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INTRODUCCIÓN 

La mitomicina C (MC) es un antibiótico utilizado como 
antineoplásico, aislado originalmente por Wakaki en 1958 del 
Streptomyces caespitosus, que actúa como un agente alquilante 
inhibiendo la síntesis de DNA y proteínas 1. 

También se ha descrito la propiedad de inhibir la división celular y 
la proliferación de fibroblastos in vivo e in vitro 2' 

3
· La mitomicina 

e aplicada tópicamente ha sido utilizada inicialmente en patologías 
oftalmológicas. Su mayor aplicación se ha encontrado en cirugia de 
glaucoma con el objetivo de evitar el cierre temprano de 
trabeculotomías, así como, en el manejo del pterigión recidivante, 
con la finalidad de evitar la proliferación postoperatoria de epitelio 
patológico "'10

· También existen reportes experimentales y clínicos 
de su aplicación en el área de la otorrinolaringología 11

•
17

, en las que 
puede tener un papel importante en el tratamiento de patologías 
donde la formación anómala de cicatrices es un problema recurrente, 
como es el caso de la cirugía de atresia de coanas, cirugía 
endoscópica nasosinusal, dacriocistorrinostomía, o la corrección de 
atresia del canal auditivo. Sin embargo, es en el campo de la 
patología de la vía aérea donde los resultados pueden tener un 
impacto más significativo 13

'
17

• 

En humanos existe una experiencia limitada en el uso de 
mitomicina C en el manejo de lesiones cicatriciales de la vía 
respiratoria. Ward y colaboradores en un reporte del empleo clínico 
de mitomicina en 5 pacientes pediátricos con estenosis 
laringotraqueal sometidos a reconstrucción quirúrgica y fracaso al 
tratamiento convencional, lograron la decanulación de todos los 
casos después de la aplicación tópica de mitomicina e 13

• Rahbar y 
colaboradores en un reporte de 8 pacientes con estenosis glótica y 
subglótica manejados con resección laser de C02, reportan éxito en 
todos sus casos posterior a la aplicación tópica de mitomicina e 14• 



ETIOLOGÍA 

En la era previa a la intubación endotraqueal y a la ventilación 
mecánica. la mayoría de las lesiones cicatriciales de la vfa aérea eran 
de origen idiopático, congénito o traumático. Este panorama cambió 
a finales de los años sesenta y principios de los setenta. con la 
creación de unidades de cuidados intensivos y la utilización 
generalizada de la intubación endotraqueal con ventilación asistida 
como alternativa a la traqueostomía en pacientes con obstrucción de 
la vía aérea; a partir de entonces, el daño producido por intubación 
endotraqueal ha sido la causa más frecuente de lesiones cicatriciales 
de las estructuras laringotraqueales 18

• 
19

, entre las que se incluyen : 
estenosis laringotraqueal, fijación cricoaritenoidea, granulomas 
obstructivos, bandas de fijación y traqueomalacia. 

CUADRO CLÍNICO 

Las lesiones cicatriciales de la vía aérea, pueden condiciona 
grados variables de disfonía y disnea, sobre todo realacionada con el 
ejercicio fisico, dependiendo de la región afectada y el porcentaje de 
obstrucción. 

Es importante señalar que las estenosis mínimas subglóticas 
pueden permanecer sin diagnóstico varios años. 
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CLASIFICACIÓN 

El interior de la laringe se divide en tres regiones : supraglótica, 
glótica y subglótica. La primera, situada por a1Tiba del borde libre 
de las cuerdas vocales verdaderas, está formada por el orificio 
superior de la laringe que tiene como limite anterior la epiglotis, a 
los lados los repliegues aritenoepiglóticos y los canales 
faringolaringeos o senos piriformes y en la parte posterior, el vértice 
de los aritenoides. Las cuerdas vocales superiores o falsas se hallan 
encima de las verdaderas y limitan con éstas, a ambos lados, una 
cavidad elíptica anteroposterior, el ventrículo laríngeo. 

