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MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

Definicion

La estenosis laringea puede ocurrir en cualquier nivel de este 6rgano (supraglotis,
glotis y subglotis). La subglotis es la porcidon que on mayor frecuencia afectada en
la poblacion pediatrica; esta porcion se localiza del borde inferior de las cuerdas
vocales hasta el borde inferior del cartilago cricoides y es la parte mas estrecha de
la via aérea, siendo ese el motivo de la mayor incidencia de estenosis. El diametro
normal de la subglotis en un neonato a término es menor de 4 mm y en un
pretérmino menor de 3 mm, esta diferencia en tamafo y diametro cambian segun el

aumento de peso Y talla durante el transcurso de la vida y no el género. (Fig 1)

Los cambios estructurales y morfologicos de la via aérea son continuos desde la
cuarta semana de gestacion hasta el final de la adolescencia. Las diferencias
morfolégicas y la relacién que guardan las distintas partes anatémicas entre si, son
mas aparentes e identificables hasta los ocho afios; después, los cambios se limitan
al tamafio. La comprension de este concepto permite aplicar estrategias en el
manejo correcto de la via aérea y conocer mejor los aspectos fisioldgicos
relacionados con la anatomia para garantizar la seguridad del paciente durante la

ejecucion de procedimientos en las vias aéreas.

Figura 1. Dimensiones de la traquea.
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Figura 2. En los nifios la mucosa traqueobronquial es mas laxa y vascularizada, favorece un grado
mayor de inflamacion, reactividad y produccién de moco. A menor luz traqueobronquial, mayor riesgo

de obstruccion.

Normal Edema 1 mm

Nifio Con 1 mm de edema
disminuye la luz 64%

Corte transversal de traquea

dat m * Con 1 mm de edema
. \_/ ' e

La resistencia al flujo de aire o liquido a través de un tubo esta relacionado

directamente con la longitud del tubo que lo conduce, lo que significa que tendria
menos resistencia si s6lo tomamos en cuenta la longitud; sin embargo, la resistencia
estd aumentada en el arbol bronquial del nifio por ser un sistema de tubos
proporcionalmente de menor didmetro, lo que favorece que el flujo de aire sea mas
turbulento aun durante la respiracion tranquila.io,11. Ambos factores dan como
resultado que la resistencia del aire a través del arbol respiratorio sea mayor en el

nifo.

Ademas del calibre reducido de la via aérea del nifio, la mucosa que la recubre es
laxa y esta ricamente vascularizada, lo que predispone al lactante a que grados
minimos de edema, aun inducidos por estimulos patolégicos menores, le provoquen
obstruccién de evolucion rapida.'® Por ejemplo: la presencia de edema subglético
compromete mucho mas al nifio que al adulto; si el didmetro interno de la traquea
es de 4 mmy se produce edema de 1 mm de espesor, el area de seccion disminuye
un 75% vy la resistencia al paso de aire aumenta 16 veces. Si se produce el mismo
grado de edema en una via aérea de 8 mm de diametro, el area de seccion

disminuye un 44% vy la resistencia aumenta sélo tres veces!%14 (Figura 2).



Grados relativamente pequefios de edema, secreciones o espasmo, reducen de
manera significativa el diametro de la via aérea y aumentan exponencialmente la
resistencia al flujo aéreo111218 Por ejemplo, si se maneja la via aérea con poco
cuidado durante una broncoscopia se predispone a que los nifios presenten
complicaciones con mayor facilidad.

La estenosis subgldtica se clasifica etioldgicamente en congénita y adquirida,
siendo la segunda la mas frecuente. La estenosis subglotica congénita se atribuye
a fallas en el desarrollo embrioldégico y se asocia en muchos casos con otras

anomalias en cabeza y cuello y sindromes.

El 90% de las estenosis subgloticas adquiridas son consecuencia de intubacion
orotraqueal. La incidencia de estenosis subglética post intubacion en nifios varia

entre 0,9 a 3% para el afio 2000.

