cusatran pegadas , no dejando substiruir mis que un pequefic trikngulo pos -

tertor do 1a lus glética _ 8¢ localiran mAs rarczente en 1la comisura poste
rior.

Sea de tipo anular , realirando wn diafragsa completo o perforaundo en
s centro, lateralmente por un orificio de dimensiones y de forma variada,
».=BSPENOBIS TUBULAREG.« ‘

Por el sontrario, realizan una estemosis de altura ¥ espesor , for =
sando un conducto irregular , con estrechasiento variamble en su forsa , ex
tensas en numerc. , ‘

7 lhhﬁ como 1o subrraya Aubrey sencionado por Bouche (1) el con -
duoto laringotraqueal puede ser tnindtdo en su totuldnd con lus enteramen

te obturada s 08 1a atresia do la lninn‘ de Chavallier Jacyson ( 5)



1Xe= ESTUDIO CLINICO o~

El cuadro clinico de una estenosis laringea es inminentemonte variabvle
segln que el sujeto este ¢ no este tragueostomisado.

Estudio en pacimnte;

.= Bo tragueostomizado

b.= Tragueostosizado.
2e=N0 TRAQUEOSTONIZADO,» En ¢l paciente no traqueostomisado el problesa es
diagafetico , la ddficultad resfiratoria y foniatrica del sujeto esta rela
cdonada con una estenosis hri‘uu o+ o1 exlmen clinico 1leva rhpidegente-
s 1a conclusiép o pues lo mhs frecusnte es que el cuadro clinico ses carac
teristico.

Frente & un pacients que presente mna disnea de tipo laringeo con bra
dipaea , y tire estortores respiratorios , tos romea o velada , disfonis «
variable , generalmsnte marcada , el interrogaterio preciso , adess de los
antecedentes , la fecha y ¢l wodo de aparicidn de los trastorncs . El exi-
sen sera owidadoso y prudente.

1= se comprueds  la presencia ds tire nks o menos claro con ruidos -
satertoresos , ronquera que as oye a distancia la mayoris de les veces.

2. Se Mcul ls presencia de cioatrices eervicales , tostigos de -
tato_ru_nﬂonu laringeas ¢ de traqueoston{a , apresiamcs ol scstado de los
tegusentos , norsales o infiltfados ,‘ rojos indicdo de un ataque manifies
to , la allherencia de la cicatriz cervical , sobre los plamos p*ofnndo- -
y su ascenss ex la degluciéa o a 1a presila respiratoria pilnclpilunto -
2 #ivel de una cloatrfls de tuquoogonh 1||Vngindu ep ol husco supraester
nad,

J.- n oxllgl por laringoscopia indirecta coastituye lo essincial -

e h oipiérnqt_&n.

Los uputoi son_variables, adesds do) sitio y le iwportancia de la -



estencsis , el estado de la zuoosa , fibrosa , esclerosa phlida hace penear
en un proceso inflamatorio que se ha enfrisdo. Por el contrakio , el enroje
cimiento de la mucosa , el edesa asociado , de 10s repliegues sritencepigld
ticos de los aritenoides hace pensar en un proceso infeccioso evolutivo que
amerita un tratamiento de urgencia con atibibticos y corticoestercides que=
controlen el proceso.

La movilidad cordal , un ataque bilateral , hace pensar desde luego ~
on una anquilosis oricotiroides bilateral , 1a permeabilidad del canal es-
wuchas veoss sorprendeatenente ds comprobar 1a didf1l dimensibn de ests 61ti
ma , com relacila a la dificultad respiratoria.

Existen adaptaciones funcionmles progresivas, @ irreveraibles a esta -

dieta de aire, de hecho fr t te la laringoscopfs deja suchas dudas
oxtensiln dol estrechaniento , profundidad , altara , que en una lesibn al
ta del vestibule puede ocultar muchas veces. ks indispensable hacer una -
traqueostonia antes del exfmer completo de la laringe. '
b‘.- ENTERNOS TRAQUROSTOMIZADOS.

Es ¢l caso afis frecuente en le prictica (65-66) + Se trata de un en -
formo qus uwsa ofnula. Esta traquecstomisado por una causa que es necesario-
brootur « Toda teatativa de descamularlo fracasa porque el enferme siente-
que o astizia s bOr 1o que los antecedentes y estudios son capitales,

Intervenoiones larfugess anteriores a las cuales hay que pnéln_i in =
forses operatorios , histopatolégicos , si algls trausatismo ceredrsl o un-

-‘mﬁno iafeccions las hicierbn necesariss.
- los signos funcionales sos evidentes en wn enferso portader de una cb-
" auls pero u‘!neulc atentanmente 1a degluaila trastoraade o mo. o
1a tqinhc“lv obturando ¢l orificio de la onula de tragueostosfs . La =
’ iuptnot&l puede ser adsolutasente Wi1§1¢ o realasnte diffoil.




