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Resumen

La estenosis laringotraqueal es una disminucion del lumen de la via aérea que puede afectar a la
supraglotis, glotis, subglotis y/o traquea esta puede ser congénita o adquirida. La tomografia axial
computada tridimensional y la broncoscopia virtual son meétodos diagnésticos complementarios no
invasivos, que permiten medir el segmento estenosado.

Objetivo: Comparar las caracteristicas de las lesiones laringotraqueales por medio de tomografia
axial computada tridimensional y broncoscopia virtual, con los hallazgos quirtrgicos o
endoscopicos.

Tipo de estudio: Se tratd de un estudio observacional, descriptivo transversal, prospectivo y
retrospectivo.

Material y métodos: La poblacién elegible para el estudio fue de 3 meses a 15 afios de edad
cumplidos al momento del estudio. Se incluyeron a los pacientes con sospecha clinica de estenosis
laringotraqueal.

Resultados: La poblacion del estudio corresponde a un total de 12 pacientes con el diagndstico o
sospecha de estenosis laringotraqueal. De los cuales el 58.3% (7) correspondieron al sexo
masculino y el 41.7% (5) correspondieron al sexo femenino. El rango de edad fue de 3meses a 15
afnos un mes de edad. Se encontrd que 9 pacientes (75%) presentaron una intubacion mayor a los
15 dias. El promedio de dias de intubacién fue de 15 dias. De los tres pacientes intubados por
menos de un periodo de 15 dias ninguno presentd estenosis laringotraqueal.

Se demostrod la presencia de estenosis laringotraqueal en 8 pacientes por broncoscopia virtual y no
se encontro estenosis en 4 pacientes. En cuanto a la presencia de estenosis se detectd por medio
de broncoscopia real en 9 pacientes y no se encontré en 3 pacientes. Esto demuestra que Ia
broncoscopia virtual fallé en la deteccion de la estenosis laringotraqueal en un paciente lo cual
correlaciona en el 91.6% con la broncoscopia real.

Conclusiones: La intubacion es el principal factor de riesgo para la estenosis laringotraqueal.

Todos los pacientes de este estudio que presentaron estenosis laringotraqueal fueron por causas
adquiridas. La correlacién entre los hallazges de la broncoscopia virtual con la real fue del 91.6%.

La broncoscopia virtual fallé en detectar un granuloma de la pared posterior.
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Diagnostico de la Estenosis Laringotraqueal por medio de
Tomografia Axial Computada Tridimensional en el Hospital para el

Nino Poblano durante el periodo del 2002 al 2003

1. Antecedentes
La estenosis laringotraqueal es una disminucion del lumen de la via aérea que puede afectar a la

supraglotis, glotis, subglotis y/o traquea esta puede ser congénita o adquirida. (1)

La evaluacion de la estenosis laringotraqueal en la infancia es compleja, y un reto técnico. Su

manejo es multidisciplinario en instituciones con el equipo y personal adecuados. (2)

La estenosis adquirida difiere de la congénita en que: esta, es una complicacion del manejo

médico. Generalmente es mas severa y dificil de resolver.

La intubacion endotraqueal es el factor mas importante en su aparicion (2, 3, 4) lo cual es
responsable del 90% de los casos. Se ha demostrado que aun durante periodos breves de

intubacion. Otras causas son: el trauma, traqueostomia alta e infeccién, quemadura térmica o



quimica tumores y cartilagos distroficos. Aunque raro el escleroma, amyloidosis y hamartoma

deben considerarse en la poblacién infantil y adulta. (2, 3, 5, 6)

La subglotis es la zona mas afectada en los casos de estenosis adquirida. La subglotis es el area
de menor calibre de la via aérea y el cartilago cricoides es el (nico que es completamente

circunferencial en la via aérea. (1)

1.2. Historia clinica

La historia clinica es esencial en la evaluacion de los pacientes. La estenosis laringotraqueal
adquirida fue reconocida en 1965, cuando se inicid la ventilacidn mecanica prolongada como
tratamiento en neonatos. Los avances en el soporte vital y la tecnologia de las unidades de

cuidados intensivos han permitido una mayor sobre vida, aumentando el nimero de secuelas. (7)

En los recién nacidos y lactantes son importantes los antecedentes como: prematurez, calificacion
de Apgar y Silverman, historia detallada de intubacidn, presencia de estridor, calidad de la voz o
llanto, historia alimenticia, antecedentes de broncoaspiracion, otros problemas médicos edad en la

que se realizo la traqueostomia y antecedentes quirdrgicos en la via aérea.

En los afios 60's la estenosis subglotica fue reportada en 12-20% de pacientes con antecedente de

intubacién endotraqueal.

Para 1976, el porcentaje disminuyo al 3% de los neonatos admitidos en la unidad de cuidados
intensivos. Antes de 1980 la traqueostomia era la Unica forma de sobrellevar a las complicaciones

de la intubacién endotraqueal. (8)

La incidencia de la estenosis laringotraqueal en los afios 90's fue influida por el aumento en las

probabilidades de sobre vida de los neonatos extremadamente prematuros.



En los dltimos afos se ha cuidado el manejo de la via aérea en las unidades de cuidados
intensivos y se conoce mejor la fisiologia de la lesion laringotraqueal que provoca la estenosis

subglética. (9)

El espacio subglotico durante la intubaciéon puede ser afectado incluso por los balones de baja
presion. Aunque la estenosis traqueal se produce generalmente por los globos de las canulas, las
lesiones subgloticas son causadas por el tubo de ventilacion en si y son relacionados con el
tamario, friccidn y movimiento dentro del mismo espacio subglético. Otro factor es el tiempo de
intubacion. La inflamacion cronica y la infeccion pueden estar presentes causando un proceso
cicatrizal secundario en el espacio subglético, especialmente el cartilago cricoides es afectado.
Para evitar estas alteraciones el tipo de canulas endotraqueales usadas en la actualidad son de

Silastic y polivinil. Las canulas con globo ya no deben ser utilizadas en la poblacion pediatrica. (1)

Como un resultado el mecanismo de la fonacion se altera y se encuentran diferentes grados de

insuficiencia ventilatoria, ocasionada por la obstruccion de la via aérea. (4, 5, 9)

1.3. Diagnoéstico
El diagnédstico se establece en algunos pacientes inicialmente, a través de endoscopia rigida. Otros
pacientes fallecen debido a la enfermedad primaria antes de que se reconozca la presencia de

estenosis laringotraqueal.
Las causas de estenosis laringotraqueal que son congénitas, incluyen membranas, y estenosis
traqueal. (3) La estenosis subglética se diagnostica cuando el didmetro es menor de 4 mm en el

recién nacido a término y menor de 3.5mm en el prematuro. (1)

Los diagnosticos diferenciales incluyen: causas congénitas infecciosas, neoplasicas y traumaticas.



Las obstrucciones de la via respiratoria congénitas, que pueden confundirse con la estenosis
laringotraqueal son: laringomalacia, paralisis de cuerdas vocales, laringe hendida, traqueomalacia

y quistes congénitos.

Las causas infecciosas que pueden confundirse con estenosis laringotraqueal son los abscesos

retrofaringeos y la laringotraqueobronquitis.

Entre las obstrucciones neoplasicas se encuentra el hemangioma subglotico y la papilomatosis.

El traumatismo respiratorio que puede confundirse con estenosis laringotraqueal es la lesion

oculta, compresién externa o cuerpo extrafio. (1)

1.4. Clasificacién
Aun cuando no existe un consenso universal, la clasificacion de Cotton es la mas difundida para la

estenosis laringotraqueal: (2)

Grado | menor al 50% de obstruccion, Grado 1l de 51% de obstruccion al 70% de obstruccion,
Grado |ll, del 71% de obstruccién al 99% de obstruccién y Grado 1V, sin lumen detectable.(2) Esta

clasificacion es 0til para estenosis circunferenciales maduras y firmes limitadas a la subglotis. (1)

Los pacientes suelen encontrarse en tres categorias: 1) neonato intubado en la unidad de cuidados
intensivos, 2) paciente con traqueostomia y diagnéstico de estenosis laringotraqueal, y 3) Sintomas

sugestivos de estenosis laringo-traqueal, pero sin tragqueostomia.