A partir de 1960, con el desarrollo de las unidades de cuidado intensivo neonatal y
pediatrico y la ventilacion mecanica, la intubacion orotraqueal se convirtid en la

principal causa de estenosis subglotica.

Ultimamente, esta patologia se encuentra en aumento como resultado del
mejoramiento en la supervivencia de los pacientes asistidos en las unidades de

cuidados intensivos

El trauma al momento de intubar y el dafio causado por la presién del tubo, han sido
identificados como los principales factores de riesgo para el desarrollo de estenosis
subgldtica, otras causas menos comunes de estenosis subglética adquirida son
reflujo gastro esofagico, infecciones, desordenes inflamatorios y/o reumatologicos
cronicos, traumas laringeos externos, quemaduras térmicas y quimicas, lesiones
posoperatorias de cirugias laringeas, tumores laringeos y la realizacion de una

traqueostomia alta (a nivel del cartilago cricoideo).”

Dentro de la valoracion del nifio con estenosis, es de suma importancia la
realizacién de pH e impedanciometria para evaluar RGE por el impacto negativo de
este sobre las estructuras laringotraqueales, ya que es causa de estenosis

subgldtica y de fracaso terapéutico, por lo tanto, su tratamiento médico y hasta
3



quirargico debe tenerse en cuenta. Algunos autores realizan la evaluacion
gastroenterolégica si observan signos indirectos de RGE durante la valoracion de la

via aérea?
Clasificacion

Existen mdltiples clasificaciones para determinar el grado o el tipo de estenosis,
entre las principales se encuentran la de Hollinger, Healey, McCaffrey y Myer y
Cotton, siendo este Ultimo el mas ampliamente utilizado %°. (Figura 3)

Figura 3. Clasificacion de Myer Cotton. (1981)

Figura 4. Clasificacion de Myer y Cotton para estenosis subgloética por canula endotraqueal.
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FISIOPATOLOGIA

La principal causa de estenosis subgldtica es la intubacion orotraqueal, la cual
causa necrosis por presion, cuando la presion del tubo excede la perfusion capilar
de la mucosa (20 - 40 mmHg), se produce isquemia, el grado de isquemia parece
ser el factor mas importante para el desarrollo de la estenosis, ain mas que la
misma duracion de la intubacién y los mayores cambios se producen en las primeras
48 - 72 horas 2 lo que lleva a edema de la mucosa y posteriormente ulceracion. Esta
ulceracion lleva a disrupcion del movimiento ciliar normal, llevando a infeccion

secundaria a la estasis mucociliar y consecuentemente pericondritis.

En respuesta a esta lesidn se inicia un proceso de cicatrizacion por segunda
intencion, con proliferacién de tejido de granulacion y depdsitos de fibrina en la

submucosa.l

El tejido de granulacion se produce mas rapido que la reparacion del epitelio, lo que
lleva a un exceso de tejido que causa un gran proceso cicatrizal y la consecuente

obstruccioén de la via aérea.

PREVENCION

El adecuado entendimiento de los factores que intervienen en el desarrollo de la
estenosis subglética, es necesario para una adecuada prevencion, estos son
factores relacionados con el paciente, con el tubo utilizado, técnica de intubacion y
los cuidados durante el tiempo de intubacién en la unidad de cuidados intensivos.

Existen factores sistémicos que causan hipoperfusién de la mucosa (hipotension,
anemia, sepsis), reflujo gastroesofagico o infecciones que agravan el dafio de la
mucosa y que se deben tratar activamente; ademas para disminuir la lesion
laringea, es necesario elegir adecuadamente el tamafio del tubo (el menor tamafio
que permita una adecuada ventilacion), evitar en lo posible el uso de canulas con

globo y realizar una técnica de intubacién lo menos traumatica posible. 4



Los tubos de polivinilo introducidos en la traquea por via nasal, se fijan mejor que
los introducidos por via oral y parecen producir menos lesiones 2°2!, Pueden
mantenerse en la traquea durante largo tiempo y dan lugar a menos complicaciones
que la tragueotomia sobre todo en los nifios menores de tres o seis meses. Cuando
existe traqueoendobronquitis, la lesion subglética es més frecuente, porque el tubo
se comporta como un cuerpo extrafio que irrita ain mas la mucosa inflamada y
edematosa. En estos casos, o cuando el tubo es demasiado grande, la lesién puede
producirse en veinticuatro horas o menos, debido a la isquemia producida por la

compresion.

