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. RESUMEN

La estenosis laringotraqueal pediatrica engloba una variedad de condiciones, que
requieren un abordaje preciso y un tratamiento adaptado para cada paciente, el
manejo quirdrgico para la estenosis, ya sea de etiologia congénita o adquirida, ha
seguido avanzando gracias al desarrollo de nuevas técnicas quirurgicas. Pearson fue
el primero en describir resecciones a nivel del cartilago cricoideo sin plantear el
posible dafo a los nervios laringeos recurrentes y perdida del soporte circunferencial
del cartilago.

La técnica de reconstruccién laringotraqueal (cricotraqueal) parcial, implica la
reseccion del arco cricoideo anterior y adelgazar la porcion cricoidea posterior con
preservaciéon de un colgajo posterior membranoso de la mucosa de la traquea.
Entonces la porcion normal de la trdquea se une a la parte posterior del cricoides y se
realiza una anastomosis con el cartilago tiroides. La técnica de reconstruccion
laringotraqueal extendida se realiza en pacientes con una estenosis o patologia glética
agregada. Este procedimiento es similar a la reconstruccién laringotraqueal parcial,
pero ademas se coloca un injerto de cartilago con la finalidad de expandirla estenosis
de la glotis posterior. Estas técnicas ya han sido previamente bien descritas. Varias
modificaciones quirurgicas han evolucionado para perfeccionar estas técnicas,
mejorando asi las tasas de decanulacion de los pacientes.

En el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Térax y Endoscopia del Hospital
Infantil de México Federico Gémez, se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo y transversal, en el que se capturaron 25 pacientes con el diagnéstico de
estenosis gloto-subglética severa y que ademas se les realizd una cirugia de
reconstruccién laringotraqueal extendida, en un periodo de 10 afios (2004-2014), y le
objetivo fue valorar la eficacia de esta técnica al lograr la decanulacion de estos
pacientes.

Se incluyeron 11 nifos (44%) y 14 nifas (56%); todos los pacientes se presentaron
con traqueotomia. En 23 pacientes (92%) la etiologia de la estenosis se present6 de
manera adquirida por intubaciéon endotraqueal, y dos casos de manera mixta. A todos
los pacientes se les realizd una reconstruccion laringotraqueal extendida con
colocacién de injerto posterior, obtenido en el 100% de los casos de cartilago costal.
No se presentaron complicaciones transquirdrgicas y como postquirirgicas, hubo tres



infecciones de herida en piel y un paciente que presentd neumonia, todas

resolviéndose sin mayor problema.

Tres pacientes con estenosis clasificacién IlIC y dos IVC, no se han podido
decanular; por lo que el porcentaje de éxito de la cirugia con pacientes decanulados fue
del 80% (20 pacientes), en esta serie de realizacién de reconstruccion laringotraqueal
extendida. El periodo de tiempo de la cirugia a la decanulacién estuvo en un rango de 0
dias a 73 meses (0 dias a 6 afios 1 mes) y una mediana: 66 dias (2 meses 4 dias). No
hubo muertes y en la ultima laringoscopia de control todos los pacientes decanulados

continlian con una via aérea permeable y sin secuelas.

Por lo que se puede concluir que la combinacién de una técnica extendida para
ampliar la porcion posterior de la glotis, donde se localiza una mayor cicatrizacién de la
estenosis, y la anastomosis tirotraqueal, la cual elimina el dafo subglético, es el Unico
procedimiento efectivo para resolver este tipo de estenosis gloto subglética severa, tal

como se muestra en esta serie.



Il. INTRODUCCION

La evaluacién y manejo de la estenosis subglética pediatrica, es una patologia
compleja y técnicamente desafiante, por varias razones, no solo por lo dificil que puede
ser la reconstruccion de la via aérea, sino porque ademas la eleccién del mejor
procedimiento para cada paciente necesita un juicio refinado. (1) Es una patologia con
alta morbilidad, que puede involucrar glotis, subglotis, tercio superior de la traquea o
cualquier combinacion de ellas. Ademas un trabajo en equipo es esencial para el manejo
de estos pacientes y su cuidado debe de ser restringido a Instituciones que cuenten con el
adecuado personal médico e instrumental quirdrgico. (2)

La estenosis laringotraqueal pediatrica engloba una variedad de condiciones, que
requieren un abordaje preciso y un tratamiento adaptado para cada paciente. (1)

La estenosis subgldtica se define como el estrechamiento de la regién subglética de la
laringe, que se extiende desde el margen inferior de las cuerdas vocales verdaderas al
margen inferior del cartilago cricoides.

Cuando se combina una estenosis subglética con la parte glética de la laringe, se crea
una patologia mas severa y dificil de tratar (3), que a pesar de la considerable evoluciéon
en el manejo de la estenosis laringotraqueal, la cirugia primaria aun falla en un niumero

significativo de casos complejos. (1)

Los sintomas de la estenosis laringea varian dependiendo del grado de severidad de
la estenosis. En los casos leves, los pacientes se pueden presentar con sintomas de un
croup prolongado, mientras que en los casos mas severos los pacientes se pueden
presentar con estridor y distress respiratorio el cual requiere de una intervencion

inmediata de la via aérea. (4)

Ademas la estenosis subglética debe de ser sospechada cuando el nifio ha tenido
algun tipo de intervencion terapéutica, que va desde una intubacién de corta duracion al

nacimiento hasta una cirugia cardiaca extensiva durante la infancia. (3)



El diagnéstico se realiza mediante la realizacién de una laringoscopia directa y la
severidad de la estenosis laringea es usualmente clasificada con el sistema de Myer-
Cotton. (1)

Tabla 1. Clasificacion de Myer-Cotton para la estenosis laringea. (5)

Porcentaje de
obstruccion
Grado I <_50%
Grado II 51-70%
Grado III 71-99%
Grado IV 100%

El manejo de la estenosis laringotraqueal constituye una parte importante en la
practica del otorrinolaringélogo pediatra. La cirugia es la modalidad primaria de
tratamiento ya sea via externa o mediante abordaje endoscoépico. Los dos procedimientos
externos mas comunes son la reconstruccion laringotraqueal y la resecciéon parcial
cricotraqueal. En la reconstruccion laringotraqueal se realiza una division en el cartilago
cricoides y expansion mediante un injerto de cartilago. La reseccion parcial cricotraqueal
incluye la escisién segmentaria del segmento estendtico, preservando la porcién posterior

del cartilago cricoides y una anastomosis termino- terminal. (6)

El manejo quirdrgico de la reconstruccion de la via aérea pediatrica ha cambiado
considerablemente desde su inicio en los afios setentas.

