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ABSTRACT

Background. Among the stenosis of the upper airway, those localized in the subglottic area are one
of the most difficult to resolve. Lesions have been aproached either via the neck or endoscopically,
advantages and limitations exist with the several technics. We present a series of 50 patients
managed with the most updated surgical operation: partial resection of the cricoid cartilage with
tracheo-thyrotd anastomosis at Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional. Siglo XXI
{México, D.F.) over a 5 year period.

Methods. A retrospective review of 42 adulis and 8 children with this condition was undertaken.
[nformation was collected on age. sex. cause of the problem. time of the interval. diagnostic
procedures, surgical technique and outcome of treatment.

Results. The majority of patients were all young adults with a median age of 24 years. The sex
distribution was 36 men and 14 women. Most of the patients {(42) had a siory of prolonged
intubation with a median time of 17 days and the cause in 24 was politrauma. At the time of
evaluation 29 had tracheostomy. 6 of them located in the first tracheal ring with cricoid lesion. The
main judge was made by endoscopy and linear tomography. There were no deaths. Of the 42 adults
were decanulated 39 (93%) and 7 of the 8 children (87%).

Conclusions. Subglottic stenosis appear to occur clearly after prolonged intubation. In the grades
1111 and TV the partial resection of the cricoid cartilage with anastomosis between trachea and
thvroid cartilage (with the excision of the destroved area) appears to be one of the most reliable
solutions.

Keywords: Subglouic stenosis. cricoid resection, prolonged intubation. cricoidiracheal anasiomosis,
laryngeal stenosis.



RESUMEN

OBJETIVO: Analizar el procedimiento quirdrgico méas actualizado: la reseccion parcial del
cartilago cricoides con anastomosis traqueo-tiroidea para el tratamiento de las estenosis laringeas
subgldticas que son las de mayor grado de dificultad.

MATERIAL Y METODOS: De 1993 a 1997 en el Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XX| se llevaron al cabo 284 cirugias laringotraqueales de las cuales 42 fueron
laringotragueoplastias tipo Grillo-Pearson. y por primera vez en nuestro hospital de adultos se
efectuaron 8 de estas cirugias en nifios.

RESULTADOS: De los 42 pacientes operados. se decanularon 39 (93%). hubieron 2(4.7%)
fracasos y un sujeto se encuentra en proceso de decanulacion. De los 8 nifios, hubo un fracaso.

CONCLUSIONES: la reseccion del cartilago cricoides con anastomosis término-terminal de
triquea a cartilago tiroides, es en la actualidad el procedimiento quirdrgico de eleccion para las
estenosis subgloticas, que son las de mayor grado de dificultad y cuando se atna a estenosis glotica,
la frecuencia de tracasos es mayor.
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INTRODUCCION

Son bien conocidas las lesiones que se producen en la via aérea después de intubaciones traumaticas
o prolongadas. asi como traqueostomias altas. De todas estas las mds dificiles de resotver son

aquellas situadas en la laringe.,

Se han usado miltiples métodos para resolverlas, desde su observacion en nihos pequeios’,
dilataciones conservadoras. diversas formas de aperturas endoscopicas. resecciones con laser®*,
diferentes procedimientos encaminados 4 ampiiar el didmetro interno de la laringe para aumentar
su luz interponiendo cartilago en su cara anterior’, posterior o ambas. con o sin férulas en su
interior de¢ diferentes materiales. hasta laringoplastias méds complejas™. con resultados poco
halagadores. Todo esto habla de la complejidad del sitio y de la dificultad para su solucion: incluso
podemos decir que aan en la acoalidad no existe un método que universalmente se acepte, y
podemos afirmar que en muchas ocasiones cada paciente presentard problemas distintos y por tanto
se deberan manejar diversas opciones para su adecuada solucion. Para hacer mas complejo el
problema. basta decir que no solamente se centra en resolver una via aérea adecuada para tevar
unz vida normal. sino que ademas el paciente debe quedar con una voz aceptabic, y quizd lo mas

delicado es no alterar el mecanismo de la deglucion.