El diagndstico de la estenosis subglética debe ser temprano, con objeto de realizar
el tratamiento antes de que se inicie la fase de cicatrizacion. Cuando se sospecha,
debe realizarse inmediatamente exploracion radiolégica y broncoscépica de la via
aérea. La decision de intubar, realizar traqueostomia o aplicar un tratamiento mas

conservador, dependera de los hallazgos endoscopicos. 1822

No existe un tiempo de intubacidon que determine que un paciente desarrollara
estenosis subglética, sin embargo, se reconoce que el tamafio del tubo y la presion
ejercida por el mismo tubo sobre la mucosa de la subglotis, es un factor

determinante de lesion y estenosis consecuente.
DIAGNOSTICO

El diagnostico de estenosis subglética se sustenta en los hallazgos clinicos del
paciente, la evaluacién radioldgica, la endoscopia de la via aérea. Lo habitual es
encontrar un paciente con cuadro obstructivo de la via aérea alta (estridor, disnea y
tiraje supraesternal y subcostal). Se debe sospechar en nifios con fallos en la
extubacion o con necesidad de reintubacion y en la imposibilidad de realizar
intubacién con canula adecuada a la edad del paciente lo que conlleva a la

utilizacién de una de menor calibre.

Existen otras opciones complementarias para la evaluacion de la via aérea, que se

realizan si el paciente se encuentra extubado y estable, estas son:



Radiografia de cuello: se realiza con técnica de alto kilo-voltaje, lo que permite la
visualizacion de la via aérea superior, permitiendo identificar sitios de obstruccion a

través de la columna de aire. !

Tomografia de laringe: Permite identificar el sitio de estenosis de la via aérea, asi
como la longitud de la lesion, se indica principalmente para planeamiento quirdrgico,

en casos de estenosis severas que no permite visualizacion endoscopica completa.

Sin embargo, consideramos a la endoscopia de la via aérea como nuestra
herramienta mas valiosa en la evaluacion de la patologia obstructiva de la via aérea,
por lo que su realizacion en los pacientes con sospecha de estenosis subglética es

imperativa.

Dentro de los estudios complementarios, de acuerdo a cada paciente y de la
respuesta al manejo inicial, se incluyen la endoscopia digestiva superior, en
pacientes con sospecha clinica de reflujo gastroesofagico y estudios de funcion
pulmonar para evaluar enfermedades concomitantes que requieran manejo

especifico.
TRATAMIENTO

El tratamiento de la estenosis subglotica es endoscopico o quirdrgico abierto, y
depende de las caracteristicas clinicas del paciente y de los hallazgos
endoscépicos, como lo son las caracteristicas de la estenosis subglética y respuesta

a manejos previos.

En pacientes con estenosis Cotton 1 que no presentan dificultad respiratoria, puede
optarse por la observacion y evaluacion endoscopica periédica acompafiando el

crecimiento del paciente y por ende de su laringe.

