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MARCO TEORICO.

La estenosis subglética continua siendo una de las patologfas de mas dificil
manejo de los problemas que afectan la via aérea, particularmente en el paciente
pediatrico (1).

En la era previa a la intubacién endotraqueal y a la ventilacién mecdnica, la
mayoria de los casos eran de origen idiopatico, congénito o traumatico. Este
panorama cambid a finales de los afios sesenta y principios de los setenta , con la
creacion de las unidades de cuidados intensivos y la utilizacion generalizada de la
intubacién orotraqueal prolongada con ventilacién asistida como alternativa a la
traqueostomfa; siendo a partir de entonces el dafo producido por dicha intubacién
la causa mds frecuente de estenosis laringotraqueal.

La incidencia de estenosis subglética como resultado de intubacion
prolongada en nifios ha sido estimada en 1, 24 % de acuerdo a Puhakka (2). En el
recién nacido se ha calculado que puede presentarse de 2 a 8% de los neonatos
que han sido intubados por diferentes causas, sin embargo este porcentaje
pudiera ser mayor ya que muchos de los pacientes no sobreviven a la patologia
primaria por tratarse de pacientes gravemente enfermos (2).

Castillo y Blanco en un trabajo descriptivo efectuado en el Hospital Infantil
de México, "Federico Gémez" reportan 54 pacientes con estenosis subglética
severa en un periodo de 5 afios , lo que significa un promedio de 10 pacientes por

ano, que requirieron de traqueostomia permanente ().



La patogénesis de la estenosis laringotraqueal no esta bien aclarada, sin
embargo datos obtenidos de autopsias muestran que las lesiones pueden ser
desde cambios no especificos como edema, congestién y ulceracién que pueden
originar pericondritis, condritis y en estadios prolongados necrosis; algunas
lesiones extensas o profundas promueven la formacién de nueva coldgena que

madura a fibrosis y evoluciona a estenosis en diferentes grados ().

Los paclentes que requieren intubacién endotraqueal por semanas y meses
para asegurar una via aérea, puede resultar en un trauma continuo a la laringe, y
dar como resultado estenosis subglética. En este sentido se ha sefalado la
presencia de muchos factores que contribuyen a la génesis de este tipo de

lesiones, dentro de los cuales estan los siguientes:

1. Trauma directo de la mucosa por intubacion traumatica o intubaciones
repetidas (9,10).

2. La accién tipo pistén del respirador y la accidon abrasiva del tubo
endotraqueal contra la mucosa (10,11).

3. Intubacidén endotraqueal prolongada (10,11).

4. Infeccidn bacteriana sobre agregada (10,12).

5. El movimiento de la cabeza del paciente provoca accién de cizalla sobre el
tubo endotraqueal y esto causa abrasién y traumatismo de la mucosa (10,13).

6. Enfermedades agudas o crénicas que cursaron con un nivel de conciencia

alterado y / o pobre perfusion tisular e hipoxia (10,13).



7. Reflujo gastroesofagico. El reflujo de contenido dcido de origen gdstrico
hacia la laringe exacerba el edema de la mucosa (s,10).

8. Caracteristicas fisicas del tubo endotraqueal contribuyen a la severidad del
dafio laringeo como son el tamaiio y forma o el material que lo constituye

{8,10).

Se han descrito miultiples clasificaciones para valorar la estenosis
subgldtica, la mas utilizada es la elaborada por Myer-O’connor y Cotton (s,14, 15).
Este sistema de clasificacién permite identificar los diferentes grados de estenosis
y examinar el manejo y resultados obtenidos en los pacientes. La estenosis

subglética la divide en cuatro estadios:

- Grado I: Disminucidn en la luz de la via aérea menor al 50%.
- Grado Il: Obstruccién de la luz de la via aérea entre 51 y 70%.
- Grado lil: Reduccién en la luz de la via aérea entre 71 y 99%.

- Grado IV: Cuando la luz del espacio subgldtico no es detectable.

En neonatos de término, el didmetro normal de ia luz subgldtica es de 4.5 a
5.5mm y en prematuros es de 3.5mm, y se considera en el recién nacido de
término un estrechamiento subglético cuando este es menor de 4 mm (16).

La subglotis esta conformada por el cartilago cricoides el cual es un anillo

completo, no expansible con un lumen de 4.5 x 7mm. Un edema de 1mm de



espesor a nivel de la mucosa de! cricoides, reduce la luz aérea en un 75%,
incrementando la resistencia del flujo aéreo hasta 16 veces en los neonatos y
nifios pequeiios, manifestdndose como obstruccién de las vias respiratorias con
restriccion importante de la entrada de aire (s,14, 17).

En la estenosis subgldtica los sintomas y signos generalmente ocurren de
una a cuatro semanas o incluso meses, posterior a la intubacién, presentando
dificultad respiratoria progresiva, estridor bifdsico y disnea, los cuales se

oxacerban durante los cuadros de infecciones de vias respiratorias superiores

(14,17).

El diagndstico de la estenosis subgidtica severa se sospecha clinicamente,
cuando existe el antecedente de intubacién prolongada, intubacidn traumética o
traumatismo externo de la via aérea; en algunos casos se trata de pacientes a
quienes no se logran extubar en diferentes intentos después de un periodo de
intubacién endotraqueal, que incluso pueden requerir una traqueostomia
tempranamente por un largo periodo de tiempo o permanente (1s).

Ei diagnéstico definitivo se establece por endoscopia. La visualizacion
directa de la via aérea es esencial en la valoracion de la estenosis subglética. La
nasofibroscopia flexible se realiza en el consultorio y es un procedimiento muy
poco invasivo y con minimas molestias para el paciente, ademas permite valorar
las estructuras supragiéticas y la movilidad de las cuerdas vocales. Mas adelante
es indispensable una laringoscopia directa de suspension, para una evaluacion
completa de la extensidn, grosor y caracteristicas de la estenosis, e identificar

cuidadosamente el resta de la traquea y bronquios principales con la finalidad de




descartar otras alteraciones a este nivel que pueden afectar el resultado final de la
reconstruccion. La evaluacién debe realizarse individual e integralmente para as(
seleccionar la técnica quirlrgica que requiere cada paciente y asegurar el éxito-del
tratamiento quirdrgico (18 ,19).