La glotis es un espacio triangular que tiene base posterior y 
vértice anterior, y que limita lateralmente con el borde libre de cada 
cuerda vocal. En el niño este espacio mide 4mm en su base y 7 mm 
en sentido anteroposterior. La región subglótica es la más estrecha , 
siendo en el niño muy vascularizada y rica en tejido areolar laxo. 
Esto explica la propensión y rapidez con que se producen en ellos 
los cuadros obstructivos laríngeos por inflamación y edema. 

De ahí que se utilice la localización de la patología cicatricial 
laringotraqueal según la región anatómica afectada. 

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico presuncional es en base a la historia clínica 
detallada y al cuadro clínico sugestivo; sin embargo, el diagnóstico 
de certeza se basa en la visión directa mediante una Laringoscopia 
Directa diagnóstica con la cual se determina el tipo de lesión (banda, 
granuloma, tejido de granulación, estenosis, etc.) y el grado de 
obstrucción(%). Así pues, el advenimiento de técnicas endoscópicas 
de diagnóstico y manejo quirúrgico también han contribuido a dar un 
nuevo enfoque al problema, una detección más temprana y un 
tratamiento más individualizado 18· 20

· 
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TRATAMIENTO 

El manejo de estas patologías constituye un verdadero reto, 
habiéndose intentado entre otras opciones : el uso de cirugía de 
expans1on, injertos, resección-anastomosis, fotoresección y 
vaporización laser, colgajos y otros métodos de tratamiento 
coadyuvante como la inyección local de esteroides o la 
administración de esteroides sistémicos, la aplicación de substancias 
esclerosantes, aplicación de toxina botulínica, dilatación repetida y 
férulas intralaringeas, la mayoría de las veces con resultados poco 
satisfactorios, lo que refleja la complejidad del problema. 

PRONÓSTICO 

Como ya se ha comentado, los resultados con los métodos 
convencionales exi!'tentes son poco alentadores. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿Es la mitomicina C una alternativa, segura y eficaz en el 
tratamiento de lesiones cicatriciales de la vía aérea? 

.JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO : 

Las lesiones cicatriciales de la vía aérea constituyen un grave 
problema de salud pública si se considera que los pacientes 
afectados requieren de un elevado nivel de atencion y la 
participación de numerosos especialistas en las diferentes ·áreas 
médico- quil'IÍ!gicas que intervienen en su diagnóstico, manejo y 
rehabilitación 1 

'· 
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Los pacientes portadores de lesiones cicatriciales 
laringotraqueales son víctimas de un importante deterioro fisico y 
emocional que impactan de manera alarmante su calidad de vida. 

El contar con un tratamiento alternativo que ha demostrado tener 
eficacia clínica en la prevención y/o disminución de lesiones 
cicatriciales, y en nuestro caso particular en la vía aérea, representa 
una nueva forma de manejo que puede contribuir, aunado al manejo 
quirúrgico específico, a evitar que los pacientes con patología 
cicatricial de la vía aérea, dependan de una cánula de traqueostomia 
de porvida. 

OBJETIVO: 

Mostrar nuestra experiencia con la aplicación tópica de 
mitomicina e en pacientes pediátricos con patología cicatricial 
laringotraqueal. 

METODOLOGÍA 

LUGAR: 

El estudio se realizó en el Servicio de Otorrinolaringología 
Pediátrica del Hospital Infantil de México " Federico Gómez ", que 
es una institución de tercer nivel de atención médica, dependiente de 
la Secretaria de Salud y que atiende a pacientes de diversos estados 
de la República Mexicana. 

DISEÑO: 

Serie de casos. 
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POBLACIÓN: 

La muestra se conformó de 12 pacientes, cinco mujeres ( 41.6%) 
y siete hombres ( 58.3% ), con edades de un mes a 14 años, con 
diagnóstico de patología cicatricial laringotraqueal o lesiones 
obstructivas de la vía respiratoria por proliferación de tejido de 
granulación, los cuales fueron atendidos en el Servicio de 
Otorrinolaringología Pediátrica del Hospital Infantil de México 
"Federico Gómez" entre enero y junio del 2000. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN : 

• Pacientes con diagnóstico de patología cicatricial 
laringotraqueal (bandas laríngeas anteriores y/o posteriores, 
tejido de granulación, granulomas, estenosis) sometidos a 
laringoscopia directa diagnóstica y video-endoscopia 
preoperatoria. 