Rxanen.~
a.= 8¢ empiesa con la inspeccln de 1a ragidn cervical y orificio de la
traqueostomfa , se gqpresiark 1a morfologia de 1a regifn ocervical anterior
pericanular,
8¢ quita la ocknula , lo que permitira combinéndola con la preparacifn
prosisar ol sitio exasto del estosa. En la triquea por dedajo del cricod -
des © 10 que os desastroso en plena sesmbrana oricoidem. . Aywdindose de u-
ns buens {lumivecifn y i es presiso de un espejo larimgeo prudentemente-
introducido , se hace hechar 1a cabesa del paciente hacia atrds moviendo
e extreno de) espejo alternativamente haoia arribs y abajo y se hmiti-
gara la presencia de gramulomas peritragusales , dlandes , rojos ssaagrane
tes , 81 S0 toca ocen ¢l portaslgodoses forsan muohas veces un verdadsro-
sango pericanunlar.
Ba 1a existenois de un espolla supracanicular es mecesario apresiar su
cossistenoia esa ol porteslgodones.
8s isportancia , sisple menbrama , verdadero nédulo fibroso , infran
queadle , el empacdio reducido entrs la pared yesterior de la trfques y ol
borde dnfetier ded espodin gemeralmente reducide . En el estado de la pered
traguesl Mo se notara’frecmentemenite 1la iupresiln de 1a ofnula. ‘
o= La laringoscopia indirects ea ¢l adultc es & menudo dl!lo!l‘dg realizar
“oB ohéto ¢ 1a lariage se . acueatra oeulta por las secreciones salivales-
que s estan estandsade e los senos piriforses y puwede llegar hasta lss =
bi_:m ventriculares, ‘ _
7 )t'n,mll‘n ebtarar ol orificic de la tragweostomis y pedirle al pacien
“te que oiitl 1a letra E , on von forsada a fin deo tratar de apresiar ia -
k -ov‘ﬂdd cudﬁ 7 ur!oloﬂ!o 1s estenosis.
et=la "Arlmuoph directa.-es muy hpoftnto s sobre todo e abdicos -
jupoﬂunhdu dando una impresion dsl conjusto de la eatreches. .
. ia 'l'u'ucoslujh din?td o8 de Beeho indispensable en 1§l pacientes =



con alteraciones de la lariage s Y& ses en adultos o en nifios., En los adul
tos se puede realizar com nesuroleptoanslgesia , lo que peraitira visuali -
sar la sovilidad cordel. En Los nifios se debe de realizar con anestesis ge-
aeral intwbando &l paciente por medio del orificio de la traqueostomia »

La exploracile en conjuato de ls laringe es notadls y‘pcuu:o hacer =
un balence atento de las lesiones.

l.= Aspeeto del estrschamisnto, su sitio exmoto , 10 que queda de la -
lus laringea , la aberturs de la estemosis por el cateterisso , la movili -
dad a fuerass de lae adherencias , sobre el planc pericondral sobre todo o
o1 sapecto inflsmatorio ala evolutivo que lo atcstigua el aspecto roje de -
1a sucona 4 la existencis de sdema o ffstuls.

Bl grado de wovilidad de los aritemoides . Con un bromcoscopfo de ilu
undu de cuarso y optica de sumento permite erxplorsr sl canal sstemosas

do ', tomar fotos , ¥y cisematograffa endosclpica. Es presiso tratar de fran

quear prudent te la eat ie teniendo an cuenta qus mmchas veces 1a son
dn de anestesia borra entersmente ua espoldn lupuannl‘u'.-

d.;- Con fimes de anestesia se pruticgrl utilsente una endoscopla re
tregrada que cospletark 1os datos precedentes y ensellark sobre el aspecto-
de 1a estenosis traqueal em caso de existir , asf comv 1 estudio de 1a '-v

'knbgloeu. '

Uas traqueoscofifa que permite descubrir una cstenosis del extremo Sn-

aular y apresiar ol estado de la pared ﬁ-uhn y de los broagquios , aspi~

rar nérutml .




Xow _RADIOLOGIA .=

El estudio radiografico a senudo precederf al acto endoscopico alen -
do este ocacionalmente muy indispsmsable, Be pedirl radiograffas de frente
¥ sobre todo de perfil (42-43« 13-14 ) que persitirkn preciear el estado -
de la cara lariasgea y del pie de la apiglotis.

Tomografil de frente y en posiciSn de Frain (1) que precisara el esta-
do de la subgletis y de la traquea corvical ( sin ofnula).

‘ En of que pormitirl apreciarse las dimensiones sobre todo gloto-subgl®
ticas , ooa engrosasiento parietal generalsente asimétrico realisando una-
imagen en relod do .n’ou carsoterfstico. 8¢ notark ateamtasents sus 1{mites-
ioferiores . 'l.o- cuales s compararan ¢os los datos odbtenmidos yor la endos-
copla.