Se han intentado numerosas técnicas quirdrgicas para tratar la estenosis
subgldtica, estas incluyen reseccién simple, reseccidn con laser, reconstruccion y
reseccion con anastomosis (14,20-27). Esta condicién es un problema cada vez mas
frecuente.

En la década de los cincuenta Rethi describe una técnica que consistia en
incidir la iamina cricoidea con la interposicién de un injerto de cartilago costal en la
division creada, aumentando asi el didmetro glético y subglético (aa).
Posteriormente, Fearon y Cotton, aportan la utilizacién de injertos anteriores de
cartilago costal tras incidir el anillo cricoideo y los primeros anillos traqueales al
nivel de la estenosise0) y desde entonces, aportando pequeias modificaciones,
surgen numerosas técnicas quirdrgicas de aumento de la luz aérea’(29-37).

Paralelamente al desarrollo de las técnicas de expansién, otros autores
describen nuevos procedimientos basados en la reseccién quirtirgica de la lesién
21. En 1974 Pearson publica una técnica consistente en la reseccién del arco
anterior del cricoides, por delante de las carillas articulares cricotraqueales
respetando asi, los nervios recurrentes para evitar la pardlisis de cuerdas vocales,
para finaimente efectuar la unién tirotraqueal, mediante anastomosis
terminoterminal, estandarizando racionalmente este procedimiento y obteniendo

excelentes resultados en pacientes adultos (e2,38). Estas técnicas de reseccién y



anastomosis se empiezan a aplicar en la poblacién pediatrica mds tarde por
Monnier, quién perfecciona el mismo procedimiento y lo utiliza en nifios con
estenosis subgidtica severa, logrando también resultados satisfactorios (23), desde
entonces la aplicacion de este procedimiento se ha wtilizado cada vez con mayor
frecuencia y con éxito por otros autores (24,39,40). No obstante, existen contados
reportes clinicos en la literatura mundial al respecto.

La reseccién cricotraqueal (RCT) con anastomosis termino-terminal
realizada en nifios es clasificada de acuerdo a Rutter en primaria, de rescate o

salvamento y extendida (as):

1.-Reseccion cricotraqueal primaria

Como una RCT realizada en un nifio quien no ha sido operado previamente
de la via aérea.
2.Reseccion cricotraqueal de rescate

Es definida como una RCT en un nifio quién tenga el antecedente de una
cirugia abierta para reconstruccién de la via aérea.
3.Reseccion cricotraqueal extendida

Es la desarrollada en un nifio, que ademas requiera de otro procedimiento
agregado como la division posterior del cricoides, colocacién de un injerto
posterior en el cricoides, injerto de cartilago anterior, lateralizacién aritenoidea,

aritenoidectomia o cualquier otro procedimiento concomitante.




ViA AEREA PEDIATRICA

La via aérea pedidtrica tiene diferencias y variantes  anatémicas
importantes en relacién a la de los adultos. El recién nacido es un respirador nasal
obligatorio, por lo que cualquier condicién que obstruya la cavidad nasal y
rinofaringe, como en la atresia de coanas o desviaciones septales, son capaces e
condicionar dificultad respiratoria importante, e incluso ameritar la instrumentacién
de la via aérea. En los neonatos la cavidad oral es considerablemente mds
pequena, la mandibula esta retraida, la lengua es proporcionalmente mas grande
y ocupa un mayor volumen de la cavidad oral, lo que dificulta la respiracién a
través de la boca. En los nifios pequefios, la laringe se sitiia en una posicién alta
en la estructura cervical, comparada con los niftos mayores y los adultos, esto es
especialmente importante durante la deglucién y el mecanismo de esfinter de la
via aédrea. En los adultos la laringe se sitha frente al cuarto o quinto cuerpo
vertebral, mientras que en los nifios se encuentra aproximadamente frente al
cuarto cuerpo vertebral; durante la deglucién puede ascender hasta la primera o
segunda vértebra cervical y la epiglotis puede llegar hasta la nasofaringe, sobre el
paladar blando; esta caracteristica puede ser un problema potencial en una via
respiratoria inflamada o estructuralmente alterada, especialmente por procesos
obstructivos, En los adultos la laringe se encuentra en un descenso recto sobre la
base de la lengua, el &nguio de la epiglotis es mas o menos vertical y similar a la
alineacién de la traquea; en los nifios la configuracién es mds curva, consideracién

que se debe tomar en cuenta durante el procedimiento de intubacién,




laringoscopia o broncoscopia, y asf como en los procesos de reconstruccién de la
via aérea (4,17,34,35).

Un aspecto importante desde el punto de vista anatémico es el tamano
proporcional de la via aérea en los nifios. Al nacimiento la laringe tiene solo un
tercio de su tamafo respecto a la del adulto, por lo que el riesgo de obstruccién es
mayor en el paciente pediatrico, ya que la via adrea tiene un didmetro mas
pequeiio y las estructuras que constituyen la laringe un menor tamano (4,17,34,35).

La via respiratoria a nivel de la laringe y la traquea es una estructura tubular
semidistendible. El cricoides es la unica porcion de este tubo que tiene una forma
de anillo completo en la via aérea y es muy rigido a diferencia de los anillos
traqueales que son mas distendibles por lo que hasta la adolescencia es el
segmento mas estrecho de la via respiratoria. Por esta razén las lesiones
cicatriciales que forman una estenosis son mas frecuentes a nivel subglético, es
decir a la altura del cricoides. No obstante, la mayor composicién del tejido
conectivo y la presencia de cartilagos menos rigidos, hace mas flexible a la
estructura laringea en los pacientes pediatricos. En el recién nacido se ha
mencionado que es capaz de tolerar por mds tiempo la intubacién endotraqueal ya
que la via aérea del mismo presenta mayor drea en seccion transversal de tejido
blando (5.6). Estas caracteristicas pudieran permitir una mayor maleabilidad durante
los procedimientos de reconstruccién y por ello, solo un pequefio porcentaje de los
pacientes sometidos a reconstruccion laringotraqueal tienen el riesgo de presentar

dehiscencia en el sitio de la anastomosis (12,40).




