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Introduccion: La estenosis laringotraqueal puede ser congénita o adquirida. Puede
presemarse a cualquier nivel de la laringe o traquea. La estenosis subglotica adquirida es la
mis comun y la mas dificil de manejar. El origen de la estenosis laringotraqueal adquirida
(ELTA) puede ser por trauma laringeo interno, trauma laringeo externo o posterior a cirugia
de via aérea. El tratamiento de la estenosis depende del grado de la misma y cada caso debe
ser individualizado.

Objetivo: Evaluar los resultados de la Reseccion cricoidea y Anastomosis tirotraqueal en
los pacientes con diagnéstico de ELTA en e servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Disefio de estudio: Serie de casos.

Lugar de Estudio: Hospital de Pediatria Centro Médico Nacignal Siglo XXI. [ M. §. §.
Pacientes: Se incluyeron 10 pacientes con diagnostico de ELTA a quienes se les ha
realizado una ¢ mas cirugias de Reconstruccion laringotragueal abierta por el Dr. Héctor
Aguirre Mariscal.

Resultados: En los 10 pacientes la etiologia de la ELTA es la intubacion endotraqueal
prolongada. El grado de estenosis vario de un grado 11 a 1V. En todos los pacientes se
realizd una Reseccidn cricoidea y Anastomosis tirotraqueal. De los 10 pacientes el 90% se
encuentra decanulado y con funcion laringea adecuada.

Conclusién: En esta serie se corrobora que el manejo de Reconstruccion laringotraqueal
mediante la Reseccion cricoidea y anastomosis tirotraqueal, es una opcidn con grandes
probabilidades de éxito, aunque es necesario continuar con los estudios, para corroborar
este resultado.
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1. ANTECEDENTES

La estenosis laringotraqueal (ELT) es un estrechamiento parcial o total de la via aérea
que puede ser de origen congénito o adquirido. La lesion puede presentarse a nivel
supragldtico, glético, subglotico, traqueal o combinada. (1,2

Para comprender la importancia de esta enfermedad en niftos, es necesario recordar que
la anatomia de la via aérea en nifios es diferente a la del adulto basicamente en dos
caracteristicas: 1} el inicio de la laringe en los recién nacidos es a nivel de la primera
véntebra cervical encontrandose en contacto con el paladar blando, por lo que los neonatos
son respiradores nasales obligados, y es en la edad preescolar que la laringe ha descendido
hasta el nivel de la quinta-sexta vértebra cervical y es a los 15 afios que el inicio de la
laringe se encuentra a nivel de la séptima vértebra cervical como en el adulto, y 2) 1a luz
laringea y traqueal es menor en los nifios, siendo la region subglética la mas estrecha de
toda la via aérea (Tabla 1), por ésta razon cualquier proceso en los neonatos que disminuya
la luz laringea por mas de | mm determinara un estrechamiento de la subglotis hasta en un
60%, (1.3

TABLA I.- DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR DE LA SUBGLOTIS

POR EDADES
Edad Diametro
0-3 meses 3.5 mm
3-Y meses 4.0 mm
9-24 meses 4.5 mm
2-4 afios 5.0 mm
4-6 afios 5.5 mm
6-8 afios 6.0 mm
8-9 aiios 6.5 mm
10-12 afios 7.0 mm
12-13 afios 7.5 mm
Adulto 14 mm

La estenosis laringotraqueal adquirida (ELTA) es el tipo de presentacion mas frecuente
y de dificil manejo.