Los pacientes con estenosis grado 1 y 2 de Cotton tienen mas posibilidades de
responder al tratamiento endoscoépico con dilatacion del sitio de estenosis que
aguellos pacientes con mayor grado de estenosis. Con la introduccion de los

balones de dilatacion de alta presion se ha disminuido la necesidad de manejo



quirtrgico abierto hasta en un 80%. ° Actualmente la dilataciéon de las estenosis

subgléticas se realiza con balones de angioplastia y dilatadores de via biliar. 23 24

Cuando el grado de estenosis es mayor (Cotton 3), de acuerdo a la condicion clinica
del paciente se considera manejo endoscoOpico 0 quirargico abierto con
traqueostomia electiva y en estenosis grado 4 es obligatorio el manejo quirdrgico

abierto méas traqueostomia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde 1960, con el desarrollo de las unidades de cuidado intensivo neonatal y
pediatrico y la ventilacibn mecénica, la intubacion orotraqueal se convirtié en la
principal causa de estenosis subglética. Ultimamente, esta patologia se encuentra
en aumento como resultado del mejoramiento en la supervivencia de los pacientes

asistidos en las unidades de cuidados intensivos.

El tratamiento inicial consiste en la realizacion de endoscopia de via aérea y
rehabilitacion laringotraqueal exclusivamente con dilatacion de la estenosis, o bien
con infiltracion de esteroide, realizacion de cortes radiados y dilatacion con balén,
este procedimiento algunas veces requiere ser repetido en varias ocasiones para
lograr una via aérea permeable adecuada para la realizacién de las actividades
cotidianas del paciente, por lo que es importante dar a conocer resultados de
multiples hospitales pediatricos importantes en Latinoamérica como el Instituto

Nacional de Pediatria



OBJETIVO GENERAL

Conocer los resultados del tratamiento de pacientes con estenosis subglatica en el

Instituto Nacional de Pediatria en los ultimos 10 afios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el grupo etario mas frecuente asociado a estenosis subglética en un

periodo de 10 afios en el Instituto Nacional de Pediatria.

Determinar los hallazgos endoscopicos en los pacientes evaluados con estenosis

subglética en un periodo de 10 afios en el Instituto Nacional de Pediatria.

Describir el tratamiento utilizado para estenosis subglotica en un periodo de 10 afios

en el Instituto Nacional de Pediatria.

Determinar el porcentaje de éxito en el tratamiento de rehabilitacion subglotica, en

el Instituto Nacional de Pediatria en un periodo de 10 afios.

Identificar la comorbilidad mas frecuente asociada a pacientes con estenosis

subgldtica.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuadles son las opciones y los resultados del tratamiento para estenosis subglética

del Instituto Nacional de Pediatria en los Ultimos 10 aflos?



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El tratamiento para la estenosis subglotica aun es controversial ya que no existe en
la actualidad una guia nacional o internacional para el tratamiento o rehabilitacion
de la estenosis subglotica, nos basamos Unicamente en la experiencia de diferentes
escuelas con resultados dependientes de las condiciones del paciente, el grado de
estenosis y los recursos con los que se cuenten el hospital, por lo que es importante
dar a conocer los resultados del tratamiento de estenosis subglética en el Instituto
Nacional de Pediatria en 10 afios.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio

Observacional, retrospectivo, descriptivo, y transversal. Revisidbn de expedientes de
pacientes pediatricos con diagndstico de Estenosis subglética CIE-10 en el Instituto

Nacional de Pediatria en un periodo de 10 afios.

Poblacién

Pacientes de 0 a 18 afios que cuenten con el diagndstico de estenosis subgldtica

en el Instituto Nacional de Pediatria.

Criterios de inclusion

Pacientes con diagndstico clinico y endoscopico de estenosis subglatica.

Criterios de exclusiéon

Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de estenosis subglética por clinica

y endoscopia.
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Pacientes con expediente incompleto, Pacientes que no cuenten con estudio

endoscopico y que hayan recibido algun tipo de tratamiento.