1.5. Valoracion
La valoracion del paciente con estenosis laringotraqueal incluye los siguientes estudios: placa
antero posterior de cuello y lateral de cuello. La tele radiografia de térax con alta penetrancia,

puede contribuir con informacién al observar la via aérea y la longitud de la estenosis puede ser



estimada. Ademas se puede observar la columna aérea distal a la lesién para descartar la

posibilidad de lesiones distales. (2)

1.5.1. Radiografias

Estos estudios radiograficos son no invasivos. La desventaja radica en los nifios muy pequefios
con el cuello corto, ademas se requiere un radiélogo con mucha experiencia para detectar lesiones
pequefas. Sin embargo suelen ser Utiles para diagnosticos diferenciales como abscesos

retrofaringeos, Crup, epiglotitis hemangiomas y quistes subgléticos. (1, 10)

1.5.2. Tomografia

La tomografia computada permite la visualizacion de las anormalidades de las vias aéreas
superiores, presenta una sensibilidad del 97% es Util para detectar lesiones endobronquiales
focales, pero carece de la capacidad de distinguir entre lesiones endobronquiales, submucosas o
extrinsecas. (3) Presenta un alto valor predictivo positivo en enfermedades endobronquiales

mayores. (11)

La tomografia axial computada de la laringe puede usarse para determinar el grado de péerdida de
soporte cartilaginoso del cricoides. El grosor del corte de la tomografia axial computada es
generalmente de 5 a 10mm. (12) Las imagenes obtenidas por medio de la tomografia axial

computada en algunas instancias no correlaciona los hallazgos de la broncoscopia directa. (11)

1.5.3. La resonancia magnética
La resonancia magnética del cuello es importante si se sospecha en una lesion vascular agregada,
que pudiera afectar a las vias aereas inferiores. Con este método se obtiene un mejor contraste de

los tejidos blandos. (13)



1.5.4. La broncografia
La broncografia de las vias aéreas es reservada para los casos de estenosis traqueobrongueal

cuando los otros métodos no dan suficiente informacion. (2)

1.5.5. La valoracion endoscopica

La valoracion endoscopica es importante en los pacientes con sospecha de estenosis subglotica.
Historicamente los procedimientos endoscopicos fueron limitados por los instrumentos y
anestésicos disponibles, pero los avances durante los ultimos 30 afios han permitido que la
endoscopia de la via aérea sea segura y efectiva. (8) Actualmente la evaluacion endoscépica de la
estenosis laringotraqueal es el estandar de oro del diagndstico, ya que permite una visualizacion

directa del area afectada. (1)

Los pacientes deberan ser sometidos a una broncoscopia con broncoscopio flexible en adecuado

estado de alerta, a menos que se encuentre intubado. Esto es aplicable a adultos también.

Los principios de la endoscopia son: Introducir los instrumentos gentilmente para evitar el sangrado
y edema de la mucosa, y avance de endoscopio solamente cuando el lumen es visible para evitar
perforaciones. (8) La exploracion debe de incluir ambas narinas, hipofaringe, supraglotis y glotis.
La visualizacion de la region laringea, proporciona informacion sobre el tono hipo faringeo, el grado
de hipertrofia de las adenoides y el tono de la laringe. Ademas es posible el observar a las cuerdas
vocales y asi determinar su movilidad. A pesar de que es posible valorar a la region subglética, es

mejor valorada con el broncoscopio rigido.

La broncoscopia rigida se lleva al cabo bajo anestesia, y ventilacidon espontanea. Se expone a la
laringe con una rama Miller. Se evalla la movilidad aritenoides, ademdas de patologia glotica
incluyendo membranas, tejido de cicatrizacion y adhesiones al aritenoides. Es posible con el lente
de Hopkins el valorar a la region subglotica determinando asi el sitio, la longitud y consistencia de

la obstruccion. En caso de poder sobrepasar la lesion se registrara el calibre del broncoscopio mas



grueso que pudo flanguear a la lesion. (1) Ademas se puede observar en ocasiones factores supra

estomales como granulomas, tejido fibroso o tractos traqueo cutaneos.

1.5.6. La tomografia axial computada tridimensional con reconstrucciones y broncoscopia
virtual

La tomografia axial computada tridimensional con reconstrucciones y broncoscopia virtual hace
que el estudio de las lesiones laringotrageales sea mas rapido, con menor exposicion a radiacion y
por lo tanto con menos artefactos por movimiento. (3) Debido a que se adquieren imagenes
continuas se adquiere informacion entre los cortes de la tomografia. (11-14) Esta informacion
puede ser procesada en imagenes adicionales. La reconstruccion de imagenes se usa para
identificar estructuras anatdémicas mas pequefias que los cortes tomograficos y permite delinear
mejor las estructuras, obteniendo asi imagenes adicionales del paciente. (5,12,15) Ademas permite
por medio de varios programas generar una reconstruccion bidimensional o tridimensional. Estos
programas se encuentran instalados en los tomografos. (12) Se trata de un método no invasivo.

(16)

Aspectos técnicos: Para crear una broncoscopia virtual se reconstruyen las imagenes en la
computadora cuando la informacion es reciente y se encuentra en la computadora, se realiza una
reconstruccion incrementada por computadora para sobreponer imagenes en intervalos mas
pequenos. Los intervalos pequefos (1-2mm) dan imagenes mas uniformes, permitiendo visualizar
lesiones de menor tamafio, mientras que los intervalos mas grandes (3-Bmm) crean

reconstrucciones irregulares lo cual aumenta el riesgo de lesiones inadvertidas. (12)

El uso de la computadora ha facilitado obtener imagenes en tiempo reales (15-30 cortes por
segundo), por lo tanto se generan imagenes semejantes a las obtenidas por broncoscopia. (11, 17)
En general el programa de generacion de broncoscopia utiliza el contraste natural entre el aire en
el arbol traqueobrongueal y las estructuras de la pared de la via aérea y el mediastino para generar

la imagen de broncoscopia virtual. (12)



Una vez creada la via aérea virtual se obtienen imagenes internas de la via aérea simulando a las
obtenidas con una endoscopia fibro-6ptica. (18) Por lo cual se puede navegar por el lumen de la
via aérea como si se realizara una broncoscopia. (12) Ademas tiene la ventaje de obtener
reconstrucciones bidimensionales de la via aérea. (3) Estas imagenes se pueden rotar en el
monitor y se puede realizar el procedimiento de forma repetitiva sin mas efectos adversos para el

paciente. (12)

La broncoscopia virtual no puede suplantar a la endoscopia real especialmente para valorar a la
mucosa o para la toma de biopsias, pero permite visualizar simultaneamente el contenido de la via

aérea y sus estructuras circundantes. (3, 11, 12,)

En los pacientes de menor edad existe el problema de que no soportan una inspiracién el tiempo
necesario para generar una broncoscopia virtual por lo cual se pueden reportar alteraciones del

calibre de la via aérea que no existen. (12)

Este estudio se obtiene en una base prospectiva por lo cual el clinico y el radidlogo deben de tener
una comunicacion directa para realizar un estudio apropiado y realizar un intervalo entre cortes

tomograficos relacionado a los hallazgos previstos. (12, 13)

Los reportes indican que la broncoscopia virtual ha sido muy Util en evaluar lesiones obstructivas,
se puede valorar el nivel de la lesion, el grado de la estenosis de la via aérea y se puede valorar la
via aérea distal a la lesion. Esta informacion permite determinar si el broncoscopio puede
sobrepasar la lesion y se puede usar de forma prequirtrgica para planear la reseccion de tumores
o la reconstruccion de la via aérea (3, 12), de esta forma se limitan los hallazgos imprevistos. Las
estenosis segmentarias no son bien valoradas por la boncoscopia virtual ya que hay un alto indice
de falla para su localizacion. (3) La tomografia tridimensional es importante en el diagnéstico
neuroradiolégico y de estructuras vasculares, como anillos vasculares, en la causa de estenosis

traqueal. (16)