Los factores de riesgo para la ELTA han sido bien estudiados a través del tiempo,
siendo el mas importante el trauma laringeo interno. La causa mas frecuente es la
ocasionada por las sondas endotraqueales en los pacientes sometidos a asistencia mecanica
ventilatoria; influyendo el tiempo de intubacion, presencia o no de globo (de alta presion),
tamafo de la sonda (adecuada para el paciente), friccion de 1a sonda en la via aérea por el
manejo de la misma, presencia de infecciones agregadas, reflujo gastroesofagico, y factores
sistémicos que alteren la cicatrizacion y microcirculacion del paciente. 4.5




Orros factores de riesgo  menos frecuentes son: 1) trauma laringeo externo, 2)
secundario a cirugias de la via aérea, 3) enfermedades inflamatorias cronicas (sarcoidosis,
lupus eritematosos sistémico, granulomatosis de Wegener, etc) y 4) la presencia de
neoplasias laringeas. (1.2)

Se estima que la incidencia a nivel mundial de ELTA en pacientes pediatricos con
antecedente de intubacién endotraqueal es de 1% a 5%, aunque se considera que este dato
se encuentra por debajo de la incidencia real, esto a causa de que el paciente puede
encontrarse asintomatico por un tiempo prolongado, o bien la gravedad de la enfermedad de
base en pacientes pediatricos puede favorecer la muerte del paciente antes de llegar al
diagnostico de estenosis. (2.6

En nifios, la regién subglotica es especialmente susceptible de presentar dafio a
consecuencia de trauma por la sonda endoiraqueal por las siguientes razones: 1)EI
cartilago cricoides es la unica zona de la via aérea que tiene un anillo circular completo,
previniendo la extension externa del edema traumatico, 2) el epitelio respiratorio columnar
pseudoestratificado ciliado que recubre esta zona, es delicado y tiende a deteriorarse con el
trauma endotraqueal, 3) la submucosa de la subglotis estd compuesta por tejido areolar
laxo, que favorece ¢l rapido desarrolio del edema, 4) la region subglética es la porcidn mas
estrecha de la via aérea pediatrica. 2.7.%)

El grado de trauma laringeo interno varia desde la ulceracion de la mucosa, condritis,
necrosis del cartilago, finalmente 1a formacion de tejido de granulacion y cicatrizacion, que
disminuye la luz laringea en diversos grades.

DIAGNOSTICO Y EVALUACION

Los padres son interrogados acerca de prematurez del paciente o antecedentes de
intubacidn endotragueal o algin tipo de procedimiento en via aérea {(endoscopias).

Por lo general en la estenosis adquirida existe una historia previa de trauma en la via
aérea. Los sintomas habitualmente ocurren entre las 2 a 4 semanas posteriores al trauma,
aunque de manera ocasional puede presentarse un periodo de latencia mayor.

Los pacientes pediatricos con estenosis laringotraqueal presentan dificultad respiratoria
y estridor, Los sintomas pueden incluir inquietud, irmitabilidad, disnea, taquipnea, aleteo
nasal, tiraje intercostal, retraccién xifoidea, cianosis y dificultad para la alimentacion. Si la
estenosis involucra las cuerdas vocales, el paciente presenta llanto disfonico o afonia. La
relacidn entre sintomas respiratorios y dificultad para la alimentacion puede ocasionar
alteraciones en el crecimiento y desarrollo del paciente.

La auscultacion debe realizarse en la nariz, con la boca abjerta, cuello y campos
pulmonares. El estridor inspiratorio se presenta usualmente cuando hay compromiso a nivel
de la supraglotis o en estructuras supralaringeas; ¢! estridor bifasico (es decir, inspiratorio
y espiratorio) involucra estructuras de la glotis y subglotis; cuando el estridor es espiratorio




habitualmente la lesion es en la via aérea intratoracica (traquea distal, bronquios primarios
y secundarios).

Una estenosis leve o moderada puede ser inadvertida y presentar sintomas cuando hay
una infeccion de vias aéreas o cuando se incrementan las necesidades ventilatorias.