Las lesiones laringeas se dividen la mavor parte con fines académicos, pues rara vez ocurren puras,
y son supraglticas, gldticas y subgidticas con o sin componente traqueal, tanio de los primeros

anillos o del ragueostoma cuando existe traqueostomia agregada. sin descartar zonas de Malacia,



De todas estas indudablemente las mds comunes son las estenosis subgléticas, seguramenie debido
a la estrechez anatdmica caracteristica de esta regidn y que esta formada por el Gnico cartilago
completo cerrado en su totalidad, o sea, en forma de anillo lo que la hace practicamente
indistensible, ademas de que puede existir la asociacion de anquilosis aritenoidea o pardlisis

neurogénica de las cuerdas vocales.

Como anteriormente dijimos, las soluciones quirlrgicas son para los casos severos. La aperiura
del anilto anterior del cricoides se usa eén casos de moderada estenosis. El laser ha probado su
utilidad solamente en casos de estenosis pequenas producidas por una delgada membrana y aunque

otros autores lo han usado para lesiones mayores'™"

. en nuestra experiencia sélo soluciona las
membranas o cicatrices muy localizadas y pequeias; de tal forma que las estenosis mas severas

grado 111 y 1V de acuerdo con la clasificacion de Cowon™ y Zalzal™ han sido siempre tratadas con

laringotraqueoplastias.

Numerosas modificaciones han siklo publicadas en este tipo de operaciones: incisiones anieriores

en zig-zag con tubo de silastic como férula'™. incision en la linea media con injerto de cartilage

a1l 14,15

costal anterior, posterior 0 combinado CON iNJertos etc; y de acuerdo con Cotion® ey
necesaria una segunda operacton en 50% de las estenosis mds severas y hasta en 20% las
intervenciones son maltiples.  En nuestra experiencia hasta 25 % requieren varias operactones™*

antes de que sea posible la decanutacion.

El denominador comin de todos estos diferentes procedimientos de laringoplastias es la necesidad




de realizar una incisién en la linea media anterior de la laringe para aumentar e} didmetro. Esto
siempre lleva el riesgo de un fracaso por colapso de la luz después de haberse retirado la férula,
una dislocacion del injerto cartilaginoso. una infeccion bacteriana secundaria con poca o ninguna
irrigacion llevando esto a necrosis. granulacidon y cicatrizacion anormal con fracaso de Ja
intervencion; ademis de necesitar varias semanas de ferulizacion para evitar la reestenosis. Por
lo anies mencionado, en este articulo presentamos un procedimiento que evita todo lo anterior y

se fundamenta en la reseccion de la zona destruida con reestructuracion de la via aérea.



ANTECEDENTES

Hasta 1990 en nuestro servicio de Cirugia de Cuello del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI en el que recibimos pacientes de toda ia repiblica mexicana con estos
problemas. los habiamos manejado con laringoplastias y los resultados fueron poco satisfactorios.

menos ¢e 70% de los casos resueltos®*,

A partir de las publicaciones de Pearson y Grillo en adultos, y Monnier en nifios empezamos con
esta téenica de reseccion parcial del cricoides con anastomosis término-terminal del cartilago
tiroides con la rdquea. Nuestra experiencia en las estenosis traqueales con reconstruccion término-
terminal ha sido excelente a lo largo de los altimos diez anos. con un minimo de complicaciones.™
Si se compara lo que otros autores proponen para las estenosis tragueaies (ampliar su luz con
injertos de costilla, incisiones ampliadoras con férulas intratraqueales. etc.) contra los resultados
obtenidos en la extirpacidén de la zona lesionada. definitivamente la anastomosis término-terminal
es con mucho la opcion ideal. pues pricticamenie no se deja tejido danado y es sustituido por
cartilago sano con cubierta mucosa normal y arquitectura similar; la gran diferencia en la que
estriba su maxima dificuliad es que al tener que resecar el cricoides ( la zona subgldtica atectada
). es imperativo respeiar la zona donde se articulan los cariilagos aritenoides. ya que si se afectan
estos se alteraria completamenie la funcidon de las cuerdas vocales, asi como también la ruta v
enirada de los nervios laripgeos recurrentes a nivel de la articulacion cricotiroidea: lastimarlos o
seccionarlos lleva el riesgo de que fracase la operacion no solo agregando morbilidad sino que

también haria imposible ia ventilacion ( fin buscado con el procedimiento ) en caso de ser bilateral.