Tabla de Variables

Variable Definicidn operacional Tipo de variable | Medicion de variable
Diagnostico de | Diagnostico de  Estenosis | Cualitativa De acuerdo a la CIE-
Estenosis subglotica en pacientes | Nominal 10
subglética pediatricos del Instituto
Nacional de Pediatria
Edad Edad del paciente al momento | Cuantitativa ARos, meses, dias
del diagn’sotico de Estenosis | Continua
subglotica
Grupo Etario Cualitativa 1= Lactante
Nominal 2= Preescolar
3= Escolar
Sexo Condicién organica, masculina | Cualitativa - Hombre
o femenina de acuerdo a | Dicotbmica - Mujer
caracteristicas genitales
externas
Comorbilidad Ocurrencia simultanea de dos o | Cualitativa - Presente
mas enfermedades en una | Nominal - Ausente
misma persona
Porcentaje de Cuantitativa - 10al 100
obstruccién Continua
Tratamiento Conjunto de medios que se | Cualitativa - Neumdticas
utilizan para aliviar o curar una | Nominal - Rigidas
enfermedad - Mixto
Hallazgos Caracteristicas de estenosis Cualitativa - Complicada
endoscopicos encontradas en la endoscopia | Nominal - No complicada
- Concéntrica
- Fibrosa
- Granular

ANALISIS ESTADISTICO

Se conformard una base de datos en Excel con las variables del estudio,

posteriormente se exportara al programa estadistico SPSS v.21 donde se realizara

el andlisis estadistico. Los resultados se presentaran en cuadros y graficas.
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RESULTADOS

Se revisaron 65 expedientes con diagndstico de estenosis subglética en un periodo
de 10 afos (2008-2018) en el Instituto Nacional de pediatria, de los cuales 63
cumplieron con los criterios de inclusién eliminandose 2 expedientes, se lograron
integrar un total de 63 expedientes de los cuales 42 (67%) fueron del género

masculino y 21 (33%) del género femenino. (Grafica. 1)

Género
Masculino 42
Femenino 21
TOTAL 63

Género

Femenino
33%

Masculino
67%

= Masculino = Femenino

Grafica. 1 distribucion por género
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La distribucién por grupo etario con mayor presentacion fue de 27 (42.8%) lactantes
menores, 11 (17.4%) escolares, 9 (14.2%) lactantes mayores, 9 (14.2%)

preescolares, 5 (7.9%) neonatos y 2 (3.1%) adolescentes. (Grafica. 2)

Grupo etario

Lactante Menor 27
Escolar 11
Lactante mayor 9
Pre- escolar 9
Neonato 5
Adolescente 2

TOTAL| 63

Grupo etario
30

o

25
20
15
10
5 2 . . B Seriesl
— -
& & o & 2

Grafica. 2 distribucion por grupo
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Las distribuciones por edades en meses al diagnéstico van desde los 0 meses hasta

los 132 meses (9 afos) la edad mas comun al diagnostico fue de 12 meses

equivalente al 9% de los 63 pacientes. (Grafica. 3)

10
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1 meses
2 meses
3 meses

5 meses
6 meses

7 meses

9 meses

10 meses

12 meses

16 meses

Edad al Diagnostico

21 meses
24 meses
36 meses
48 meses
60 meses

72 meses
84 meses

Grafica. 3 edad al diagndstico en meses

En cuanto a la etiologia, de los 63 pacientes, 58 (92%) son etiologia adquirida y 5

(8%) de etiologia congénita. (Grafica. 4)

96 meses

108 meses

120 meses

Etiologia
Congénita 5
Adquirida 58
TOTAL 63

132 meses
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Etiologia
Congénita
8%

= Congénita

= Adquirida

Adquirida
92%

Griéfica. 4 etiologia

De los 63 pacientes, en relacion a los dias de intubacién se eliminaron 4
expedientes, ya que no contaban con dicha informacion, de los 59 restantes, el
mayor tiempo de intubacion fue de 150 dias con un total de 1 paciente (1.6%), 7
pacientes (11.8%) tuvieron un tiempo de intubacion de 10 dias y 1 paciente (1.6%)

no fue intubado. (Gréfica. 5)

Tiempo de intubacion

H Dias

O B N W b~ U O N

5 6 7 8

10 11 12 13 14 15 17 18 20 23 24 25 30 37 38 42 45 60 73 75 100150 No

Grafica. 5 tiempo de Intubacidn en dias
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De los 63 expedientes, se eliminaron 3 que no contaban con diagnéstico de base,
de los 60 restantes el diagnostico de base mas comunmente asociado fue
cardiopatia congénita con un total de 11 (18.3%), seguido de prematurez con 7