El diagnostico diferencial (Tabla 11} debe incluir todas las condiciones que puedan
ocasionar estridor, disnea y datos de dificuliad respiratoria aguda. (1-3,9)

TABLA I1.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CONGENITO
Traqueomalacia
Laringomalacia
Paralisis de cuerdas vocales
Hendidura laringea
Quistes laringeos

INFECCIOSO/INFLAMATORIO
Laringotraquecbronquitis viral (Croup)
Absceso retrofaringeo
Epiglotitis

NEQPLASICO
Hemangioma subglético
Paptlomatosis laringea recurrente

TRAUMATICO
Compresion externa
Cuerpo extrafio

EVALUACION RADIOLOGICA

La evaluacion radiologica se debe realizar si las condiciones del paciente lo permiten. La
evaluacion radiologica ayuda a localizar el sitio y la longitud del segmento estendilico,
especiaimente cuando la obliteracién de la via aérea es casi total.

La radiografia lateral para tejidos blandos del cuello es la placa mds il para la
valoracion de un paciente pedidtrico. La placa anteroposterior con técnica de alto voltaje
aumenta fa visibilidad de la via aérea inferior por mejorar la vision de la columna aérea al
reforzar la columna dsea cervical.




La tomografia computada y la imagen por resonancia magnética son utilizadas
principalmente cuando existe un traumatismo externo, evidencia de compresion externa
{por ejemplo presencia de anillos vasculares), lesiones en mediastino, etc. (1.3)

EXPLORACION ENDOSCOPICA

El estdndar de oro para el diagnostico de estenosis laringotraqueal es la laringoscopia
directa y revision endoscopica.

La laringosocopia directa con endoscopios rigidos debe ser realizada en quirdfano baje
anestesia general.  Este tipo de valoracion en pediatria es 1a de mayor utilidad para evaluar
la via aérea, ya que permite incluso hacer una medicién del tamario vy sitio de la estenosis,
en base al diametro de los telescopios o bien de las sondas con diametros ya conocidos.

La endoscopia con fibroscopio flexible permite evaluar la funcién dinamica de las
cuerdas vocales y la via aérea inferior incluyendo la traquea. En pacientes con problemas
en la columna cervical, puede ser el Gnico método diagndstico para evaluar 1a via aérea. (2.9)

TIPOS Y GRADOS DE ESTENOSIS LARINGOTRAQUEAL

La estenosis laringotraqueal adquifida segiin su localizacion puede ser anterior, posterior
o completa..

La estenosis anterior puede ser de inicio una delgada membrana gldtica, ocasionando
una cicatriz cubierta de epitelio localizada entre las cuerdas vocales involucrando la
comisura anterior. En algunas ocasiones la lesién puede involucrar las bandas ventriculares
vy los ventriculos laringeos. La causa habitualmente es un trauma laringeo externo severo.

La estenosis posterior usuatmente es secundaria a intubacién endotraqueal prolongada.
La presion de la sonda ocasiona necrosis de la mucosa del proceso vocal del antenoides,
posteriormente hay ulceracion y formacion de tejido de granulacién en la superficie medial
del cuerpo del aritenoides. Habitualmente esta cicatriz posterior puede incluir la glotis y
subglotis, y los sintomas que se presentan son de dificultad respiratoria por alteracion en la
movilidad de las cuerdas vocales. ()

La estenosis completa habitualmente se presenta a nivel de glotis y subglotis. En los
nifios la causa principal es la intubacion endotraqueal prolongada.

La clasificacién de los grados de estenosis laringea segun Cotton se presentan en la
Tabla II1. oy




TABLA II1.- CLASIFICACION DE COTTON PARA
LOS GRADOS DE ESTENOSIS LARINGOTRAQUEAL

GRADO PORCENTAIJE DE QBSTRUCCION DE LA
LUZ LARINGEA
I . Menos del 50%
i1 De un 5i% a 70%
1) De un 71% a 99%
v Obstruccion completa, no se identifica luz

GENERALIDADES PARA EL TRATAMIENTO

El manejo de la ELTA debe ser individualizado de acuerdo 2 la edad del paciente,
hallazgos patologicos, grado de estenosis y condiciones generales del paciente. .4

Los objetivos del tratamiento quirirgico para la ELTA son: 1) obtener una via aérea
con luz adecuada y 2) una buena funcién laringea.