Por lo tanto la gran ventaja de la reseccion cricotraqueal estriba en que provee una luz adecuada

con un armazén estable v cubieria en su totalidad de mucosa sana.




MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Durante los anos de 1983 a 1993 hubo 176 pacientes con estenosis tanto laringea como traqueal:
de estos 32 fueron laringeas puras a los que se les traté de solucionar con los procedimientos hasta

entonces utilizados ( Cotton. Evans. etc ) con solamente 65% de resultados aceptables.”™ "

De 1993 a 1997 en el H.E. CMN Siglo XXI se llevaron al cabo 284 intervenciones
laringotraqueales  programadas. de las cuales 169 fueron cerradas y 115 abiertas. dichos

procedimientos fueron efectuados en un total de 176 pacientes.

Durante este tiempo se llevaron al cabo 34 laringotragueoplastias Grillo-Pearson. recabandose
informacion solo de 50 pacientes los cuales son el motivo de la presente publicacidn: 36 fueron
hombres y 14 mujeres cuyas edades fluctuaron entre 6 y 66 anos. siendo la edad promedio de 20

para ¢l masculino y 26 para el femenino con una media de 23 anos.

Por primera vez en nuestro servicio empezamos a manejar nifios con este problema haciéndole en
conjunto con el Hospital de Pediatria det CMN Siglo XXI ( cinco casos ), asi como con el Hospital
Infantil de México "Federice (iomez" ( dos casos ) ¥ con el Hospital General de México ( un caso),
De los 50 paciemes 32 llegaron con ¢l diagndstico estabtecido v 18 para valoracion: 29 eran
portadores de ragueostomia y dos traian tubo en T de silastic. El tiempo de evolucion entre las
causas gue originaron el problema y la biisqueda de atencion médica tue de ocho dias a 6 afos con

promedio de 4 meses. { Ver cuadro 1)



La etiologia fue la siguiente: 42 por intubacion prolongada, dos por escleroma respiratorio, dos por
trauma directo. uno por amiloidosis. uno por hamartoma osteocondroide. uno secundario a herida

por arma de fuego, y otro de etiologia desconocida. ( ver Grafico 2).

En los 42 casos de intubacion prolongada a 27 se les hizo traqueostomia, asi como a los de trauma
directo: uno por accidente automovilistico y otro por trauma punzocortante. El tiempo de

intubacién varié de 4 a 27 dias con un promedio de 17.

La enfermedad de base que origind la intubacion fue: 24 politraumatizados, cuatro cirugia cardiaca,
tres Guillian Barré, dos neumonia de focos multiples, dos por descompensacién mewabodlica. uno
por estalus epilépticus, otro por encefalitis viral. uno por absceso hepatico, une por malformacion

arterio venosa cerebral, otro por pancreatitis. { ver Grafico 3})

De los 22 pacientes a quienes se les realizd tragueostomia, en cuatro de ellos fue alta (a nivel del
primer anillo traqueal) con lesion secundaria del cartilago cricoides. Todos los pacientes fueron

evaluados preoperatoriamente con tomografia lineal de laringe y traquea.

La tomografia computada v la resonancia magnética nuclear quizd sean de valor para casos dificiles
en que hay que investigar los e)idos advacentes o el estado de los cartilagos laringotragueales que
s¢ usaran para la reconstruccion. A ninguno se le hizo laringografia. Lo que es de primordial
importancia en la valoracion es la telelaringoscopia indirecta gue da datos precisos sobre el estado

v la movilidad de las cuerdas vocales. las comisuras anterior y posterior, la movilidad de los



aritenoides, y por supuesto la luz subgldtica con componente estendtico anterior. posterior Jateral
o mixto. Si el paciente tiene tragueostomia. con el fibroscopio se puede valorar retrégradamente
la subglotis asi como la traguea distal. La laringoscopia directa preoperatoria corrobora si la
motilidad de los aritenoides es adecuada { moviéndolos con el aspirador ) o si estan fijos por alguna
sinequia, asi como el grado de estenosis y la longitud de ésta. Atravesando un telescopio de cero
grados a través de la luz se puede valorar el grado de estenosis con la siguient escala: grado I:
menor de 70%. gradoe 1l: de 70 al 95%, grado [II; puntiforme, y grado tV: 100%.

