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INTRODUCCION

En los Ultimos afios ha aumentado el interés por la patolegia de |a laringe, antes
de 1854 se consideraba imposible la observacién de esta.

En la década de 1850 a 1860 marco un hito en la comprension de la patologia
laringea. El descubrimiento de la laringoscopla (s. XIX), facilitd el exdmen de la
laringe en el sujeto vivo, asi como la publicaciéon de Virchow sobre histologia,
permitieron distinguir las diferencias entre varias anomalias laringeas y por
primera vez |a objetividad de los tratamientos.

Anteriormente existia una gran confusién en lo concemiente a las enfermedades
de la laringe y por consiguiente su conacimiento era rudimentario, estas se
describlan como "Cynanche trachealis" terminclogia usada en el siglo XVIlI,

En este trabajo realizamos una pequeia resefia o revison bibliografica sobre la
patologia denominada "Estenosis Laringea" y las diferentes técnicas quirtirgicas
empleadas en el tratamiento, el cual sigue siendo un desafio para el laring6logo.

Presentamos cinco casos clinicos representativos de la patologfa, su etiologia y
el tratamiento.



EMBRIOLOGIA

La laringe es un 6rgano Impar situada en la parte anterior y media de! cuello,
formada por cartilagos y sostenida por su musculatura exirinseca e intrinseca,

La faringe se desarrolla como una diferenciaci6én del mesodermo que bordea la
porcion terminal superior del diverticulo pulmonar, La glétis primitiva yace caudal
al piso de la faringe entre el sexto arco faringeo y eminencia hipobranguial.

El sexto arco branquial se alarga para formar los aritenoides, que junto con la
gl6tis forman una fuz en forma de T, limitado por la eminencia hipobranguial a
partir de la cual surge 1a epiglétis, (embrién de 28 semanas).

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

Los repliegues aritenoepigléticos se diferencian a partir de los bordes de las
eminencias aritenoideas recubriendo a los cartilagos cuneiformes y coriculados.

Las cuerdas vocales aparecen como una diferenciacién en la pared lateral de la
laringe en embriones de 20 mm. (40 dias), constan de tejido epitelial y
mesodermico, separan el piso del vestibulo de la porcién superior de la traquea.

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



Los cartilagos cricoides se derivan del mesodermo del sexto arco branquial, que
se fusiona de! conducto faringotraqueal, su porcién anterior se fusiona a la sexta
semana, su porcién posterior en la octava o novena semana, fa ulima en
fusionarse es el surco interaritendideo presente hasta la onceava semana.

El cartilago tiroides se desarrolia de la porcién ventral del cuarto arco branquial,
su formacion completa es a la décima semana, con la aparicién de la articulacion
cricotiroidea.

Ef hueso hioides deriva del segindo arco y tercer arco branquial, el segundo
forma el cuerno menor y parte del cuerpo y el tercero forma el cuemo mayor y el
resto del cuerpo,

Los musculos de la laringe provienen del mesodermo del sexto arco branquial, a
excepcion del musculo cricotiroideo que se origina a nivel del cuarto arco
branquial.

Los misculos extrinsecos se derivan del puente epicardico. (1,2)



ESBOZO AUDITIVO

ARCOS BRANQUIALES

ESBOZ0 OPTICO

PUENTE EPICARDICO

ESBOZA NASAL

SACO VITELING

EMBRION CUATRO SEMANAS



EMBRIOLOGIA LARINGE

E=epiglotis

CC=sitio desarrollo cartilagos cuneiformes y corniculados
Hi=hendidura Interaritenoidea

4A=4to arco bronquial

6A=6to arco bronquial

3BF=3ra bolsa faringea

4BF=4ta bolsa faringea

6BF=6ta bolsa faringea



ADITUS LARINGEO

SENO PIRIFORME

EPIGLOTIS

ARITENOIDES

ASPECTOS DESARROLLO LARINGE
ENTRE TERCERA Y QUINTA SEMANA



ANATOMIA LARINGE

Como ya se menciond la laringe es un érgano impar situada en la parte anterior y
media del cuello, que su porcién superior es continuacién de la faringe mientras
que su porcién Inferior continua hacia la traquea.