Cuando existe un grado dc estenosis | y I, el paciente puede ser manejado de manera
conservadora. El tratamiento quiriirgico por endoscopia con dilataciones y/o uso de laser
de CO2, es limitado a este grado de estenosis. (1-3)

E! manejo inicial para todos los pacientes con estenosis grado 111 y 1V es Ia realizacion
de traqueostomia para mantener segura la via aérea, posteriormente se evalia el manejo que
“se dara especificamente para cada caso. (-3

El objetivo final de la cirugia es el proporcionar una continuidad de la luz
laringotraqueal en forma adecuada para que sea posible el decanular al paciente
preservando la funcién laringea.

Todos los pacientes con estenosis grados 111 y IV requeriran tratamiento quirirgica
tratando de realizar una reconstruccion laringotraqueal, siendo las opciones de tratamiento:
1) Laringotraqueoplastia con o sin colocacion de injerto cartilaginoso y 2) Reseccion
cricoidea y anastomosis tirotraqueal. (113

E! tratamiento quirizrgico para la ELTA ha sido un reto para les cirujanos durante varias
décadas. En 1972 los Drs. Cotton y Fearon fueron los primeros cirujanos que propusieron la
realizacion de una fisura laringea a nivel de la estenosis con colocacion de injerto de
cartilago costal, con la finalidad de aumentar la luz laringea; esta técnica puede incluir el
uso de férulas endolaringeas. (n




Las principales desventajas de esta procedimiento han sido: 1) Imposibilidad de resecar
el segmento estendtico de manera completa, 2) La superficie rugosa del injerto
cartilaginoso queda en contacto con la luz laringea, 3) El alto riesgo de formacion de tejido
de granulacion y 4) La inestabilidad del injerto cartilaginoso. (1)

Las principales complicaciones de esta técnica han sido el riesgo de infeccion de los
injertos con la presencia de necrosis secundaria, formacién de tejido de granulacion,
formacion de sinequias y la reestenosis. o, 13

Monier y cols. (10, Teportan que en los servicios con mayor experiencia en la realizacion
de ésta téenica, se ha encontrado un 20 a 50% de reestenosis, por lo que los pacientes
requieren mas de una cirugia de reconstruccion, lo que ha hecho necesaria la busqueda de
nucvas técnicas que propercionen mejores resultados

Esta busqueda llevd a los cirujanos a realizar la reseccion de la porcidon estenctica,
anastomosando los extremos y de esta forma reconstruir la via aérea.

En 1975, el Dr. Pearson reporta los resultados de 6 pacientes adultos a los cuales se les
realizo una Reseccion parcial cricoidea, con adecuada evolucion. g+ En 1992, el Dr. Grillo
reporta sus resultados en 80 pacientes adultos a los cuales se les realizd Reseccion parcial
cricoidea y Anastomosis tirotraqueal, presentando 2 fallas al tratamiento y 1 paciente
finado. (15

Monnier y cels. en 1993, reportaren los primeros 15 casos en pacientes pediatricos
manejados con esta técnica de Resecccion parcial cricoidea y Anastomosis tirotraqueal.

Esta serie mostré varias ventajas con respecto a las técnicas previas de colocacion de
injertos. (16)

Se demostro que esta técnica era posible realizarla en pacientes con estenosis grados Iil
y IV con un alto porcentaje de éxito en una sola cirugia (93%). Esta técnica pretende una
anastomosis estable con una adecuada continuidad de la mucosa subglética, disminuyendo
¢l riesgo de formacion de tejido de granulacion y reestenosis. (10,15

Existen ademas factores que sugieren un mejor resultade de este procedimiento en
pacientes peditricos. En los nifios, la posicién a un nivel mas altg de la via aérea
comparado con la del adulto y la elasticidad de los tejidos, permiten una adecuada
movilizacidn y traccidn de la traquea y laringe, para realizar la anastomosis sin una tensién
excesiva. Asimismo, la falta de calcificacién en los cartilagos pediatricos, permite una
mejor aproximacion de los tejidos mediante la sutura, favoreciende la continuidad de la
mucosa. (16-19)