(11.6%) y neumonia complicada con 6 (10%). Grafica. 6

DIAGNOSTICO DE BASE
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Grafica. 6 diagnodstico de Base
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Del total de expedientes, la distribucion de la clasificacion de Cotton fue 26 (41%)
con un Cotton Ill, 25 (40%) Cotton | y 12 (19%) Cotton Il. Grafica. 7

Clasificacion de Cotton
I 25
] 12
I 26
\Y 0
TOTAL 63

Clasificacion de Cotton

Grafica. 7 clasificacion de Cotton
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El porcentaje de obstruccion mas observado fue de un 50% con un total de 12
pacientes (19%) seguido de 80% con un total de 10 pacientes (15.8%) y 90% con 9
(14.2%). (Grafica. 8)

PORCENTAJE DE OBTRUCCION
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Gréfica. 8 Porcentaje de obstruccion
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De los 63 pacientes a 49 (78%) se le realiz6 traqueostomia 'y a 14 ( 22%) no se les
realiz. (Grafica. 9)

Traqueostomia
Si 49
No 14
TOTAL| 63
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Tragqueostomia

Grafica. 9 Traqueostomia

mSi ®No

De los 49 pacientes con tragueostomia, actualmente 19 (39%) se encuentran

decanulados y 30 (61%) no estan decanulados en la actualidad. (Grafica. 10)

Si 19
No 30
TOTAL 49

PACIENTES DECANULADOS

mSi mNo

Grafica. 10 Pacientes Decanulados
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En relaciéon al numero de procedimientos de tratamiento, de los 63 pacientes, se
eliminaron 5 que no contaban con dicha informacion, de los 59 restantes a 24
pacientes (40.6%) no se les realiz6 ningun procedimiento de tratamiento, a 7
pacientes (11.8%) se les realizaron 2 y 4 procedimientos respectivamente, siendo
el numero mayor de procedimientos 13 con 1 paciente (1.6%). (Gréfica. 11)

Numero de Procedimientos de Tratamiento
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Gréfica. 11 Numero de procedimientos de tratamiento.
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Del total de expedientes (63) a 30 (48%) pacientes No se le realizo dilatacion

alguna, a 29 pacientes (46%), a se les realiz6 dilatacion rigida Unicamente, a 2 (3%)

se le realizo dilatacion mixta y a otros 2 (3%) dilataciones neumaticas. (Grafica. 12)

Tipo de dilatacion
Mixto 2
Neumatica 2
Rigido 30
Ninguna 29
TOTAL | 63
Tipo de Dilatacion
Mixto
3% Neumatica
3%
Ninguna
46%
Rigido
48%
= Mixto = Neumatica = Rigido Ninguna

Grafica. 12 Tipo de Dilatacion
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De los 63 pacientes, en 50 expedientes (79%) no se reporta uso de esteroide, en

12 (19%) si hay reporte de uso de esteroide y en 1 paciente (2%) se reporta uso de

Mitomicina. Gréafica. 13

Uso de Esteroide

Si 12
No 50
Mitomicina 1
TOTAL | 63
Uso de Esteroide
Mitomicina
2% Si
19%
u Si
= No

No
79%

Grafica. 13 medicamentos infiltrados

= Mitomicina
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A 49 pacientes (77.7%) no se les realiz6 cirugia alguna, a 8 (12.6%) se les realizaron
cortes radiados, a 2 (3.1%) se le realizo reseccion de granuloma y a 1 (1.5%)
paciente se le realizé reseccion incompleta de granuloma y a otro, reseccion de
papilomas, por ultimo, a 2 pacientes (3.1%) se les realiz6 traqueoplastia con
reseccion de 2 anillos traqueales. Grafica. 14