La broncoscopia virtual puede demostrar lesiones aéreo digestivas y de partes blandas en

pacientes con trauma cervical. (14, 16)

La broncoscopia virtual al ser un método no invasivo es util en determinar el calibre de la via aérea
en situaciones como estenosis, seguimiento postquirirgico transplante pulmonar o para valorar la

colocacion de una férula. (12, 15, 16)

La documentacion de la utilidad clinica de la broncoscopia virtual aun se encuentra en proceso. La
lista de condiciones evaluadas por la endoscopia virtual es:

a) Tragqueomalacia

b) Estenosis subglética

c¢) Anillos vasculares congénitos

d) Granulomas de cuerdas vocales

e) Bronquios accesorios

f) Granulomatosis de Wegener

g) Enfermedad cavitaria pulmonar

h) Fistula broncopleural

i) Bronquiectasias

j)  Cancer pulmonar

k) Céancer metastatico

I} Dehiscencia posquirirgica

m) Membrana de la via aérea (11)

La experiencia inicial con la broncoscopia virtual se enfoco a valorar el arbol traqueobronquial y sus
relaciones con las estructuras mediastinales. Kausczor y colaboradores demostraron que la
broncoscopia virtual identifico estenosis de la via aérea confirmadas por broncoscopia pero fallé al

detectar dos de tres estenosis segmentarias. (11)



Se puede usar en pacientes con estenosis subglotica. Rodenwalt reportd su experiencia con la
broncoscopio virtual de la laringe en 72 pacientes y correlaciono con la broncoscopia flexible.
Encontré tumores mayores de 5mm en 2 de 12 pacientes, membranas o estenosis en los 22
pacientes confirmados por broncoscopia flexible, y compresion extraluminal en los 8 pacientes
confirmados por broncoscopio flexible. No se detectaron tumores superficiales en 2 pacientes ni

granulomas menores de Smm en 4 pacientes. (11)

Yasushi y colaboradores usaron el a la broncoscopia virtual para diagnosticar a un paciente con
trauma de traquea y lo manejaron conservadoramente de acuerdo a un seguimiento de

broncoscopia virtual. (16)

Quint en la evaluacion de 27 pacientes transplantados de pulmén encontré una mejoria en el
diagnéstico de estenosis traqueo bronquial al 94% con broncoscopia virtual comparado con el 91%

identificado con |la tomografia axial computada. (11)

Los roles intervencionistas han aumentado ya que se obtiene informacion util en el planeamiento
quirtirgico en nifios con enfermedad traqueo bronquial congénita o adquirida o en la valoracion de
pacientes operados. (11) Se ha utilizado la tomografia axial computada tridimensional en generar
imagenes continuas para realizar procedimientos invasivos toraxicos, Como toma de biopsia

percutanea y drenaje pleural. (19, 20)



1.6. Aspectos asociados

Otro aspecto a estudiarse en los pacientes con estenosis subglética es la presencia de reflujo
gastroesofagico y gastrolaringoesofagico. Ya que el reflujo es comin en la edad pediatrica. Se
considera que juega un papel importante en la génesis y exacerbacion de la estenosis subglética,
puede afectar adversamente la evolucién de la reconstruccion laringotraqueal. El monitoreo del pH

esofagico es el método mas confiable para descartar esta enfermedad. (2)

1.7. Manejo quirargico

La estenosis laringotraqueal incluye una constelacion de tipos de estenosis y varias técnicas para
manejo. En todos los casos se debe de evaluar cuidadosamente la orientacion y localizacion de la
estenosis: este proceso es esencial para escoger la estrategia del manejo, debido a que los
diferentes tipos de estenosis son manejadas de formas distintas. (6, 21) Los procedimientos mas

frecuentes son: supragléticos, gléticos subgloticos y traqueales. (8)

La variedad de procedimientos descritos para su reparacion, refleja las dificultades involucradas.

Muchos de los procedimientos disefiados son complejos, a realizar en varias etapas, sin embargo
el grado de éxito es variable y puede ser imprevisible. En ocasiones mas de un procedimiento es

necesario, para lograr la decanulacion. (22)

El tratamiento del paciente con estenosis subglotica grado | o grado |l sin tragueostomia es
conservador, no requieren de manejo quirargico. Estos pacientes tienen sintomatologia esporadica
de estridor sin reacciones ni datos de dificultad a la alimentacion. Debe realizarse endoscopia para

valorar que la via aérea crece conforme crece el paciente.

Si los sintomas respiratorios aumentan se debe de realizar una reconstruccion laringotraqueal

antes de llegar a la traqueostomia. Un factor que puede refrasar la reconstruccion laringotraqueal

11



es la llamada laringe reactiva ya que estos pacientes ya fueron sometidos a traqueostomia se debe

de esperar a que involucione la reactividad traqueal antes de la reconstruccion.

Los factores que deben de tomarse en cuenta son: edad, peso bajo, enfermedad pulmonar
dependiente de Oxigeno, enfermedad neurolégica con posible aspiracion de material gastrico y

alteraciones craneo-faciales. (2)

1.7.1. Tratamiento endoscopico

El manejo endoscépico que se realiza con laser de CO2 requiere de un micro laringoscopio con
adaptadores de anestésicos. Puede ser la terapia indicada para los casos de estenosis subglotica
de menor grado. Esta técnica se usa desde 1970 y permite vaporizar el tejido fibroso con precision.
No dafia al tejido sano y se basa en el principio de liberar una baja cantidad de energia en un
periodo corto de tiempo. El riesgo de peri condritis es causado por pulsaciones del laser cerca del
cartilago cricoides y por vaporizaciones circunferenciales amplias. Ante esta eventualidad es
necesario repetir el procedimiento. El tamafo de la estenosis que es posible manejar con laser se

limita por la longitud de 0.5 a 1 em. y por el diametro no mayor al 50-70%. (23)

1.7.2. El manejo mediante la traqueostomia

La traqueostomia es el manejo mas adecuado para el paciente con estenosis laringotraqueal en la
etapa neonatal. Permite al paciente crecer y aumentar de peso, para una posterior traqueoplastia.
Permite al paciente con displasia bronco pulmonar madurar y optimizar el estado general antes de
una cirugia. Los riesgos de la traqueoplastia se deben de valorar contra los de la traqueostomia.
Existe una morbilidad y mortalidad relacionados con la traqueostomia. Este riesgo aumenta en
cuanto aumenta el grado de obstruccion por encima de la misma. La traqueostomia puede afectar
al lenguaje en varios mecanismos. La presencia de el tubo puede inhibir a la vocalizacion y el
desarrollo de las habilidades del habla. La afonia impuesta por la traqueostomia disminuye el
estimulo del lenguaje por parte de los padres. La retroalimentacion auditiva se encuentra ausente.

La presencia del tubo de traqueostomia altera el desarrollo anatdmico y psicolégico. (23) Ademas



existen complicaciones relacionadas con la traqueostomia y se dividen en complicaciones
tempranas y tardias. Entre las complicaciones tempranas de la traqueostomia se encuentra el
neumotérax y la colocacion erronea de la misma. Las complicaciones tardias incluyen a la
estenosis traqueal y colapso de la pared traqueal anterior, por encima del estoma. (24, 25) El uso
de traqueostomia con la esperanza de mejoria espontanea ya no es recomendada, por el contrario
se recomienda el manejo quirdrgico o endoscopico con el fin de aumentar el calibre de la via

aérea. (26) La reconstruccion temprana es una opcion segura y atractiva.

1.7.3. El corte del cricoides anterior

El corte del cricoides anterior fue introducido en 1980 para descomprimir a la mucosa edematosa
en el espacio subgldtico, se usa recientemente para manejar a los casos se estenosis subglotica
congénita y adquirida en casos leves. (8) Esta indicado en el neonato con presencia de estenosis
laringotraqueal adquirida, en ausencia de condiciones obstructivas severas supragléticas, gléticas
o traqueales, sin alteraciones de la reserva pulmonar.