OBJETIVO.

Describir la efectividad del manejo quirirgico de nifios con estenosis
subgldtica severa mediante reseccién parcial del

cricoides y anastomosis
tirotraqueal.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

¢Es la reseccién cricoidea parcial con anastomosis tirotraqueal una técnica

efectiva para el tratamiento de la estenosis subgiética?




JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Los pacientes que cursan con estenosis subglética severa son nifios con
una pobre calidad de vida, por tener una restriccién importante de la via aérea,
son pacientes portadores de traqueostomfa permanente, la cual requiere de
cuidados especiales en su manejo; ademas de cambios en el ambiente familiar y
cuidados individuales en la escuela. Al realizar una reconstruccién laringotraqueal
con reseccién parcial del cricoides se reduce el riesgo de mortalidad asociada con
la traqueostomia que puede ir del 6 al 24 %; ademas permite a los nifios
integrarse a sus actividades en forma normal, sin la necesidad de supervisiones
por parte de sus padres o profesores. Los nifios con estenosis subgidtica severa
son incapaces de emitir palabras, no obstante al decanularlos pueden de
desarrollar un lenguaje funcional con una calidad de voz aceptable. La
traqueostomia de la cual son portadores afecta todos los aspectos de la vida del
paciente, y solo un gran esfuerzo por parte de los padres y del personal médico

puede minimizar los efectos psicolégicos de la misma sobre el nifio.
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METODOLOGIA.

LUGAR.

El estudio se realizé en los servicios de Otorrinolaringologfa y Cirugfa de
Térax del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”", que es una Institucién de
tercer nivel de atencién, dependiente de la Secretaria de Salud y que atiende a

pacientes de diversos estados de la Republica Mexicana.

DISENO.

E! disefio de estudio es una serie de casos.

POBLACION.
La muestra de estudio se conformd por 14 pacientes de 1afio 6 meses a 16
afos, hombres y mujeres intervenidos de reseccién cricoidea y anastomosis

tirotraqueal por estenosis subgiética severa entre Marzo de 2001 y Julio de 2002.

1



CRITERIOS DE INCLUSION.

1.Carta de consentimiento informado (anexo).

2.Pacientes de 1aiio 6 meses a 18 arios.

3.Diagnéstico clinico y endoscopico de estenosis subglética moderada o severa.

4.Portadores de traqueostomfia por mas de 6 meses.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

© @ N o 0o »

Pacientes con patologia cardiopulmonar congénita.

Pacientes con estenosis subglética severa que involucre mas de 5
anillos traqueales.

Pacientes que no acudan a citas en un tiempo de seguimiento menor de
3 meses.

Pacientes con parélisis bilateral de cuerdas vocales.

Desnutricion severa.

Pacientes hemodinamicamente inestables.

Pacientes con dano neurolégico severo.

Pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico no controlado.
Pacientes que hallan fallecido por otra causa que no cumplan con un

seguimiento minimo de 3 meses.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

No hay.

12



VARIABLES DEL ESTUDIO.

Variable independiente.-técnica quirlirgica (variable cualitativa nominal).
Variable dependiente.- estenosis subgidtica (variable cualitativa ordinai).
Variables de confusién :

Edad del paciente ( variable cuantitativa discreta).

Sexo (variable cualitativa nominal).

Tiempo de evolucién (variable cuantitativa discreta).

Patologias asociadas (variable cualitativa nominal).

Origen de la estenosis (variable cualitativa nominal).

Tipo de estenosis (variable cualitativa nominal).

Longitud de la estenosis (variable cuantitativa continua).

Tipo de cirugfa (variable cualitativa nominal).

Procedimientos agregados (variable cualitativa nominal).

Duracidn de la cirugfa (variable cuantitativa discreta).

Complicaciones postoperatorias (variable cuantitativa nominat).
Resecciones del tejido de granulacién (variable cuantitativa discreta).
Seguimiento postoperatorio (variable cuantitativa discreta).

Resultado (variable cualitativa nominal).

Exito (variable cualitativa nominal).

Fracaso (variable cualitativa nominal).

13



DEFINICION DE LAS VARIABLES,

DEFINICION CONCEPTUAL.-
Seccidén parcial del cricoldes y anastomosis tirotraqueal:

La segmentacion del anillo cricoides en la parte anterior hace posible que
se expanda el cartilago, por lo tanto se descomprime la via respiratoria lesionada,

y que tenga lugar la revascularizacion y reepitelizacion (14).

Estenosis subglética:
Es la reduccién de la luz de la via respiratoria a nivel subglético. La

subglédtis es el espacio que va desde el borde libre e inferior de las cuerdas
vocales al borde inferior del cartilago cricoides. Este espacio es el sitio mas comin

de estenosis laringotraqueal pediatrica; puede ser congénita o adquirida (14).

Tipo de estenoslis:
Conjunto de caracteres que agrupan los diferentes grados de estenosis

,especificamente la region subgidtica, definiéndola en cuatro grupos segin

clasificacion de Myer-O°connor y Cotton en grados i, I1, lil, y IV (14).

Origen de la estenosis:

Causa que origina la patologfa, congénito o adquirido (14,41).

14




Edad del paciente:
Estado de desarrollo corporal semejante, desde el punto de vista de los

examenes fisicos y de laboratorio, a Io que es normal para un hombre o una mujer

con el mismo tiempo de vida cronolégico (41,42).

Sexo del paciente:

Constitucién organica que distingue a la mujer del hombre (s1,42).

