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INTRODUCCION 

En los últimos años ha aumentado el Interés por la patologla de la laringe, antes 
de 1654 se consideraba Imposible la observación de esta. 

En la década de 1650 a 1660 marco un hito en la comprensión de la patologla 
laringea. El descubrimiento de la laringoscopia (s. XIX), facilitó el exámen de la 
laringe en el sujeto vivo, asl como la publicación de Virchow sobre histología, 
permitieron distinguir las diferencias entre varias anomalías laringeas y por 
primera vez la objetividad de los tratamientos. 

Anteriormente existla una gran confusión en lo concerniente a las enfermedades 
de la laringe y por consiguiente su conocimiento era rudimentario, estas se 
describían como "Cynanche trachealis" terminología usada en el siglo XVIII. 

En este trabajo realizamos una pequeña reseña o revisón bibliográfica sobre la 
patología denominada "Estenosis Laringea" y las diferentes técnicas quirúrgicas 
empleadas en el tratamiento, el cual sigue siendo un desafio para el laringólogo. 

Presentamos cinco casos clínicos representativos de la patología, su etlologla y 
el tratamiento. 



EMBRIOLOGIA 

La laringe es un órgano Impar situada en la parte anterior y media del cuello, 
formada por cartllagos y sostenida por su musculatura extrlnseca e intrlnseca. 

La laringe se desarrolla como una diferenciación del mesodermo que bordea la 
porción terminal superior del dlvertlculo pulmonar. La glótls primitiva yace caudal 
al piso de la faringe entre el sexto arco farlngeo y eminencia hipobranqulal. 

El sexto arco branquial se alarga para formar los arilenoides, que junto con la 
glótis forman una luz en forma de T, limitado por la eminencia hipobranquial a 
partir de la cual surge la epigiólis, (embrión de 28 semanas). 

A los lados del aritenoldes, que delimitan la entrada a la laringe hay una 
depresión en la pared faringea que forma el seno piriforme a partir del cuarto y 
sexto arco branquial. 

Los repliegues aritenoeplglólicos se diferencian a partir de los bordes de las 
eminencias aritenoldeas recubriendo a los cartllagos cuneiformes y comiculados. 

Las cuerdas vocales aparecen como una diferenciación en la pared lateral de la 
laringe en embriones de 20 mm. (40 dlas), constan de tejido epitelial y 
mesodermico, separan el piso del vestibulo de la porción superior de la tráquea. 

Los cartllagos hialinos de la laringe se desarrollan a partir de mesodermo de los 
arcos branquiales y los cartllagos elásticos de mesodermo del piso de la laringe 
en la cuarta semana. 



Los cartllagos cricoides se derivan del mesodermo del sexto arco branquial, que 
se fusiona del conducto farlngotráqueal, su porción anterior se fusiona a la sexta 
semana, su porción posterior en la octava o novena semana, la última en 
fusionarse es el surco lnteraritenóldeo presente hasta la onceava semana. 

El cartllago tiroides se desarrolla de la porción ventral del cuarto arco branquial, 
su formación completa es a la décima semana, con la aparición de la articulación 
crlcollroldea. 

El hueso hioides deriva del segúndo arco y tercer arco branquial, el segúndo 
forma el cuerno menor y parte del cuerpo y el tercero forma el cuerno mayor y el 
resto del cuerpo. 

Los músculos de la laringe provienen del mesodermo del sexto arco branquial, a 
excepción del músculo cricotiroldeo que se origina a nivel del cuarto arco 
branquial. 

Los músculos extrlnsecos se derivan del puente eplcárdlco. (1,2) 
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ESBOZO AUDITIVO 

ARCOS BRANQUIALES 

~/ 

SACO VITELINO 

EMBRION CUATRO SEMANAS 



EMBRIOLOGIA LARINGE 

3BF 

HI 

E=epiglolis 
CC=sitio desarrollo cartilagos cuneiformes y cornlculados 
Hl=hendidura lnteraritenoidea 

4A=4to arco bronquial 
6A=6to arco bronquial 
3BF=3ra bolsa faríngea 
4BF=4ta bolsa faríngea 
6BF=6ta bolsa faríngea 

' ·1 
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\ ADITUS LARINGEO 
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SENO PIRIFORME 
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ASPECTOS DESARROLLO LARINGE 
ENTRE TERCERA Y QUINTA SEMANA 



ANATOMIA LARINGE 

Como ya se mencionó la laringe es un órgano impar situada en la parte anterior y 
media del cuello, que su porción superior es continuación de la faringe mientras 
que su porción inferior continua hacia la tráquea. 

En los nii\os la laringe tiene un tamaño similar en ambos sexos, su superficie 
corporal es menor que en el adulto, su porción más estrecha es la infraglótlca y 
en el adulto es la glótica, (ver cuadro slnoptico 1). 