Kl estade del cartflage tircides y ericoides aportarfs datcs suplemen-
tarios para la indicaetln quirfirgical

La exiotensis do menss do desomleificacila , el mspecto borrose del -~

.eartilago auguwrarfa 1a existencis de waa paricondritis (1)




¥3= EVOLUCION Y PRONOSTICO .-

Actualmente con el progreso de los antidi8ticos , corticoterkpia, asl
como ddl perfeccionamiento de las técnicas quirfirgivas y del material de =
las pritesis, " Toda ESTENOSIS LARINGEA® de etiologia curable debe de ser
tratada . Ya no ae debe de ver pacientes portadores de ™ CANULA DEFINITIVA"
tanto als lamentadle #f se¢ trata de un nifio pequefio cuya laringe infantil-
deja de crecer , con amenass de coaplicaciones broncopulmomares com tuber-
oulosis. La edad B0 o una contraindiocacila por si sola , para que ee prag
tiqueel tratamiento quirfrgico. , si ¢l estado del pacients 1o persite.

El f4n deseable es el progreso de una reparaciln alta nmorsal, por el
contrario 1a disfonia que presenta el enfermo sefk mbs diffoil de corre -
gir a pesar de una reeducacidn correcta o quedando como un problesa secune

dario,

X1l.- FORMAS CLINICAS .-

Las sinequins de la gltis conatituyen las formas lh comunes de las o
estenocsis ulbrm'm en la unibn del tercio medic de las ouerdas vooales.
" Son secundarias a lesiones inflematoriss.:
Q= l!ltlh_
b. = Tubercalosds ,
Se = quppnvutorlu ( secuslas de laringectozfa parcial)
do= otos .

) 1a disfeaia ee sonstante , 1s dismea varis sagln 1a lmrtnch do -
las sinequias que pueds defar lnumlto una poquah luz nnmnto.y por- )
neable.

) !.u utnuit ucundu-tu a las tnquoosto-iu deben de hdiv“uliur .

L L) lo ha nhluo ya lo- upoctoe nutolopnt&logicoa y cirounstancias de




sobrevida ¥y solo nos ocuparemos de sus aspectos clinicos. Las cordiciones

de afresiar las ostenosis adén variables ; sea en el curso mismo do la asis

tensia respiratoria , marcada por la dificultad respiratoria progresiva o=

brusca, La traqueotom{s de un estrechamiento inflamatorio mubagudo reversi

ble por el s018 tratamiento médico., perc a la mucosa edematizada del comien
80 puede a la largs hacer una estenceis secundaria fibrosa cerrada,

En el curso de wna tentativa de cispre de la traqueostomfa , la disnea
hace secesaria 1ls recanmulaciln , la prusba mks isportante es la permeabili-
dad pama ¢l enferwo de wna cfnula feneatrada.

Sea tardfamente , algunas semanas, wescs, o algunos afios despubs , la-
traqueostonfa principalmente en el curso de un cuadro gripal , es presiso =
tener oa cuenta que los signos clinicos 4¢ la estemosis son a menude m’ -
discretos y hasta engafiosos y ol exhkaen substitutive de todo sujeto traqueg
tosisado § decanuledo ulterioraeate permitirk quisfs descudrir numercsas es
ﬁnelh latentes que hassido tomadas como ataques de assa.

Bl estudio atento de lac formas latentes que coaviens mejor llamar de
poca sintosatologfa revela los slematos siguientes.i la disnea ¢s moderada
on los dos tiempos de la respiracila , existe uma dissipuciSn de la inten-
sidad vooal , ¢8 unavox ensordecida , wna difioultad de lav vox que s¢ hace
roucs , iseficas, ¢l conjunto del cuadro olinico funciosal realisa el sindro
‘lo de RUNM, )

KL exfmen por laringoscopia diresta revela es la nbciott- ls existen
oia de la estenosis daja, en !oén de un disfragsa trisngular o cirocular 0
realisando un sisple engrosamiento parietal , sea un trayecto inflamatorio-
0 1lenar ol antigwo orificio canular,

8018 1as estenosis evolucionan wuchas veces bajo una misms cera clfsi-
engafa (1) ol enfisema. So ha olvidado que el enferse no ers traguecstomisa

“do'y 8¢ presenta co®o un opuunto-ﬁ ¥ en aierto afisero de prusbas funoiom

- nales rnp:lntorlu' o bablan tembifn en favor de un enfisema , la velocidad




afxima por minuto esta disminuida , lo mismo que V,E.M.5. |, pero por regla~

goneral contrariamente a 1o que ss observa on el enfimema el volumfin resi ~

dual es subnormal,




X121~ DIAGHOSTICO

La existencia de estenosis larfngea casl nunca presenta probleEa =
diagnbstico, si el sujeto no esta traqueostomizado , la evolucibn de la =
disaea laringea os crénica . Es presiso descartar por satecdentes cl{nicos
por wedio de la histotia clfnica , asf como por la laringoscopfa indirecta-
y directa usa dispea de origen tumoral {carcinoma } , sffilis, tuberculc -
sis , papilomatosis , esoleroms , etcs ¥y otras afecciones de la laringe -
unfs raramente temdran que eliminarse , como una paralisis de los dilatado~
res , una anquilosis cricoaritenocidea bilateral eotd.