• Seguimiento de por lo menos 12 meses posterior al 
tratamiento quirúrgico específico y aplicación tópica de 
Mitomicina C. 

• Pacientes con laringoscopias de control posterior al manejo 
quirúrgico específico y aplicación tópica de mitomicina e a 
las 3 y 6 semanas y a los 3, 6, 12 y 18 meses. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN : 

• Pacientes con patología pulmonar primaria. 
• Pacientes con malformaciones craneofaciales. 
• Pacientes con diagnóstico de laringomalacia. 
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN : 

• Fallecimiento de los pacientes por complicaciones no 
relacionadas a la aplicación tópica de mitomicina C. 

• Pacientes con información incompleta en el expediente 
clínico. 

VARIABLES DEL ESTUDIO : 

Independiente: 
nominal). 

Mitomicina C tópica ( variable cualitativa 

Dependiente: Patología cicatricial laringotraqueal. 

De confusión: Edad del sujeto, raza, sexo, estado inmunológico, 
región anatómica afectada, tipo de cicatriz y tiempo de evolución. 

\ ' 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES : 

Mitomicina C : Antibiótico Antineoplásico que actúa como 
agente alquilante inhibiendo la síntesis de DNA y proteínas, que 
inhibe también la división celular y la proliferación de fibroblastos. 

Patologia cicatricial laringotraqueal : Cualquier formación de 
tejido anormal ( blanda, dura, cartilaginosa o mixta ) que disminuya 
u obstruya el diámetro de la vía aérea, comprometiendo la función 
respiratoria. 

INSTRUMENTOS : 

MITOMICINA C : Antibiótico antitumoral inhibidor de la 
proliferación de fibroblastos. 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO : 

Se estudiaron todos los pacientes que fueron intervenidos 
quirúrgicamente por patología cicatricial laringotraqueal en el 
servicio de otorrinolaringología y que cumplieron con los criterios 
de inclusión. 

Se les efectuó una historia clínica completa, con énfasis en la 
sintomatología respiratoria y cuyo diagnóstico se estableció 
mediante una laringoscopia directa y videoendoscopia con 
telescopios rígidos de 0° y 4mm de diámetro, obteniéndose la 
documentación preoperatoria y un seguimiento postoperatorio con 
subsecuentes estudios endoscópicos y videocintas a las 3 y 6 
semanas y a los 3, 6, 12 y 18 meses. 

A todos los pacientes se les practicó como método primario de 
tratamiento, la resección de la lesión de base, ya sea por 
vaporización con laser de C02 o mediante resección convencional, 
luego de lo cual se aplicó tópicamente solución de adrenalina 
1: 100,000U durante un minuto hasta lograr una adecuada hemostasia 
de la región a tratar. Posteriormente se aplicó solución de 
mitomicina O. lmg/ml, a una dosis de 0.5ml embebida en cotonoides 
los cuales fueron dejados en el sitio de la resección por un periodo 
de 5 minutos. No se limpió el excedente de la solución, ni se utilizó 
ningún otro método alternativo de manejo. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO : 

Para analizar los datos que resultaron del estudio, se utilizó el 
Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales (SPSS) 1 O.O 
resumiéndose a través de la estadística descriptiva (proporciones). 
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RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio 12 pacientes, cinco del sexo femenino 
y siete del sexo masculino con una edad entre un mes a 14 años de 
edad, con una media de 7 años, con patología obstructiva de la vía 
aérea secundaria a tejido de granulación o cicatrización patológica a 
diferentes niveles. Para el análisis estadístico de los resultados, se 
eliminó a una paciente que falleció por causas no relacionadas con la 
aplicación tópica de mitomicina C. 

La Tabla 1 resume la información de los pacientes estudiados. 