Existen varias técnicas quirargicas para el tratamiento de la estenosis gloto-sublgotica,
el abordaje tradicional es una cirugia correctiva, la cual combina los dos procedimientos
arriba mencionados, que es la reconstruccion laringotraqueal con un injerto de cartilago y
colocaciéon de un conformador mediante una laringofisura. Y en caso de una estenosis

severa se agrega una reseccion cricotraqueal. (7)



lll. MARCO TEORICO

La estenosis laringotraqueal pediatrica engloba una variedad de condiciones
congénitas o adquiridas que requieren un abordaje preciso y un tratamiento adaptado
para cada paciente. Acerca del 90% de las condiciones adquiridas comprenden la

estenosis subglética, la cual resulta como una complicacién de una intubacién traqueal.

(1)
DEFINICION

La estenosis subglética se define como el estrechamiento de la regién subglética de la
laringe, que se extiende desde el margen inferior de las cuerdas vocales verdaderas al
margen inferior del cartilago cricoides. La estenosis subglética pueden ser una condicion
adquirida que se desarrolla después de un periodo considerable de intubacion o una
condicién congénita que se manifiesta como falla respiratoria durante el periodo neonatal.

(8)

Cuando se combina una estenosis subglotica con la parte glética de la laringe, la cual
comprende las cuerdas vocales, se crea una patologia mas severa y dificil de tratar (3),
que a pesar del considerable progreso en el manejo de la estenosis laringotraqueal, la
cirugia primaria aun falla en un numero significante de casos complejos. En los mas
severos grados de estenosis subglética combinada con el involucro glético, la cirugia
primaria falla en el 30% de las veces, aun con las técnicas mas avanzadas. (1)

No existe una definicién generalmente aceptada para estenosis subglética congénita o
adquirida. La del tipo adquirida se diferencia de la congénita en dos maneras; 1) surge
como una complicacion de terapia médica y 2) es generalmente mas severa, ocasionado

mayores problemas en el manejo. (2)

EVALUACION



La estenosis subgloética debe de ser sospechada cuando el nifio ha tenido algun
tipo de intervencion terapéutica, que va desde una intubacion de corta duracion al
nacimiento a una cirugia cardiaca extensiva durante la infancia. Una historia detallada es

esencial en la evaluacién de cualquier nifio con sospecha de estenosis subglética. (2)

Tabla 2.- Etiologia de la estenosis laringotraqueal pediatrica (2)
CONGENITA
ADQUIRIDA

Intubacion

Trauma externo

Traqueotomia alta

Infeccion/inflamacion

Quemadura

Térmica

Quimica

Tumor

Cartilago Distroéfico

CLASIFICACION

El sistema de clasificacibn de Myer-Cotton para estenosis subglética es
ampliamente utilizado en la comunidad pediatrica. Este la clasifica en cuatro grados
dependiendo de la obstruccién luminal. (5)

Es facil de usar y recordar, sin embargo no ayuda a predecir el éxito o fracaso de
una cirugia para reconstruccion laringotraqueal, aunque es bien sabido los grados mas
severos (Il 'y IV) de obstruccién, tienen resultados menos favorables de decanulacién. (1)

Se ha considerado que esta clasificacion ha tenido limitantes como un verdadero
indicador para la decanulacion, desde el tratamiento con reconstruccion laringotraqueal
para curar casos severos de estenosis. Por lo que parametros adicionales se necesitan
para dar un mejor resultado después de la cirugia, incorporando otras caracteristicas de
los pacientes y su patologia. (5)

La asociacion de comorbilidad y disfuncion glotica en la estenosis subglética son
factores adversos pronosticos en terminados de la decanulacion posterior a la
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reconstruccién laringotraqueal. La utilidad clinica de una nueva clasificacion es que puede

permitir una manera mas uniforme para el pronéstico en un grupo diverso de nifios con

estenosis subglotica- glética severa. (Tabla 3) (5)

Tabla 3. Nuevo esquema de clasificacion basado en la clasificacion original de

Myer-Cotton. (5)

Estenosis Estenosis Estenosis Estenosis
subglética aislada subglética + co- subglética + subglética + co-
(a) morbilidad (b) glética (c) morbilidad e
involucro
subgloético (d)
la Ib Ic Id
lla lib lic lid
llla liib llic liid
IVa IVb IVe Ivd

Ademas existe una clasificacion Util para la estenosis subglética congénita de
acuerdo a su tipo de malformacién. (Tabla 4) (2)

Tabla 4. Clasificacion de las estenosis subgléticas congénitas

Tejido blando

Estenosis cartilaginosa

Estenosis

Tejido de granulacion

Deformidad de cartilago cricoideo

Fibrosis submucosa

Figura Normal

Glandula submucosa

Pequena para el tamano del infante

Hiperplasia

Figura Anormal

Lamina anterior larga

Lamina posterior larga

Engrosamiento generalizado

Hendidura submucosa eliptica

Hendidura submucosa

Otras estenosis congénitas de cricoides

Primer anillo traqueal atrapado
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HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FISICA

Los nifnos que acuden para evaluacién de estenosis laringotraqueal, se encuentran
dentro de tres categorias: 1) paciente intubado en alguna terapia de cuidados intensivos;
2) tienen traqueotomia ya con un diagnostico establecido; 3) no han requerido de una via
aérea artificial pero cuentan con historia sugestiva de estenosis laringotraqueal. Los
principios en la evaluacion de estos pacientes son igual en cualquiera de estos tres
grupos, con ligeras variaciones dependiendo del grado de estenosis. Cuando se va a
evaluar a estos nifos, se tiene que realizar una historia detallada. Puntos clave y

preguntas se encuentran enlistados en la tabla 5. (2)

Tabla 5. Puntos clave en la evaluacion de estenosis laringotraqueal (5)