Cirugia Realizada

Cortes radiados 8
Reseccidn granuloma 2
Reseccion incompleta de granuloma 1
Reseccidn de papilomas 1
Traqueoplastia (reseccién de 2 anillos) 2
Ninguna 49

TOTAL| 63
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Grafica. 14 Tipo de Cirugia Realizada
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De los 19 pacientes decanulados, 14 (74%) fueron sometidos a dilataciones rigidas
con dilatador de vesicula, 3 (16%) fueron con técnica mixta (Rigido y heumatico) y

a 2 pacientes (10%) no se les realizaron dilataciones. Grafica. 15

Tipo de Dilatador en Decanulados

m Sin Dilatacion m Vesicula Mixto

Grafica. 15 Tipo de Dilatador en decanulados.

DISCUSION

Las Estenosis Subglética adquirida es mas frecuente que las congénitas; en los
altimos afos, se ha registrado un incremento en su incidencia debido al uso de VMA.
Esto, aunque sea por cortos periodos de un tubo endotraqueal (TET), la insuflacion
excesiva del balon que sobrepase la perfusion capilar, los episodios de hipotensién
arterial y los tiempos prolongados de intubacion sumados a caracteristicas propias
de la anatomia laringea provocan isquemia, edema, necrosis y ulceracién con

granulacion y cicatrizacién fibrosa.
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El tratamiento de las estenosis se describié desde 1862 por MacKenzie.® Técnicas
gue se han ido modificado por multiples autores, esto a raiz del entendimiento de la

fisiopatologia de la enfermedad.

Ante esto, el médico debe valorar multiples aspectos, como si la estenosis
subgldtica es congénita o adquirida, como lo demuestran mdultiples estudios
demuestran que mas del 90% de las estenosis son de etiologia adquirida,
encontrando el mismo comportamiento en nuestro estudio con un 92% de etiologia
adquirida contra un 8% congénitas, considerando la estenosis congénita a la que
se presenta in Gtero, sin un antecedente de intubacion, trauma o enfermedad que

haya podido provocarla.

Estenosis adquirida se considera aquélla en la que existe un antecedente de
intubacion, trauma o enfermedad que haya podido provocarla# La principal causa
de estenosis subglotica fue la intubacion endotraqueal, siendo el espacio subglético
el de mayor afectacién en la poblacion pediatrica ya que éste es el sitio mas estrecho
de la laringe, obteniendo como resultados en nuestro estudio la misma distribucién

con un total de 92% secundarias a intubacion endotraqueal.

El sitio de lesion posterior al trauma inicia su reparacion con tejido de granulacion,
gue evoluciona a tejido fibroso, para finalmente formarse una estenosis que va a
variar sus caracteristicas dependiendo del tiempo de intubacion, reintubaciones,
tamafio y composicion de la canula endotraqueal, reflujo gastroesofagico e infeccion

bacteriana.®

Existen multiples clasificaciones para estenosis subglética, mas la que nosotros
utilizamos por considerarla mas objetiva fue la de Myer y Cotton, la cual fue
propuesta en 1994, encontrando como grados mas comunes dentro de la
clasificacion de Cotton | y Il como menciona la literatura, con un 40 y 41%

respectivamente.

La conducta terapéutica se reporta desde la observacion clinico-endoscopica en
estenosis leves y en pacientes sin dificultad respiratoria ni trastornos en la deglucién

hasta las cirugias laringeas a cielo abierto en las estenosis moderadas a graves.®
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Las dilataciones se reservan para las estenosis sintomaticas grado | y grado Il
membranosas. La mitomicina C es un medicamento oncoldgico, inhibidor de los
fibroblastos y de la cicatrizacion, que colabora en la resolucion de estenosis agudas

utilizado en algunas ocasiones* encontrando en nuestros pacientes un uso escaso.