El concepto es el de evitar la tragueostomia en pacientes que no se pueden extubar por la
presencia de escaras subgloticas, ulceracion y tejido de granulacion. O que se encuentran
extubados con sintomas de estenosis laringotraqueal. Los criterios establecidos para realizar el
corte del cricoides son: 1). intentos de extubacién fallidos por estenosis laringotraqueal, 2) peso
mayor a 1500gr. 3) no requerir apoyo ventilatorio por lo menos 10 dias previos al procedimiento, 4)
requerir de un aporte de oxigeno suplementario menor del 30%; 5) no haber presentado datos de
insuficiencia cardiaca 1 mes previo al procedimiento. 6) no presentar datos de infeccion de la via
aérea. 7) no requerir de manejo antihipertensivo por lo menos 10 dias previos al procedimiento. (2,

8)

1.7.4. La Aritenoidectomia
La Aritenoidectomia ofrece la posibilidad de decanulacion en casos selectos. El procedimiento fue
descrito por primera vez por Jackson. Se puede hacer con un procedimiento abierto o

endoscopico, actualmente se realiza con laser, lo cual permite una mejor hemostasia y menor



manipulacion de tejidos. El agrandar a la via aérea generalmente se acompana de una disminucién
en la calidad de la voz. Esto debe de ser tomado en cuenta por los familiares y el cirujano previo a
la cirugia. Las indicaciones son: paralisis de las cuerdas vocales, de mas de 18 meses de
evolucion, obstruccién glética debida a dislocacion del aritenoides y falla en los intentos de

decanulacion por obstruccion glética. (8)

Las membranas gloticas congénitas se localizan en la porcion anterior de la glotis entre los tercios
medio y distal. Son lesiones de grosor variable y pueden extenderse a la subglotis. Los pacientes
presentan afonia y demuestran varios grados de dificultad respiratoria, dependiendo de la
obstruccién. Las membranas que ocupan mas del 50% de la glotis requieren de manejo quirurgico
ya que el compromiso ventilatorio es mayor y puede agravarse en casos de infecciones de las vias

aéreas superiores concomitantes. (8)

1.7.5. La reconstruccion laringotraqueal

La reconstruccion laringotraqueal se ha convertido en el estandar de manejo de los pacientes con
estenosis subglotica en el grupo pedialrico.(2) La reconstruccion laringotraqueal, es un
procedimiento bien establecido, con un alto indice de éxito. Generalmente se lieva al cabo cuando
el paciente tiene la suficiente edad para garantizar la toma de un injerto de cartilago adecuado.
Schultz-Coulon y Laubert sugirieron que se llevara al cabo la cirugia antes de la edad escolar
debido a los riesgos de la misma. Sin embargo la reconstruccion laringotraqueal a una edad menor
(< a 25 meses) permite el desarrollo del lenguaje, y disminuye la mortalidad y morbilidad
relacionada con la tragueostomia. (23) El procedimiento ha evolucionado hasta incluir una variedad
de técnicas para expandir el complejo Laringotraqueal con el fin de obtener una via aérea estable,
de calibre adecuado. Estas son: 1) injerto anterior del cartilago sin férula, 2) férula colocada

durante varios meses, 3) férula colocada de 4-6 semanas en injertos anteriores o posteriores. (2)

14



En general el abordaje quirtrgico de la reconstruccion laringotraqueal incluye 5 etapas las cuales
son: 1 localizacién de la estenosis, 2 expansion del lumen, 3 estabilizacion del lumen, 4 curacién

del area quirdrgica y 5 decanulacion. (21, 25)

El uso de los injertos del cartilago anteriores (27) con traqueotomia sin férula, fue introducido en
1974 por Fearon y Cotton. (6, 21, 27) Desde esa fecha el procedimiento ha sufrido de
modificaciones lo cual aumenta el indice de éxito. (27) Se indica para los casos con estenosis
subglotica anterior con pocos componentes subgloticos posteriores. Una variacion de esta es
remover la traqueostomia durante el procedimiento quirtirgico y realizar una laringoplastia en una
sola etapa. (2) Las ventajas de este procedimiento son el que no se requiere de un segundo
procedimiento, el paciente con traqueostomia es decanulado durante el procedimiento quirlrgico y
que no se requieren de férulas por un largo tiempo. (28) El éxito reportado de este procedimiento
es del 90%. Las fallas del procedimiento se deben a que el cartilago injertado no sana
adecuadamente. (28) El éxito depende de que el injerto provea de una adecuada funcion traqueal,
para lo cual se deben de cumplir los siguientes criterios la superficie traqueal debe de ser
debidamente alineada, debe de existir un marco de trabajo estructuralmente estable y debe de
existir una adecuada vascularizacion. Esto permite que el componente reconstruido sea viable.
(29) Se ha propuesto el uso de fibrina en este procedimiento, ya que el trauma de la cirugia se
debe al manejo del cartilago y la traquea. El tamafio del paciente y del cartilago hacen dificil 1a
colocacién del mismo en ocasiones rompiendo el cartilago con la sutura. En estudios hechos con
animales, demostraron que la reabsorcion del cartilago se lleva al cabo donde el trauma quirlirgico
permite la granulacién. Los pacientes que se someten a la colocacidén de una férula por varios
meses pueden tener indicaciones de evitar el injerto: pacientes diabéticos y los que tienen terapia
esteroidea de largo plazo, ya que el injerto no es factible en estos pacientes El procedimiento de
eleccion es la realizacion de una férula por estancia corta y realizar colocaciéon de injerto. La
seccion posterior del cricoides y una introduccién de un injerto entre los extremos del corte, en

pacientes con lesiones subgldticas posteriores persistentes.



1.7.5.1. La reconstruccién laringotraqueal en una fase

La reconstruccion laringotraqueal en una fase fue descrita por Hett en 1919. (30) Implica el uso de
injertos de cartilago para obtener la estabilidad de la via aérea y reducir el uso de una férula
siendo sustituida por una intubacién endotragueal. Se pueden realizar injertos de cartilago
anteriores y/o posteriores. Incluyen frecuentemente injertos de cartilago en el sitio del estoma
previo. Se requiere de una intubacion de 7-10 dias para los injertos anteriores y para un injerto
posterior de 12-14 dias. Existe la tendencia de disminuir los dias de intubacién a mayor edad del
paciente durante la infancia. La reconstruccion laringotraqueal en una fase combina y comprime las
etapas 3 al 5 descritas en la reconstruccion laringotraqueal en un periodo breve de intubacion
postquirtrgica. Las etapas 3 al 5 comprende a la estabilizacion, del lumen, curacién del area

quirargica y decanulacion. (24)

Esta indicada la reconstruccion laringotraqueal en una fase, en la estenosis laringotraqueal sin
datos de obstruccion de la traquea, o traqueo malacia, y esta técnica puede incluir a todas las
variaciones de separacion del cartilago cricoides y en ocasiones se usa un injerto de cartilago para
estabilizar estas separaciones. Es un concepto llamativo ya que presenta la ventaja de que hay
una decanulacion inmediata de la traqueostomia que se evita por completo. Requiere de vigilancia
estrecha en la unidad de cuidados intensivos.(2, 25) No se requiere de férulas de largo plazo. Esta
ventaja debe de valorarse contra las posibles complicaciones ventilatorias propias del manejo en la
unidad de cuidados intensivos en el periodo postquirtrgico. (21, 25) Los riesgos involucrados son
el desarrollo de atelectasias, neumonias, sepsis, espasmos musculares sindrome de supresion de
narcéticos, psicosis y trauma del injerto. (9) La intubacibq endotraqueal, debe de mantenerse
segura durante el tiempo de ferulizacion, evitando la extubacion no programada o accidental. (6,
30) Los pacientes lactantes son propensos a la decanulacién espontanea mientras que los
pacientes mayores pueden soportar a la intubacion sin sedacion. Existe un debate de si los
pacientes deben de estar despiertos o sedados con bloqueo muscular. Al afio posterior a la cirugia
se puede descartar la posibilidad de una nueva estenosis. El crecimiento de la via aérea, puede

hacer que esta cirugia con el tiempo no sea suficiente. La reparacion en una fase es excelente
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para reparar a |la estenosis subglética se reportan buenos resultados en pacientes que pesan mas
de 4kg. y en pacientes de mas de 40 semanas de gestacion. Sin embargo en casos de estenosis
subglotica severa se requiere de una segunda cirugia en el 20-50% de los pacientes. (30) Cerdeira
en base a su experiencia de 20 afios recomienda que el manejo de la estenosis laringotraqueal se
lleve al cabo con reseccion y anastomosis término terminal, con el fin de reducir el tiempo del

tratamiento y el numero de procedimientos en los pacientes. (6)