Termino-pretérmino Calidad de voz o llanto
Apgar Historia detallada de alimentacion
Peso al nacimiento Historia de aspiracion
Historia detallada de la intubacion Estado pulmonar
Cuanto tiempo tolero la extubacion Detalles de otros problemas médicos
Ausencia o presencia de estridor Edad de la traqueotomia
Ausencia o presencia de llanto Cirugia de via aérea previa

La exploracion fisica debe de incluir una exanimacién completa de cabeza y cuello,
y una exanimacion en general que abarque, retraso en el crecimiento y nivel de
desarrollo. Si el nifio no se encuentra intubado o no tiene traqueotomia, se debe de
valorar el grado de dificultad respiratoria.(1) Y se debe de hacer el diagnéstico diferencial
con otras condiciones que afectan la via aérea como anormalidades craneofaciales,
retrognatia, macroglosia y atresia de coanas, laringomalacia y paralisis de cuerdas
vocales. La auscultacion se debe realizar para valorar la entrada de aire y sobre todo en
la parte anterior del cuello en busca de alguna restriccién de los movimientos del aire en

cualquier nivel de la via aérea superior. (5)
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EVALUACION RADIOLOGICA

La tomografia axial computarizada puede ser utilizada para determinar el grado de
estenosis y la pérdida de soporto cartilaginoso del cartilago cricoides. La resonancia
magnética del cuello y térax es importante si se sospecha de una lesiéon vascular que
pueda afectar la via aérea inferior. La broncografia raramente esta indicada, y se reserva
para ocasiones donde se encuentre ademas una estenosis traqueobronquial, la cual no se
pueda observar con otra modalidad de estudios o nos provea de informacién insuficiente.
Si el nifo cuenta con historia de dificultad para la alimentacién y deglucion, es esencial
solicitar una serie por trago de bario. (2)

EVALUACION ENDOSCOPICA

Flexible

A menos de que el paciente se encuentre intubado, a todos los pacientes con
compromiso de la via aérea se deben de someter a una nasofibrolaringoscopia mientras
estén despiertos. Se debe de incluir ambas fosas nasales, hipofaringe, supraglétis y
glotis. (1) La supraglotis se visualiza en busca de edad, eritema, laringomalacia y datos
sugestivos de reflujo gastrolaringeo. Es esencial visualizar la movilidad de las cuerdas
vocales. (2)

Rigida

La microlaringoscopia directa y broncoscopia con anestesia bajo ventilacién
espontanea, provee la informacion mas esencial para evaluar la patologia laringea. La
exploracién debe incluir evaluacion de la movilidad de aritenoides y patologia glética,
incluyendo bandas laringeas anteriores y posteriores, tejido cicatrizal en glotis,
adhesiones interaritenoideas y fijacion o pardlisis de una o ambas cuerdas vocales. La
permeabilidad de la subglotis es mejor evaluado usando un endoscopio Hopkins, con
determinacién del sitio (anterior, posterior y circunferencial), madurez, longitud y
consistencia de la obstruccion (2)
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Si existe un lumen permeable, es importante medir el tamario de la via aérea con
un tubo endotraqueal para conocer el didmetro. Al evaluar la funcién de las cuerdas
vocales, es importante saber que la funcion laringea neuromuscular cambia con la edad.
Nifios muy pequefios pueden mostrar disquinesia laringea y paralisis cordal transitorio e
inexplicable, incluyendo movimiento paraddjico de las cuerdas vocales. (2)

TRATAMIENTO

VIGILANCIA 'Y OBERVACION

Los nifios con una estenosis leve ya sea grado | o Il y que no tienen
traqueostomia, se pueden observar y no requieren alguna intervencién quirdrgica, si estos
presentan sintomas ocasionales como estridor sin datos de dificultad respiratoria o
problemas para la alimentacién y no han requerido hospitalizacion por croup o cualquier
otra enfermedad de la via aérea, se pueden mantener en vigilancia. Una minuciosa
observacion, incluyendo endoscopias de seguimiento, se requiere para estar seguros que
no el lumen de la via aérea esta creciendo acorde al nifo. (1) Cuando se reconoce que no
crece de manera paralela, ocurren sintomas de problemas de via érea, o requieren algun
tipo de hospitalizacién relacionada a la patologia, una reconstruccién laringotraqueal se
debe realizar antes de que sea necesario colocar una traqueotomia. (2)

La mayoria de los pacientes, padecen de enfermedad por reflujo gastroesofagico
concomitante, asi que es necesario dar tratamiento antes de someter a cualquier
procedimiento quirargico. Otras condiciones medicas que pueden alterar o retrasar la
reconstruccién quirdrgica incluyen: la edad, peso, enfermedad oxigeno dependiente,
enfermedad neurolégica con potencial significativo de aspiraciéon y algunas anomalias

craneofaciales. (1)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Manejo Endoscopico

14



El rol de las técnicas endoscopicas para tratar la estenosis subglética continda en
evolucion y expansiéon. Los procedimientos endoscépicos se pueden utilizar como
tratamiento primario, teniendo resultados variables o como complemento de una cirugia
reconstructiva abierta. La principal ventaja de un procedimiento endoscépico, ademas del
menor tiempo quirdrgico, incluye; menores dias de estancia intrahospitalaria y evita
cicatrices externas. Multiples modalidades endoscépicas se encuentran disponibles,
incluyendo la diltacion endoscépica, reseccion laser, microdiseccion y colocacion de stent.
Terapias adyuvantes como la inyecciéon de esteroides y aplicacién de mitomicina topica,
se han avocado a incrementar el éxito del abordaje endoscopico. (9)

Actualmente, no existe un consenso con respecto a las indicaciones especificas de
un abordaje endoscépico contra el abierto para el manejo de la estenosis subglética en
nifos. El desarrollo de una guia que ayuden a decidir el uso de varios procedimientos
endoscépicos es complicada por las multiples técnicas y herramientas disponibles,
ademas de la variabilidad en las caracteristicas de la estenosis de paciente a paciente. (9)

Una de las técnicas mas utilizadas es el laser CO2, es mas seguro en nifos utilizar
el laser CO2 bajo ventilacion espontanea usando un suspensor laringeo y la anestesia
adecuada. (2)