En los niflos la laringe tiene un tamafo similar en ambos sexos, su superficie
corporal es menor que en el adulto, su porcién mas estrecha es la infraglética y
en el adulto es la glotica, (ver cuadro sinoptico 1).

CARTILAGOS LARINGEOS
TIROIDES

Es el mayor de los cartilagos laringeos, el cual cubre a {a laringe en su porcién
anterior y lateral, est4d formado por 2 ld&minas o alas, las cuales se unen
anteriormente formando estas, una protuberancia.

CRICOIDES

Cartilago impar situado por debajo del cartilago tircides tiene forma de anillo y
sirve de soporte al resto de los cartilagos,

EPIGLOTIS

Cartilago en forma de hoja su insercién es por dentro del cartilago tiroides por
medio de! ligamento tiroepiglético y proyectandose hacia arriba y atrds de la
apertura laringea.

CUNEIFORMES

Situados en el espesor de los repliegues aritenoepigléticos por delante de los
cormniculados.



EPIGLOTIS

HUESO HIOIDES
CUNIEFORME UEs ®

CORNICULADO ———____

ARITENOIDES - — ____

TIROIDES

CRICOIDES

TRAQUEA

HUESOQ Y CARTILAGOS LARINGEOS



ARITENOIDES

Tiene forma de piramide articulandose con la porcién posterior del cartllago
cricoides, se le consideran 2 apéfisis una anterior y medial en la cual se insertan
cuerdas vocales y otra posterior y tateral (apofisis muscular).

CORNICULADOS

Colocados sobre un vértice del cartilago aritenoides conocidos como cartilagos
de santorini.

MUSCULOS DE LA LARINGE
MUSCULOS EXTRINSECOS

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

GRUPO DEPRESOR GRUPO ELEVADOR
Esternohioideo Genihioideo
Tirohioideo Digastrico
Omohioideo Estilohicideo

MUSCULOQS INTRINSECOS

Estos se encuentran divididos en:

ADUCTORES ABDUCTORES TENSORES
Cricoaritendideo lateral Cricoaritenéideo Cricoaritendideo
Interaritendideo Posterior Tiroiaritenéideo

Tiroaritentideo

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

La Inervacién de los misculos extrinsecos es por el hipogloso. (3,4)



NERVIO LARINGEO
INTERNO

NERVIO LARINGEO
EXTERNO

- ARTERIA TIROIDEA
SUPERICR

__—— CAROTIDAPRIMITIVA

Q

— NERVIO RECURRENTE
-— ARTERIA TIROIDEA
/ INFERIOR

NI

NERVIOS Y ARTERIAS LARINGEOS



DIFERENCIAS ENTRE LARINGE INFANTIL Y LA DE ADULTO

LARINGE INFANTIL LARINGE ADULTO
PORCION MAS INFRAGLOTICA AREA GLOTICA
ESTRECHA
DIFERENCIA TAMARO 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 LOQUEEN EL
LACTANTE ES FACIAL
VISUALIZARLA SOBRE
DORSO LENGUA
ANGULQ CARTILAGO DE 110 A 120 VARON 90'
TIROIDEO
MUJER 120°
FORMA EPIGLOTIS OMEGA PLANA

Rel.(1,3)




DEFINICION

Consideraremos a la laringe y a la traquea como una sola estructura para
describir la patologia que nos ocupa.

ESTENOSIS LARINGEA

Es un término no especifico que implica la presencia de compromiso aéreo
Involucrando la laringe y trdque en algunas ocaciones. Esto es usualmente el
resultado de formacion de cicatriz o exceso de tejido laxo, con la asociacién de
morbilidad dependiendo de la localizacion, extension y dafio de los tejidos. (5).

ETIOLOGIA O FACTOR PREDISPONENTE

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

CONGENITAS
1. Membranas *
2. Estenosis subgldtica congénita *
3. Quistes
4, Atresias laringeas.
Estas estan colocadas seqtin frecuencia de presentacién.

* Son las mas frecuentes en Hospitales de Concentracion.