También se valora la inflamacion de los tejidos ya que en caso de que exista, se debe diferir la
reconstruccion.  Ante la presencia de escleroma y papilomatosis activas también se debe suspender
la cirugia. La valoracion preoperatoria de la voz fue subjetiva por los tamiliares y el médico ( por
supuesto, cn las estenosis grado [Py 1V no es valorable }. En pacientes que cursan con patologias
conjuntas, es ideal que este resuelto su problema de fondo o al menos se encuentre en completa
recuperacion, ya que es condicion sinequanon que no quede alguna cirugia pendiente gue requiera
intubacion orotragueal. pues se corre el riesgo de comprometer el éxito de la delicada intervencion
faringea. En casos de pacientes con secuelas cerebrales que les sea imposible su aulosuficiencia
es necesario vaiorar muy deienidamente el someterlos a reconstruccion. Ningin paciente se
encontraba bajo tratamiento esteroideo al momento de la cirugia. Nuestro criterio con respecto a

ios esteroides ¢ el de no usarlos o supenderlos antes de la operacion.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Consiste escencialmente en disecar la laringe. faringe. traquea y eséfago. con identificacion
cuidadosa de los nervios laringeos recurrentes siempre que el tejido adyacente lo permita ¢ en
algunos casos se encuentra muy alterada la arquitectura por inflamacion crénica o traumatismo, vy
en estos casos no buscamos intencionalmente los nervios ). Se abre la traquea inmediatamente por
debajo de la estenosis hasta encontrar anillos sanos. Se incide la membrana cricotiroidea para
explorar la luz subgldtica: un punto fundamental para no lesionar los nervios recurrentes es la
diseccion subpericéndrica ( con un bisturi fino © con un diseclor de Cottle ) en ambas caras
laterates del cricoides, con esta maniobra se protege la entrada de los nervios a la laringe ( penetran
en el cuerpo inferior del cartilago tiroides y Ia cara posterotateral ¢ inferior de la placa cricoidea

posterior ).

En ocasiones la estenosis abarca gran pare de la placa posterior cricoidea. es posible resecar la
mitad inferior de ésta. respetando estrictamente ¢l tercio superior donde se insertan los aritenoides.

esto se hace levantando la mucosa y resecando en sacabocados esta porcion del cartilago engrosado.

En ocasiones existe una sinequia posterior que fija ambos aritenoides v serd necesario romper esta
cicatriz para liberarlos, logrindolo medianie una laringofisura. Una vez extirpada esia cicatriz. es
necesario cubrir ésta zona cruenta interaritenoidea v de la placa posterior cricoidea con mucosa
sana. lo cual se puede resolver en dos formas: con una "lengueta” de pars membranosa traqueal

gue adose y se pegue al cartilago fijdndota con 3 a 4 puntos de vicryl cinco ceros. o bien, haciendo

11



un colgajo posterior de mucosa faringea interaritenoidea.

Desatortunadamente no se cuenta con pegamento organico ( tissuco! ) para adosar perfectamente
este colgajo. por lo que en estos casos cast siempre dejamos una férula iniralaringea que puede ser
una T de Montgomery o un tutor de sildstic conformado anatémicamente para esto {Boston Medical
Products). Es importantisimo que el didmetro y el tamafio de estas férulas sea el adecuado, pues
si son muy grandes el problema se perperia. simulando nuevamente el who endotraqueal que la
origind: y si es muy larga evita los mecanismos de proteccién de la via aérea. lo cual provoca el
paso de saliva y alimento ( insuficiencia gldtica ) a los pulmones, agregandose una morbilidad

cvitable.

La anastomosis de triquea { con su anillo sano que sustituye el arco anterior del cricoides ) con el
cartilago tiroides se hace con puntos similares de vicryl tres ceros teniendo especial cuidado de no
enganchar con algunos puntos los nervios recurrentes en las uniones laterales. En fa mayoria de
los casos. esta anastomosis término-terminal es posible hacerla sin tension: sin embargo, hay casos
en que la zona destruida es muy amplia y se hace indispensable alguna maniobra liberadora, bien
sea de la laringe ( cortando los masculos suprahiedeos } o bien de la triquea ( disecandola
distatmente, excepto en sus paredes laterales y posterior por donde corren sus vasos nuiricios ) para

gue la anastomosis quede sin ensién, ya que de existir ésia. se volverd a re-estenosar.