Otra técnica disponible es la dilatacion neumatica, donde se utilizan balones de
alta presion, la cual se ha reportado con gran incremento en su porcentaje de éxito. El uso
de otros métodos para la dilatacién del area estenética, como tubos endotraqueales y
broncoscopios, no se han descrito de manera bien desarrollada en nifios y pueden
ocasionar trauma adicional al tejido ya cicatrizado o inflamado. Se debe de considerar que
la mayoria de estos instrumentos que se utilizan para estos procedimientos no son lo
suficientemente pequefos para pasar a través del area de estenosis sin hacer un sobre

esfuerzo y trauma. (10)

Split Cricoideo Anterior

El Split cricoideo anterior, esta indicado para estenosis neonatales subgloticas
adquiridas en la ausencia de una estenosis glética, supraglotica o traqueal, y en la
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presencia de una adecuada reserva pulmonar. Este concepto es para evitar la
traqueotomia en nifios con bajo peso al nacimiento y que han fallado a mdultiples
extubaciones debido al tejido cicatrizal, ulceracion y granulacion del espacio subglético,
ademas de ninos quienes se han extubado y persisten con sintomas debido a la estenosis
subglética. La incisidbn que se realiza en la via aérea se debe de dejar abierta y mantener
con stent a través de un tubo nasotraqueal, o se puede colocar algun injerto de cartilago
(técnica este procedimiento ya constituye una reconstruccion laringotraqueal). (2)

Abordajes Externos

LARINGOTRAQUEOPLASTIA

El termino de laringotraqueoplastia describe un procedimiento, cuyo objetivo es la
ampliacion del lumen subglético por medio de incisiones verticales en al anillo cricoideo
anterior y posterior y luego entablillar las dos mitades expandidas mediante un molde
durante la fase de cicatrizacion. Previamente, la cicatriz de la estenosis subglética fue
parcial o totalmente resecada, y el molde posteriormente guié la reepitalizacion del
espacio subglético. (1)

RECONSTRUCCION LARINGOTRAQUEAL

Aunque el principio basico de la reconstruccion laringotraqueal es idéntico a la
laringotraqueoplastia, la reconstruccién laringotraqueal comprende 2 modificaciones
mayores. La via area subglética se mantiene expandida mediante la interposicion de
injertos de cartilago, y la cicatrizacién de la estenosis subglética se preserva, para asi
facilitar el proceso de reepitalizacion durante el periodo de colocacién de stent y curacion.

(1)

Durante los ultimos 40 anos, constantes modificaciones de estas técnicas se han
realizado para obtener altas tasas de éxito para estenosis leves a moderadas. Debido a la
escasez de mucosa residual, los resultados de la reconstruccion laringotraqueal se

muestran inconvenientes en casos de una estenosis subglética severa. (1)
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RECONSTRUCCION LARINGOTRAQUEAL (CRICOTRAQUEAL) PARCIAL

Como un intento de mejorar los pobres resultados de la reconstruccion
laringotraqueal para grados severos de estenosis laringea, el concepto de remover el
segmento de la via aérea estendtica se ha convertido en una alternativa atractiva para la
expansién de cartilago en la via aérea subglética. La reconstruccion laringotraqueal
parcial con una anastomosis tirotraqueal lleva a la glotis reconstruida a una forma normal,
redondeada y con mucosa. Ademas, este abordaje disminuye los problemas de
cicatrizacién del area, encontrados con injertos de cartilago y stents en la
laringotraqueoplastia. Cuando es apropiada, la cirugia se realiza en un solo tiempo, el
cual consiste que se realiza exiscion del traqueostoma como parte de la patologia
resecada y el tubo endotraqueal se deja en lugar por un tiempo de 3 a 7 dias,
dependiendo de la edad del paciente. (11) Cuando el traqueostoma se encuentra a una
distancia igual o mayor de 5 anillos traqueal de la estenosis y si no hay colapso
suprasestomal, el procedimiento se realiza en un segundo tiempo. El traquesotoma se
cierra de manera secundaria después de que la anastomosis subglética ha cicatrizado por
completo. (1)

El termino de reconstruccion cricotraqueal parcial “simple”, se refiere a que solo se
reseca de manera aislada la estenosis subglética (ejemplo; cuando existen cuerdas
vocales sin alteraciones). Este procedimiento es mas desafiante que al
laringotraqueoplastia y tiene el doble de riesgos de danar a los nervios laringeo
recurrentes o de presentar dehiscencia de anastomosis. Cuando se tienen que resecar
mas de 5 anillos traqueales, la trdquea se tiene que disecar y movilizar de manera
extensa, para lograr una tensién libre del sitio de anastomosis. Se aconseja un

procedimiento de liberacion laringea. (1)

RECONSTRUCCION LARINGOTRAQUEAL EXTENDIDA

Cuando la reconstruccion laringotraqueal parcial es combinada con un
procedimiento abierto de la via aérea, se le denomina como una técnica extendida. Este
procedimiento es sugerido para pacientes que presentan un involucro de la glotis, el cual
se puede presentar como una estenosis glética posterior y una posible fijacion de la
articulacion cricoaritenoidea, una fusion critica de las cuerdas vocales mas la estenosis

transglética o una laringe completamente distorsionada debido a secuelas de una
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laringotraqueoplastia. La reconstruccion extendida consiste en un split cricoideo posterior
mas colocacion de injerto de cartilago, reseccién de la estenosis subglética y mantener un
stent por 4 a 6 semanas. Este procedimiento no se puede realizar en un solo tiempo y una
traqueostomia se debe de dejar hasta lograr una via aérea completamente estable y
cicatrizada. (1)

COMPLICACIONES

Tabla 6. Complicaciones mas frecuentes en la cirugia de reconstruccion
laringotraqueal (2)
INTRAOPERATORIAS Hipoxia

Pneumotoérax

Pneumomediastino

Paralisis de Cuerdas Vocales
POSTOPERATORIAS INMEDIATAS Enfisema  subcutaneo, pneumotorax,

penumomediastino

Aérocele

Seroma/hematoma

Infeccion de herida (cuello o sitio donador)
POSTOPERATORIAS INTERMEDIAS Granulacién o re-estenosis