TUBOS ENDOTRAQUEALES TUBOS DE TRAQUEOSTOMIA

CON MANGUITO
CUERDAS VOCALES CRICOIDES N
GRANULOMAS T A, &
estEnosIS 1, £
Nt d 3
\ fr) b
/ LOCALIZACION ESTOMA
=ESTENOSIS ANTERIOR
=GRANULOMA
~MALACIA
LUGARMANGUITO ~ ——————p ~————— | OCALIZACION MANGUITO
ESTENOSIS FISTULA ESTENOSIS FISTULA
TRAQUEOESOFAGICA TRAQUEOESOFAGICA
LOCALIZACION PUNTA ———» ~a———— LOCALIZACION PUNTA
DEL TUBO
GRANULOMA GRANULOMA
FISTULA (ESOFAGICA O ARTERIAL) FISTULA {ESOFAGICA O ARTERIAL)

ESQUEMA DE LOCALIZACIONES DE LESIONES
VIA RESPIRATORIA ALTA POR LESIONES
TUBO ENDOTRAQUEALES SEGUN GRILLO H.C.



ETIOLOGIA O FACTOR PREDISPONENTE
ADQUIRIDAS:

1.

Accldentes automovilisticos

2. Herida penetrante de cuello
3.
4, Infecciosas:

Ingestién de agentes causticos

Laringitis Aguda
Laringotraqueobronquitis
Epiglotitis

Difteria o Crup

. Neoplasicas:

Papilomas
Granulomas

. Quirtrgicos:

Intubacidn prolongada *
laringoscopla directa
Reseccién tumoracion
Traqueostomias altas

Son las més frecuentes en Hospitales de Concentracion.

Se considera que cuando la intubacién es por 20 a 30 dias, el riesgo de

estenosis gubglética o glética es mayor. (6,7,8,9,10)

CLASIFICACION DE ESTENOSIS

Segun su localizacion:

a. Supragldtica:

b. Estenosis glotica;

c. Estenosis Subglética:

Esta es frecuente secundaria a traumatismaos, ingestién

a causticos, neoplasicos e Infecciosas, las de tipo

congénito son por menbranas o bandas fibrosas.

Pueden ser anteriores o posteriores y existir con una

funcion taringea adecuada o paralisis uni o bilateral de

cuerdas bucales.

traumdtico y tumoral.

En general pueden ser de lipo congénito, inflamatario,



CUADRO CLINICO

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

En las estenosis congénitas tenemos:

Ausencia o debilidad del llanto

Estridor inspiratorio

Obstruccién variable de vias respiratorias
Crup

Cianosis

En las adquiridas tenemos:

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

DIAGNOSTICO

El diagndstico se elabora con los datos clinicos y se apoya en estudios o
procedimientos como laringoscoplia indirecta, si se puede realizar, tomografia
lineal de laringe, y si es posible realizarse una resonancia magnética. Un
procedimiento el cual se puede utilizar de tipo diagndstico es la endoscopla, una
vez realizada la laringoscopia directa se puede tomar la decisién de que
tratamiento se puede realizar al paciente. (9)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Este debe realizarse con las patolcegias infecciosas de ia laringe, neoplasicas.
Tenemos la laringitis aguda, laringotraqueitis, epiglotitis, difteria, tuberculosis, de
las neoplasicas 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)



TRATAMIENTO

Hay gran diversidad de tratamientos, de los cuales se puede realizar
procedimientos sencillos como una simple laringoscopia directa con dilatacién de
la estenosis hasta una anastomosis término terminal de la laringe y trdquea. El
tratamiento dependera de estudiar bien al paciente, detectar la localizacién, la
extension de la lesién y de otras posibles anomalias anatémicas.

Como ya hemos hecho mencién €l sitio mas estrecho en los nifios es la porcién
subglética, por tal motivo el sitio mas frecuente de estenosis es |a subglétis; los
tratamientos mencionados en este trabajo son sobre reconstruccién de la
subglétis entre los cuales tenemoas la utilizacion de cricoides, colgajo de masculo
esternocleidomastoideo, colocacién de injerto de costilla, utilizacion de laser
CO2 y la |ulilizacion de extensores y férulas intralaringeas.
(10,11,12,13,14,15,16,17,18)

APERTURA DE CRICOIDES PARA TRATAMIENTO DE ESTENOSIS SUBGLOTICA
EN INFANTES

Desde inicios de !a historia se consideraba que la traqueostdm!a era el unico
tratamiento para la estenosis laringea en los infantes, encontrandose una
morbilidad y mortalidad alta.