Cinco de los pacientes (41.6%) presentaron lesiones cicatriciales 
de la vía aérea secundarias a intubación endotraqueal (dos por 
intubación traumática ( 16.6% ) y tres ( 25% ) por intubación 
prolongada); cuatro (33.3%) por secuelas postoperatorias debidas a 
numerosas resecciones con laser de C02, por papilomatosis laríngea 
y tres (25%) por tejido de granulación obstructivo postoperatorio en 
pacientes sometidos a reconstrucción laringotraqueal cuyo 
diagnóstico de base era la estenosis subglótica. 

De los cinco pacientes con antecedente de intubación traumática 
o prolongada, dos presentaron granulomas en la vía respiratoria. 

Paciente ( 8.3% ) de un mes de edad, desarrolló obstrucción 
respiratoria secundaria a un granuloma laringeo en la comisura 
posterior como secuela de una intubación traumitica, que impedía 
su extubación a pesar de múltiples intentos por destetarlo del 
ventilador. En este paciente se resecó la lesión con microdebridador 
laringeo y se aplicó mitomicina tópicamente en el sitio de la lesión, 
lográndose decanular finalmente a las 6 semanas, previo control 
endoscópico. 

Paciente (8.3% ) con un granuloma traqueal secundario a 
traqueostomia por intubación traumática, con 800/o de obstrucción 
de la luz traqueal, cuyo manejo consistió en resección directa 
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mediante broncoscopia y aplicación de mitomicina C, con excelente 
resultado, lográndose decanular sin recurrencias de la lesión a las 6 
semanas del postoperatorio, previo control endoscópico. (Caso 1). 

Tres pacientes ( 25% ) más, tenían lesiones cicatriciales a nivel 
de glotis y subglotis como consecuencia de intubación 
prolongada. Uno de ellos presentaba estenosis glótica anterior y 
posterior, la cual fue resuelta inediante resección simple y aplicación 
de mitomicina C. Los otros dos pacientes desarrollaron estenosis 
subglótica de aproximadamente 30%, condicionándoles limitación 
moderada de la actividad fisica, disnea de grandes a medianos 
esfuerzos, estridor y dificultad respiratoria leve. Ambos casos fueron 
manejados con resección laser y aplicación tópica de mitomicina y 
su evolución fue satisfactoria, eliminándose la patología cicatricial, 
sin observar recurrencias. 

De los tres pacientes ( 25% ) intervenidos quirúrgicamente 
mediante procedimientos de reconstrucción laringotraqueal (un 
paciente con aplicación de injerto anterior de cartílago costal y dos 
casos de resección parcial del cricoides con anastomosis 
tirotraqueal), todos desarrollaron ulteriormente gran proliferación de 
tejido de granulación a nivel de los sitios de sutura, 
comprometiendo el resultado funcional de la operación. Sin 
embargo, se logró el control del proceso patológico con la aplicación 
tópica de mitomicina C, después de la resección del tejido de 
granulación con pinzas endolaringeas de copa, logrando la 
decanulación de los pacientes en un segundo tiempo (3 a 6 meses), 
luego de varias valoraciones endoscópicas. En uno de los casos fue 
necesaria la aplicación de mitomicina C en dos ocasiones, quedando 
finalmente una estenosis residual mínima (menor del 20%), que no 
tiene repercusión clínica funcional.(Caso 2). 

Cuatro pacientes ( 33.3% ) con diagnóstico de papilomatosis 
laríngea recurrente, presentaron múltiples lesiones cicatriciales 
secundarias a resecciones con laser de C02• Uno de ellos presentó 
una banda glótica anterior, dos más desarrollaron bandas 
cicatriciales en comisura posterior y finalmente un lactante de 11 
meses de edad, presentó estenosis subglótica (20% de obstrucción), 
que condicionaba mayor morbilidad respiratoria aunada al 
diagnóstico de base. Estos pacientes fueron manejados con resección 
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laser de las lesiones papilomatosas así como de la de la patología 
cicatricial, con la aplicación tópica de mitomicina C. En todos ellos 
se logró la eliminación de la patología cicatricial y además se 
observó un mejor control de la patología de base en el sitio de la 
aplicación en evaluaciones posteriores. Únicamente el paciente más 
pequeño, portador de una papilomatosis laringotraqueal severa, 
falleció como consecuencia de obstrucción de la cánula de 
traqueostomía, sin relación a la aplicación de mitomicina. 