En la literatura, se encuentran diversas técnicas quirargicas para la correccion de la
estenosis subglética.® Dichas cirugias comprenden la realizacion de
laringotraqueofisura con o sin colocacién de injerto y/o protesis laringea y hasta la
reseccion cricotraqueal, publicada por Monnier, et al. en 1993.°

Los tratamientos aplicables se dividen en dos grandes grupos: técnicas
endoscopicas fundamentalmente dilatacion con balon o dilatadores rigidos
progresivos, microcirugias con laser 810 y técnicas quirirgicas reconstructivas de
via aérea, que incluyen procedimientos que implican la expansion y/o reseccion del

segmento estenéticollt”

En el caso de las estenosis subgléticas, los tratamientos endoscopicos se reservan
para aquellos casos mas moderados (estenosis grado I-11), mientras que estenosis
mayores (a partir de grado IlI-1ll) requeriran un abordaje mas agresivo, como
laringotraqueoplastia, PCTR o traqueoplastia de deslizamiento 8.

Es importante sefalar que de los pacientes decanulados demostrados en nuestro
estudio, recibieron en su mayoria dilataciones rigidas con dilatador de vesicula,
teniendo un porcentaje de obstruccion promedio de 10%.

En estudios mencionados en la literatura, las cirugias abiertas de entrada se
realizaron en pacientes con estenosis severas, similar a los resultados de nuestro
estudio, en los pacientes con grados menores de estenosis recibieron tratamiento
con microcirugia, mediante la incision de la estenosis con laser acomparfiada en el

mismo procedimiento de dilatacién con balon.

El objetivo final del tratamiento de las estenosis subglética es lograr una ventilaciéon
adecuada, mejorar las posibilidades de comunicacion y la decanulacion definitiva,
de ser posible antes del ingreso escolar, lo que disminuye el riesgo de muerte al no

perpetuar la traqueotomia en el nifio con una lesion grave de la laringe.
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CONCLUSIONES

El diagnéstico de sospecha de estenosis subglética se realiza en base a la clinica
(estridor, dificultad respiratoria, dificultad para la extubacion), pruebas
complementarias y fundamentalmente el examen directo de la via aérea mediante
técnicas endoscopicas * Es, asimismo, importante descartar otras patologias
concomitantes, como la presencia de reflujo gastroesofagico, que puede no solo
exacerbar la clinica respiratoria del paciente sino comprometer el posible éxito de

una futura cirugia. > 7

El tratamiento de estenosis subglética es un reto para todo el equipo
multidisciplinario que interviene en el manejo de estos pacientes, el objetivo final del
tratamiento es lograr una ventilacion adecuada, mejorar las posibilidades de

comunicacién y la decanulacion definitiva.

Los resultados son variables en las diferentes técnicas empleadas, ya que en los
primeros afios referidos en este estudio no contabamos con un protocolo bien
establecido sobre el manejo de estos pacientes, por lo que esta revisibn muestra la
necesidad de estandarizar las opciones de tratamiento y evaluar aquellos pacientes
en quienes esperamos un beneficio real del tratamiento endoscépico o quirdrgico
abierto, ya que nuestros resultados no muestran el éxito deseado, logrando la

decanulacion de nuestros pacientes.

El tratamiento endoscépico de las estenosis subgloticas se muestra como una
opcion viable para los pacientes con clasificacion Cotton |y Il demostrando mejores

resultados en cuanto a decanulacion.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

RESULTADOS DE 10 ANOS DE EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON
ESTENOSIS SUBGLOTICA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

Actividades
2018 — 2019

Julio
2018

Agosto
2018

Septiembre
2018

Octubre
2018

Noviembre
2018

Diciembre
2018

Enero
2019

Febrero
2019

Marzo
2019

Abril
2019

Mayo
2019

Blsqueda
bibliografica

Marco tedrico
Antecedentes

Marco tedrico
Planteamiento
del Problema

Marco tedrico
Justificacion
y Objetivos

Material y
métodos
Analisis
estadistico

Entrega de
protocolo

Procesamiento
de la
informacion

Analisis de la
Informacion

Presentacion
de la tesis
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