Las principales complicaciones de esta técnica son: dehiscencia de la anastomosis,
decanutacion accidental, lesion a los nervios laringeos recurrentes, neumotérax, enfisema
subcutaneo, el no poder decanular al paciente y la formacion de tejido de granulacion en el
sitio de la anastomosis, (11, 15)




La duda principal con ésta lécnica en nifios, era la probabilidad de que hubiera
alteracion en el desarrollo laringotraqueal, por lo que se han reportado serie de casos en los
cuales no ha existido desarroilo anormal de la via aérea en los nifios, corroborado por el
adecuado descenso de la laringe en el cuello asi como un adecuado diametro de 1a luz de
acuerdo a la edad. a»

En nuestro Servicio se ha iniciado el manejo de pacientes con estenosis grado Il y v
mediante ta Reseccion parcial cricoidea y Anastomosis tirotragueal como la mejor opeion
de manejo para esta dificil enfermedad. Es el inicio de una escuela en México que
actuaimente maneja pacientes pediatricos con diagnéstico de ELTA grado 11l y 1V
mediante esta técnica, por lo que consideramos necesario evaluar y analizar los resultados,
para de esta manera offecer cada vez mejores resultados a nuestros pacientes. (Anexo 1.-
Técnica quirirgica)




1. JUSTIFICACION

La ELTA en pacientes pediatricos es una enfermedad con una incidencia mundial. entre
1% a 5%, aunque se sospecha que esta cifra es mayor debido al incremento en la sobrevida
de pacientes que son manejados con intubacion endotraqueal prolongada.

Esta enfermedad puede ser manejada en casos leves de manera conservadora o bien
mediante técnicas endoscopicas.

Los casos severos en que se presenta una estenosis grado 111 y IV, requieren de manera
obligada una canula de traqueostomia que les permmita una adecuada ventilacion en forma
inicial.

Es importante ofrecer a este tipo de pacientes un tratamiento quirirgico que pueda
darles una mejor calidad de vida que garantice una via adrea segura, y por lo que
consideramos necesario conocer y evaluar los resultados de la Reseccion cricoidea y
anastomosis tirotraqueal en los pacientes pediatricos a los que se les ha realizado en el
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Pediatria C.M.N. Siglo XX1.




ITl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuil es la evolucion de los pacientes con Estenosis laringotraqueal adquirida a los cudles
como parte de su tratamiento se les ha realizado una Reseccion cricoidea y Anastomosis
tirotraqueal en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Pediatria del Centro

Meédico Nacieonal Siglo XXI?




IV. OBJETIVO

1. Evaluar los resultados de la Reseccion cricoidea y Anastomosis tirotraqueal en
los pacientes con diagnostico de Estenosis laringotraqueal adquirida en el
servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional Siglo XXI.




V. MATERIAL Y METODOS

t- Universo de estudio: Pacientes con diagndstico de Estenosis laringotragueal adquirida
del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Pediatria CM.N. Sigle XX1.

2. Tamafio de la muestra: Se revisaran todos los casos de ELTA que hayan sido sometidos a
una 6 mas cirugias de Reseccion cricotiroidea y Anastomosis tirotraqueal por el Dr. Héctor
Aguirre Mariscal en el Servicio de Otorrinolaringologia de! Hospital de Pediatria, CM.N.
Siglo XX1

3. Disefio de estudio: Serie de casos

4, Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusidon

Pacientes de ambos sexos

Diagnostico de estenosis laringotraqueal adquirida confirmada por endoscopia
Pacientes a quienes se le haya realizado por lo menos una cirugia de Reseccion

cricoidea y Anastomosis tirotraqueal

Pacientes que cuenten con expediente clinico completo

Criterios de No Inclusion
Pacientes con diagnéstico de estenosis laringotraqueal que no hayan recibido

tratamiento quirdrgico con Reseccion cricoidea y anastomosis tirotraqueal.