Ea cuanto a oonpﬁll&n extrinseca de la laringe no ofrece dificultad =
pues ¢1 diagnbstico es evidemte, In los estrechasientos desconocidos los e-
lementos pressntados em la laringoscopfa permitirfn determinar los caracte-
Ten,

Queda ol prodlema del diagunlstico etioldgico , 1a etiologla tramaltica
os evidente , ¥ efn la etiologla infecciosa.

Por ¢l contraric desyubs de las intervenciones quirfrgicas es muchas =

veses lo)iuh 1a epinién . 54%el paciente ha dido operado de wm careinoma-

" variticado histepatologicamente , 8o duda entre una estencsis fibrosa simple

o ana residiva, principelseate gloto~subglftica , ocultada por el edema.

La regla sbservada os la de la prédencis, pucs todas las intervenciones
dirigidas uhﬂ 1a estencels podrian ser temibles y de graves consscuencias
son Blesgo de densacadenar vu brote evolutivo . Es preciso pues, vigilar al

~ sujete tragusestosisado si bay mecesidad husta el momento de recidir el re

sultado uito)utclogieo de un frageento sospschosc., lo cull conduciria de-
uwa g'mm qommdon a la laringectomfa total.
'u ol sujete ha aldo onndo do un papiloma , la actitud o 1a sisma,-

(1) m-tu «uuftn de una donnornt&n saligna .5i se trata de un tuor-»
boupo la hhmncun para la calibraciln se ispone



X1V.~ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Rl diagnlstico diferemoial se dedbrf de hacer cuando mo tememos los ants
cedentes muy claros que nos pudierdn llevar al diagaletico definitivo , co ‘
mo se¢ ha sefialado anteriormente en los casos de traumatissos , ya que no =
siempre o0 da wa cuadro clfnico oaracteristico desde el inicio del padeci =

miento , ¥y %o ea hasta la pressncia de un ouvadro infeccioso respiratorio

ouando se manifiesta , por lo que hay que descartar:

l.» Basa tusoral

2.~ nembrana de cusrdas vocales

3.= Ripertrofia bilateral de las bandas ventriculares
d.= seudolaringe

Se= yaralisis recurrencial

6.~ dislocaciln bilateral de los aritenoides

7+» bosto songinito intratoraxico

8.« papilomatesis conglnita
" 9.0 artritis o uqluoih io las artioulaciocnes oricoaritencideas,
10.- epiglotis bifida o
1.~ laringitis aguda o larizgotragquecbronquitis.
o2 totania

13« tetanes l;oontll

14« cuerpe extralie

13.- disfonia luxoria

" 16.= MHoura tuqim-toﬂgtn

1'}.- traqueomalasia

18.- ltnnhuté o sbseso de timo
. 19¢=. u‘o‘mi( medinstinica ioionuch&tm

20 higrem qutatioo '

ﬁ.-‘tte‘. ‘




XVe= QRATAMIENTO o~

El trataniento de la estenoceis laringea empieza en el siglo pasado, con
dilataciones , como mot8do de curaociln , siendo SHROTTEN uno de lod precus
80TeS «

Al prineipio del siglo XX , SCHNIEGELOW descride un mbtodo nuovo me~
diante 1a laringofisura , extirpando el tejido de cicatrizacifn y colocan~
do un tubo de hule , o1 cufl lo fijo con alambres ( )

Es 1930 Abulker introduce los injertos de piel 1ibre sobre la suparfi-
oie mediante presiln para lograr un buen comtacto com 1a superficie cruenta.

Despusl sigue POSTER, NEGUS , PIGY, LT JEONE , OVENS Etc.

Jacson usa un molide de huls en nifios los ouales deja por tiespo ppolon
gado 4 hasta obtemer la luwz larigea adecuada.

Erich (17) extiende ¢l tratsuiento en estas lesiomes haoibndolo en 3 «
otapas } on la priser a etape extirpaba ¢l tejido oicatricfal mediante wma- :
lavingefisurs, para despubs celocar un solde de aorflice y posteriorsente «
cerrar la laringe.

Good 2L (17) deseribe el tratamiento a ilu de moldes larfugees sillce
nados ¢ el -cual lo coloca atravs del orificio de la traquecstomis por wa -
oFificio prelongado , tomando como promedio 7.38 meses de estuncia en ests

.lagar . Refiriendo haber obtemido wa 100% de $xito en los sdultos y 78% en
los sifios.