CARTILAGOS LARINGEOS 

TIROIDES 

Es el mayor de los cartUagos iaringeos, el cual cubre a la laringe en su porción 
anterior y lateral, está formado por 2 láminas o alas, las cuales se unen 
anteriormente formando estas, una protuberancia. 

CRICOIDES 

Cartllago impar situado por debajo del cartllago tiroides tiene forma de anillo y 
sirve de soporte al resto de los cartllagos. 

EPIGLOTIS 

Cartllago en forma de hoja su inserción es por dentro del cartllago tiroides por 
medio del ligamento tiroepiglótico y proyectandose hacia arriba y atrás de la 
apertura laringea. 

CUNEIFORMES 

Situados en el espesor de los repliegues aritenoepiglóticos por delante de los 
corniculados. 



EPIGLOTIS 

CUNIEFORME 
HUESO HIOIDES 

ARITENOIDES - --

CRICOIDES ------l 

TRAQUEA ------• 

HUESO Y CARTILAGOS LARINGEOS 



ARITENOIDES 

Tiene forma de pirámide articulandose con la porción posterior del cartllago 
cricoides, se le consideran 2 apófisis una anterior y medial en la cual se insertan 
cuerdas vocales y otra posterior y lateral (apofisis muscular). 

CORNICULADOS 

Colocados sobre un vértice del cartllago aritenoides conocidos como cartllagos 
de santorinl. 

MUSCULO$ DE LA LARINGE 

MUSCULOS EXTRINSECOS 

Son considerados como los que intervienen en la fijación y movimientos de la 
laringe formado por 2 grupos. 

GRUPO DEPRESOR 

Esternohioideo 
Tirohioideo 
Orno hioideo 

MUSCULOS INTRINSECOS 

Estos se encuentran divididos en: 

ADUCTORES 

Cricoaritenóideo lateral 
lnteraritenóideo 
Tiroarltenóldeo 

GRUPO ELEVADOR 

Genihioideo 
Di gástrico 
Estilohioldeo 

ABDUCTORES 

Cricoaritenóideo 
Posterior 

TENSORES 

Cricoaritenóldeo 
Tiroiaritenóideo 

Su inervación es por el glosofaringeo proveniente del 3er arco branquial y por el 
laringeo superior derivado del 4to arco branquial. 

La inervación de los músculos extrlnsecos es por el hipogloso. (3,4) 
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NERVIO LARINGEO 
INTERNO 

~,,__ ___ NERVIO LARINGEO 

EXTERNO 

ARTERIA TIROIDEA 
SUPERIOR 

~ ARTERIA TIROIDEA 
--------- INFERIOR 

NERVIOS Y ARTERIAS LARINGEOS 
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DIFERENCIAS ENTRE LARINGE INFANTIL Y LA DE ADULTO 

LARINGE INFANTIL LARINGE ADULTO 

PORCIONMÁS INFRAGLOTICA AREA GLOTICA 
ESTRECHA 

DIFERENCIA TAMAÑO SIMILAR AMBOS SEXOS MAYOR DIMENSIONES EN EL 
HOMBRE INTERNAS COMO 
EXTERNAS 

LOCALIZACION A NIVEL DEL BORDE HOMBRE 7ma VERTEBRA 
CRICOIDES SUPERIOR DE LA 4ta CERVICAL 

VERTEBRA CERVICAL 
MUJER 6ta VERTEBRA 
CERVICAL 

EPIGLOTIS COINCIDE CON LA 1ra A NIVEL DE LA 3ra VERTEBRA 
VERTEBRA CERVICAL, CERVICAL 
POR LO QUE EN EL 
LACTANTE ES FACIAL 
VISUALIZARLA SOBRE 
DORSO LENGUA 

ANGULO CARTILAGO DE 110 A 120 VARON 90' 
TIROIDEO 

MUJER 120' 

FORMA EPIGLOTIS OMEGA PLANA 

Ref.(1,3) 
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DEFINICION 

Consideraremos a la laringe y a la tráquea como una sola estructura para 
describir la patologla que nos ocupa. 

ESTENOSIS LARINGEA 

Es un término no especifico que implica la presencia de compromiso aéreo 
Involucrando la laringe y tráque en algunas ocaclones. Esto es usualmente el 
resultado de formación de cicatriz o exceso de tejido laxo, con la asociación de 
morbilidad dependiendo de la localización, extensión y dallo de los tejidos. (5). 

ETIOLOGIA O FACTOR PREDISPON ENTE 

Dentro de la etiologla tenemos las congénitas y las adquiridas, éstas 
principalmente secundarias a traumatismos. 

CONGENITAS 

1. Membranas • 

2. Estenosis subglótlca congénita • 

3. Quistes 

4. Atresias laríngeas. 

Estas están colocadas según frecuencia de presentación. 

• Son las más frecuentes en Hospitales de Concentración. 