Criterios de Exclusion
Pacientes con expediente clinico incompleto

4, Variables de estudio

Edad pedidtrica: se considerardn a los pacientes peditricos desde recién nacidos
hasta los 16 afios 11 meses.
Escala de medicion: Cuantitativa, continua. Medida en afios y meses.

Grado de estenosis:  Se definirad de acuerdo a la clasificacion de Cottonen 1, 11, Iil
y IV, (Ver la tabla I1I)
Escala de medicion: Ordinal

Procedimientos quirirgicos realizados: Se definird el niimero de cirugias abiertas
realizadas al paciente
Escala de medicion: Cuantitativa discreta

Reseccion cricoidea y anastomosis tirotraqueal; Se definira el procedimiento
quirirgice en el cual se reseque una porcion o toda la lamina cricoidea y se suture el
cartilago tiroides con la traquea proximal normal

Escala de medicién: Nominal, dicotomica.



- Exito del tratamiento quinirgica: Se definira como éxito del tratamiento, en aquellos
pacientes en los cuales exista una luz laringea mayor de un 70% y el paciente tenga
posibilidad de ser decanutado, o bien se encuentre ya sin cnula de traqueostomia.
Escala de medicion: Nominal dicotomica.

- Presencia de complicaciones postoperatorias tempranas: Se definira como
complicacion en aquellos casos que presenten cualquiera de las siguientes
situaciones durante los primeros 5 dias posteriores a la cirugia: sangrado,
dehiscencia de la anastomosis laringotraqueal, neumotérax, enfisema subcutdneo,
decanulacion o extubacion accidental, defuncion,

Escala de medicion: Nominal,

- Presencia de complicaciones postoperatorias tardias: Se definird como complicacion
tardia en aquelios casos que presenten cualquiera de las siguientes situaciones
después del 5° dia de la cirugia: lesion al nervio laringeo recurrente con presencia de
paralisis de una o ambas cuerdas vocales, presencia de granulomas o© reestenosis
que no permitan la decanulacion del paciente.

Escala de mediciéon: Nominal.

- Causas de reintervencion: Se definivin todas las causas que condicionen la
necesidad de realizar mas de una cirugia de reconstruccion a un mismo paciente.
Escala de medicion: Nominal.

5. Procedimientos

Una vez aceptado ¢l protocolo por el Comité Local del Hospital de Pediatria, se realizd
la revision de los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion.

En todos los casos, se reportaron los hallazgos endoscopicos previos y posteriores a la
cirugia de reconstruccion laringotraqueal abierta, de esta manera se hizo la medicién de
algunas de las vanables descritas (Anexo 2). La medicion de la presencia de
complicaciones y el nimero de cirugias realizadas, se obtuvo del expediente clinico en base
a ia evolucidn del paciente, La longitud de la estenosis fue evaluada en base a los hallazgos
durante !a realizacion de la cirugia.

Los datos obtenidos fueron capturados en una hoja de datos (Anexo 2), en la cual se
obtuvo la ficha de identificacion y se vaciaron las mediciones hechas previamente.

6. Recursos para el estudio
- Humanos; Dra. Norma Torres Macedo, Residente de 2° afio de la subespecialidad de
Otorrinolaringologia Pedidtrica. Dr. Héctor Aguirre Mariscal, Jefe de Servicto de
Qtorrinolaringologia de! Hospital de Pediatria del C.M.N. Siglo XXI y asesor de
tesis,
- Fisicos: Expedientes clinicos obtenidos del archivo del Hospital de Pediatria
C.M.N. Siglo XXI



VL. ANALISIS ESTADISTICO
Los resultados se reportaron en porcentajes y se presentaron en tablas de contingencia.

Con todos los datos se realizé el informe final, la impresion del trabajo y su futura
publicacion.
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V1L, ASPECTOS ETICOS

El estudio no presenta implicaciones éticas, ya que todos los pacientes incluidos han
sido operados previamente como parte de su tratamiento en este Hospital.