Con ol wso de acrflice como molde Nev y ANDRADE PRADILLO (&b) deseriben
‘modificaciones s las thouices ya desorites. '

8¢ ham v‘nortto otros tipos de tratamieato como son la operaciln de -
RETAI medifioadn ( 45-46-47) colon=esofagoplastia (48) refiriendo buencs -
runlt'l&i [ (Ihuoplno.‘ ‘ ;

Otros upﬁ de tratamiento Avnsvol Olﬂl‘il.ltll como som 1s saplicaciln

“de injertos de septis masal en ¢) lugar de la estenosis (b9)‘ OB Perros. , -



aef couo transpoeicién del anillo hioideo (50-51) refiriendo haber obteni
do exito en 5 de 6 pacientes,

Otros como el uso de inyecciones de triancilomone acetonide a aivel de
1a estencsis (52) con resultadoa al parecer favorsbles pero solasente en 3-
casos reportados. .

Autoingertos de hueso hioides (53-61) microcauterizacionss (54) el ueo
de esteroides (55) i injertos pedioculados (56 ~57 - 68),otros como Padovine
(58) refieren 1la cordopexia y aritenoidectoaia por la via interoriceidelarin -
gotonfa ( em forma experimental en animales , refiriendo haber obtenido 8xi
to) o 8imple cirfgia de larfoge (59) , dilataciones (B-50-66) , algunos re
fieren en cascs seleccionades, y por supuesto que la estenosis no panga en~
peligro la vida del paciente dejarlo evolucionar sin tratamiento (62)

Se ha generalizado ol wso de moldes de wso intralaringeo dejandoloa -
Por diferentes periodos de tiewpo de acuerdo a los resultados y experian -
oias de cade autor ( 1-26+27-63 ete),

Aotwalaente en el Hospital Gemeral de Mixico , 6.5.Ks , em pacientes-
que haa preseatado estenoeis laringea por escleroma , se haa estudiado des-
de ¢l pusto de vista inmunologico ¢ por sedio de 1utudomn“e£h. usaado
eomo antigeso ¢1 P.P.D., por medio de la iabibici8n de la migraciln de leu-
cooitos , con téenica de Boom onnuuc-em de inmunoglobulinas G, A ,
7 N o on susro por medioc de 1la insunodifusiln , 5e encontss que la respues
ta {amuze estada dismisuida o sbolida , las inmunoglobulines se emconjrardn
alteradss , las proteinas totales se encontrarSs dentro de limites norsales
108 1iafecitos ? dieninnidos o

Ooa estos parametros de laboratorio , aunsdos al estudio clfnico del -
pociente s inicié el tratamiento con levamisol , encontrandose ujoiia one-

80-100% do 1os pacientes o



XX1,= MATERIAL Y MHETODOS.-

Es la Unidad de Otorrimolaringologfe , del Hospital General de México
S¢8¢A, 00 realisd la revieiln de expedientes del archivo clinico , corres -
pondientes a enero de 1977 a diciembre de 1979, Se encontr8 que on este pe=
riodo de tiempo acudierfn a la consulta extsrna por piimera ves 17,369 pa =
cientes .

In 27% paclientes por presentar diversas alteraciones laringens , fuf =
aecesario practicarle laringoscopia directa « 8¢ corroboro’la presemcia d
de estemcsis laricgea en a0l8 35 putntu .

2a los 35 pacientes n0 habo graa utorneh enc cuanto & seXo 4 ya que

-xo !uouno.

19 fuerla del sexc masculimo y 16 del
Se revis8 la literatura muntial de 1los fltimes 10 afios ,para comparar
108 setodos de diagnostico , tratamiento y resultados comparndos ooa los
presentados per mesostros.
Rl diagaestico se realisé tomando en cuenta diversos parametros como »
- somy
o= histeria olinica detallada.
bew oignos y sintomas del paciente,
‘ 0.- oll-l de luupleo,h dnditecta y directa,
d.- uh“u de hbontori.o y nbinoh.
[ unuo u-tonto:l.nho.
§ 108 35 casos de eatenceis laringea , se encoatrd que todol prosﬂ
. . tll'.l u-tou. de disfonia , la cufl ful lents y progresiva , sin uogu- a
' ,l- un!u . 8o l«lnlo do disnen , la cufl uuo ala hnuchneh rupl
neorh ol 26 oanos , nr lo qn h‘ aecesario practicarles traqueostosie-
» mm secemaria e 1« 11 casos restantes, ' .'
M les: peh-tu que prnnturh n-torh clinioa am-tmo oen e8

e ':ton'o-il laringea secundaria a uqlonu lulmo ' #0108 practiod estadio




XX1l.» MATERIAL Y METQDOS,-

Ea la Unidad de Otorrimolaringologfs , del Hospital General de México
BeB.A. 80 realiss la revisidn de sxpedientes del archivo cl{nico , corres -
pondientes a enere de 1977 a diciembre de 1979, Ss encontrd .que en Qlt- pe=
riode de tiespo scudierfn a la consulta externs por piisera vez 17,369 pa -
cdentes .