Tiempo de Evolucién :
Duracién continuada de momentos durante el cual ocurren cambios progresivos o

transformaciones sucesivas de los seres vivos (41,42).

Tipo de cirugia:
Modelo caracteristico que se describe como procedimiento de eleccién en

pacientes con reduccién moderada a severa del espacio subglético, se describen

dos variantes: con traqueostomfa y sin traqueostomia 42,23).

Procedimientos agregados:

Secuencia de pasos a seguir en relacién a procedimientos quirargicos para

establecer algiin curso de accion (41,42).

15



Complicaciones transoperatorias:

Enfermedad, lesién o evento no deseado que aparece durante un
procedimiento quirdrgico y que habitualmente altera el prondstico (41,42).

Longitud de la estenosis:

Medida o distancia en la direccion del eje mayor de la estenosis (41).

Patologias asociadas:
Conjuncién o unién de causas y efectos de enfermedades sumadas a la

condicién estudiada, en este caso estenosis subglética (41,42).

Complicaciones posoperatorias:

Enfermedad, lesion o evento no deseado perteneciente al periodo de

tiempo tras la cirugia y que habituaimente altera el pronéstico (s1,42).

Reseccidn dei tejido de granulacién:

Extirpactén quirdrgica de masa de tejido de granulacién producida por
inflamacion, lesidén o infeccién. Esta constituido por capilares y fibroblastos en

crecimiento (41,42).

Sequimiento postoperatorio:

Accidn y efecto de seguir a alguien perteneciente al periodo de tiempo tras

la cirugia (41,42).

16



Buen resultado de algo esperado (42).

Fracaso:

Accién y efecto de fracasar. Suceso funesto (a2).

DEFINICION OPERACIONAL -

Seccion Parcial del cricoides y anastomosis tirotraqueal:

Procedimiento que tiene una excelente capacidad de resolucién en la
estenosis subgldtica severa en nifios, consiste en reseccién parcial de la lamina
anterior del cartilago cricoides y anastomosis del cartilago tiroides con el cartilago

traqueal (39,40).

Estenosis Subgldtica:

Reduccién del lumen del espacio por edema, tejido de granulacién o

fibrosis. Puede ser congénita o adquirida (1a).

Tipo de estenosis:
Puede dividirse en leve (l),moderada (il), y severa. (il y IV) ().

17.



Origen de la estenosis:

La misma.

Edad del paciente:

La misma.

Sexo del paciente :

La misma.

Tiempo de evolucidén:

Corresponde a la duracién en el cual el paciente cursaba con traqueostomia (1s).

Tipo de cirugia.

La reseccién parcial del cricoides y anastomosis tirotraqueal se realizé en
los pacientes con estenosis subgldtica grado lii y IV; en ciertos pacientes se
realizé sin traqueostomia o en un solo tiempo, y en otros pacientes fue con

traqueostomia temporal, la cudl fue retirada posteriormente (3s.0).

Procedimientos agreqados.

Se realizaron procedimientos quirirgicos como cordopexia Yy

supraglotoplastia en un pacientes con colapso del drea glética y supraglotica (3s,«0).

Complicaciones Transoperatorias:

La misma.
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Longitud de la estenosis:

La misma.

Patologia asociada:

LLa misma.

Complicaciones Postoperatorias:

LLa misma.

Reseccion de Telido de granulacién:

La misma.

Sequimiento Postoperatorio:

Periodo durante el cual se valora la evolucién del paciente (41.42).

Exito:

Pacientes decanulados con calidad de voz (1s).
Fracaso:

En nuestro estudio se refiere a imposibilidad para retirar al paciente del tubo

de traqueostomia y permitir una vida y actividad cercana a lo normal (o).
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INSTRUMENTOS.

La reseccion anterior del cricoides y anastomosis tirotraqueal esté indicada
en la estenosis subgidtica adquirida en nifios cuando no existe otro trastorno de
las vias aéreas y la reserva pulmonar es adecuada. Los criterios, para llevar a
cabo el procedimiento son:

1. Estenosis subglética grado Il y IV de la clasificacién de Myer-O°connor

y Cotton.

2. Distancia entre la estenosis y las cuerdas vocales no menor de 3mm.

3. Paciente con procedimiento abierto de la via aérea con nueva estenosis.

4, Colapso de la via aérea por daiio en el cartilago del arco anterior del

cricoides.

5. Paciente sin cardiopatia y/ o dafio neurolégico.

En 1974 Pearson y cols. publican la técnica de reseccidén parcial del
cricoides, la cual es popularizada por Monnier en 1995, reportando un 97% de
éxito” para lograr la decanulacién; realizando una reseccién completa de la
estenosis, preservacién de la estructura laringea, y con un minimo de
posibilidades de desarrollar tejido de granulacién en el sitio de la anastomosis,
ademds de no requerir el colocar un soporte endotraqueal.

Los pacientes candidatos a reconstruccién laringotraqueal con la técnica de
reseccion parcial del cricoides y anastomosis tirotraqueal fueron evaluados

individuaimente, realizando una historia clinica completa ,que incluia valoracién de
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la movilidad de las cuerdas vocales a través de nasoendoscopia, que se realizd
con un equipo de nasoendocopio flexible modelo Pentax de 3. 5mm, en la unidad
de la consulta externa del servicio de Otorrinolaringologia, previa colocacién de
anestesia nasal tépica y vasoconstrictor local. La evaluacién de las caracteristicas
de la estenosis asf como las revisiones postoperatorias se efectuaron en la unidad
de quiréfano; bajo anestesia general los pacientes fueron explorados, realizando
una microlaringoscopia directa, determindandose el grado de estenosis segun
clasificacion de Myer-O'connor y Cotton, y asi como el numero de anillos
traqueales lesionados. Se efectué endoscopia videoasistida de laringe, traquea y
bronquios con un equipo Storz y endoscopios rigidos de 2.5 y 4mm de didmetro y
de 27 y 18 cm de longitud respectivamente.