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

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Se realiza una incisién longitudinal en cara anterior de firoides, cricoides y
cartilagos traqueales superiores, la hendidura se ileva al drea interaritenoldea,
en caso necesario y a través de los misculos interaritemoideos ,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)



COLOCACION INJERTO MUSCULAR POR ENDOSCOPIA

T ZONA DE ESTENOSIS

ASPECTO DE LA GLOTIS CON SU NUEVA LUZ
CON COLOCACION DE COLGAJO
MUSCULAR, ENDOSCOPICQO

(DEDO 94)

FIG.1~A



FIG.1-A

CORTE DE LA FIBROSIS

[/

CORTE DE MUSCULO



RECONSTRUCCION LARINGOTRAQUEAL CON UTILIZACION
DE INJERTO DE CARTILAGO COSTAL AUTOLOGO.

Doig y Cols (1973) describieron una seccién anterior del cartilago costal para
ensanchar el anillo cricoideo.

Fearon y Cotton (1972) recomiendan un procedimiento similar para estenosis
subglttica en pediatrfa.

La obtencién del injerto es eligiendo un cartilago costal inferior (8vo), se retira un
trozo de cartilago de 4 cms. de largo, dejando e pericondrio de revestimiento en
un lado del injerto, este se almacena temporalmente en solucién fisiolégica.

Esta técnica se considera modificada ya que involucra al cricoides y la porcién
mas superior de la trdquea; consiste en realizar una diseccién longitudinal,
ventral y dorsal, a lo largo del lumen el cual es estabilizado con la interposicién
de una pieza de cartilago costal entre la diseccién de ia pared posterior del
cricoides. Encontrandose excelentes resultados, quedando vez ronca pero con
una respiracién adecuada.

Cuando la estenosis es secundaria a intubaciéon endotraqueal puede ser
manejada endoscépicamente con la variedad de hacer una apertura en la
sinequia y en el cartilago cricoides cara posterior a nivel de musculo
Interaritendideo, después abrir el cricoides con la utilizacién de injerto de
cartilago costal. Obteniendose buena tolerancia al ejercicio, voz y ventilacion
adecuada Fig 2.

En otras ocasiones solo se realiza una incision vertical en la linea media,
profundizandose a través de la cicatriz intraluminal y de la mucosa de
revestimiento para entrar a la luz subglética. La incisién se prolonga a cartilago
tiroides justo debajo de la comisura anterior, la cual no se secciona.
Inferiormente la incision abarca los primeros 4 cartflagos traqueales. El cartilago
costal se talla y se da forma de una elipse. Fig. 3 (11,12,15)
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EXTRACCION CARTILAGO COSTAL

L
(. | MUSCULO INTERCOSTAL

{)

-~ )
PERIGONDRICY TRy
posTeERIOR | ]I}

\

MUSCULO RECTO
ANTERIOR ABDOMEN

MUSCULO oBLICUO
EXTERNO ABDOMEN



USO CARTILAGO AUTOGENO
ANTERIOR

FIG. 2

O

INJERTO CARTILAGO

LINEA INCISION
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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

INJERTO
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1. Se coloca el injerto del canlliage més grande que quepa con facilidad entre
los bordes del corte de los cartilagos tiroldes, cricoides v trdqueales.

2. Elrevestimiento pericondrial se coloca hacia la luz

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

El injerto se sutura con Prolene 5-0

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

USOQ LASER CO3 EN INFANTES

La estenosis subgtdtica en nifios es dificil de resecar con laser COy, ia precisién
puede no ser suficlente, ya que el equipo y la Instrumentacién no son
adecuadamente pequefios para una laringe estenotica infantil. En casos de
estenosis moderada el laser se utlliza en un tiempo, pero para zonas extensas es
necesario remover porciones pequefias para poder ver conforme se avanza la
zona subglética. El tiempo de duracién de tratamiento es de 2 meses a 4 afios,
en los casos mas severos debe ser tratado en 6 tiempos. Se ha demostrado un
excelente resuitado. (16)

RECONSTRUCCION CON MUSCULO ETERNOHIOIDEQ

En 1938 Lopes describe la interposicidn de hueso hicides autologo. Finegan
{1975) interpone este hueso adherido a un pediculo de musculo estemohioldec
sobre la porcién anterior de la traquea vy de cricoides, después de fa eliminacién
focal de tejido fibroso Fig 4.