1.7.6. La reseccion cricotraqueal

La reseccion cricotraqueal es un método recientemente aceptado, se realiza una reseccion del
cricoides y anastomosis término-terminal tirotraqueal para el manejo de estenosis laringotraqueal
en pacientes de la poblacion pediatrica. La razén es la posibilidad de dehiscencia de la
anastomosis, la dificultad técnica de la cirugia en la edad pediatrica, la posibilidad de lesion del
nervio laringeo recurrente y la posibilidad de interferir en el crecimiento normal de la laringe. (2, 7,
30) Se han creado multiples, técnicas para dilatar a la via aérea subglética, estas fallan en su
intento de resecar el tejido fibroso subyacente. Por eso se reportan resultados poco satisfactorios.
La reseccion cricotraqueal es segura y efectiva para la estenosis subglotica severa en la edad
pediatrica. Una razon para que tenga el éxito es que reseccion completa de la estenosis con
reestablecimiento del limen usando un anillo traqueal normal, lo que no altera la estructura
cartilaginosa y mantiene la integridad de la mucosa previniendo una granulacion excesiva. (2, 22,
30) Sin embargo Monnier reporta un éxito del 97% en 31 casos de estenosis subglética severa,
manejados con reseccion cricotraqueal sin presentar alteraciones del crecimiento laringotraqueal.

(30)

1.7.7. Férulas

La decision de usar férulas incluye la longitud de la misma y el tiempo necesario de su uso.
Idealmente no se deben de usar férulas debido a que la agresion inicial resulto de una via aérea
artificial. Se usan en casos de estenosis supragloticas, gléticas, subgloticas y traqueales. (31) La

descripcion original de la reconstruccién laringotraqueal, se llevo al cabo sin férula sin embargo se



dejo un tubo de intubacién en su lugar. El uso de la férula mantiene a los injertos en su posicion,

para dar soporte al area reconstruida y para prevenir la estenosis por cicatrizacion.

Las férulas mas usadas son las que contienen silicon son las Polytef Il y las Montgomery. Para los
injertos de cartilago anteriores no se requiere de férulas, pero para los posteriores, y Z plastias
posteriores se requiere de una férula de corta estancia. El tubo de Montgomery es en forma de T
se auto fija al drea es facil de colocar bajo anestesia y tiene la ventaja de ser un tubo de
traqueostomia ademas de ser férula. Es de silicon lo cual evita la reaccion de cuerpo extrafio, y es
suficientemente blando para evitar el dafio por presién en la traquea y laringe. Permite la
respiracion normal y el lenguaje. Requiere de cuidados especiales ya que el orificio interno puede
ser pequefo y se puede ocluir con secreciones. (2, 31) Se ha encontrado que el uso de férulas
predispone al injerto apara incrementar la inflamacion y la metaplasia epitelial, esto afecta

adversamente a la epitelizacion del injerto. (32)

1.8. Complicaciones quirargicas

Las complicaciones quirtrgicas son las siguientes:

Durante el procedimiento quirtrgico: hipoxia debido a fuga de aire en la canula endotraqueal, mala

posicion de la canula o debido a un taponamiento bronquial debido a sangre o a cuerpo extrafio.

Neumotdrax debido a la ruptura de pleura durante la toma del cartilago.

Neumomediastino debido a una posicion anormal de |la canula endotraqueal o al uso de presiones

altas.

Parélisis de las cuerdas vocales debido a la lesién del nervio laringeo recurrente.
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Durante el periodo postquirdrgico inmediato se pueden encontrar los siguientes problemas:

Seroma o hematomas, fuga de aire infeccion de la herida.

Las complicaciones posquirirgicas intermedias y tardias son: la granulacion o reestenosis,
absorcién del injerto, la movilizacion del injerto, estenosis supraestomal, y estenosis glética

posterior. (2)

La incidencia de un control anormal de la respiracién y apnea aumenta posterior a la anestesia,
Los pacientes con una obstruccion cronica de la via aérea tienen mayor riesgo de hipertension

pulmonar, cor puimonale, edema pulmonar y obstruccion respiratoria posquirGrgica. (9)

Ademas de la mala calidad de voz, el prolapso epiglotico el prolapso de aritenoides, el colapso
supraglético y la presencia de una fistula traqueo cutanea persistente. Hay Otras consideraciones
como lo es el de la voz posterior a la reconstruccion laringotraqueal, en la edad pediatrica. Los
pacientes con antecedente de reconstruccion laringotraqueal, y de estenosis subgldticas severas,
presentan la posibilidad de pobre pronéstico para la fonacion. El objetivo de la cirugla de
reconstrucciéon es la de obtener una via aérea normal y una voz normal. La intubacién puede
provocar fibrosis importante de los masculos laringeos, fijacion de articulaciones laringeas, ademas
de la estenosis subgldticas. Bajo estas circunstancias la calidad de voz no llega a ser normal. El

objetivo de la cirugia es no agravar la voz a expensas de una decanulacion,

Otro aspecto para evaluar la calidad de la voz se relacionan a que la traqueostomia fue realizada
antes de que el paciente adquiera |la capacidad del habla por lo cual la calidad de la voz no tendra

un parametro previo para evaluar la evolucion final.

La estenosis laringotraqueal se presenta como complicacién del manejo médico en las terapias
intensivas y su diagnostico es dificil. La tomografia axial computada tridimensional y la

broncoscopia virtual son un método diagnostico complementario no invasivo, que permite medir el



segmento estenosado, permite una vision de las estructuras periféricas y una valoracion de la via
aérea distal a la lesion. En el diagnéstico de la estenosis laringotraqueal con métodos tradicionales

no se conoce la longitud de la lesion ni se observan estructuras adyacentes.

Se pretende valorar al programa de reconstruccion y correlacionar con los hallazgos quirirgicos o

los de la broncoscopia. Para valorar la utilidad del estudio. En este estudio no se valoran los

resultados quirdrgicos.
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2. Planteamiento del problema
¢Cudles son los resultados de la valoracion de la estenosis laringotraqueal de los pacientes
pediatricos valorados tomograficamente y mediante broncoscopia virtual comparados a los

resultados de la broncoscopia real y los hallazgos quirGrgicos?
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3. Objetivos

3.1. Objetivo General

Determinar los hallazgos de estendsis laringotraqueal por medio de la tomografia axial computada

tridimensional y broncoscopia virtual.

3.2. Objetivos Especificos

3.2.1. Comparar las caracteristicas de la lesién por medio de tomografia axial computada

tridimensional y broncoscopia virtual, con los hallazgos quirirgicos o endoscépicos.

3.2.2. Permitir la planificacion de la estrategia de abordaje quirirgica conveniente de acuerdo a la

lesién.

3.2.3. Describir el diagnéstico de base por lo cual el paciente fue intubado.
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4. Material y Métodos
4.1. Disefio del estudio
El presente estudio se llevo al cabo en el servicio de Cirugia del Hospital para el Nifio Poblano del

afo 2002 al 2003.