Habra situaciones en que el estoma traqueal (en aquellos que tienen traqueostomia preoperatoria)

forme parte de la triquea destruida y por 1anto habra necesidad de extraerse junwo coan ¢l cricoides

12



y por lo 1anto agregar una longitud considerable de tejido resecado.

Uno de los problemas con que a veces uno se encuentra es {a disparidad en cuanto al 1amafo del
anillo traqueal sano y el 1amaiio de la subglotis; como usualmente el de mayor luz es el traqueal,
sera necesario adapiarlo al tamaio adecuado y esto se puede hacer plicando la pars membranosa
( siempre y cuando no se vaya a usar como cubierta mucosa como explicamos anteriormente ) o
bicn ampliando la luz del tiroides haciendo una incisién en la linea media sin cortar {a comisura
anterior ( tirotomia ): este defecto triangular generalmente no es tan grande para requerir una
cubierta de cartilago traqueal y se cubre solamente con los misculos pretiroideos durante el cierre

y reconstruccion.

La operacidn termina con una pequeiia traqueostomia.  En nuestro servicio siempre que se ha
manejado una estenosis glotica o subgldtica, se hace una traqueostomia como via aérea de
sepuridad. En algunos otros centros del mundo que cuentan con cuidados intensivos postoperatorios
en vias aéreas. dejan intubados a los pacientes 3 a 4 dias, para posteriormente en la terapia
retirarlo, haciendo una valoracion endoscdpica a los 10 dias; si hay granulomas los resecan con
laser o los dilatan gentilmente.

Nosotros atn no nos consideramos con la suficiente seguridad para llevar al cabo esto que es
factible tedricamente, sobre todo si se realiza la anastomosis sin tension vy sin gran manipulacion
que es causa de edema importanme. Para disminuir la tension de la sutura se deja el cuello en

flexién con un punto de sutura del menidn al toérax.
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Cuidados postoperatorios: Durante las primeras 48 hofas es de fundamental importancia el
manejo de las secreciones. lo que implica aspiracion y nebulizacion continuas con vigilancia muy
estrecha.  Utilizamos antibidticos profilacticos trans y postoperatoriamenie por 48 horas
(habitalmente penicilina y metronidazol ). Cuando es posible evitamos el uso de esteroides.
Incluso cuando recibimos pactentes con tratamientos esteroideos con la finalidad de resolver la

eslenosis se suspenden y dejamos un tiempo prudente antes de hacer la intervencidn programada.

El proceso de decanulacion habitualmente lo iniciamos en los 10 a 14 dias postoperatorios con
oclusion progresiva de la traqueosiomia, retirandola cuando el paciente pueda llevar una vida
normal con la cdnula toatmente ocluida y esto generalmente ocurre de 3 a 6 meses después.

En aquellos casos gue no toleran la decanulacién, se someien a endoscopia en que muchas veces
se resecan granulomas o se dilaian gentilmente con lo que es suficiente para una futura
decanulacién. También habra casos en gue una pequefia cicatriz sea candidata a resecarse con laser
para después decanularse. Puede habera casos que se reestenosen a tal punto derequerit una nueva
intervencion abierta { habitualmente estos son los casos en que hay que hacer ung laringofisura con

colgajos nuevamente y ferubizacion por mayor tiempo },

La valoracién de |a voz habitualmente es subjetiva. pero casi siempre mejora va que en la mayoria
de los casos se encuentra ausenie o es de muy mala calidad: y posierior a la cirugia {os pacientes
son capaces de comunicarse aceptablemente. La ingestdn de alimentos sin insuficiencia gidtica

también es fundamental en la valoracion postoperatoria.