-.La cirugfa realizada fue reseccién parcial del cricoides y anastomosis
cricotraqueal con o sin traqueostomia; decisién que fue tomada durante el
procedimiento quirlrgico por el edema ,manipulacién de la via aérea, edad, asi{

como de las condiciones generales del paciente.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, se les realizé
nasolaringoscopia flexible para valorar la movilidad e integridad de las cuerdas
vocales, asf como caracteristicas anatémicas de la supraglotis, previa aplicacién
de anestesia tépica nasal. El procedimiento se efectud en la unidad de la consulta
externa del servicio de Otorrinolaringologla.

Las caracteristicas de la estenosis subgldtica se valoré a través de
laringoscopia directa por suspensién bajo anestesia general, determinando el
espesor, la longitud y nimero de anillos traqueales afectados. De acuerdo a los
hallazgos encontrados, la estenosis subglética fue catalogada de acuerdo a la
clasificacion de Myer-O’connor y Cotton.

A todos los pacientes se les efectué reseccion parcial del cricoides y anastomosis
cricotraqueal. Se realizaron dos variantes a la técnica quirurgica: en un solo
tiempo o sin traqueostomia, y con traqueostomia. La decisién fue determinada por
el grado de edema de la estructuras gléticas y supragldticas, asi como de las
caracteristicas generales del paciente.

Los controles endoscopicos seriados fueron a través de laringoscopias directas
por suspensién a los 10, 30, 60 y 90 dias, para valorar la integridad de la

anastomosis, reseccién del tejido de granulacién y aplicacién de mitomicina tépica.
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Técnica Quirurgica.

A todos los pacientes se les practico resecciéon parcial del cricoides y
anastomosis tirotraqueal; se utilizaron dos variantes: con traqueostomia temporal y
sin traqueostomfa. Bajo anestesia general y el paciente con el cuello en
hiperextension, se realizé una incisién horizontal de seis centimetros de longitud a
la altura de la membrana cricoidea, elevandose los colgajos superior e inferior a
nivel subplatismal hasta el borde tiroideo cranealmente, y la horquilla esternal
caudalmente. Dicha incisién incluye la cicatriz de traqueostomia. Los tejidos de la
linea media, y los musculos infrahioideos fueron disecadas longitudinalmente; la
glandula tiroides fue dividida a nivel del istmo, retrayéndose lateralmente, dejando
expuesto el esqueleto laringeo y la trdquea cervical la cual se disecd
cuidadosamente en sentido lateral en un plano subpericéndrico para evitar el dafio
a los nervios recurrentes a este nivel. Una vez disecada completamente la
estructura laringotraqueal, se dividid el musculo cricotiroideo en la linea media,
disecandose subpericondricamente, separandolo del arco anterior del anillo
cricoideo, llevandose la diseccién lateralmente hasta el nivel de las carillas
articulares cricoideas, respetando de esta forma los nervios recurrentes laringeos,
los cuales no se trataron de identificar.

Se procedid a la diseccidn y reseccidn del arco cricoideo anterior teniendo
como limites laterales de éstas las carillas articulares de la articulacion
cricotiroidea, por arriba el borde del cartilago tiroideo y por abajo el borde inferior
del cricoides o los anillos traqueaies afectados, dejandose un colgajo posterior de

traquea membranosa sana. Se procedié en todos los casos a efectuar una
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laringofisura parcial para ampliar el espacio subglético, por debajo de las cuerdas
vocales. Por ultimo, se procedid a efectuar el tiempo de cierre quinirgico. Se
aplicaron primero cuatro puntos posteriores con vicryl 5-0 y luego cinco puntos
laterales y anteriores con la misma sutura, lograndose un cierre adecuado de la
via aérea. Solo fue necesario hacer técnicas de liberacion de tensién
laringotraqueal en un paciente, en el cual la estenosis involucraba 4 anillos
traqueales. Hecho lo anterior, se.procedié a suturar por planos. Durante estos
pasos, se ventilé al paciente a través de la traqueostomia original de la cual era
portador. Tras realizar esta etapa, se lievé a cabo una nueva traqueostomia mas a
bajo, cuando la técnica planeada requeriria una traqueostomia transitoria, de lo
contrario, cuando se planteé una técnica en un solo tiempo es decir sin
traqueostomia, la ventilacién del paciente se realizé inicialmente a través de la
traqueostomia original, posteriormente por la traquea seccionada y finaimente por
la canula endotraqueal colocada como conformador transitoriamente. A todos los
pacientes se les colocé dos drenajes de Penrose a través de la incisién, se fijaron
con dermalon 3-0 para favorecer la salida de aire y liquidos para asi evitar la
formacién de enfisema subcutdneo y seromas ; se retiraron al tercer dia. Al
terminar el procedimiento, se conserva el cuello flexionado con suturas cutdneas
aplicadas desde el mentdn hasta el térax para evitar que el nifio extienda el cuello
durante una semana. Después de la operacién se obtiene una radiografia de térax
para verificar la ubicacién de la canula endotraqueal y valorar que no exista un
neumotdrax. El paciente deben permanecer completamente sedado, relajado y

con apoyo ventilatorio durante los primeros 3 a § dias, para evitar una posible
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extubacidn, con el alto riesgo de una dehiscencia del sitio de la anastomosis. Los
pacientes que se sometieron a procedimientos en un solo tiempo son valorados al
4to o Sto dia en la sala de quiréfano, estimando el sitio de anastomosis y son
decanulados. Si existe un edema importante se coloca una cénula endotraqueal
de menor calibre y se decanula dos dias después, sino es posible, se practica una
nueva traqueostomia Una nueva revisién se realiza al 8-9 dia para decanularlo.
Los nifios en quienes se practicé una reconstruccién satisfactoria, y que tiene
traqueostomfa pueden ser manejados extrahospitalariamente alas dos semanas
del postoperatorio. En todos es necesario repetir la endoscopia a las 3 semanas,
2, 4, 6, 12 y 24 meses para valorar la integridad del sitio de la anastomosis,
posible formacién de tejido de granulacion y verificar que continua el crecimiento

de 1a via respiratoria y reconocer posibles problemas del desarrollo.