Se tratd de un estudio observacional, descriptivo transversal, prospectivo y retrospectivo. La
poblacién elegible para el estudio es de 3 meses a 15 afnos de edad cumplidos al momento del
estudio. Se seleccionaron a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion como:
pacientes con sospecha clinica de estenosis laringotragueal o con problemas para la decanulacién,
a los cuales se realizo tomografia axial computada fridimensional y broncoscopia virtual. No se

Incluyeron a los pacientes operados previamente, ni a los pacientes que no completaron el estudio.

4.2. Técnica

Se realizd estudio tomografico tridimensional de los pacientes con el diagnéstico de estenosis
laringotraqueal o dificultad para la decanulacion. Se realizé una broncoscopia virtual, mediante
reconstruccién se midié el grado de estendsis y la longitud de la misma. Al corroborar el
diagnéstico se realizé broncoscopia rigida evaluando el grado de estendsis laringotraqueal, su
longitud y las caracteristicas de la mucosa y posterior traqueoplastia en los casos indicados. En los
pacientes operados se valoraron los hallazgos quirirgicos se midié el grado y la longitud de la
estenosis traqueal. En los casos operados se realizd una tomografia axial computada

tridimensional para valorar la mejoria por tomografia.

Técnica de laringoscopia: Laringoscopia rigida se realizd bajo anestesia con ventilacion
espontanea se iniciaron exponiendo la laringe con una hoja de intubacion tipo Miller. Se valord una
la movilidad pasiva del aritencides, y de la morfologia glética. Se introdujo un endoscopio tipo
Hopkins con la mano izquierda, con el dedo indice de la mano derecha se retrajo el labio superior,
se tuvo cuidado de no lesionar la zona alveolar. La cabeza se mantuvo en extensién en una

posicion neutra. Se insertd el laringoscopio en la porcién derecha de la lengua, la hoja se roté 90
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grados y la punta se inserto en la vallécula y se identificd la epiglotis. La exposicion de la laringe
se llevo al cabo al empujar la epiglotis hacia delante. De la glotis se valoré la longitud. Mientras el
endoscopio pasaba el area del estoma se valoraron los factores que pudieran causar obstruccion,
como colapso, granuloma tejido fibroso, y un tracto traqueo cutaneo amplio. Se introdujo una
sonda de Fogarty con el balon colapsado en los casos en los que fue posible flanquear la lesion de
la estenosis se paso la sonda y se inflé el balén en |la porcion distal de a la lesion se retrajo de esta

manera se midié la distancia de la lesién. Se desinfld la sonda de Fogarty y se extrajo.

Técnica de la tomografia: Se realizé una tomografia computada convencional, del térax, con cortes
de 3mm a 5 mm. de intervalo. Posteriormente se realizd la broncoscopia virtual modificando o
reconstruyendo las imagenes de la TAC. Las imagenes fueron recreadas por computadora para
sobreponerse una con otra con intervalos menores. Los intervalos mas pequefios dan una imagen
mas suave en la imagen de tercera dimension generada. En General para crear una broncoscopia

virtual, se usé el contraste natural entre el aire en el arbol traqueo bronquial y los tejidos blandos.

Para el analisis de datos sélo se usaron estadisticas descriptivas como promedio, percentilas,

valores minimos y maximos.
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5. Resultados

5.1. Distribucion segun el sexo.

La poblacién del estudio corresponde a un total de 12 pacientes con el diagnéstico o sospecha de
estenosis laringotraqueal. De los cuales el 58.3% (7) correspondieron al sexo masculino y el

41.7% (5) correspondieron al sexo femenino.

Tabla de distribucién del sexo en pacientes con estenosis laringotraqueal:

Sexo masculino Sexo femenino: Total:

7 5 ' 12
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5.2. Distribucion de los pacientes por edad.
De los 12 pacientes estudiados el rango de edad fue de 3meses a 15 afios un mes de edad con un

promedio de 4 afios 8 meses.

Tabla de distribucién de los pacientes con estenosis laringotraqueal por edad:

Pacientes ; : - Edad.en:afos '
1 3abm
2 6alm
3 1a2m
4 3a1l0m
5 1abm
6 15a1m
7 3a’m
8 3m
g 6a8m
10 10am
11 10m
12 2a8m

Del total de la poblacion estudiada se encuentra que el 33.3% de los pacientes son mayores de 6
afios de edad y el 66.7% de los pacientes se encuentran con una edad menor a los 6 afios. Por lo
anterior cabe mencionar que es mas frecuente esta patologia en el grupo de edad menor a los 6

afos.
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5.3. Dias de intubacion

De los 12 pacientes estudiados se valoraron los dias de intubacion previos a la traqueostomia
encontrando que 9 pacientes (75%) presentaron una intubacion mayor a los 15 dias. Tres
pacientes requirieron de una intubacion menor a 15 dias (25%). El rango de dias de intubacion es

de 1 dia a mas de 26 dias. El promedio de dias de intubacion fue de 15 dias.

Tabla de la relacion de estenosis laringotraqueal y dias de intubacion:

Mas de 15 dias Menos de 15 dias 3 Total

9 3 12
Todos los pacientes requirieron de traqueostomia y apoyo ventilatorio con ventilador mecanico. De

los tres pacientes intubados por menos de un periédo de 15 dias ninguno presento estendsis

laringotraqueal por broncoscopia real ni por la broncoscopia virtual.
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5.4. El diagnéstico de Base
El diagnostico de base fue de Comunicacién Interventricular con Hipertensién arterial pulmonar en
un paciente, Sindrome de Guillan Barre en 2 pacientes, trauma de craneo en tres pacientes,

neumonia en 4 pacientes, tumor de craneo en 1 paciente y absceso periamigdalino en 1 caso.

Tabla del diagnostico de base en pacientes con estenosis laringotraqueal:

Diagnéstico : Numero de casos:
CIV e HTAP ** ' -
Sindrome de Guillan Barré 2
Trauma de Craneo 3
Neumonia 4
Tumor de Craneo 1
Absceso periamigdalino 1

** CIV e HTPA = Comunicacion Interventricular con Hipertension arterial pulmonar

La enfermedad mas frecuente fue la neumonia complicada con 4 casos (33.3%), seguida por
trauma de craneo en un nimero de 3 casos (25%). El tercer lugar en frecuencia fue el se Sindrome

de Guillan Barre en un numero de 2 casos (16%).

El 100% de los casos fueron procesos adquiridos, mientras que 1 so6lo caso fue de tipo congénito
que requirid manejo a base de intubacion. Por lo cual la estenosis laringotraqueal fue adquirida a
pesar de que el diagnodstico de base fue de tipo congénito. En esta serie de pacientes todas las
estenosis laringotraqueales son debidas al trauma ocasionado por la intubacion y manejo

ventilatorio mecanico. No reportamos casos de estenosis laringotraqueales congénitas.
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5.5. Cirugias previas

De los 12 pacientes incluidos en el estudio el 50% presentaron antecedentes quirlrgicos siendo la
cirugia mas frecuente la funduplicatura de Nissen en tres ocasiones. De los tres pacientes con
antecedente de funduplicatura de Nissen, uno ademas presentaba el antecedente de toracotomia.
Las tres cirugias restantes fueron: Rastelli y recambio valvular adrtico, toracotomia, y gastrostomia

tipo Stamm.