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



UTILIZACION COLGAJO DE MUSCULO EN
ESTENOSIS LARINGEA

FIG. 4

MUSCULO ESTERNOHIOIDEQ

INTERPOSICION
DEHIOIDES Y

MUSCULO
ESTERNORIOIDEOQ
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UTILIZACION COLGAJO DE MUSCULO EN
ESTENOSIS LARINGEA

FIG. 4
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USO DE FIJADORES O FERULAS PARA RECONSTRUCCION
LARINGEA EN NIROS

El manejo de la eslenosis laringea en niflios es variada, cuando los
procedimientos cerrados fallan, se emplea una cirugia abierta, con la posibilidad
de uso de fijadores, la retraccion de Ia cicatriz, promueve la reconstruccién de el
epitelio que cubrira el lumen de la via aérea, otro proposito es que en la
reconstruccion de la laringe se prevenga la ruptura secundaria al movimiento
laringotraqueal durante la deglucién, sobre todo cuando se utiliza injerto en las
areas estenosadas que requieran rigidez y soporte, o en areas incididas de tejido
fibroso.

Las prétesis son variadas, de las cuales tenemos los tubos de Montgomery, los
rollos de silastic y el de Aboulker, estos pueden ser cortos o largos.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se realiza una incisién con apertura inferior a la trdquea hasta llegar al estoma
traqueal, y superior hacia la laringe, por laringofisura para colocar el extremo
superior del separador en el borde superior del aritenoides, la porcion inferior se
coloca 1 1/2 cms. anterior a la carina, cuando la colocacién de ia férula es larga,
en cambio cuando la férula es corta el extremo inferior se coloca a nivel de!
estoma trdqueal.

El didmetro de la férula es graduado en relacién a la aperiura de lamina posterior
de cricoldes con o sin injerto.

Cuando se utiliza férula larga se le realiza una apertura a nivel del estoma
traqueal para la introduccion de un tubo endotraqueal de jackson o de Holinger.

El uso promedio de la prétesis es de § a 6 semanas, y al decidirse retirar se
continua con tratamiento a base de antibiéticos e inhalacién de dipropinato de
beclometasona. Fig. No. 5.

Otra inclsi6n que se utiliza es la de escalera Iniciandola en cartilage tiroides,
cariflago cricoides y cartilagos tradqueales para colocacidn férulas de silastic
como lo muestra Fig. No, 8, (11,15)






FIG. 6

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

APROXIMACION DE CRICOIDES Y CARTILAGOS TRAQUEALES CON SILASTIC
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TRATAMIENTO POR PLASTIA TERMINO TERMINAL DE LARINGE
(TECNICA DE GRILLO)

El fin que persigue esta cirugia es la reconstruccion de la via respiratoria sin que
la anastomosis sufra tensién, liberando la traquea, permitiendo cierta movilidad.

Debemos tomar en cuenta que esta cirugia esta indicada en pacientes con
estenosis subglética que comprometa [os primeros anillos traqueales. Se sugiere
se utilice en pacientes pediatricos mayores y adultos por los cuidados
postoperatorios necesarlos.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

Se coloca al paciente en dectbito supino, con una almohada por debajo de la
escéapula y la cabeza en un apoyo adecuado, para asegurar una hiperextension
del cuello, asf la traquea pasa a formar parte de las estructuras cervicales.

Se realiza una pequeda incisién de collar cervical baja, se diseca el plano
pretraqueal, una vez identificado el plano de la estenosis, se lleva a cabo
cuidadosamente la diseccion circunferencial por detras de la trdquea, en un
punto inmediatamente por debajo de la estenosis. Se pasa por detrds de la
tragquea un clamp en angulo y al mismo tiempo una cinta. Se disecan no mas de
uno a dos cms. (como maximo) de trAquea normal circunferencialmente por
debajo del &rea que se quiere extirpar. El cabo distal de la trdquea se
inspecciona para cerciorarse que el cartilago inmediato por debajo de la linea de
seccion es de buena calidad. El cartilago se modela en curva ligera, a cada lado,
desde su porcidn ancha en la parte anterior, hasta formar un angulo oblicuo en
los extremos laterales posteriores del cartilago. (Fig 7A y B).