Desalojo de stent

Desplazamiento de injerto

Resorcién del injerto

Condritis

Aspiracion

Estenosis supraestomal
POSTOPERATORIAS TARDIAS Asimentria de comisura anterior /web

Disfonia / voz pobre

Prolapso epiglético

Prolapso aritenoideo

Fistula traqueocutanea persistente

Colapso supraglético

Re-estenosis
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IV. ANTECEDENTES

La estenosis subglética es uno de los problemas mas desafiantes que pueden
afectar la via aérea, particularmente en los pacientes pediatricos. Cuando existe una
obstruccién significativa de la via aérea, una tragueostomia se debe de realizar, la cual

tiene una repercusion fisica y psicoldgica en la calidad de vida del nifio. (12)

Antes de la llegada de la intubacién endotraqueal y ventilacién mecanica, la forma
de estenosis subglética idiopatica, congénita o traumatica se veian con mayor frecuencia.
(13) Esta situacion cambié dramaticamente durante los Uultimos 30 anos con la
proliferacion de cuidados intensivos y una mayor existencia de intubaciones prolongadas,
con el subsecuente riesgo de la formacion iatrogénica de estenosis subglética. (12)

Varios abordajes quirargicos han sido disefiados para resolver esta patologia que
han ido en aumento. En los afos 1950s, Reithi describié una técnica que consistia en
incidir la laminar cricoidea para aumentar el diametro glético y subglético. Mas adelante,
Fearon y Cotton, propusieron el uso de injertos anteriores, precedidos por la incision
laringotraqueal a nivel de la estenosis. Después, Cotton et al, describieron los injertos de
cartilago en el cricoides posterior y publicaron resultados favorables a largo plazo, para el
tipo de procedimientos de expansién cricoidea. Desde entonces, numerosos autores se
han avocado a diferentes modificaciones de esta técnica para ampliacion del lumen de la
via aérea. (14)

A la par de estas innovaciones, se describieron otros procedimientos que se
basaban en la reseccion quirirgica en bloque de la regidon estenética con una
anastomosis término-terminal. (15) En 1975, Pearson et al, propusieron una reseccion
parcial oblicua cricoidea, anterior a las facetas de la articulacion cricotiroidea, para asi
evitar el dafo a los nervios laringeos recurrentes, con una anastomosis termino-terminal,
reportando excelentes resultados en pacientes adultos. Mas tarde, Monnier et al y Stern et
al, modificaron este abordaje quirdrgico y lo aplicaron a nifios con estenosis subglotica
severa; ello lograron resultados exitosos similares a los descritos en la poblacién adulta.
Las grandes series pediatricas de Lausanne y Cincinnati, muestran resultados similares
con resultados positivos. (12)
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La reseccion cricotraqueal parcial combinada con un split cricoideo posterior y
colocaciéon de injerto de cartilago costal para estenosis gloto-sublgéticas severas fue
implementada en 1998 con reportes publicados en 1999. Esta técnica combina la
reseccion del espacio subglético mas la ampliacion de la glotis posterior, o la separacion
de las cuerdas vocales fusionadas, mas tarde se denomindé como reconstruccion

laringotraqueal extendida por un grupo en Cincinnati (1)

Al principio del 2009, Monnier desarrollo el concepto de reconstruccion
laringotraqueal extendida con una intususcepcién de una anastomosis tirotraqueal para
asi mejor preservar la funcién de los musculos cricoaritenoideos laterales y disminuir el
riesgo de dehiscencia de la anastomosis. Alrededor de las Ultimas dos décadas, la
reconstruccién laringotraqueal parcial ha sido avocada como una alternativa superior a la
laringotraqueoplastia para curar grados Il y IV de estenosis subglética por varios autores,

inclusive en nifos muy pequenos. (1)
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La estenosis subglética es una patologia frecuente en el Hospital Infantil de México
Federico Gomez, que amerita tratamiento quirargico, siendo la tercera mas frecuente en

el servicio de otorrinolaringologia y la primera en el servicio de toérax.

La variante que se acompana de estenosis glotica, constituye un verdadero reto
terapéutico, debido a la severidad con la que se presenta.

Los pacientes que requieren un injerto posterior usualmente presentan estenosis
subglotica severa que involucra area glética y/o subglética que no puede ser corregida

sin division, ampliacién y colocacién de un injerto posterior en cricoides.

Por lo que se decide evaluar la eficacia de una técnica extendida de reconstruccién
Laringotraqueal (RLT), expandiendo la estenosis glética mediante un injerto costal en
cricoides posterior mas reseccion en bloque de la estenosis y por ultimo realizar la

anastomosis laringotraqueal, cubriendo el injerto con mucosa sana.
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VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢,Cual es la eficacia de la reconstruccion laringotraqueal extendida con injerto de cartilago
para nifos con estenosis glética- subglética severa?
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VII. JUSTIFICACION.

La estenosis subglética en la poblacién pediatrica es una patologia que conlleva

un gran reto quirlrgico para su correccion

Cuando se acomparia de la glotis y en forma severa, es aun mas dificil obtener
adecuados resultados a largo plazo.

El Hospital Infantil de México Federico Gémez es la unica Institucién en el pais
donde se atiende a este tipo de pacientes, y mas aun con la técnica extendida que
se presenta.

El conocer su eficacia, no solo habla de la resolucién de la estenosis, sino que
ademas es sin duda una mejor calidad de vida para el entorno familiar, aspecto,

social y econémico.

Nifios sin uso de una traqueotomia, la cual implica tanto gasto monetario como de

cuidados especiales por parte de los padres.
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VIil. OBJETIVOS

GENERAL.:

Evaluar la eficacia de la técnica de reconstruccion laringotraqueal extendida en
pacientes diagnosticados con estenosis glética- subglética severa
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IX. METODOLOGIA

AEREA DE ESTUDIO:

El estudio se realiz6 en el Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Térax Y
Endoscopia del Hospital Infantil de México Federico Gomez, que es una Institucién de
tercer nivel de atencion, dependiente de la Secretaria de Salud y que atiende a pacientes
de diversos Estados de la Republica Mexicana.

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal.

POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes pediatricos atendidos en el Hospital Infantil de México Federico Gémez
con diagnostico de estenosis subglotica-glética severa entre el afio 2004 y 2014.

MUESTRA:

La muestra se obtuvo mediante un muestreo no probabilistico de casos

consecutivos.

CRITERIOS DE INCLUSION:

-Pacientes pediatricos con diagnostico de estenosis glética subglética severa.

-Pacientes a quienes se les haya realizado una técnica extendida de Reconstruccion
Laringotraqueal.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expedientes incompletos para los fines del estudio

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se revisaron los expedientes de los pacientes con con diagnostico de estenosis
glética subglética severa.y se eligieron aquellos que cumplieron criterios de seleccion. Los
datos obtenidos se recogieron en una hoja de recoleccion de datos disenada para este
estudio (Anexo 1).

ANALISIS ESTADISTICO:

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 mediante el paquete estadistico para
las ciencias sociales (SPSS versién 19.0).

Se determiné la distribucién de cada una de las variables de estudio.

Se obtuvo una estadistica descriptiva para conocer las caracteristicas de la muestra y de
las variables en el estudio por medio de las frecuencias, las proporciones y las medianas
cuando fue pertinente.

Para saber si alguna de las variables era un factor que se asociara al fracaso de la cirugia
se uso el coeficiente de correlacion de Spearman, considerandose estadisticamente
significativo cuando la p fuera < 0.05.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

. Definicion . . i
Variable _ Tipo de Variable Categoria
operacional
Condicién organica
que diferencia a dos Hombre
Sexo individuos por sus Dicotémica Mujer
caracteristicas
reproductivas
Tiempo trascurrido
entre el nacimiento Dias
Edad y el momento del Cuantitativa discreta Meses
diagnéstico de la Anos
estenosis laringea
_ _ Estridor
Manifestaciones ,
. Disnea
i clinicas que . _ _
Sintomas Politbmica Cianosis
presenta un _ )
. Disfonia
paciente
_ Paciente que cuenta o _ Si
Tragqueotomizado ; Cualitativa nominal
con traqueostomia No
.Cualquier patologia Cardiaca

Anomalias

asociadas

Etiologia de

estenosis

Localizacion de

estenosis

presente al
nacimiento o]

diagnosticada antes

de la estenosis
laringea
Causa de la

estenosis laringea

Sitio de la laringe

donde se encuentra

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Respiratoria
Neuroldgica
Sindromatica
Ninguna

Congénita
Adquirida
Mixta
Glotica
Subglética
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Grado de estenosis

Movilidad de
cuerdas vocales

Tipo de cirugia

Tiempo quirurgico

Tipo de injerto

Numero de arco
costal de donde se

toma el injerto

Duracién del stent

Estancia
intrahospitalaria

la estenosis
Tipo de estenosis
de acuerdo a la
clasificacién de
Cotton-Myer

Abduccion y
aduccion de

cuerdas vocales

El paciente solo
requiere de un
procedimiento

quirdrgico 0 un
segundo tiempo
para decanulacion
Periodo desde que

inicia hasta termina

el procedimiento
quirdrgico
Localizacion del

injerto en la laringe

Sitio de toma de
injerto de acuerdo
que va de la primera
a doceava costilla

Tiempo que
transcurre desde
colocacién de stent
laringeo hasta su
extraccion
Tiempo que
transcurre desde el

ingreso hospitalario

Cualitativa ordinal

Cualitativa nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa discreta

Cualitativa nominal

Cualitativa ordinal

Cualitativa
Discreta

Cualitativa
Discreta

Glética-subglética

la,b,c,d — IVa,b,c,d

Normal
Aduccién limitada
Fijacion unilateral

Fijacion bilateral

Un solo tiempo
Doble

Horas
Minutos

Posterior

Anterior

Posterior-anterior

Dias

Dias
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Decanulacién

Tiempo de cirugia a

decanulacion

Secuelas
postquirdrgicas

Complicaciones
transoperatorias y
postoperatorias

Dilatacién
postquirdrgica

del paciente hasta
SuU egreso
Momento en el que
se le retira canula
traqueal a un
paciente
traqueotomizado
Periodo que
transcurre desde la
realizacién del
procedimiento
quirdrgico hasta la
extraccion de la
canula traqueal en
un paciente
Cualquier dano que
haya provocado el
procedimiento

quirdrgico

Hallazgos ocurridos
dentro del
procedimiento
quirdrgico o dias
posteriores

Procedimiento en el
que se realiza
ampliacion del

espacio laringeo

Cualitativa

nominal

Cualitativa
discreta

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Presente
Ausente

Luxacién
aritenoidea
Re-estenosis
Otras
Desplazamiento de
injerto
Infeccion de herida
Dehiscencia
Muerte
Otras

Si
No
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ASPECTOS ETICOS

Por tratarse de un estudio retrospectivo se considera una investigacion sin riesgo,
ya que no se hizo ningun tipo de intervencién o modificacién de las variables fisicas,
psicologicas o sociales de los pacientes, por este motivo no fue necesario pedir el
consentimiento informado de participacion. Ademas de que se mantuvo andénima la

identidad del paciente y personal de salud involucrado.
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IX. RESULTADOS

Dentro del periodo estudiado, se incluyeron un total de 25 pacientes con
diagnostico de estenosis gloto-subglética severa, 11 nifios (44%) y 14 ninas (56%), a los
cuales se les realizo procedimiento quirdrgico con la técnica de reconstruccion
laringotraqueal extendida. La edad al momento de la cirugia se encontré en un rango de
16 a 180 meses (1 afno 4 meses a 15 afnos), con una mediana de 52 meses (4 anos 4

meses). En la siguiente tabla se muestra la frecuencia por grupo de edad.