TUBOS ENDOTRAQUEALES 

CUER!ll\S VOCALES CRICOIDES 
GRANULOMAS 

ESTENOSIS 

LUGAR MANGUITO ___ .,.. 
ESTENOSIS FISTULA 

TRAQUEOESOFAGICA 

LOCALIZACION PUNTA ___ .,.. 
DEL TUBO 

GRANULOMA 
FISTULA (ESOFAGICA O ARTERIAL) 
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TUBOS DE TRAOUEOSTOMIA 
CON MANGUITO 

LOCALIZACION ESTOMA 

- ESTENOSIS ANTERIOR 

-GRANULOMA 

-MALACIA 

---- LOCALIZACION MANGUITO 
ESTENOSIS FISTULA 
TRAQUEOESOFAGICA 

---- LOCALIZACION PUNTA 

GRANULOMA 
FISTULA (ESOFAGICA O ARTERIAL) 

ESQUEMA DE LOCALIZACIONES DE LESIONES 
VIA RESPIRATORIA ALTA POR LESIONES 

TUBO ENDOTRAOUEALES SEGUN GRILLO H.C. 



ETIOLOGIA O FACTOR PREDISPONENTE 

ADQUIRIDAS: 

1. Accidentes automovlllsticos 
2. Herida penetrante de cuello 
3. Ingestión de agentes cáusticos 
4. Infecciosas: 

Laringitis Aguda 
Laringotraqueobronquitis 
Eplglotitis 
Difteria o Crup 

5. Neoplaslcas: 
Papilomas 
Granulomas 

6. Quirúrgicos: 
Intubación prolongada • 
laringoscopia directa 
Resección tumoración 
Traqueostomlas altas 

• Son las más frecuentes en Hospitales de Concentración. 
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Se considera que cuando la Intubación es por 20 a 30 dlas, el riesgo de 
estenosis gubglótlca o glótica es mayor. (6,7,8,9, 10) 

CLASIFICACION DE ESTENOSIS 

Según su localización: 

a. Supraglótica: Esta es frecuente secundaria a traumatismos, Ingestión 
a cáusticos, neoplasicos e Infecciosas, las de tipo 
congénito son por menbranas o bandas fibrosas. 

b. Estenosis glótica: Pueden ser anteriores o posteriores y existir con una 
función laringea adecuada o paralisis uni o bilateral de 
cuerdas bucales. 

c. Estenosis Subglótica: En general pueden ser de tipo congénito, inflamatario, 
traumático y tumoral. 
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CUADRO CLINJCO 

Encontramos que hay una gran variedad de signos y sfntomas, sobre todo signos 
que el clfnlco debe aprender a detectar, ya que un nfno es muy dificil que 
manifieste lo que siente. 

En fas estenosis congénitas tenemos: 

Ausencia o debilidad del llanto 
Estridor lnspiratorio 
Obstrucción variable de vfas respiratorias 
Crup 
Cianosis 

En las adquiridas tenemos: 

Dlsfonla la cual puede ser de diferente grado 
Disnea, esta sobre todo relacionado con ejercicios. (9) 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico se elabora con los datos clfnlcos y se apoya en estudios o 
procedimientos como laringoscopfa indirecta, si se puede realizar, tomografla 
lfneal de laringe, y si es posible realizarse una resonancia magnética. Un 
procedimiento el cual se puede utilizar de tipo diagnóstico es la endoscopia, una 
vez realizada Ja laringoscopfa directa se puede tomar la decisión de que 
tratamiento se puede realizar al paciente. (9) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Este debe realizarse con las patologías infecciosas de la laringe, neoplásicas. 
Tenemos la laringitis aguda, laringotraqueitis, epiglotitis, difteria, tuberculosis, de 
las neoplásicas tenemos a las papilomas y granulomas. Debemos tener en 
cuenta que muchas veces estos procesos son los causantes de la estenosis, 
como complicaciones o secuelas de ellas.(10, 14) 
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TRATAMIENTO 

Hay gran diversidad de tratamientos, de los cuales se puede realizar 
procedimientos sencillos como una simple larlngoscopfa directa con dilatación de 
la estenosis hasta una anastomosis término terminal de la laringe y tráquea. El 
tratamiento dependerá de estudiar bien al paciente, detectar la localización, la 
extensión de la lesión y de otras posibles anomallas anatómicas. 

Como ya hemos hecho mención el sitio más estrecho en los nlnos es la porción 
subglótlca, por tal motivo el sitio más frecuente de estenosis es la subglótls; los 
tratamientos mencionados en este trabajo son sobre reconstrucción de la 
subglótls entre los cuales tenemos la utilización de cricoides, colgajo de músculo 
estemocleldomástoideo, colocación de injerto de costilla, utilización de laser 
C02 y la utilización de extensores y férulas lntralaringeas. 
(10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 1 B) 

APERTURA DE CRICOIDES PARA TRATAMIENTO DE ESTENOSIS SUBGLOTICA 
EN INFANTES 

Desde Inicios de la historia se consideraba que la traqueostomla era el único 
tratamiento para la estenosis laringea en los Infantes, encontrandose una 
morbilidad y mortalidad alta. 