La linea de entrada para extirpacion del cartilago cricoldes anterior se coloca
deliberadamente muy cerca de la linea media del borde anterior del cartilago
tiroides, de manera que queda una estructura rigida para sutura. La linea de
reseccidn se alarga en direccion lateral e inferior, atravezando la membrana
cricoidea a cada lado, hasta alcanzar los bordes laterales superiores de la
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lamina lateral de! cartilago cricoides.(Fig 7A a D). La seccién continia en bisel
hacia abajo y atrés cortando el cartllago cricoides hasta alcanzar el borde inferior
por delante de la propia placa cricoidea posterior. Asf la pared membranosa de
la traquea queda desprendida.

Se sutura con nylon o seda la linea media del cartilago cricoides con la linea
media del pico de !a "proa” que se ha tratado adecuadamente adaptandola al
cartilago més proximo de la traquea, 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 anédstomosis, 1a suturas se fijan con clips al campo,
para evitar confusién cuando se vayan a ligar.

Se reaproxima el istmo tiroldéo y se colocan sondas de aspiracion. Se clerra la
heriday 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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CASO|
Nombre: Z.B.N.
Afiliacién: 0179 57 5527 3F840R
Edad: 9 aiios
Sexo: Femenino
Diagnéstico: Estenosis Subglética

Se trata paciente femenino de 9 afios de edad sin antecedentes de importancia, inicia
su padecimiento actual el dia 27 de junio da 1992, al sufrir traumatismo directo sobre
el cuello con objeto metdlico (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 fenémenos agregados.

Fué trasladada a H.G.Z. No. 47 donde por mal estado general e insuficiencia
respiratoria se le realizé traqueostomia, solicitando posteriormente su envic a esta
unidad Hospilal Pediatria CMN.

Es valorada por primera vez en el servicio de otorrinolaringologia el mismo dia
encontrandose con traqueostomia permeable, sin compromise respiratorio, por tal
motivo se solicita tomografia laringea y cuidados traqueostomia manteniendose en
observacion en el servicio terapia intensiva pediatria. El dia 29-06-92 se decide su
traslado a piso.

107 92: Se realizé laringoscopia directa con cambio cénula.

Hallazgos: Aritencides y cuerda vocal izquierda integras. subluxacién de aritencidgs
derecho, cuerda vocal derecha flacida. Orificio glético de 70%.

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

Hallazgos: Acosamiento de ambos aritenoides en la linea media, asl como de
bandas ventricutares y cuerda vecal, no se aprecia orificio de
camunicacion con la subgldtis.

11-11-92:  Se realizd laringoplastia y colocacién de férula laringea, se resecd
sinequia posterior, realizandose colgajo posterior separando aritenocides
con mucosa de region postcricoidea, se fija con vicryl, se coloca férula
intralaringea. Se da alta el 24-11-92 y controlandose por CE.



29-12-92:

Hallazgos:

19-05-93:

29-06-93:

Hallazgos:

26-08-93:

28-09-93:
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Fué valorada en la CE en donde se refiere ia paciente con mejoria y se
escucha una debil voz.

En febrero de 1993 se le realizd una laringoscopfia directa:

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

Se realizd plastia laringea y colocacién férula por colgajo posterior de
mucosa laringea, colocandose en espacio interaritendideo férula de
silastic No. 19, aproxiamdamente de 4 cms. de longitud. Se d4 alta el 21-
05-93-93,

Se realiza una laringoscopia directa, mé&s dilatacion con cénulas
endotrdqueales No.18 y 24.

Estenosis supraglética 90% con luz de 10%

Se realiza laringoscopla directa més reseccion con laser CO2. Dandose
alla al siguiente dia.

Fué valorada en la consulta extema con buena evolucién, En octubre se
decide esperar hasta enero 94, para valorar nueva plastia laringea.
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CASO I

Nombre: C.A.J.F.