14



RESULTADOS

En los casos que presentamos no hubo ninguna muerte. De los 42 pacientes se decanularon 39
(93%). hubo dos fracasos { 4.7% ) y uno { 2.3% ) se encuentran en proceso de decanulacion.
Actualmente un paciente perisiste con tubo en T de silastic y uno requiere una nueva intervencién.
En los ocho nifios operados hubo un fracaso: una nifla de 10 afios va operada en dos ocasiones en
otro hospital, con plastias ampliadoras sin buenos resuliados. a quien después de fa primera
intervencidn con nosotros, se le dejé una férula intralaringea de sildstic que se retird seis semanas
después, encontrandose con mucha inflamacion y algunos granulomas ficilmente sangranies al
momenio de resecarlos. se dilaté sin problemas y a las pocas horas no habia paso de aire por la
laringe & pesar de haberse tratado con esteroides y con la esperanza de que la inflamacion cediera.
A las ocho semanas se revisé nuevamente en forma endoscéopica encontrandose sinequias en todas
las estructuras sin poderias diferenciar claramente. Hay que hacer notar que esta nifia padece de

cicatrizacion queloide. que seguramente contribuyo a esta hiperrespuesia al trauma de los tejidos.

En una joven de 14 anos a quién se le realizd una reseccion muy amplia del cricoides y 6 anillos
traqueales y que a pesar de las maniobras liberadoras de tension, la anastomosis quedd muy tensa
y seguramente esto contribuyd a la re-estenosis.  En una segunda intervencion se resecaron
granulomas, se dilatd v se colocd una T de Monigomery durante tres meses. se reestenosd
nuevamenle v sc volvié a colocar la T de Montgomery, previa vaporizacion de sinequias anteriores
vy posteriores con laser; esta vez se dejo un aho y al retirarse, a pesar de una imagen endoscopica

con luz aceptable, se volvié a cerrar a las 48 horas. se reconocio con esta dltima endoscopia una
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zona de malacia, se oper6 nuevamente con laringofisura y colgajo posterior: se encuentra

decanulada desde hace 4 meses.

En este caso, asi como en dos reintervenciones en 10s otros nifos, concluimos que la ensién en la

anastomosis de un nifio es mas susceptible de reestenosarse que en el adulto.

En los 42 adultos tuvimos un buen resultado. con decanulacion en 39, dos con T de Monigomery
v uno con canula de Jackson # 7. Hay que aclarar que dos de estos pacientes requirieron una
segunda operacién para reseccidn con laser de pequehas sinequias, y a seis se les resecaron
granulomas con pinzas convencionales, El promedio de tiempo que requirieron traqueostomia fue

de 4 semanas (7 dias a 10 semanas).

También es conveniente comentar que, ademas de la operacion aqui descrita (Grillo-Pearson) hubo
necesidad de colocar un colgajo mediante una laringofisura en tres pacientes con sinequias en
comisura posterior. colgajo mas reseccion de estoma traqueal y porcidn de la misma en cuatro

pacientes.

Todos los casos fueron considerados con suficiencia gldiica adecuada y se operaron en un periodo

de uno a seis meses. Ninguno se encontraba con tratamiento esteroideo en el momento de la cirugia

y s0lo cuatro presentaban inflamacion aguda que retraso el procedimiento quirirgico.
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DISCUSION

La estenosis subgldtica es el resultado de lesiones traumdticas. inflamatorias. cicatrizales.
neopldsicas ¢ idiopdticas de ta via aérea. Es un padecimiento relativamente poco comiin y su
manejo siempre es dificil.  Representa una lesion severa desde el pumio de vista orgdnico y
funcional. La ausencia o el retraso en el diagndstico o en el tratamiento, asi como la indicacion
erronea de la cirugia o €l mal seguimiento de sus pasos empobrecen el prondstico, condenando al
paciente a trastornos de la voz, de la deglucion, asi como al uso de una traqueostomia u otra via
afrea alterna por obstruccion de la misma, lo que restringe adn méas la posibilidad de

reconstrucceion.

Ls abrumadora la evidencia actual sobre la inwbacién endotraqueal traumiatica o prolongada.
refacionada como direcia y principal causante de fas lesiones laringotraqueales: asi como la
tragueostomia alta que lesiona el cartilago cricoides. las cuales se observan en las urgencias v las
unidades de cuidados intensivos. que ain con los adelantos tecnologicos contindan presentando esto

como un gran problema.