P
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ANALISIS ESTADISTICO.
Para analizar los datos que resultaron del estudio se utilizé el Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS) versién 10.0, resumiéndose a

través de la estadistica descriptiva (proporciones).

Il. RESULTADOS.

En total la muestra se conformé por 14 pacientes, 5(35%) mujeres y 9(64%)
hombres. El rango de edad oscilé entre los 11 meses y los 16 afios, siendo la

media de cinco anos ( ver tabla anexo).

Edad .
La edad de los pacientes oscild entre 1 afilo 6meses y 16 afios con una media de 5

afo 7 meses.

Sexo.

De los 14 pacientes el 42.8%( 6 ) fueron mujeres, y el 57.1% hombres(8).

Tiempo de evolucion.

El tiempo de evolucién de la estenosis vario entre seis meses y los 10 anos,

siendo la mediana de un afio 10 meses.
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Patologias (enfermedades) asociadas.

El 71.4% (10 pacientes) no presentaron patologias asociadas a la estenosis
subgldtica. Los 4 pacientes restantes (el 28.5%) si; estas fueron sindrome de
Down, laringomalacia, enfermedad por reflujo gastroesofagico y diabetes mellitus

tipo I.

Tipo de estenosis.
De la muestra total:
11 pacientes (78.5%) Cotton tipo Ill.

4 pacientes (28.5%) Cotton tipo IV.

Origen de la estenosis.

El 100% de los pacientes fue por intubacién prolongada.

Tipo de cirugia.

En el 57.1% de los casos (8 pacientes) la cirugfa realizada fue reseccién
cricotraqueal y anastomosis termino-terminal sin traqueostomia; de estos,
3(21.4%) requirieron traqueostomia tardia por obstruccion de las vias respiratorias
condicionada por tejido de granulacién; de esta muestra 7 pacientes se encuentra
decanulados (87%) (grafico 1) .

En 42.8% (6 pacientes) se les realizé reseccién cricotraqueal y anastomosis
termino-terminal con traqueostomia, 5 se encuentran decanulados que

corresponde a un 83.3% (grafico 1).
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Procedimientos(tratamientos)agregados.
En 12 pacientes (80%) no se realizé algin procedimiento agregado. A un
paciente se le practicé ademds una cordopexia derecha con supraglotoplastia, y a

otro una liberacién suprahioidea.

Duracion de la cirugia.
El tiempo de duracién de la cirugia oscilé entre las dos y cuatro horas,

siendo la media de dos horas 45 minutos .

Complicaciones transoperatorias.

Ninguno de los sujetos(14) presenté complicaciones transoperatorias.

Estancia en UTIP.

El rango oscilé entre cuatro y 15 dias con una media de 10 dias.

Complicaciones postoperalorias.

De los 14 pacientes, 8 (57.1 %) no presentaron ninguna complicacién
después de la cirugia; de los 6 pacientes restantes(42.8%), tres sujetos tuvieron
neumonia, uno, atelectasia pulmonar izquierda, uno dehiscencia de la
anastomosis, y uno extubacién accidental en el postoperatorio inmediato. El
paciente con dehiscencia de la anastomosis fue reoperado, efectudndose nueva

anastomosis. Este Gltimo paciente actualmente est4 decanulado.
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Resecciones de tejido de granulacidn.
El numero de resecciones del tejido’ de granulacion mediante una
laringoscopia de suspension junto con la aplicacién de mitomicina fluctué entre

cero y ocho. La media fue de dos resecciones por paciente.

Seguimliento.
El tiempo minimo de seguimiento fue de 3 meses y el maximo de 17, con

una media de 11 meses.

Condicion actual.

De la muestra total el 85.7%(12 pacientes) se encuentran decanulados. Dos
14.2% atln estan con cdanula; de estos pacientes , uno presenta excelentes
condiciones clinicas en la ultima exploracién endoscépica , por lo que
consideramos que se encuentra proximo para decanularse. El otro paciente(16%)

presenta una reestenosis del 40% de la luz gldtica.

Resultados por estadio:
ESTADIO No. DE PACIENTES % DE EXITO
i 1 78%
v 3 100%
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VI. DISCUSION.

En los dltimos 30 afios las reconstrucciones de la via aérea son
condicionadas por intubacion prolongada en la mayoria de los casos, con un
incremento dramaético en la incidencia de estenosis subglética adquirida. La
incidencia reportada en el Hospital Infantil de México "Federico Gémez", de
acuerdo a Castillo y Blanco en una serie de 54 pacientes en 5 afios es de
aproximadamente 10 pacientes por afno que ameritan traqueostomia @.
Recientemente Rutter reporta una serie de 56 pacientes intervenidos de reseccion
cricotraqueal por estenosis subglética severa en un periodo de 10 arios, lo que
representa un promedio de 7 pacientes anualmente @9. En nuestro estudio
incluimos 14 casos en un periodo de dos afios que es equivalente al ntimero de
pacientes reportados por este autor.

La estenosis laringotragueal continua representando un reto para el
especialista en via aérea. Existe la opinién generalizada de que no hay un
procedimiento Unico, capaz de resolver todos los casos. Por ello debe
seleccionarse la técnica mas adecuada, teniendo en cuenta en cada paciente los
factores como el tipo de estenosis (congénita o adquirida), su localizacién
(supragldtica, glética, subgldtica, traqueal o combinada), el grado de obstruccién
de acuerdo a la clasificacion de Myer-O‘connor y Cotton ), longitud créneo-

caudal, y finalmente su asociacién a defectos de la movilidad de las cuerdas

vocales (23).
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Las estenosis subgldticas han sido tratadas mediante traqueostomia
permanente, reseccién con laser, laringotraqueoplastia cldsica con injertos de
cartilago, laringotraqueoplastia en un solo tiempo, o reseccién de la zona
estendtica con anastomadsis término-terminal (20-21,22-27).