Afiliacién: 6484 65 0084 3M8BOR
Edad: 3 afios 11 meses

Sexo: Masculino

Diagnéstico: Estenosis Subglética

Inicia su padecimiento actual el dia 27 de julio de 1991,iniciando con tos productiva,
rinorrea  anterior mucopurulenta, estridor en forma crénica, aumentando
progresivamente, audible a distancia predominio inspiratorio, no comprometia la
ventilacién inicia con dificultad respiratoria ameritando intubacién por un mes, se
dectde traqueostomia posteriorments.

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

29-07-91:  Laringoscopia directa en otra unidad con dilatacién, encontrandose
eslenosis de 60%,

23-09-92:  Laringoscopla directa mas dilatacidn sonda No. 18 y 24.
Hallazgos: 95% de estenosis.

28-04-93.  Laringoscopia directa mas dilatacién sonda No. 14.

Hallazgos: Estenosis laringea de 40%.

7-07-93: Laringoscopla directa.

Hallazgos: Estenosis laringea de 20%

8-09-93: Se realiza laringoscoplia directa mds dilatacion con sonda No. 14
Hallazgos: Estenosis 60%

Actualmente en control en la consulta externa. de ORL.



ESTA TESIS NO DEBE
SALUR BDE LA BiBLIDTECA

CASO lii

Nombre: A.O.G.

Afiliacién: 0175 51 0323 3F

Edad: 7 afios 7 meses

Sexo: Femenino

Diagnéstico: Estenosis Subglética

A los 5§ meses de edad sufrio meningoencefalitis purulenta ameritando intubaci6n
endotrdqueal por 15 dias, extubada por 2 horas para posteriormente tenerla que
intubar por 15 dias més hasta la realizacién de traqueostomia,

Se valora por primera vez en el servicio da otorinolaringofogia en marzo de 92,
realizandose laringoscopla directa.

Hallazgos: Estenosis subglética en un 88% y granulomds secundarios.
30-03-92:  Laringoscopia directa

Hallazgos. Cartilago aritencides luxado.

Mayo de 93: Laringoscopia directa.

Hallazgos:  Estenosis 60%.

Continda en contral por consulla externa, pendiente de programacién
quirurgica.
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CASO IV

Nombre: D.D.E.

Afiliacién: 4590 58 0571 3M B70R
Edad; 6 aflos

Sexo: Masculino

Diagnéstico: Estenosis Subgidtica

Paciente masculino de 6 afios de edad, con antecedentes de traumatismo
craneoencefalico que ameritd intubacidn hace afio y medio. Su padecimiento actuat lo
inicia al ser detectado estenosis laringea al tratar nueva intubacién para tratamiento
quirGrgico por amigdalitis crénica. Reinterrogando a la madre refiere estridor laringeo y
datos insuficiencia respiratoria posterior a intubacién orotrdqueal inicial.

Se valora por primera vez en oforrinolaringologia el 30 de junio 93 cen laringoscopia
directa encontrandose estenosis subgldtica de 60% con uz de 40%,

Control por consulta externa, pendiente de programacion quirurglca.
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CASOV
Nombre: M.S.M.
Afiliacién; 0670 51 8738 3F850R
Edad: 7 afios
Sexo: Femenino
Diagnﬁst_l'co: Ca papilar tiroides

Estenosis subglélica y traqueal

Paciente Femenino vista por primera vez el 17 de abril de 91 en la consulta de

pediatria por

presentar sangrados caracterizados por hematomas en muslos los cuales

involucionaron, ptequias en cuello, brazos y piernas los cuales aparecen y
desaparecen, astenia, adinamia y somnolencia de instalacién subita, palidez de

tegumentos,

cefalea la cual ceds con ASA, tos esporadica no emetizante, no

cianozante, no disneizante. Fiabre de 40° de predominio nocturno, disminuye a medios
fisicos, vamito en No, 3 contenido alimenticio, Se realiza estudios diagnésticandose Ca

de tiroides.
10-07-92:

Hallazgos:

12-07-82:

21-07-92:

1-04-93:

5-05-93:
Hallazgos:
9-07-93:

14-10-93:

Se realiza Tiroidectomia total.

Carcinoma papilar tiroides que invade esdfago, tréquea, ambas cadenas
cervicales.

Se mantiens intubada, intentando extubacién al segundo dla, con

presencia de perfodos de apnea de 15 segundos reintubando a ia
paciente, motivo por el cual se solicita valoracién a ORL.