En 27h pacientes por presentar divercas alteraciones laringeas , fuf =
necesario practicarle laringoscopia directa . 8s corroboro’la pressncia d
de estenosis laringea o3 0l 335 pacientes .

En 1os 35 pacientes 3o hubo gran diferescia enc cuanto a sexo , ya que
19 fuerén dol mexe ma'culino y 16 del sexo femenino,

8¢ revied la literatura mundial de los 8itisos 10 afios ,para comparar
los metodos de diagnostico , trut.misauto y resultados compar:dos cos loso
presentados por nosostros.

Kl diagnostico se realis8 tomando e ouenta diverscs parametros como =
sony

tee historia olinica detallads.

be= signos y sintonas del paciente,

o= examen de laringoscopia indirecta y directa.

d.- estudios de ludboratorio y gabinets,

_®e= sstudio histopatologios. i

Ea los 35 casos deo estenocsis laringes , se oncnrl que todol msng
taréa umu. 4o disfonim , la culll fub lents y progresiva , sin nuu- [
1a afu!l . uo-pnh de disnea ', la cubl 1lege & la insuficiencia respi
utorh o8 2h casos por 10 que ful necesario practicarles traqusostomia~
ne lloldo Mecesaria en 10s 11 casos restantes, ‘

h lo. netontn qu pﬂuut-rh historia clinica eupnublo con: es k

tgno-tl hrtmq secundariz & sscleroma hrinsn v 8¢ les practicd estudio.



de laringoscopia indirecta y directa , tomandoseles biopsia para estudio -
histopatologico , aei mismo se completo su estudio auxilinndose de la radig
logim , para tener una mejor apresiaciln de la localizacibm , mugnitud de
la extensils . pr ofundidade

En este tipo de pacientes se les estudio desde el plnto de vista Snsu
nologico por medio de

8.~ intradersorrescoffn usando como antigeno el P.P.D. y candidins =
con lectura a las 24 y 48 hrs en ma.

2.~ Por medio de la inhidiciln de la migracibn de lewcocitos con la =
teonica de Boom , wsando el mismo antigeno que in vitro.

3~ cuantificacifn de inmsunoglobulinas A, G , M, en suero por sedio -
de inmunodifeeiln redial en ager.

Los estudios anteriorzents sefialados se realisarfa pensando en que e
te tipo de paciente tenia alteraciones isswnologicas,

Ba 10 pacientes que fresentarSa estenosis laringea post trausatios -
a pesar de que presentarén cuadro olisico caracteristico , se realisarfa «
historia clinica detsllada , laringoscopia indirecta y directa , con tomae
de biopsia para estudio histopatelogico, estudio radiologicoes para tener
un wn estudio integral als completo del pacients.

Bs de importancia sefialar ¢ que en estos pacientes , todos presenta-
r8x ouadro de imsuficiejeia respiratoris , por lo que se realis8 ti'nqnoog
tonia de wrgemcia.

‘ Ea les 14 pacientes restantes , a pesar de haberse seguido los lines
nientos uto;tofu v htitori,n climica completa 7 detallada , auxiliandose
de los estudios de laboratoric ( VaDiReL y PuP.Dsy Otc) gabinete (rx =
estudios histopatologicos ) ¥y auxiliandose de estudio inmumologico , no = »
fub posidle establecer uwn diaguostico defimitive , ya que en t‘odn ellos-

sl reporte u-toy-tologlco reporto estemosis ofcatricial 1:thoc£ﬁu.




TRATAMIERTC,~
R5 el Hospital §eneral de Hefico . 5.5.4. , hamos segui-
do 1las thcmicas anteriormente desoritas , las cuales variamos dapendisndo-
de la patologfa encontrada, dividiendolas en gruposy

UN GRUPO} es cusndo existe una estenosis laringea pn{o persitiendo ~
parcialmente ol paso de gqire atravlz de la lux larfnges , 1a cufll tratames
a base de dilataciones por via indirects o diracta , sisndo su ouracifo =
parodal , ya que estos pacientes son aontrolados por aucho tiempo { aBos)
por medio de dilstacionea periodicas,.

mo‘ GRUPOe~ es cuando la estezosis no persite el libre paso del sire
y sobre todo euficiente ptlrl 1a vida del paciente por lo cual ya tiene una
traqucostowia previa , hacemos una laringofisura incluyendo los priceros a
aillos traqueales, para eolocar wn aparato de acrflico s desde la canula -
endotraqueal hacia arriba , abarcando ol eitio de la estencsis, dejando en
este sitio per cuatro a seis menesn.