Todos los pacientes de nuestro estudio mejoraron clínicamente y 
permanecen asintomáticos después del manejo quirúrgico y la 
aplicación tópica de mitomicina C, en un periodo de seguimiento 
que va de 12 a 18 meses, con una media de 15 meses. 

No se encontraron efectos adversos detectables tanto a nivel local 
como sistémico en ninguno de los sujetos del estudio, incluso en 
aquellos pacientes con papilomatosis laríngea. 
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Pade•te 

l.BLO 

2.IFC 

3.CCO 

4.SCA 

S.ACS 

6.PDH 

7.RVV 

K.MMI 

9.FGR 

10.IRT 

11.CBV 

12.0VV 

TABLA 1 

Pacientes manejados con mitomicina C por lesiones cicatriciales 
de la via aérea. 

F.SG-.rsle90Úll 1• .. lódta. 

Ed•d c •••• Tipo de lesión Grado de 
estenosi• 

3 Intubación Estenosis Obstrucción 
allos prolongoda subglótlca del 40% 

firme 
14 Traumatismo Estenosis Banda 
allos ccrvicol+ gloto- glótica 

intubación subglótica anterior y 
prolongada firme posterior+ 

ESG90o/o 
2.S Intubación Ulcera local y Obstrucción 
allos orolonaada ESGlaxa del 30% 
4 Intubación Tejido de Granuloma 
allos traum4tica granulación traqueal. 

80% 
obstrucción 

1 allo Papilomatosis Estenosis Obstrucción 
laringca+múltiples subglótica del 30% 
Resecciones lascr firme 

4 Papilomatosis Banda glótica Obstrucción 
allos lar(ngca+múhiplcs anterior finne del 25º/o 

Resecciones laser 
4 Papilomatosis Banda Obstrucción 
allos larfngea+múlriplcs interaritcnoidca del 30% 

rcscccioncs lascr finne 
7 Papilomatosis Banda Obstrucción 
allos Jaringca+múltiples intcraritenoidca del 25% 

resecciones la.ser finnc 
1 Intubación Granuloma en Obstrucción 
mes traumitica comisura del 50% 

oostcrior 
s POP n:sec:ción Tejido de Obstrucción 
ailos cricoidca+ granulación del 80% 

anastomosis postupcratorio 
Tirotniq._1 por 
ESG 

s POP división Tejido de Obstrucción 
allos cricoidea+injcno granulación del 10% 

anterior oor ESO 
6 POP resec:ción Tejido de Obstru.:ción 
allos cricoidea + granulación del 80% 

anastomosis 
tirotraq._i por 
ESG 

12 

Tiempo 
de 

evolaciH 
1 allo 

2aftos 

2mcscs 

3 aftos 

2 meses 

2mcscs 

lmcs 

imcs 

ISdlas 

2mcscs 
de POP 

1 mes de 
POP 

3 
semanas 
de POP 

Trmqaeostomra Rn•lt•do Estado 1ctu• 
pnoperatoria 

NO Subglotis Asintomática 
normal 

SI Aritenoidcs Mcjorfadc 
izquierdo sintomatologf 
hipomóvil+ 
ESG20% 

NO Laringe Asintomlitica 
nonnal 

SI Tnu¡ucal Asintomático 
normal. 
Dccanulación 

SI Subglotis Defunción po 
libre de otra causa 
estenosis 

NO Glotis libre Mejorfa 
de estenosis cHnica 

NO Comisura Mejorfa 
posterior clfnica 
normoi 

NO Supraglotis Mejoria 
nonnol clfnica 

NO Glotis Asintomitica 
normal 

SI Deanulación ESO residual 
mlnima 

SI Dccanulación Asintom•dco 

SI Decmulación ESG residual 
menor20%i 

TESIS CON -·¡ 
FALLA DE ORIGEN 



Caso No. 1 
GRANULOMATRAQUEAL 

Granuloma traqueal vista preoperatoria 

Granuloma traqueal vista postoperatoria después de 6 
semanas de resección y rplicación de mitomicina 



Caso No. 2 
ESTENOSIS SUBGLOTICA 

Estenosis subglótica del 95% 
imagen preoperatoria 

Imagen a las 3 semanas del 
postoperatorio, abundante tejido 

granulación con un 90o/o de 
obstrucción. 