Se realiza laringoscopla directa donde solo se demuestra edema de la
region.

Se realiza traqueostomia, dandose de alta, el control por consulta
externa,

Laringoscopia directa y realizacitn de plastia laringotraqueal can técnica
de Grillo, dandose de alta y el control por consulta externa,

Laringoscopla directa y retiro de férula
Granuloma y edema glétis.

Laringoscopia directa con reseccidn de tejido de granualcion de comisura
posterior y de subglétis con laser COg.

Valorada en consuita externa con cnula permeable.
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RESULTADOS

. Se presentan S pacientes pediatricos de 3 a 9 afios de edad (promedio 6.5
afios de edad), 3 femeninos y 2 méasculinos

. Factor etiolégico:

3 pacientes con intubacién orotrdqueal prolongada en promedio
de 30 dias.

1 con cirugfa previa de cuello (cdncer de tiroides), se le protegio
la via aérea realizandose tragueostomia al segindo dia de
intubacién, probable traumética.

1 por traumatismo directo en cuello.

. A todos los pacientes se les realiz6 laringoscopia directa como procedimiento
diagndstico.

. A 2 pacientes se les realizé plastia laringea.
A 1 laringoscopfa directa mas dilatacion.
Y 2 paclentes estan pendientes de programacion quirirgica.

. Todos los pacientes estan con via aérea permeable con traqueostomia, 2 con
voz debil y todos en control por la consulta externa de otorrinolaringologia.
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CONCLUSIONES

Como ya se menciond hay una variabilidad en el protocolo de tratamiento para la
estenosis laringea, Se recomienda una adecuada valoracién preoperatoria y una
correcta seleccién de tratamiento.

Las metas de la cirugla es generar una adecuada via aérea, una voz aceptable y
una laringe competente para evitar aspiracién.

La reconstruccion laringea temprana es indicada en pacientes con una estenosis
pequeiia y se puede realizar con endoscopia al igual que el manejo de alguna
deformidad del cartilago cricoides.

En los casos severos lo principal es mantener una via aérea permeable, por tal
motivo se maneja la tragueostomla como primer tiempo quirdrgico.
Posteriormente la valoracién adecuada de los tratamientos quinirgicos ya
mencionados. Los cuales tienen un buen pronéstico para la decanulacion y la
vida del paciente.



DISCUSION

En la revisién bibliogréfica que se realiz6 no se encontrd prediminio de edad en
esta patologla, ya que la etiologia puede ser congénita y en algunos casos no es
diagnosticada en el RN sino hasta que cumple los primeros afios de edad. La de
tipo adquirido depende del factor desencadenante y el tlempo en que se
manifieste la esténosis laringea. Por ejemplo: los traumatismos en cuello que se
refiere es mas frecuente en nifios escolares. La intubacién prolongada: en
preescolares y escolares.

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

El método utilizado para Hegar al diagnéstico en todos los pacientes fué la
laringoscopla directa bajo anestesia general, como lo menciona la literatura, ya
que en el paciente pediatrico es dificil realizar una exploracion por medio de una
laringoscoplia indirecta acertada. Como ya se mencioné en uno de los pacientes
el diagnostico de esténosis fué secundario al hallazgo de un procedimiento
quirirgico al momento de fratar de intubar al paciente. Se pueden solicitar
estudios de gabinete como tomagrafia lineal de laringe, la cual en muchas
ocasiones habrd 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 tratamlento, que habra ocasiones pueda ser en varios tiempos
quirargicos yfo realizarse técnicas modificadas de plastia. Todos los autores
concuerdan que de primera instancia hay que cuidar 1a via aérea y esto es por
medio de una traqueostomia, posteriormente se tomara ia desicion de que tipo
de plastia laringea se realizard cuando la esténosis laringea es pequeiia y
anterior se recomienda la utilizacion de la técnica de Cotton y si es una estendsis
laringea que abarque traquea, la técnica de Grillo es la méas adecuada, tomando
en cuenta que esta se realiza en pacientes pediatricos mayores. En el caso de
nuestros pacientes como ya se pudo ver se realizaron los protocolos indicados y
el procedimento quirirgico de la plastia fué combinado.
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