Cuando 1a etielog{a de la estencais es tramsftics , mos ha dado muy bu
_bnn resultado la aplicacifs de wn tubo de poliatilenc dsl weado para las -

. intubaciones sndotragueales el omal lo dejamos durante un mes, porunocin-
do fije on un sitio mediante ua hilo de seda , 1os cuales 1o detiensn late-
ralaente & la pisl del cuello . Eate tubo ttqnu Qus ser Suficientenente s :
de para abarcar cospletasents el attio de la estenosis,

OTR0 GRTPO,~ e uqui on que la estenosis mo se encuentra bils looa ~
1iceds a wr lugar © poroddn de 1a hﬂuﬁ + #ino que abarca parte de la -
triquea , por 1o que lo» ruuugdd- con ellos son wuy pobres,

. ihmo que exista wma unfiehhh inptrgtorh que ponds en peligro
la vide del ﬁatnto. ol priser pnio x unﬁ ¢8 hacer dnu traqusoatonfa o

para lograr una wejor ventilacibn y en muchos casos salvar la vida &ql pacfen . .

‘tee - B



En la estenosia cicatricial , la 1nsufic‘§¥ﬁ rﬁu&orﬂn‘e‘g__ A
siva por lo que a eatos pacientes se les hﬂmica ya &trﬁ;iél‘u LYY

Ly mismo pasa con 1os pacientes que han recibido un trausktismo larin
§90 4 Ya que oi a ellos no se los hace de inmedfato la tragueossomfa dificil
mente podris vivire

Es necesario gue todos los pacientes quo presantan sstenosis laringea
0o serf necesario stespre practicarles una traquecstosia ya que como ha se
flalado Bollimger 8018 ol 4k % de los pacientes 1a 'necesitan, cuando es de =
tipo congedito y 97K cuando la estencmis es de tipo adquirido.

Con los metodos anteriorsente sefialados realizamos el tratamiento de-
nuestros pacientes de la siguiente mauerag

1.~ En 21 pacientes se practic8 dilatacionss , hadiendo sido realizadas
on la oohsulta exteras en 9 casos , por medio de la larisgoseopla indiresta
¥ on 12 por medic de 1le laringosoopia directa wefndose progresivasente dila
tadores de wagor ocalibre,

De este grupo actmalmente 13 precentan esoleroma laringee indicandose
trataniento gesd veremos posteriorsente,

_ 2= "uuaieodu on 5 casos ¥y laringofisura ¢n 7 cagos , e los ~
2 restantes se practicd extirpaciln de tejido cloatricial por medio de la -
laringoscopia directa y ocontrol con dilataciones , presentando resultados
favoradles,
3= Baglercea .- los 11 pacientes que preseataroba diagaostico comprob

klm_lo de esclerosa laringso por los metos amteriorsente nﬁdado- P ) rnl_i_ .
58 tratamiento a base de tetraciclima 1 gr. cada 24 hrs por 60 .dh-l ° _nfné ‘
tomicina 1 gr /iper dia / 60 dias , levamisod ( {asuncestinulants ) a rasén |
de 2. ug / kg de peso , dosis semanal, ‘ o



Ex los pacientes en quienes se realdzl un procedimiento quirfirgico =
(12 ) &e obtuvo un bue: resultado en 1l de ellos , ya que se decapularfn
teniendo una fonacifn adecusda . En uno de ellos mo se ha obtenido el rg
sultado que se ha esperado , persistiendo com Bu canula de tragueoatonia
on este caso no eo ha llegado al diagnostico definitivo., present ndo u-
o estenosis clcatricisl muy acentuada en la porciln glétioca.

Ea los pacientes que ae les practic8 dilataciones , mo podemos decir
que se encusntran adecusdamente curados , ya que estos pacientes tiemen -
que seguir asistiendo a su control en 1a consulta externa , continuando =
algunos con ¢l tratamiento de dilataciones posteriores , aungue a la fe «»
cha todos ss encuentran decarulados.

Es presiso sefialar que los pacientes que presentarfn estenosis post-
trasaftice el resultado con el tratamiento quirfirgico m base de un tubo de
polietileno en la lus laringea durante un tiempo de 1 a 2 meses el resul -
tado ha sido muy busno , habiendose controledo 1a insuficiencia respirato~
ria 7 teniendo una fomacifa satisfactoria.

En los pacient-s que presentarSn estencsis sscundaria a espleroma la~
ringeo , inicinlaente se les trat8 basiocamente a base de oltropeoniciil -
asfcomo de tetrasicline , pero posteriormente se inicif el tratamiento a-
base de levamisol { inmwnoestimulante ) presentando gran mejoria clémice-
de wn 80 & 100 ¥, Do podemos decir que se nouentrez curados totalesnte
¥a que persisten actualmente en control ( ya que ee inici8 sl tratasiesto
famumoestimlante hace 1 afic y se encuentra en experimentaciln ).