Tabla de Relacion de Cirugias previas:

Cirugias Previas - : _.# ppeor Numero'de casos
Fundupiicatﬁra de Nissen 2
Funduplicatura de Nissen y Toracotomia 1
Toracotomia 1
Rastelli y Recambio Valvular Adrtico 1
Gastrostomia 1
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5.6. Presencia de Reflujo Gastroesofagico

De los 12 pacientes del estudio 5 (41.6%) presentaron enfermedad de reflujo gastroesofagico,
siendo manejado quirirgicamente en tres pacientes. En este estudio se encontré que un paciente
con estenosis laringotraqueal y reflujo gastro-esofagico presenté una evolucién desfavorable al
aumentar la estenosis del 60% al 100% y presentar datos de irritacion cronica en el esofago y

traquea.
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5.7. Correlacion entre hallazgos de estenosis por broncoscopia virtual y la real

En cuanto a los hallazgos de estenosis por broncoscopia virtual y reconstruccion en tridimensional
se compararon con los hallazgos de la broncoscopia real, la cual es considerada como el estandar
de oro para las lesiones en traquea y laringe. Encontramos que si se demostro la presencia de
estenosis laringotragueal en 8 pacientes por broncoscopia virtual y no se encontré estenosis en 4
pacientes, En cuanto a la presencia de estenosis se detectd por medio de broncoscopia real en 9
pacientes y no se encontré en 3 pacientes. Esto demuestra que la broncoscopia virtual fallé en la
deteccion de la estenosis laringotraqueal en un paciente lo cual correlaciona en el 91.6% con la
broncoscopia real. La lesion que no fue detectada fue un granuloma de la pared posterior. En los
casos en los que se demuestra estenosis por broncoscopia virtual, se logra corroborar la misma
hasta en un 100%. Por lo cual En el caso de no encontrarse estenosis por broncocopia virtual no

se descarta su presencia por broncoscopia real.

Tabla de: Correlacion entre hallazgos de estenosis por broncoscopia virtual y la real:

Paciente  Broncoscopia virtual- - . :Broncoscopi
1 Demu.e:s;tra. ester.lo;i.s o Demuéstra esteﬁo'sis
2 Demuestra estenosis Demuestra estenosis
3 Demuestra estenosis Demuestra estenosis
4 Demuestra estenosis Demuestra estenosis
5 Demuestra estenosis Demuestra estenosis
6 Demuestra estenosis Demuestra estenosis
7 Demuestra estenosis Demuestra estenosis
8 Demuestra estenosis Demuestra estenosis
9 No Demuestra estenosis No Demuestra estenosis
10 No Demuestra estenosis Demuestra estenosis
11 No Demuestra estenosis No Demuestra estenosis
12 No Demuestra estenosis  No Demuestra estenosis
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5.8. Correlacion entre el porcentaje de estenosis por broncoscopia virtual y Ia real

De los 12 pacientes estudiados los resultados de la broncoscopia virtual y la real concuerdan en 7
pacientes (58.3%) todos estos pacientes cuentan con una estenosis por broncoscopia real mayor
al 90% (cuatro casos )} 0 no presentaban estendsis ( 3 casos). En tres de los pacientes (25%) la
estenosis fue mayor en la broncocopia virtual que en la broncoscopia real encontrandose en esta
ultima una estenosis del 60%.No se reportd el grado de estenosis por broncoscopia virtual en un
paciente 8.3%. Y en una ocasion no se reportd la presencia de un granuloma por parte de la
broncoscopia virtual. De los 4 pacientes que de los cuales no se reportd estenodsis por

broncoscopia virtual, uno si presentaba estendsis (25%).

Cuadro de la correlacion entre hallazgos de estenosis por broncoscopia virtual y la real:

Estanosls'q_c_:r Estenosis:por.
Paciente  Broncosco |:::.i"i'a- ; 'Broh'c‘;b'.‘;-édﬁiéfRa al . Co ﬁcb’ r'c_lan_ci;
Virtual - : : e v
1 NR* 80%
2 95% Grado IV (90%) Concuerda
3 90% 60% Mayor % en BV
4 85% 60% Mayor % en BV
5 90% 90% Concuerda
6 100% 100% Concuerda
7 80% 60% Mayor % en BV
8 60% 60% Concuerda
9 0% 0% Concuerda
10 0% Granuloma No Concuerda
1 0% 0% Concuerda
12 0% 0% Concuerda

NR* No reportado el % de estenosis
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5.9. Correlacion entre hallazgos de la longitud de la estenosis por broncoscopia virtual y la
real

La longitud de la lesion no fue reportada en 9 de los pacientes con estenosis laringotraqueal por
medio de la broncocopia virtual. En los casos en los que se reportd la longitud no fue posible
flanquear la lesion por medio del broncoscopio. Por este motivo no es posible valorar la correlacion
entre la longitud de la lesion reportada por broncoscopia real y la virtual, aunque la broncoscopia

virtual permite valorar la longitud de |a lesion y |a presencia de patologia posterior a la lesion.

5.10. Manejo de la estendsis

Hasta el momento del término del estudio 3 pacientes (25%) fueron sometidos a la reconstruccion
laringotraqueal. No se reportaron complicaciones del procedimiento quirtrgico. Un paciente (8.3%)
recibid6 manejo a base de mitomicina. El resto de los pacientes se encontraban en adecuadas
condiciones generales y se planeaba la realizacion del procedimiento quirGrgico al encontrarse en

condiciones ideales.
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6. Discusion

La estenosis laringotraqueal es una disminucién del lumen de la via aérea que puede afectar a la
supraglotis, glotis, subglotis y/o traquea esta puede ser congénita o adquirida. La estenosis
adquirida difiere de la congénita en que: esta, es una complicacion del manejo médico,
generalmente es mas severa y dificil de resolver. Ademas se presenta como complicacion del

manejo medico en las terapias intensivas, y su diagnostico es dificil.

La evaluacion de la estenosis laringotraqueal en la infancia es compleja, y un reto técnico. Su

manejo es multidisciplinario en instituciones con el equipo y personal adecuados.

La estenosis laringotraqueal incluye una constelacion de tipos de estenosis y varias técnicas para
manejo. En todos los casos se debe de evaluar cuidadosamente la orientacion y localizacion de la
estenosis: este proceso es esencial para escoger la estrategia del manejo, debido a que los

diferentes tipos de estenosis son manejadas de formas distintas.

La tomografia axial computada tridimensional y la broncoscopia virtual son un método diagnéstico
complementario no invasivo, que permite medir el segmento estenosado, permite una vision de las
estructuras periféricas y una valoracion de la via aérea distal a la lesion. En el diagnéstico de la
estenosis laringotraqueal con métodos tradicionales no se conoce la longitud de la lesion ni se

observan estructuras adyacentes.

Se pretende valorar al programa de reconstruccion y correlacionar con los hallazgos quirirgicos o

los de la broncoscopia.

En cuanto al sexo predominante de la estenésis laringotraqueal no se ha reportado por parte de la
literatura predominio de alglin sexo, en nuestro estudio encontramos que de 12 pacientes con la
sospecha de estenosis laringotraqueal, el 58.3% (7) correspondieron al sexo masculino y el 41.7%

(5) correspondieron al sexo femenino.
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Reportamos ademas que de los 12 pacientes estudiados el rango de edad fue de 3meses a 15
afios un mes de edad con un promedio de 4 afios 8 meses. Del total de la poblacion estudiada se
encuentra que el 33.3% de los pacientes son mayores de 6 afios de edad y el 66.7% de los
pacientes se encuentran con una edad menor a los 6 afios. Por lo anterior cabe mencionar que es
mas frecuente esta patologia en el grupo de edad menor a los 6 afios. Aunque en la literatura se

encuentra desde la edad pediatrica y mas frecuentemente en la edad adulta.

De los 12 pacientes estudiados se valoraron los dias de intubacion previos a la traqueostomia
encontrando que 9 pacientes (75%) presentaron una intubacidon mayor a los 15 dias. Tres
pacientes requirieron de una intubacién menor a 15 dias (25%). El rango de dias de intubacién es

de 1 dia a mas de 26 dias. El promedio de dias de intubacion fue de 15 dias.

La inflamacion cronica y la infeccion pueden estar presentes y causan un proceso cicatrizal
secundario en el espacio subglotico, que es el area de menor calibre de la via aérea es la zona
mas afectada en los casos de estenosis adquirida especialmente el cartilago cricoides que es el

unico que es completamente circunferencial en la via aérea.

Otro factor es el tiempo de intubacion, todos los pacientes requirieron de tragueostomia y apoyo
ventilatorio con ventilador mecanico. De los tres pacientes intubados por menos de un periodo de
15 dias ninguno presentd estendsis laringotraqueal por broncoscopia real ni por la broncoscopia
virtual. Las lesiones subgloticas son causadas por el tubo de ventilacion en si, y son relacionados
con el tamano, friccién y movimiento dentro del mismo espacio subglotico y se relacionan con el

tiempo de intubacion.