La lesion subgldtica-traqueal tiene un componente fisiologico multifactorial, el estado critico dei
pacicnte desde el punto de vista mewbodlico v perfusional. la compresion y movimientos del tbo
endotragueal. causan isguemia en la mucosa. iniciandose asi el proceso inflamatorio que
posteriormente serid cicatrizal intraluminal obsiructivo o degenerativo.  El espacio subglotico

representa un area de alta diferenciacion y especializacion. siendo, ademds. anatomicamente el
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espacio mas estrecho de la via aérea superior.

Con ¢l advenimiento de mejores materiales y los balones de alio volumen y baja presion. asi como
del control de! didmetro y la movilidad de los wbos, se ha logrado resolver parcialmenie el
problema; sin embargo, se han observado lesiones importantes desde los primeros dias de
intubacion atin con estos adelantos. los cuales son progresivos con el transcurrir del tiempo de
intubacion el cual debe de ser estrictamente controlado, favoreciéndose las traqueostomias

lempranas. programadas para minimizar estas complicaciones,

Las estenosis altas se vuelven manitiestas por la dificultad de decanular al paciente. la presencia
de estridor. disnea y asfixia obligan a la reintubacién. Con frecuencia estos sintomas son
retardados y no aparecen hasta el primer mes posterior a la decanulacién. Pero los problema.é
respiratorios pueden ocurrir inclusive meses después de que el paciente ha sido dado de alia del
hospital. En esta situacion la tomografia y la valoracion endoscdpica se complementan unas a oiras
dando una clara visién de la existencia de la iesidn.

La broncoscopia rigida que sc realiza bajo anestesia general permite un acercamiento diagnéstico

y terapéutico mediante los procedimicntos de dilatacion urgente.

El primer articulo publicado referente a la técnica de reseccion parcial del cricoides v anastomosis
taringotraqueal érmino-terminal con preservacién de los nervios recurrenies fue hecho por Gerwat
v Bryce en 1974.™ Sin embargo fue hasta 1975 en que Pearson fundamentd los principios

quirdrgicos de esta 1éenica en una serie de seis pacientes™ y en 1982 Grillo presenta una serie dv



18 pacientes tratados con un méiodo similar pero con modificaciones consistentes fundamentaimente

en la adaptacion de la pars membranosa de la traquea a la region poscricoidea.®

Los estudios radioldgicos deben realizarse antes de la endoscopia: esta debe ser realizada bajo
anestesia general para permitir el tiempo adecuado para la valoracion. Los teleiaringoscopios de
aumento permiten una mejor valoracién de la anatomia que los fibroscopios. Un factor en la toma
de decision quirdrgica radica en el grado de cambios inflamatorios presentes en el drea donde la
anastomosis sera llevado al cabo. siendo necesario entre siete y diez meses de espera en casos de

inflamacion masiva, v de uno a tres meses en los casos que recibieron esteroides.

A pesar de que estas anastomosis han probado ser competentes inicialmente, es juicioso dejar una
pequeia tragueostomia lemporal como via aérea alterna. En pocos pacientes ha sido necesario dejar
esta via por algin tiempo hasta que el edema desaparezca lo suficiente para permitir la extubacidn,
En algunos pacientes es imposible hacer traqueostomia sin correr el riesge de lastimar la
anastomosis o la arteria innominada, por esto es necesario cubrir con masculo la zona de la arteria
en caso de ser baja. No existe hasta ¢! momento un estudio en el cual se diga exactamente ef
tiempo gue hay que dejar un tubu- en T o una férula intralaringea. Nosotros la dejamos de dos a

Cuatro semanas.
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CONCLUSIONES

La region glética-subgldtica-iraqueal es el drea de la via respiratoria de mas dificil manejo por su
condicion anatdmica v funcional en cuanto a intubacién proiongada y raumatismos directos. Por
la estructura de las cdnulas orotraqueales. el sitio donde existe mayor friccion es el area
interaritenoidea y subgldiica con la consecuente fibrosis y estenosis posterior a prolongados

periodos de intubacidn.

El principio de rescccion del drea lesionada con conservacion y proteccion del sitio donde se
articulan ambos aritenoides. asi como el trayecto e ingreso de los nervios recurrentes a la laringe
sustituyendo el arco anterior del cricoides por un arco sano hecho de un anillo raqueal. ¢s por el
momento el procedimiento que da mejores resultados. Exige gue el cirujano esté profundamente
familiarizado con la region. ya que em muchas circunstancias no le sera posible disecar o incluso

visualizar los nervios recurrentes.