" Los pacientes con estencsis oicatricisl con tefido fibroso y los re
sultados ﬁan sido pobres , sobre $8do en pacientes en que we realiz8 una
traquecstonia , ya qnoroxilton 2 cmsos en que mo ha sido posidle retirar
1a caaula traqueal , bebiendose retirado ( docinulndo,) los 12 pacientes
restantes nli eubargo hay que hacer notar que la fohacifn sifue siendo

poeo‘neoptnbli.



XVLL RESUMEN -

§ revial lon expedientos del Archivo oclfuico del Hospital goneral de
los flltimos 3 afios , encontrandose 35 pacieates con eatenosis laringea 4 =
habiendose tomado diversos repametros para an diagrostico como moj

2.~ “iatoria clinioa detallada.

bew ;lno- y sintonas del paciente

Co= examenes de laringoscopia indirecta y directa

da= estudios de laboratorio y gabinete

e~ ostudio ptltoyntologteo.

8¢ encontrarSn 19 casos en pacientes ma culinos y 16 en el sexo femeni
.n0e « Hablendose correborado el diagmostico por los diferentes metodos ants
riormente seflalados en 21 casos ¥y 14 clasificandoss dentro de las esteacsis
inespecitions.

Rl tratamiemto coasitio en dilataciones em 21 cascs , por larimgosco-
pla Lndlrcctl o 9 ¥ 12 por lariagoscopia directa , eacoatraandose en este -
grupo incleidos loas pacientes de emolerosa larimges (11) los que posterior-
mente se tratarSn con ismunoestimulantes (levamisol) y tetraciclina y estrep
tosicina ¢ A

"nrh‘oltolh on 5 casos y laringofisura en 7 casos , finalmente en 2-
casos Testantes resecoils de tejido cicatriciale .

Se d18 do alta definitiva a 11 pacisntes , control en la consulta ex =~
tormku 18 pacientes , 4 pacientes abandosarfn el tratamiento , un paciente
‘persiste con la camula endotraqueal,, asi eblo 1 abandeno por dafuncifn.

" Actualeente de los 24 pacientes traqueestomizados 22 , han sido decas'
.uulado- y solasente 2 no han sido doouulndo‘. 11 pacientes no necesbtarfn -

traguecatonin,



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S5.S.A.
UNIDAD DE O.R.L. Pab 22

ESTENOSIS LARINGEA

1977- 1979

SEX03
Masoculino o+ « o ¢ ¢ 0 ¢ o s 19 casos
Femenino + « ¢« o v s o o o « 16 casos

TOTAL ¢ o o ¢ o o o s o « 35 casos

PIAONOSTICO HISTOPATOLOGICO:

’ _lleloro-a laringeo . « o » o« 11 casos
Estenosis Post-trausftica .. 8 casoa
Estenosis Cicatricial . o < + 2 casos
Estenpsin Cicatricial.

dneapecificd o i + o« « o » oellt casos

TOTAL ¢ et oo eee o s 35 cunon,




HOSPITAL GENERAL DE MEXICO  5.8.A.
UNIDAD DE O.R.L. Pab 22

ESTENOSIS LARINGEA
1977~ 1979

TRATAMIENTO
Dilataciones : consulta cxterna « « « « ¢« o 9 casos *
laringoncopia directa . « « 12 casos ‘
Laringostomfa . + ¢ o ¢« 4 4 s ¢ s s 0 s o 5 casos

-

Laringoﬂcurl e o e 8 e e 0 e s e e 7 cascs

Remecciln de tejido cicatricial .+ + + o & 2 casos
htllo-no--ou.n-.o--ocuu35°lﬂ°l

* los pacientes con Dx. de emcleroma laringec ademfs del tratamiento de
dilatacipnes posteriormente se inici8 tratamiento a base de 'innung_ )

estimulantes,

TRAQUECSTOMIZADOS s

Praquecstomizados « ¢ < ¢ o o o o o 224 casos
N0 Traqueosatonizados ¢ + « s« o s + +sll casos’

TOTAL e o6 o s a's o sw’s 35 cason




HOSPITAL GENERAL DE MEXICO  S.S5.8.
UNIDAD DE O.R.L. . . .Pab 22
ESTENOSIS  LARINGEA

1977~ 1979

TRAQUEOSTOMIAS

Decanulados .+ o ¢ s o« o s o 232"”‘.'

No decanulados .« « « o ¢« o oo 2 Cagos

TOTAL e o o 24 casos

ERAION ¢
AR e v oo s ot oo s o s e o 1l casos
Control b‘o'n consulta oxterna + . . . s 18 casos
Abillm de tutdllo‘lto e e euse s ohoanns ‘ L i

D.M“I 0 .‘o- LIS I I R Y c»'ldl.é

‘Porsiote estencais y camnla ndotriquu 1 caso

MAL LRI ._._‘- LI .o .-‘-:”Vﬁ“’“o_ :

N
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