14 

Vista postoperatoria a los 7 días de 
reconstrucción laringotraqueal con 

escaso tejido de granulación 

Vista endoscópica a las 8 semanas 
posterior a resección de tejido de 

granulación y aplicación de 
mitomicina. Estenosis residual 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



DISCUSIÓN 

La MC es un antibiótico antitumoral aislado del Streptomyces 
caespitosus cuya actividad antitumoral está relacionada con la 
inhibición de la replicación del DNA, que es capaz de condicionar 
muerte celular 1

-
3

• También se ha descrito una fuerte actividad 
inhibitoria de la proliferación de fibroblastos in vivo e in vitro en 
cultivo de tendón humano 3

• Esta particularidad está estrechamente 
relacionada con su capacidad para influir en los procesos de 
cicatrización anormal y formación de tejido de granulación, pero, 
permitiendo la reepitelización de la lesión 3

• 
13

• Khaw y 
colaboradores han demostrado que una aplicación única de 
mitomicina tiene un efecto duradero en el sitio de aplicación, 
modificando la capacidad de proliferación y morfología celular, que 
puede extenderse hasta 36 días 3• 

En el campo de la oftalmología, la mitomicina ha sido empleada 
con éxito como tratamiento coadyuvante en la cirugía de glaucoma, 
evitando el cierre temprano de la trabeculectomía, no abstante que su 
mecanismo exacto de acción no es bien conocido 4• s. 7

• Del mismo 
modo se ha utilizado en el control del pterigión recidivante con 
buenos resultados controlando la formación de nuevo tejido 
patológico s. 6

• 
8

• 
9

• Sin embargo, también se han reportado algunas 
complicaciones locales como la perforación de la esclerótica que es 
una estructura relativamente avascular 8· 

En el área de la otorrinolaringología también se ha utilizado la 
aplicación de mitomicina C en forma tópica en estudios 
experimentales, principalmente con el objeto de retardar el cierre 
temprano de dacriocistorrinostomías, antrostomías endonasales y 
timpanocentesis 12

º
16

· 

Las patologías cicatriciales en la via aérea constituyen un 
problema de gran relevancia, dada su propensión a la recurrencia, 
recicatrización y formación de tejido de granulación en los puntos de 
incisión, independientemente de que se utilice corte frío o 
fotoresección o vaporización con laser. Por ello se han intentado 
además de numerosas técnicas quirúrgicas, el uso de algunas 
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estrategias de tratamiento coadyuvante entre las que podemos 
mencionar : la inyección local repetida de esteroides, esteroides 
sistémicos, sustancias esclerosantes, toxina botulínica, férulas 
intralaríngeas, fijación externa y dilataciones periódicas. La mayoría 
de estos tratamientos no han demostrado utilidad en el manejo de las 
reestenosis y formación de tejido de granulación. 

Las lesiones cicatriciales a nivel de la glotis, subglotis y traquea 
pueden ser tratadas mediante numerosas técnicas quinírgicas, desde 
fotoresección laser, división con corte frío mediante microcirugía 
endolaríngea, ferulización prolongada o reguerir de técnicas de 
reconstrucción más complejas e invasivas 18

• 
20

• 
22

•
30

• El objetivo de 
la reconstrucción laringotraqueal es el establecimiento de una vía 
segura y permeable que permita la decanulación del paciente y en 
segundo plano, la conservación de la voz 18

' 
20

• 
22

•
21

· El principal 
factor de fracaso es la formación de tejido de granulación como 
respuesta orgánica a la agresión quirúrgica, ya que la mucosa 
respiratoria reacciona primero con inflamación local y después con 
infección, necrosis, desarrollo de tejido de granulación y finalmente 
con cicatrización patológica 13

· La MC puede intervenir modificando 
esta secuencia de eventos, permitiendo una mejor cicatrización de la 
herida quirúrgica. 