Se requiere un amplia versatilidad para aplicar los diversos procedimientos que existen para reparar
estenosis a diferentes niveles de la laringe. es decir. que cada caso en particular podrd ser
tributario. ademas de la plasia cricotraqueal, de otros procedimientos que pueden realizarse como
la colocacion de un colgajo posterior interaritenoideo. una seccion de sinequia anierior con
colocacion de férula intralaringea, un injerto libre o pediculado de mucosa sana. una
aritenoidectomia unilaieral. apertura antertor o posterior det cricoides con algan tipo de soporte,

una colocacién de T de Montgomery o tubo de sildstic a manera de ferulizacion. eic.
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El momento de la cirugia debe valorarse teniendo en cuenta dos cosas: el tiempo de evolucion entre
la agresion y la estenosis, o sea. debe de encontrarse ya establecida ia fibrosis y nunca debe de
hacerse en el tiempo de inflamacion, pues no es posible calcular la extension de la zona afectada.
En segundo lugar, el tener presente que después de esta intervencion se debe de mantener en reposo
la region laringotraqueal por lo menos seis meses, esto significa que los pacientes no requeriran
otro procedimiento quirdrgico o intubacion orotraqueal, pues se pone en riesgo la integridad de la

anastomosis.

Los procedimientos liberadores de la laringe deben decidirse en el acto quirirgico: resecciones de
hasta 5 c¢m no requeriran liberacion quirdrgica y bastard con la flexion del cuello. la cual se
mantendra con un punto de sutura fuerte mento-pectoral por cinco dias postoperatorios. Debemos
recordar que todos los procedimientos laringotraqueales, en general producen un grado de
insuficiencia gl6tica. que aunque recuperable, podria causar serias complicaciones en el

postoperatorio.

El manejo anestésico resulta de vital importancia para este tipo de reconstrucciones, ¢l personal
debe conocer €l procedimiento y mantenerse sincronizado con los movimientos del cirujano.
principalmente en los tiempos de extubacidn- sutura-intubacion al momento de la anastomosis,
debiendo manejar adecuadamente oximetrias y gases arteriales desde el preoperatorio hasta el

postoperatorio inmediato.

Los ninos toleran mucho menos que los adultos la tension en el sitio de la anastomosis, pudiendo
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facilmente reestenosarse si no se tiene esto en cuenta, El tiempo que hay que dejar tubos en T de
Montgomery y férulas intralaringeas realmenie no debe de pasar de cuatro a seis semanas. Si se
requiere mas tiempo es necesario sospechar un fracaso en la reseeccion. o bien, un area de malacia

no coniemplada o pasada por allo durante et procedimiento de laringoscopia directa en que.

artificialmente. se pone tensa la region.



CUADRO |I. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES
CON ESTENOSIS SUBGLOTICA

TAMANO DE LA MUESTRA 50
EDAD (ANOS) 23 (6-66)
SEXO (M/F) 36/14
TIEMPO EVOLUCION (MESES) 4
TIEMPO INTUBACION (DIAS) 17 (4-27)
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PORCENTAJE DE ESTENOSIS LARINGEA
EN PACIENTES CON LESIONES DE LA VIA AEREA

ESTENOSIS-
ESTENOSIS+ 69%
18%

A

ESTENOSIS+

ESTENOSIS- 31%

82%

1983-1992 1993-1997
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ETIOLOGIA DE LA ESTENOSIS SUBGLOTICAS
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CAUSAS DE INTUBACION PROLONGADA




Figura 1.- Imdgenes endoscépicas de una estenosis subgldtica grado
IV segin Cotton.
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Figura 2.- Notese la disminucién muy importante de la luz a nivel
subgldtico por una reaccidn fibrosa y destructiva del
arco anterior del cricoides asi como engrosamiento de
la placa posterior {recuadro).
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Figura 3.- Aspecto final de la operacién en la gue se observa la
Anastomosis Tiro-Traqueal. Se colocé una T de silastic
como férula durante dos semanas.
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