Coiten propone que el procedimiento definitivo primario debe ser la apertura 
anterior de cricoides, se encontró que con este procedimiento la morbilidad y 
mortalidad disminuyó y el estridor no recurre. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se realiza una incisión longitudinal en cara anterior de tiroides, cricoides y 
cartllagos tráqueales superiores, la hendidura se lleva al área interaritenoldea, 
en caso necesario y a través de los músculos lnteraritemoldeos ,que muchas 
veces estan fibrosados. 

Para mantener la diastasis anterior se coloca un colgajo de mucosa, suturandose 
con Prolene o nylon. (11,17,19) 

Este procemiento se puede realizar por medio de endoscopia como lo muestran 
las siguientes figuras. (1A) 
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COLOCACION INJERTO MUSCULAR POR ENDOSCOPIA 

ASPECTO DE LA GLOTIS CON SU NUEVA LUZ 
CON COLOCACION DE COLGAJO 

MUSCULAR, ENDOSCOPICO 

(DE0094) 

FIG.1-A 
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FIG.1-A 

CORTE DE LA FIBROSIS 

CORTE DE MUSCULO 



RECONSTRUCCION LARINGOTRAQUEAL CON UTILIZACION 
DE INJERTO DE CARTILAGO COSTAL AUTOLOGO. 

19 

Dolg y Cols (1973) describieron una sección anterior del cartllago costal para 
ensanchar el anillo crlcoideo. 

Fearon y Cotton (1972) recomiendan un procedimiento similar para estenosis 
subglótlca en pedlatrfa. 

La obtención del Injerto es eligiendo un cartllago costal Inferior (Bvo), se retira un 
trozo de cartllago de 4 cms. de largo, dejando el pericondrio de revestimiento en 
un lado del injerto, este se almacena temporalmente en solución flslofóglca. 

Esta técnica se considera modificada ya que involucra al cricoides y la porción 
más superior de fa tráquea; consiste en realizar una disección longitudinal, 
ventral y dorsal, a lo largo del lumen el cual es estabilizado con la Interposición 
de una pieza de cartllago costal entre fa disección de la pared posterior del 
cricoides. Encontrandose excelentes resultados, quedando voz ronca pero con 
una respiración adecuada. 

Cuando la estenosis es secundaria a intubación endotráqueaf puede ser 
manejada endoscópicamente con la variedad de hacer una apertura en la 
slnequla y en el cartllago cricoides cara posterior a nivel de músculo 
interaritenóideo, después abrir el cricoides con fa utilización de injerto de 
cartllago costal. Obteniendose buena tolerancia al ejercicio, voz y ventilación 
adecuada Fig 2. 

En otras ocasiones sólo se realiza una Incisión vertical en la linea media, 
profundizandose a través de la cicatriz intraluminal y de la mucosa de 
revestimiento para entrar a la luz subglótica. La incisión se prolonga a cartílago 
tiroides justo debajo de la comisura anterior, la cual no se secciona. 
lnferiormente la Incisión abarca los primeros 4 cartllagos tráqueales. El cartllago 
costal se talla y se da forma de una elipse. Fig. 3(11,12,15) 
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EXTRACCION CARTILAGO COSTAL 

MUSCULO OBLICUO 
EXTERNO ABDOMEN 

MUSCULO RECTO 
ANTERIOR ABDOMEN 

MUSCULO INTERCOSTAL 

/ 



USO CARTILAGO AUTOGENO 
ANTERIOR 

FIG.2 

INJERTO CARTILAGO 

•\ 
LINEA INCISJON 
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COLOCACION INJERTO LAMINA POSTERIOR 
CRICOIDES 

FIG. 3-A 

~,/ 
\___,-) 

( 

APERTURA LAMINA POSTERIOR CRICOIDES 
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COLOCACION INJERTO LAMINA POSTERIOR 
CRICOIDES 

FIG. 3- B 

~~/ 
\ __,-) 

( 
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1. Se coloca el Injerto del cartllago más grande que quepa con facilidad entre 
los bordes del corte de los cartllagos tiroides, cricoides y tráqueales. 

2. El revestimiento pericondrlal se coloca hacia la luz 

3. Los bordes laterales del injerto se biselan para que no se asienten hacia la 
luz 

El Injerto se sutura con Prolene 5-0 

Por lo regular se puede decanular a los pacientes entre las 3 semanas y los 3 meses 
del postoperatorio. 