Estudios en animales de experimentación han demostrado que la 
aplicación tópica de mitomicina puede prevenirle desarrollo de 
tejido de granulación y cicatrización patológica ante una agresión de 
la mucosa y tejidos blandos de las estructuras larin~otraqueales, 
evitando así la aparición de obstrucción respiratoria 15

• 
6

• lngrams y 
colaboradores han demostrado también una adecuada reepitelización 
en el sitio de aplicación; desde el punto de vista morfológico, un 
reestablecimiento de epitelio ciliado de tipo respiratorio normal, y 
mediante microscopia electrónica, han evaluado el efecto sobre los 
cilios de la mucosa respiratoria, descubriendo que estos, presentaban 
una completa recuperación, dos semanas después de la aplicación 
tópica de mitomicina 12

• Estos dos aspectos son primordiales en la 
cirugía de la vía respiratoria, donde los objetivos son una adecuada 
cicatrización y el reestablecimiento de la mucosa normal, con una 
función ciliar conservada, fenómeno que desde el punto de vista 
clínico observamos en nuestros ~acientes. En humanos, la 
experiencia publicada es limitada 1 

• 
14

• Ward y colaboradores 

16 



llevaron a cabo un estudio clínico en 70 pacientes pediátricos a los 
cuales se había practicado cirugía de reconstrucción laringotraqueal 
con injerto de cartílago costal posterior, anterior o ambos. Cinco de 
estos pacientes no lograron ser decanulados debido a obstrucción por 
tejido de granulación o reestenosis, siendo manejados en numerosas 
ocasiones con resección laser, ferulización repetida, dilataciones 
broncoscópicas, tratamiento de reflujo gastroesofágico, 
antibioticoterapia en uno o más intentos, todo ello sin éxito, 
persistiendo con obstrucción y dependiendo de la cánula de 
traqueostomía, por lo que consideraron a estos pacientes como 
fracaso al tratamiento convencional, decidiendo como estrategia de 
tratamiento la aplicación tópica de MC en solución al O.lmg/ml 
durante dos minutos, después de una nueva resección de la lesión. El 
resultado logrado en estos pacientes fue exitoso en todos los casos, 
haciendo posible la decanulación de todos ellos, los cuales 
permanecieron asintomáticos después de dos años de seguimiento 13

· 

Rahbar y colaboradores en un reporte de 8 casos con estenosis 
glótica posterior y subglótica manejados mediante resección laser y 
aplicación de mitomicina a una dosis de 0.Sml con 0.4mg/ml de 
solución, aplicada en el sitio de la resección durante 4 minutos, 
obtuvieron un resultado exitoso en todos sus pacientes, con un 
segumiento de 15 meses 18 14

· 

Estas y otras observaciones concuerdan con los resultados 
clínicos obtenidos en nuestra serie de pacientes. El resultado 
anatómico logrado y la evolución en cada caso, nos permite concluir 
que el empleo de la MC puede controlar satisfactoriamente todas 
aquellas lesiones que tienen como base la formación de tejido de 
granulación en las estructuras laringotraqueales. Más aún, también 
observamos una respuesta ampliamente satisfactoria en nuestros 
casos con lesiones cicatriciales a nivel glótico y subglótico como 
consecuencia de intubación endotraqueal, los cuales suelen ser 
refractarios a otro tipo de tratamiento. 

No obstante que la dosis y tiempo de aplicación de la solución de 
mitomicina C varía en los diferentes reportes experimentales y 
clínicos, nosotros obtuvimos buenos resultados con la concentración 
y tiempo utilizados, sin observar efectos adversos locales o 
sistémicos demostrables en ninguno de los casos. 
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Los datos en la literatura y los expuestos en este reporte son 
alentadores, sin embargo, sabemos que se requieren estudios 
controlados y muestras más extensas de pacientes que permitan el 
análisis estadístico riguroso de los datos obtenidos. 
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