Edad Frecuencia | Porcentaje (%)
Infantes (1 — 5 afios) 17 68.0

Escolares (5 afios 1 mes — 10

anos 11 meses) ¢ e
Adolescentes (11 afos o0 mas) 1 4.0
Total 25 100.0

Todos los pacientes se presentaron con traqueotomia y solo un paciente
presentaba disnea de manera intermitente. Dentro de los dias que los pacientes se
mantuvieron intubados antes de realizar la traqueotomia se encontré un rango de 4 a 60
dias con una mediana de 17 dias distribuyéndolo de la siguiente manera:

Dias intubado antes de la Frecuencia | Porcentaje (%)
traqueotomia

< 1semana 4 16.0
>1semanaa <1 mes 17 68.0

> 1 mes 4 16.0
Total 25 100.0
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El 84% de los pacientes (21 menores) no habian recibido algun tipo de
tratamiento, a dos casos se les realiz6 una laringotraqueoplastia previa y un paciente una
dilatacion por endoscopia. Cuatro pacientes presentaron anomalias asociadas en las que
se incluyen; un sindrome de Fraser, sindrome de West, laringomalacia y una neoplasia

endocrina multiple, un caso tuvo como antecedente de nacimiento pre termino.

En 23 pacientes (92%) la etiologia de la estenosis se presentdé de manera
adquirida por intubacién endotraqueal, y dos casos de manera mixta. En la siguiente tabla
se muestra el grado de estenosis que presentaron los pacientes, en base a la clasificacion
de Cotton, modificada por Monnier:

Grado de estenosis Frecuencia | Porcentaje (%)
11[e; 11 44.0
D 1 4.0
IVA 1 4.0
IVC 11 44.0
IVD 1 4.0
Total 25 100.0

Se encontr6 una fijacion bilateral de las cuerdas vocales en el 88% de los casos,

en el estudio de laringoscopia directa realizada previamente a la cirugia.

En cuanto al tiempo quirdrgico, se encuentro un rango: 140 a 300 minutos (2 horas

20 minutos a 5 horas) y una mediana: 180 minutos (3 horas).

Tiempo de cirugia Frecuencia | Porcentaje (%)
> 2 horas a < 3 horas 4 16.0
> 3 horas a < 4 horas 16 64.0
>4 horas a < 5 horas 5 20.0
Total 25 100.0
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En dos casos ademas de colocar un injerto posterior también requirieron la
colocacién de un injerto en cricoides anterior, todos los injertos se obtuvieron de cartilago
costal, siendo la cuarta costilla del lado derecho, el lugar de donde se obtuvo de manera

predominante.

No se presentaron complicaciones transquirdrgicas y como postquirirgicas, hubo
tres infecciones de herida en piel y un paciente que presentd neumonia, todas
resolviéndose sin mayor problema. En cuanto a la estancia intrahospitalaria el rango fue
de 8 a 60 dias con una mediana de 14 dias. Y la duracion del stent con un rango de 6 a
42 dias, con mediana de 17 dias.

En cuanto a secuelas post-quirdrgicas, en el 16% de los casos, se presento
luxacion de aritenoides, requiriendo aritenoidectomia en tres casos y cordotomia en un
paciente. La re estenosis se presentd en dos pacientes, la cual se trata sin
complicaciones con dilatacion. Dos pacientes presentaron fistula traqueo cutéanea,

resolviendo de manera espontanea.

Secuelas postquirdrgicas | Frecuencia | Porcentaje (%)
Ninguna 17 68.0
Luxacion de aritenoides 4 16.0
Re-estenosis 2 8.0
Otra 2 8.0
Total 25 100.0

A 17 pacientes, en alguna laringoscopia de control posterior a la cirugia se
encontrd tejido de granulacién el cual se removié de manera endoscépica y al 48% se le
realizo algun tipo de dilatacion, sin complicaciones. Tres pacientes con estenosis
clasificacién IlIC y dos IVC, no se han podido decanular; por lo que el porcentaje de éxito
de la cirugia con pacientes decanulados fue del 80% (20 pacientes), en esta serie de
realizacion de reconstruccion laringotraqueal extendida. El periodo de tiempo de la cirugia
a la decanulacion estuvo en un rango de 0 dias a 73 meses) (0 dias a 6 afios 1 mes) y

una mediana: 66 dias (2 meses 4 dias).
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Tiempo entre cirugia y decanulacion Frecuencia Porcentaje (%)
0 -30 dias 5 20.0
< 1 mes a < 3 afos 16 64.0
> 3 afnos 4 16.0
Total 25 100.0

En cuanto al seguimiento de los pacientes el rango fue de: 6 a 102 meses (6

meses a 8 afnos 6 meses) y una mediana de 16 meses (1 afio 4 meses). Y en la ultima

laringoscopia de control en el 84% de los pacientes se encontré la via aérea permeable.

Seguimiento Frecuencia | Porcentaje (%)
< 24 meses 13 52.0
> 24 meses 12 48.0
Total 25 100.0

Para evaluar la eficacia de la técnica de reconstruccion laringotraqueal extendida

se utilizé la prueba r° de Spearman con la que se encontré que la decanulacion se asocio

con las secuelas postquirargicas (

504, p.010), con el tiempo entre la cirugia y la

decanulacién (r°= .697, p.001) y con los hallazgos en la ultima endoscopia (r°= .873,

p.001).

No hubo ninguna muerte y 20 pacientes se encontraron al momento de su ultima

laringoscopia con una buena funcion respiratoria.
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X. DISCUSION

La estenosis laringotraqueal es una patologia desafiante para el especialista de la
via aérea. Por lo general es bien aceptado, que en estenosis de leve a moderada
intensidad una cirugia de reconstruccién o laringotraqueoplastia puede ser suficiente para
resolver la estenosis en la mayoria de los casos, siendo diferente para las estenosis
severas y que ademas involucran la glotis, llegando en la mayoria de los casis a fijar
ambas cuerdas vocales. Por lo que en estos casos se ha intentado realizar
procedimientos mas complejos que permitan mantener una via aérea permeable y sin

canula de traqueotomia en este tipo de pacientes. (1)

En el estudio se encontré un predominio por el sexo femenino (56%), a diferencia
de en series reportadas de pacientes con mismo diagnostico, en donde se ve un mayor
porcentaje en nifos. (6,12)

La principal etiologia de la estenosis laringotraqueal en nifios reportada en la
literatura es la adquirida mediante intubacién endotraqueal (1), tal cual lo muestra el
estudio, y sin importar el tiempo prolongado, el cual sigue sin estar bien establecido
dentro de la poblacién pediatrica, ya que en estos resultados el rango del periodo de
intubacién vari6 de 4 a 60 dias, con un promedio de dos semanas.