USO LASER C02 EN INFANTES 

La estenosis subglótica en nii'los es dificil de resecar con laser C02, la precisión 
puede no ser suficiente, ya que el equipo y la Instrumentación no son 
adecuadamente pequei'los para una laringe estenotica infantil. En casos de 
estenosis moderada el laser se utiliza en un tiempo, pero para zonas extensas es 
necesario remover porciones pequel\as para poder ver conforme se avanza la 
zona subglótica. El tiempo de duración de tratamiento es de 2 meses a 4 años, 
en los casos más severos debe ser tratado en 6 tiempos. Se ha demostrado un 
excelente resultado. (16) 

RECONSTRUCCION CON MUSCULO ETERNOHIOIDEO 

En 1938 Lopes describe la Interposición de hueso hioides autologo. Finegan 
(1975) Interpone este hueso adherido a un pedlculo de músculo estemohloldeo 
sobre la porción anterior de la tráquea y de cricoides, después de la eliminación 
local de tejido fibroso Fig 4. 

Tiene resultados satisfactorios con decanuJación del paciente en un 80-90%. 
(18). 



UTILIZACION COLGAJO DE MUSCULO EN 
ESTENOSIS LARINGEA 

FIG.4 

MUSCULO ESTERNOHIOIDEO 

A 

6 
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UTILIZACION COLGAJO DE MUSCULO EN 
ESTENOSIS LARINGEA 

FIG.4 

e 

D 
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USO DE FIJADORES O FERULAS PARA RECONSTRUCCION 
LARINGEA EN NlfÍIOS 
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El manejo de la estenosis laringea en niños es variada, cuando los 
procedimientos cerrados fallan, se emplea una clrugfa abierta, con la poslbllldad 
de uso de fijadores, la retracción de la cicatriz, promueve la reconstrucción de el 
epltello que cubrira el lumen de la vfa aérea, otro proposito es que en la 
reconstrucción de la laringe se prevenga la ruptura secundaria al movimiento 
iaringotráqueal durante la deglución, sobre todo cuando se utillza Injerto en las 
áreas estenosadas que requieran rigidez y soporte, o en áreas incididas de tejido 
fibroso. 

Las prótesis son variadas, de las cuales tenemos los tubos de Montgomery, los 
rollos de sllastlc y el de Abouiker, estos pueden ser cortos o largos. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

Se realiza una incisión con apertura inferior a la tráquea hasta llegar al estoma 
tráqueal, y superior hacia la laringe, por laringoflsura para colocar el extremo 
superior del separador en el borde superior del aritenoldes, la porción Inferior se 
coloca 1 1/2 cms. anterior a la carina, cuando la colocación de la férula es larga, 
en cambio cuando la férula es corta el extremo inferior se coloca a nivel del 
estoma tráqueal. 

El diámetro de la férula es graduado en relación a la apertura de lámina posterior 
de cricoides con o sin injerto. 

Cuando se utiliza férula larga se le realiza una apertura a nivel del estoma 
tráqueal para la Introducción de un tubo endotráqueal de jackson o de Holinger. 

El uso promedio de la prótesis es de 5 a 6 semanas, y al decidirse retirar se 
continua con tratamiento a base de antibióticos e inhalación de diproplnato de 
beclometasona. Fig. No. 5. 

Otra incisión que se utiliza es la de escalera lniciandola en cartllago tiroides, 
cartllago cricoides y cartllagos tráqueales para colocación férulas de silastic 
como lo muestra Fig. No. 6. (11,15) 
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FIG.6 

A- INCISION EN ESCALERA 

B.- APERTURA LAMINA POSTERIOR 
CRICOIDES 
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FIG.6-C 

APROXIMACION DE CRICOIDES Y CARTILAGOS TRAQUEALES CON SILASTIC 



TRATAMIENTO POR PLASTIA TERMINO TERMINAL DE LARINGE 
(TECNICA DE GRILLO) 
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El fin que persigue esta clrugla es la reconstrucción de la vla respiratoria sin que 
la anastomosis sufra tensión, liberando la tráquea, permitiendo cierta movilidad. 

Debemos tomar en cuenta que esta cirugla está Indicada en pacientes con 
estenosis subglótlca que comprometa los primeros anillos tráqueales. Se sugiere 
se utilice en pacientes pediatricos mayores y adultos por los cuidados 
postoperatorios necesarios. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. 

Se coloca al paciente en decúbito supino, con una almohada por debajo de la 
escápula y la cabeza en un apoyo adecuado, para asegurar una hlperextenslón 
del cuello, asl la tráquea pasa a formar parte de las estructuras cervicales. 

Se realiza una pequeña incisión de collar cervical baja, se diseca el plano 
pretráqueal, una vez Identificado el plano de la estenosis, se lleva a cabo 
cuidadosamente la disección circunferencial por detrás de la tráquea, en un 
punto Inmediatamente por debajo de la estenosis. Se pasa por detrás de la 
tráquea un clamp en ángulo y al mismo tiempo una cinta. Se disecan no más de 
uno a dos cms. (como máximo) de tráquea normal circunferencialmente por 
debajo del área que se quiere extirpar. El cabo distal de la tráquea se 
Inspecciona para cerciorarse que el cartllago inmediato por debajo de la linea de 
sección es de buena calidad. El cartllago se modela en curva ligera, a cada lado, 
desde su porción ancha en la parte anterior, hasta formar un ángulo oblicuo en 
los extremos laterales posteriores del cartllago. (Flg 7 A y 8). 