La utilizacion del laser ha mostrado cierta eficacia en las estenosis
delgadas, no circunferenciales, menores a 1cm de longitud y en las grado | a il de
la clasificacion de Myer-O’connor y Cotton. Algunos estudios extienden la
indicacion de la reseccion endoscépica con laser a estenosis de mayor grado e
incluso circunferenciales, pero los resultados en estos casos no son 6ptimos y en
un alto porcentaje de los pacientes es necesario realizar varios procedimientos (27).
Los propios autores que preconizan el uso de ldser mencionan el riesgo de dafo
térmico tisular, condritis, obstruccion por tejido de granulacién y las frecuentes
reestenosis posterior a la realizacion de estos procedimientos (24, 25).

Las técnicas de laringotraqueoplastia tienen como denominador comun fa
incisién en linea media de las estructuras laringotraqueales, es decir por
laringofisura y la interposicion de un injerto, anterior o posterior; elio implica tres
problemas. El primero es el riesgo de colapso secundario de la via aérea tras la
extraccion del soporte endotraqueal , en caso de desplazamiento del injerto. El
segundo de ellos es la térpida integraciéon de éste en el esqueleto laringeo; el
injerto, generalmente cartilaginoso, queda expuesto sin recubrimiento epitelial a la
luz de la via aérea, con el consiguiente riesgo de sobreinfeccién bacteriana,
formacion de tejido de granulacion y reestenosis (23). Y tercero, la morbilidad en el

sitio de toma del injerto (3s). No obstante que numerosos autores reportan buenos
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resultados con las técnicas de laringotraqueoplastia clasica o en un solo tiempo,
especialmente en los estadios Il y 1l (20,2937), @s un hecho bien documentado es
que el porcentaje de éxito disminuye en proporcién directa al estadio de la
ostenosis (29-323437). Cotton y cols. reportan un éxito de 81 % en pacientes
reconstruidos con la utilizacién de injertos de cartilago costal en estadio il y de 40
% de éxito en estadio IV en un primer intento de reconstruccién, que aumenté a
91% y 72% respectivamente solo después de varios procedimientos agregados de
reconstruccion abierta (29). Ward y cols. observaron un 93% de éxito en pacientes
en estadio Ill, pero de solo 67 % en estadio IV @4), mientras que Narcy y cols.
reportan un 75 % en estadio lll y solo un 24 % en sus casos de estadio IV (37).

Otros autores han reportado un mayor porcentaje de éxito, utilizando
técnicas de reseccién y anastomosis (2539, que va de un 85 a 97%, aun en
pacientes con estenosis subgléticas severas, como en el presente estudio. Cabe
hacer notar que solo se cuentan con escasos reportes en la literatura en lengua
inglesa de la utilizacién de reseccidn cicotraqueal en nifios: Monnier y cols. en
1993 (23), Stern y cols. (24) en 1997, Monnier y cols. (2s) en 1998, Rutter y cols. 0 y
Gustafson y cols. «0) en ef 2001. En lengua germanica se cuenta con un reporte de
Vollrath de 10 afios de experiencia publicado en 1999 ().

Nuestros resultados concuerdan con la experiencia publicada en la mayoria
de los aspectos analizados. En cuanto al éxito, definido como la posibilidad de
decanular al paciente y permitir la actividad fisica normal, sin la necesidad de
portar un tubo de traqueostomia, encontramos un porcentaje de éxito del 78% en

pacientes en estadio Ill que puede elevarse a 85. 7% cuando logre decanularse

32



un paciente que esta en vias de extubarse y que es el Gltimo paciente de la serie y
del 100 % en estadio IV, con un porcentaje global del 85. 7% al 92. 8 %
considerando ambos estadios (grafico 2).

En nuestros casos, se practicé reseccién cricotraqueal primaria en 12
pacientes lo que representa el 85.7 % de la muestra y en 2 casos se efectud una
reseccién cicotraqueal extendida. Contrariamente a lo reportado por Rutter,
logramos la decanulacién en todos los casos en que se practicé una reseccion
cicotraqueal extendida contra solo un 56% de los casos de dicho autor (39).

La reseccion parcial del cricoides y anastomosis cricotraqueal sin
traqueostomia, también referida como en un solo tiempo, se realizé en 8 (57%) de
nuestros pacientes, mientras que comparandolo con Gustafson, observamos gue
solo lo utiliza en un 10.7 % de sus casos, por la severidad de la enfermedad y la
presencia de enfermedades concomitantes como patologfas cardiopulmonares.
De este grupo de pacientes, en los cuales se practico una cirugia en un solo
tiempo, es decir sin traqueostomia, 3 requirieron traqueostomia tardia por
presentar obstruccion postoperatoria por edema laringeo importante e
imposibilidad de extubarlos durante los primeros dias después de la cirugia u
obstruccién por tejido de granulacién; De ellos, finaimente, 7 se encuentran
decanulados ( 87. 5% ) y el ultimo se encuentra en vias de serlo, ya que en la
ditima revisién endoscopica se observé solo edema en la supraglétis y escaso
tejido de granulacién en el sitio de la anastomosis, el cual se resecé y aplicé
mitomicina tépica. No existen datos en la literatura que nos permitan comparar

estos hallazgos con otros autores de acuerdo a lo publicado. Por otro lado, se les
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practicé reseccion cricotraqueal con traqueostomia, también definida como
clasica, a los 6 pacientes restantes ( 42. 8 % ), de los cuales 5 ( 83. 3 %), se
encuentran decanulados. Solo uno de estos pacientes (16%) presenta reestenosis
del 40% de la luz traqueal, el cual es considerado como un fracaso, ya que no se
ha logrado decanular, y se requiere de una segunda reconstruccion
laringotraqueal para conseguirlo. Esta incidencia del 16% no difiere de la
reportada por Gustafson, con un 18% que requieren de una segunda cirugia con
este mismo objetivo (40).