En este trabajo, al igual que en trabajos reportados por Monnier y otros autores (4,
6, 7, 16,17), todos los pacientes con una estenosis laringotraqueal severa, se encuentran
con traqueotomia, lo que permite realizar un adecuado abordaje clinico y exploracion,
para asi poder planear el mejor procedimiento quirdrgico para cada caso y obtener los
mejores resultados de éxito y por consiguiente decanulacion de los pacientes.

La clasificacién de Myer Cotton para la estenosis laringea es la mas utilizada, en el
2009 Monnier realizd6 una modificacién, a la cual le agrego comorbilidades o si se
encontraba involucrando la glotis, para un mejor pronostico postquirdrgico y mayor
porcentaje de éxito. (5) Como se vio en este estudio el grado de estenosis en la mayoria
de los casos fue llIC y IVC, en donde se puede ver que lo componen una estenosis
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severa en mas de la mitad involucrando la glotis por completo, pero sin encontrar alguna
comorbilidad agregada, mas que solo en dos casos. No se conoce algun estudio, mas que
el articulo de Monnier (5), en donde se utilice este tipo de clasificacion para los pacientes

con estenosis y se pueda correlacionar su evolucién de acuerdo al tratamiento empleado.

El objetivo principal del estudio fue evaluar la eficacia de la reconstruccién
laringotraqueal extendida para el tipo de estenosis severas que llegaran a involucrar la
glotis, por lo que el parametro que se tomo principalmente para poder evaluar el llegar a
alcanzar este efecto mediante la técnica realizada, fue la decanulacion, considerada el

mayor éxito obtenido en estos pacientes. (16)

Los resultados esperados con la reconstruccion laringotraqueal convencional en
grados Il a IV de estenosis de acuerdo a la clasificacion de Cotton, tiene un porcentaje de
éxito del 90-97%. Por consiguiente los resultados en la técnica extendida se espera que
sean de menor porcentaje, llegando a obtener un éxito del 60-70%. En un estudio anterior
realizado en esta misma Institucion con 19 pacientes (18), se obtuvo un porcentaje de
éxito del 74% y ahora al actualizar este resultado con este estudio hasta el afio 2014, se
llego a obtener un porcentaje de éxito del 80%, lo que sugiere un refinamiento en técnica
y cuidados postquirdrgicos, los cuales han logrado elevar este “porcentaje de éxito.

La decanulacion se asocié con las secuelas postquirurgicas (r°= -.504, p.010), con
el tiempo entre la cirugia y la decanulacién (r°= .697, p.001) y con los hallazgos en la
ultima endoscopia (r°= .873, p.001). por lo que se dedujo que en medida que se logro la
decanulacién se evitaron las secuelas postquirtrgicas, Se lograron mas numero de
decanulaciones entre el mes y los tres meses de la cirugia y la decanulacion favorecié la

via permeable en el 80% de los casos.

Debido al reducido tamano de muestra no se pudieron obtener los factores de
riesgo para el fracaso de la cirugia; sin embargo, el que se hayan encontrado estas tres
correlaciones implica que posiblemente estas variables puedan ser factores de riesgo al
aumentar el tamafo de muestra. Por lo que se sugiere en estudios posteriores aumentar

el tamano de la muestra.

36



XI. CONCLUSIONES

La combinaciéon de una técnica extendida para ampliar la porcién posterior de la
glotis, donde se localiza una mayor cicatrizacion de la estenosis, y la anastomosis
tirotraqueal, la cual elimina el dafo subglético, es el Unico procedimiento efectivo para
resolver este tipo de estenosis gloto subglética severa, tal como se muestra en esta serie.

Se puede deducir como indicaciones para una reconstruccion laringotraqueal
parcial extendida, los siguientes casos:
1) Estenosis que comprendan mas de un segmento laringotraqueal, generalmente
glotis y subglétis
2) Estenosis que abarque las cuerdas vocales, en su porcién posterior, anterior o una
fusion total
3) Estenosis que se acompare de deformidad notoria del anillo cricoideo

Solamente existe un estudio reportado por Monnier en la literatura mundial, y al
parecer es la Unica experiencia reportada en Latino América.
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Xil. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades Agosto Diciembre Diciembre- Mayo Junio 2015
2014 2014 abril 2015 2015
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XIV. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio esta limitado por su naturaleza retrospectiva para la recopilacion de
datos.
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XV. ANEXOS

ANEXO 1

No.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ESTENOSIS SUBGLOTICA-GLOTICA SEVERA EN NINOS; TRATAMIENTO
QUIRURGICO CON TECINCA DE RECONSTRUCCION CRICOTRAQUEAL

Nombre:
Edad:
Sexo:

Tratamiento previo: No endoscopico

Sintomas: disnea ( alesfuerzo

Estridor disfonia

Anomalias asociadas
Ninguna
Cardiaca
Respiratoria
Neurolégica
Sindromatica
Oftra

Estenosis

Etiologia: congeénita

Localizacion glotica

Grado:

Glotica asilada la

b
Ic
Id

Movilidad de cuerdas vocales

Normal abduccioén limitada

Cirugia:
Un solo tiempo doble

EXTENDIDA

adquirida

subglotica

lla
b
lic
lid

en reposo

quirdrgico

Ila
b
lllc
ld

fijaciéon unilateral

Registro

traqueotomizado )
tiempo

mixta

gloto-subglotica

IVa
IVb
Ve
IVd

fijacion bilateral

Tiempo quirdrgico
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Tipo de injerto:
Ninguno posterior anterior-posterior

Sitio de extraccion de injerto:
Duracion de stent
Estancia intrahospitalaria
Decanulacion

Tiempo de cirugia a decanulacion

Secuelas postquirurgicas:

Luxacion aritenoides
Re-estenosis
Oftras

Complicaciones Transoperatorias y postoperatorias

Desplazamiento de injerto
Dehiscencia

Muerte

Otras

Hallazgos en primera endoscopia (retiro de stent)

Dilatacion postquirargica Sl NO

Otras cirugias correctivas

Ultima endoscopia
Fecha
Hallazgos
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