La linea de entrada para extirpación del cartllago cricoides anterior se coloca 
deliberadamente muy cerca de la linea media del borde anterior del cartllago 
tiroides, de manera que queda una estructura rlgida para sutura. La linea de 
resección se alarga en dirección lateral e Inferior, atravezando la membrana 
cricoidea a cada lado, hasta alcanzar los bordes laterales superiores de la 
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lámina lateral del cartllago crlcoldes.(Flg 7 A a D). La sección continúa en bisel 
hacia abajo y atrás cortando el cartllago cricoides hasta alcanzar el borde Inferior 
por delante de la propia placa cricoldea posterior. Asl la pared membranosa de 
la tráquea queda desprendida. 

Se sutura con nylon o seda la linea media del cartllago cricoides con la linea 
media del pico de la "proa" que se ha tratado adecuadamente adaptandola al 
cartllago más próximo de la tráquea, las suturas se colocan a unos 4 mm. del 
borde cortado atravesando toda su pared, con puntos separados alrededor de 
toda la circunferencia de la anástomosis, la suturas se fijan con clips al campo, 
para evitar confusión cuando se vayan a ligar. 

Se reaproxlma el Istmo tlroldéo y se colocan sondas de aspiración. Se cierra la 
herida y se coloca el punto en la barbilla antes de despertar al paciente. (21,22) 
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TECNICA DE GRILLO H.C. 

FIG. 7 
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TECNICA DE GRILLO H.C. 

FIG. 7 
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TECNICA DE GRILLO H.C. 

FIG. 7 
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Nombre: Z.B.N. 

Afiliación: 0179 57 5527 3F640R 

Edad: 9 años 

Sexo: Femenino 

Diagnóstico: Estenosis Subglótica 
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CASOI 

Se trata paciente femenino de 9 años de edad sin antecedentes de importancia, Inicia 
su padecimiento actual el dla 27 de junio de 1992, al sufrir traumatismo directo sobre 
el cuello con objeto metálico (manubrio de una bicicleta), presentando inmediatamente: 
cianosis de porciones distales hasta hacerse genaralizada. Disnea que fué un 
aumento progresivo sin llegar a la apnea. Pérdida de estado de alerta 
aproxiamdamente por 30 minutos, sin fenómenos agregados. 

Fué trasladada a H.G.Z. No. 47 donde por mal estado general e insuficiencia 
respiratoria se le realizó traqueostomla, solicitando posteriormente su envío a esta 
unidad Hospital Pediatria CMN. 

Es valorada por primera vez en el servicio de otorrinolaringología el mismo dla 
encontrandose con traqueostomia permeable, sin compromiso respiratorio, por tal 
motivo se solicita tomografía laringea y cuidados traqueostomia manteniendose en 
observación en el servicio terapia intensiva pediatria. El día 29-06-92 se decide su 
traslado a piso. 

1 07 92: Se realizó laringoscopia directa con cambio cánula. 

Hallazgos: Aritenoides y cuerda vocal izquierda integras. subluxación de aritenoid~s 
derecho, cuerda vocal derecha flacida. Orificio glótico de 70%. 

6-07-92: Se decide su alfa hospitalaria para control por CE y en conjunto con 
cirugía de cabeza y cuello, realizandose el 2-09-92 laringoscopia directa: 

Hallazgos: Ac<osamiento de ambos aritenoides en la linea media, así como de 
bandas ventriculares y cuerda vocal, no se aprecia orificio de 
comunicación con la subglótis. 

11-11-92: Se realizó laringoplastia y colocación de férula laringea, se resecó 
sinequia posterior, realizandose colgajo posterior separando aritenoides 
con mucosa de región postcricoidea, se fija con vicryl, se coloca férula 
intralaringea. Se dá alta el 24-11-92 y controlandose por CE. 
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29-12-92: Fué valorada en la CE en donde se refiere la paciente con mejoría y se 
escucha una debil voz. 

En febrero de 1993 se le realizó una laringoscopía directa: 

Hallazgos: Estenosis de 90%, con una luz de 10%. 

19-05-93: Se realizó piastra laríngea y colocación férula por colgajo posterior de 
mucosa laríngea, colocandose en espacio interaritenóideo férula de 
silastic No. 19. aproxiamdamente de 4 cms. de longitud. Se dá alta el 21-
05-93-93. 

29-06-93: Se realiza una laringoscopía directa, más dilatación con cánulas 
endotráqueales No.1 B y 24. 

Hallazgos: Estenosis supra glótica 90% con luz de 10% 

26-08-93: Se realiza laringoscopía directa más resección con laser C02. Dandose 
alta al siguiente día. 