Las causas de estenosis laringotraqueal que son congénitas, incluyen membranas, y estenosis

traqueal. (3) La estenosis subgldtica se diagnostica cuando el diametro es menor de 4 mm en el

recién nacido a término y menor de 3.5mm en el prematuro. (1) La estenosis adquirida difiere de la
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congénita en que esta, es una complicacion del manejo médico. Generalmente es mas severa y

dificil de resolver.

Todos los pacientes de este estudio que presentaron estenosis laringotraqueal fueron por causas
adquiridas, no se encontraron datos de una estenosis laringotraqueal congénita. Dentro de las
enfermedades de base se encontraron procesos que requirieron de intubacién prolongada como lo
es el Sindrome de Guillan Barré, neumonias, trauma de craneo, tumor de craneo y absceso
periamigdalino. En un caso el diagnéstico de base fue una cardiopatia y la estenosis

laringotraqueal se debid al manejo posterior.

Otro aspecto a estudiarse en los pacientes con estenosis subglotica es la presencia de reflujo
gastroesofagico y gastrolaringoesofagico, el reflujo es comin en la edad pediatrica. Se considera
que juega un papel importante en la génesis y exacerbacion de la estenosis subglética, puede
afectar adversamente la evolucion de la reconstruccién laringotraqueal. El monitoreo del pH
esofagico es el método mas confiable para descartar esta enfermedad. La enfermedad por reflujo
gastroesofagico se encontr6 en el 41% de los pacientes con sospecha de estenosis
laringotraqueal. Se requirid de manejo quirlrgico en tres de los pacientes, con el fin de mejorar el
pronostico del paciente posterior a la correccion de la estenosis. Ademas se encontré que en un

paciente se aumento el grado de estenosis del 60% 100% debido al reflujo gastroesofagico.

Actualmente la evaluacion endoscopica de la estenosis laringotraqueal es el estandar de oro del
diagnostico, ya que permite una visualizacion directa del area afectada. La broncoscopia virtual no
puede suplantar a la endoscopia real especialmente para valorar a la mucosa o para la toma de
biopsias, pero permite visualizar simultaneamente el contenido de la via aérea y sus estructuras

circundantes.
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Los reportes indican que la broncoscopia virtual ha sido muy Gtil en evaluar lesiones obstructivas,
se puede valorar el nivel de la lesion, el grado de la estenosis de la via aérea y se puede valorar la

via aérea distal a la lesién.

La correlacion entre los hallazgos de la broncoscopia virtual con la real fue del 91.6%. La
broncoscopia real fallé en detectar un granuloma de la pared posterior, Cabe mencionar que
cuando se demosiré una estenosis laringotraqueal por broncoscopia virtual se corroboré el
hallazgo por broncoscopia real. En los casos de este estudio en los cuales no se encontré

estenosis laringotraqueal en el 25% (un caso) se encontré un granuloma de la pared posterior.

En cuanto a la correlacion entre el grado de estenosis de la broncoscopia virtual y la real se pudo
comparar en 11 de los 12 pacientes, ya que en una broncoscopia virtual se reporta estenosis sin
precisar el grado. Se encuentra que en 8 casos el grado de |a estenosis correlaciona entre ambas
técnicas y en 4 pacientes no concuerda. De estos 3 pacientes se reporté mayor grado de estenosis
por medio de la broncoscopia virtual y en un caso se demostré por broncoscopia real un granuloma

no reportado por la broncoscopia virtual.

La experiencia inicial con la broncoscopia virtual se enfoco a valorar el arbol traqueobronquial y sus
relaciones con las estructuras mediastinales. Kausczor y colaboradores demostraron que la
broncoscopia virtual identifico estenosis de la via aérea confirmadas por broncoscopia pero fallo al
detectar dos de tres estenosis segmentarias. Las estenosis segmentarias no son bien valoradas

por la boncoscopia virtual ya que hay un alto indice de falla para su localizacion.

La correlacion en la longitud de la lesion no pudo ser estudiada en esta serie ya que no fue

reportada en 9 de los pacientes con estenosis laringotraqueal y la lesién no pudo ser flanqueada

en 3 casos. Por lo cual este estudio no sirvio para demostrar la longitud de las lesiones.

37



7. Conclusiones

La estenosis laringotraqueal en este estudio demostro ser mas frecuente en el sexo masculino que
en el femenino se presento en los varones en el 58.3% de los casos. En su distribucién por edad
en este estudio fue mas frecuente en menores de 6 afos y se presentd en esta poblacion hasta en

dos terceras partes de la poblacién total del estudio.

Se sabe que la intubacion es el principal factor de riesgo para la estenosis laringotraqueal, todos
los pacientes que desarrollaron estenosis laringotraqueal presentaron un antecedente de

intubacién por mas de 15 dias.

Todos los pacientes de este estudio que presentaron estenosis laringotraqueal fueron por causas
adquiridas, no se encontraron datos de una estenosis laringotraqueal congénita. Dentro de las
enfermedades de base se encontraron procesos que requirieron de intubacion prolongada como lo
es el Sindrome de Guillan Barré, neumonias, trauma de craneo, tumor de craneo y absceso
periamigdalino. En un caso el diagnostico de base fue una cardiopatia y la estenosis

laringotraqueal se debio al manejo posterior.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico se encontrd en el 41% de los pacientes con sospecha
de estenosis laringotraqueal. Se requirid de manejo quirdrgico en tres de los pacientes, con el fin
de mejorar el pronostico del paciente posterior a la correccion de la estenosis. Ademas se encontré
que en un paciente se aumentd el grado de estenosis del 60% 100% debido al reflujo

gastroesofagico.

La correlacion entre los hallazgos de la broncoscopia virtual con la real fue del 91.6%. La
broncoscopia real fallé en detectar un granuloma de la pared posterior. Cabe mencionar que
cuando se demostré una estenosis laringotraqueal por broncoscopia virtual se corrobord el
hallazgo por broncoscopia real. En los casos de este estudio en los cuales no se encontrd

estenosis laringotraqueal en el 25% (un caso) se encontré un granuloma de la pared posterior.
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En cuanto a la correlacion entre el grado de estenosis de la broncoscopia virtual y |a real se pudo
comparar en 11 de los 12 pacientes, ya que en una broncoscopia virtual se reporta estenosis sin
precisar el grado. Se encuentra que en 8 casos el grado de la estenosis correlaciona entre ambas
técnicas y en 4 pacientes no concuerda. De estos 3 pacientes se reportd mayor grado de estenosis
por medio de la broncoscopia virtual y en un caso se demostré por broncoscopia real un granuloma

no reportado por la broncoscopia virtual,

La correlacién en la longitud de la lesion no pudo ser estudiada en esta serie ya que no fue

reportada en 9 de los pacientes con estenosis laringotraqueal y la lesién no pudo ser flanqueada

en 3 casos. Por lo cual este estudio no sirvid para demostrar la longitud de las lesiones.
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9. Definiciones operacionales
Estenosis laringotraqueal: es una disminucion del lumen de la via aerea que puede afectar a la

supraglotis, glotis, subglotis y/o traquea esta puede ser congénita o adquirida.

Tomografia axial computada tridimensional: estudio obtenido por medio de un tomografo y
reconstruido por computadora para sobreponer imagenes en intervalos mas pequefios(1-2mm) dan
imagenes mas uniformes, permitiendo visualizar lesiones de menor tamano. Se pueden obtener

imagenes en tiempo reales (15-30 cortes transversales por segundo).

Broncoscopia virtual: es la reconstruccion de las imagenes obtenidas de la tomografia axial
computada en la computadora, incrementada para sobreponer imagenes en intervalos mas
pequefios. Una vez creada la via aérea virtual se obtienen imagenes internas de la via aérea

simulando a las obtenidas con una endoscopia fibro-6ptica
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