Dentro de las posibles complicaciones al realizar la técnica con reseccion
cricotraqueal, se reporta la dehiscencia del sitio de la anastomosis en un 2- 4% (29,
a0), la cual puede evitarse, al disminuir la tensién de los tejidos, liberando los
musculos suprahioideos. En nuestros casos, una paciente con diabetes mellitus
tipo |, presenté esta complicacién (7.1%), requiriendo una nueva anastomosis de
urgencia, lo cudl elevé la morbilidad en este caso. Fue necesario practicar ademas
de la reanastomosis una liberacion suprahioidea vy fijacion del mentén a la cara
anterior del térax, sin embargo actualmente se encuentra decanulada. Otra de las
desventajas para realizar el procedimiento quirtdrgico referido por algunos autores,
es la distancia entre la estenosis y las cuerdas vocales, no debe ser menor de
3mm (24,39,40), consideracién de menor relevancia en nuestro estudio, la cual no
repercutié en el resultado final, ya que se realizé la anastomosis cercana a la
superficie de las cuerdas vocales sin observarse un mayor porcentaje de

reestenosis.
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La mayoria de los pacientes requirierbn un tiempo de seguimiento a largo
plazo y la necesidad de efectuar procedimientos secundarios como exéresis de
tejido de granulacién o conte frio de bandas de fijacion mediante laringoscopia de
suspension en un rango de O a B8 procedimientos, con un promedio de 2 por
paciente, sin embargo no se practicaron otros procedimientos abiertos como
'injertos de cartilago costal como reporta Rutter en el 11.3% de sus casos con
mayor morbilidad (39).

Muchas otras técnicas y procedimientos se ha realizado para reducir la
reestenosis laringotraqueal en nifios que pueden presentarse en el 20-40% de los
casos, dentro de las cuales se incluyen colocacién de soportes endolaringeos en
el postoperatorio, reseccion del tejido de granulacién con laser y dilataciones (s),
con resultados no favorables. En un intento por reducir la formacién del tejido de
granulacidn en el sitio de la anastomosis y poder la decanular a los pacientes, se
inici6 la aplicacién de mitomicina C 45 observando una reduccion significativa del
tejido de granulacién en el sitio de la anastomosis.

En nuestra serie de 14 pacientes hemos logramos la decanulacién del 85.
7 % de pacientes con estenosis grado Il a IV de Myer-O’connor y Cotton, lo que
nos permite concluir que la técnica de reseccién parcial del cricoides y
anastomosis cricotraqueal es una aiternativa segura y eficaz en el tratamiento
quirtirgico de la estenosis subgldtica severa sin repercusién en el crecimiento y
desarrollo de las estructuras laringeas o traqueales, con pequeiio numero de
procedimientos complementarios para lograr la decanulacién en los pacientes

pediatricos.
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Al comparar los resultados finales en cuanto a los pacientes con reseccién
parcial del cricoides y anastomosis cricotraqueal con y sin traqueostomia no se
encontraron diferencias estadisticamente sugnificativas (X2=.00 y p=1.0) entre
ambas técnicas. Sin embargo, los resultados globales de nuestro estudio han sido
ampliamente satisfactorios y abren la posibilidad de lograr la rehabilitacién y
reintegraciéon de estos nifos a una vida mas normal y prometedora, toda vez que
en el futuro se cuente con una mayor experiencia y capacidad de atencién

enfocadas a este problema de salud.
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HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
FEDERICO GOMEZ

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
DR. MARQUEZ No. 162 C.P. 06720 MEXICO, D.F.

INSTITUCION DE SERVICIO MEDICO, ENBENANZA £ INVESTIGACION
AFILIADD A LA UNIVERSIDAD NAGIONAL AUTENOMA DE MEXICO

México D.F., de del 20,

RESECCION PARCIAL DEL CRICOIDES Y ANASTOMOSIS
CRICOTRAQUEAL EN ESTENOSIS SUBGLOTICA SEVERA
EN NINOS.

El que suscribe autoriza a los médicos del Hospital Infantil de México
‘Federico Goémez", que se encargan de la atencién de
a realizar las

Investigaciones médicas que estimen indicadas para el diagnéstico de su
padecimiento y a la aplicacién de los tratamientos que juzguen
convenientes.

Asl mismo expresa que ha sido informado de los riesgos naturales
inherentes a su enfermedad y a los tratamientos propuestos incluyendo
los procedimientos Anestésicos y a las Intervenciones Quirtrgicas.

Parentesco:

Nombra y Firma
Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

® 2289917

Tt



Y -Sh

PACIENTES SOMETIDOS A RESECCION PARCIAL DEL CRICOIDES
Y ANASTOMOSIS CRICOTRAQUEAL ’

TIEMPO.DE:

R SEGUIMIENTO

(TN -P.0.(meses)
1 14a M 4a {1} sinT 17 o lad
2 1a6/12 F 1abm u sinT 16 decanulado
3 16a M 10a n sin T 15 di
4 Sa512 M 6m [\ sinT 15
5 2a412 F - 23 1] sinT 14 decanulado
6 Sa7/12 M 14 decanulado
7 427112 M 13
8 5a F 12 d do
9 6a E 10 decanulado
10 2 M 10 R
11 8a M 1a v CsinT 8 decanulad
12 54 F Sa (1] conT 7
13 2a M 1a n conT 74
14 2 ﬁ 6m m sinT 3 pendiente decanular

“Clasificacién de Myer-Cotion  **Con T=Con traquecstomia

Sin Tasin traquecstomia



GRAFICO No. 1

EXITO EN 14 PACIENTES SOMETIDOS A RESECCION
CRICOTRAQUEAL CON Y SIN ANASTOMOSIS

CON TRAQUE OSTOMIA SN TRAQUEOSTOMIA GLoaaL

TESIS COn
FALLA DE ORIGEN
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GRAFICO No.2

RESULTADO POR ESTADIO

ESTADIO m ESTADIO IV

" TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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