28-09-93: Fué valorada en la consulla externa con buena evolución. En octubre se 
decide esperar hasta enero 94, para valorar nueva piastra laringea. 



Nombre: C.A.J.F. 

Afiliación: 6484 65 0084 3MBBOR 

Edad: 3 anos 11 meses 

Sexo: Máscullno 

Diagnóstico: Estenosis Subglólica 

38 

CASOll 

Inicia su padecimiento actual el dla 27 de julio de 1991,iniciando con tos productiva, 
rinorrea anterior mucopurulenta, estridor en forma crónica, aumentando 
progresivamente, audible a distancia predominio inspiratorio, no comprometía la 
ventilación Inicia con dificultad respiratoria ameritando Intubación por un mes, se 
decide traquaostomla posteriormente. 

23-09-92: Es valorada por primera vez en el servicio de consulta externa de 
otorrinolaringología. 

29-07-91: Laringoscopia directa en otra unidad con dilatación, encontrandose 
estenosis de 60%. 

23-09-92: Laringoscopia directa más dilatación sonda No. 16 y 24. 

Hallazgos: 95% de estenosis. 

28-04-93: Laringoscopia directa más dilatación sonda No. 14. 

Hallazgos: Estenosis laríngea de 40%. 

7-07-93: Laringoscopia directa. 

Hallazgos: Estenosis laringea de 20% 

B-09-93: Se realiza laringoscopia directa más dilatación con sonda No. 14 

Hallazgos: Estenosis 60% 

Actualmente en control en la consulta externa. de ORL. 



Nombre: AO.G. 

Afiliación: 0175 51 0323 3F 

Edad: 7 años 7 meses 

Sexo: Femenino 

Diagnóstico: Estenosis Subglólica 

CASOlll 

ESTA 
SALIR 

TESIS NO DEBE 
DE LA BIBLIOTECA 
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A Jos 5 meses de edad sufrio meningoencefalilis purulenta ameritando intubación 
endotráqueai por 15 días, extubada por 2 horas para posteriormente tenerla que 
intubar por 15 dias más hasta la realización de traqueostomla. 

Se valora por primera vez en el servicio de otorrinolaringologia en marzo de 92, 
realizandose laringoscopia directa. 

Hallazgos: Estenosis subglótica en un 98% y granulomás secundarios. 

30-03-92: Laringoscopia directa 

Hallazgos: Cartllago aritenoides luxado. 

Mayo de 93: Laringoscopia directa. 

Hallazgos: Estenosis 60%. 

Continúa en control por consulta externa, pendiente de programación 
quirurgica. 



Nombre: O.O.E. 

Afiliación: 4590 56 0571 3M 670R 

Edad: 6 años 

Sexo: Másculino 

Diagnóstico: Estenosis Subglólica 
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CASO IV 

Paciente máscullno de 6 años de edad, con antecedentes de traumatismo 
craneoencefalico que ameritó intubación hace año y medio. Su padecimiento actual lo 
inicia al ser detectado estenosis laringea al tratar nueva intubación para tratamiento 
quirúrgico por amigdalitis crónica. Reinterrogando a la madre refiere estridor laringeo y 
datos Insuficiencia respiratoria posterior a intubación orotráqueal inicial. 

Se valora por primera vez en otorrinolaringología el 30 de junio 93 con laringoscopía 
directa enconlrandose estenosis subglólica de 60% con luz de 40%. 

Control por consulta externa, pendiente de programación quirurgfca. 



Nombre: M.S.M. 

Afiliación: 0670 51 8738 3F850R 

Edad: 7 alias 

Sexo: Femenino 

Diagnóstico: Ca papilar tiroides 

CASO V 

Eslenosls subglólica y lráqueal 
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Pacienle Femenino visla por primera vez el 17 de abril de 91 en la consulla de 
pedialría por presenlar sangrados caracterizados por hemalomás en muslos los cuales 
involucionaron, plequias en cuello, brazos y piernas los cuales aparecen y 
desaparecen, aslenia, adinamia y somnolencia de inslalaci6n súbila, palidez de 
tegumenlos, cefalea Ja cual cede con ASA, los esporadica no emelizanle, no 
cianozanle, no disneizanle. Fiebre de 40° de predominio noclurno, disminuye a medios 
físicos, vómilo en No. 3 conlenido alimenlicio. Se realiza esludios diagnósticandose Ca 
de tiroides. 

10-07-92: Se realiza Tiroideclomia lolal. 

Hallazgos: Carcinoma papilar liroides que invade esófago, lráquea, ambas cadenas 
cervicales. 
Se mantiene inlubada, inlenlando eXlubación al segundo dla, con 
presencia de periodos de apnea de 15 segundos reinlubando a la 
pacienle, molivo por el cual se solicila valoración a ORL. 

12-07-92: Se realiza laringoscopia direcla donde solo se demuestra edema de la 
región. 

21-07-92: Se realiza lraqueostomla, dandose de alla, el conlrol por consulla 
eXlerna. 

1-04-93: Laringoscopia direcla y realización de plaslia laringolráqueal con lécnica 
de Grillo, dandose de alla y el conlrol por consulla eXlema, 

5-05-93: Laringoscopia direcla y reliro de férula 

Hallazgos: Granuloma y edema glólis. 

9-07-93: Laringoscopia direcla con resección de !ejido de granualción de comisura 
poslerior y de subglólis con Jaser C02. 

14-10-93: Valorada en consulla exlema con cánula permeable. 
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RESULTADOS 

1. Se presentan 5 pacientes pedlatricos de 3 a 9 anos de edad (promedio 6.5 
anos de edad), 3 femeninos y 2 máscullnos 

2. Factor etiológico: 

3 pacientes con intubación orotráqueal prolongada en promedio 
de 30 dlas. 

1 con clrugla previa de cuello (cáncer de tiroides), se le proteglo 
la vla aérea realizandose traqueostomla al segúndo dla de 
Intubación, probable traumática. 

1 por traumatismo directo en cuello. 

3. A todos los pacientes se les realizó laringoscopia directa como procedimiento 
diagnóstico. 

4. A 2 pacientes se les realizó plastia laringea. 

A 1 laringoscopia directa más dilatación. 

Y 2 pacientes estan pendientes de programación quirúrgica. 

5. Todos los pacientes estan con vla aérea permeable con traqueostomla, 2 con 
voz debll y todos en control por la consulta externa de otorrinolaringologla. 
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CONCLUSIONES 

Como ya se mencionó hay una variabilidad en el protocolo de tratamiento para la 
estenosis laringea. Se recomienda una adecuada valoración preoperatorla y una 
correcta selección de tratamiento. 

Las metas de la cirugía es generar una adecuada vra aérea, una voz aceptable y 
una faringe competente para evitar aspiración. 

La reconstrucción laríngea temprana es indicada en pacientes con una estenosis 
pequeña y se puede reallzar con endoscopia al Igual que el manejo de alguna 
deformidad del cartílago cricoides. 

En los casos severos lo principal es mantener una vfa aérea permeable, por tal 
motivo se maneja la traqueostomfa como primer tiempo quirúrgico. 
Posteriormente la valoración adecuada de los tratamientos quirúrgicos ya 
mencionados. Los cuales tienen un buen pronóstico para la decanulaclón y la 
vida del paciente. 
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DISCUSION 

En la revisión bibliográfica que se realizó no se encontró predlmlnio de edad en 
esta patologla, ya que la etiologla puede ser congénita y en algunos casos no es 
dlagnóstlcada en el RN sino hasta que cumple los primeros anos de edad. La de 
tipo adquirido depende del factor desencadenante y el tiempo en que se 
manifieste Ja esténosls Jarlngea. Por ejemplo: los traumatismos en cuello que se 
refiere es más frecuente en ninos escolares. La Intubación prolongada: en 
preescolares y escolares. 

Nosotros encontramos que el rango de edad fué de 3 a 9 años, un promedio de 
6.5 ai'los de edad (escolares), debemos tomar en cuenta que tres de los 
pacientes fué por Intubación prolongada y uno por traumatismo en cuello. 

El método utilizado para llegar al diagnóstico en lodos los pacientes fué la 
laringoscopia directa bajo anestesia general, como lo menciona la literatura, ya 
que en el paciente pediátrico es dificil realizar una exploración por medio de una 
laringoscopia indirecta acertada. Como ya se mencionó en uno de los pacientes 
el diagnóstico de eslénosls fué secundario al hallazgo de un procedimiento 
quirúrgico al momento de tratar de intubar al paciente. Se pueden solicitar 
estudios de gabinete como tomagrafla lineal de laringe, la cual en muchas 
ocasiones habrá Instituciones que no cuenten con ella o el costo sea elevado. 

Algunos autores refieren se debe hacer un protocolo adecuado y someter al 
paciente a un tratamiento, que habrá ocasiones pueda ser en varios tiempos 
quirúrgicos y/o realizarse técnicas modificadas de plastia. Todos ros autores 
concuerdan que de primera instancia hay que cuidar la vla aérea y esto es por 
medio de una traqueostomla, posteriormente se tomará la desiclón de que tipo 
de plastia laringea se realizará cuando la esténosis laringea es pequei'la y 
anterior se recomienda la utilización de la técnica de Coitan y si es una eslenósis 
laringea que abarque tráquea, la técnica de Grillo es la más adecuada, tomando 
en cuenta que esta se realiza en pacientes pediátricos mayores. En el caso de 
nuestros pacientes como ya se pudo ver se realizaron los protocolos Indicados y 
el procedimento quirúrgico de la plaslfa fué combinado. 
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