VHI. RESULTADOS

Se realizo la revision de 10 expedientes clinicos de pacientes manejados en el Servicio
de Otorrinolaringologia que cumplieron con los criterios de seleccion,

Del total de 10 pacientes, 9 son del sexo masculing y 1 del sexo femenino, con un rango
de edades entre 6 y 15 afios con un promedio de 10 afios § meses.

En el 100% de los casos la etiologia fue la intubacidn endotraqueal por tiempo
prolongado y asistencia mecanica ventilatoria, con un rango de 3 dias a | mes con un
promedio de 13.5 dias.

Las causas de la intubacion endotraqueal fueron: a) Encefalomielitis en 2 casos 20%, b}
Dificultad respiratoria al nacimiento (hernia hiatal, sufrimiento fetal agudo) en 3 casos
30%, ¢) Traumatismo craneoencefilico en 2 casos 20%, d) Complicaciones por sarampion
en 2 casos 20% y e) Neumonia en 1 caso 10%.

Los grados de la estenosis laringotraqueal preoperatoria segun la clasificacion de Cotton
fueron:

CLASIFICACION DE COTTON

GRADO No. CASOS
| < 50% 0
Il 51-70% 3
1 71-99% 6
v Sin luz 1

Cabe sefialar que los pacientes con un grado Il de Cotton, presentaban dificultad
respiratoria grave y estridor laringeo, con un porcentaje de estenosis de un 70%, por lo que
fueron candidatos al tratamiento quirutgico de Recenstruccion laringotraqueal,

Ei 100% de los pacientes fueron manejados inicialmente con traqueostomia, y en el
20% de ellos se les habia realizado una cirugia de Reconstruccion laringotraqueal en otra
Institucion.

En el 100% de los casos, se realizo la Reconstruccion laringotraqueal con la técnica de
Reseccion cricoidea y anastomosis tirotraqueal; en e} 40% se realizd ademas laringofisura
parcial y en el 50% de los casos se requirid la colocacion temporal de una férula
endolaringea.




En todos los casos se reseco el cartilago cricoides anterior parcialmente y tos 2 primeros
anillos traqueales, realizando la anastomosis del cartilago tiroides al 3° 6 4° anillos
traqueal.

Los grados de estenosis laringotraqueal postoperatoria segin la clasificacion de Cotton
SO

CLASIFICACION DE COTTON

GRADO No. CASOS
1 < 50% 9
1 51a70% 0
I 71 a99% 1
v Sin luz 0

De los 10 pacientes solo 1 (10%) presentd una complicacién temprana un dia posterior
a la cirugia; siendo ta decanulacién accidental en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica,
por lo que se tuvo que rtecolocar la canula en guirdfano, con el riesgo de producir
dehiscencia de la anastomosis tirotraqueal, lo cual no se presento.

El 100% formo tejido de granulacion de tamaiio variable, el cual fue resecado durante
las laringoscopias directas postoperatorias, sin complicaciones posteriores.

El 30% requirieron mas de 3 cirugias de Reconstruccion laringotraqueal.
En esta serie de casos la mortalidad fue de 0%.

Actualmente 9 pacientes (90%) se encuentran decanulados con una funcion laringea
adecuada.

Un paciente (10%) presenta una estenosis laringotraqueal grado III en espera de una
nueva cirugia de reconstruccion.




IX. DISCUSION

La estenosis laringotraquea! adquirida (ELTA) es una enfermedad que se presenta en
ambos sexos, en nuestra serie hubo una mayor cantidad de pacientes del sexo masculino,
sin que esto influya o repercuta en la evolucion y/o manejo de los pacientes.

La edad de los pacientes no fue un factor que influyera en los resultados finales, aunque
es importante sefialar, que conforme el paciente cuente con mayor edad, las dimensiones y
caracteristicas serdn mas cercanas a las del adulto, facilitando la realizacion del
procedimtento.

En nuestra serie se corrobora como principal causa de la ELTA la presencia de trauma
laringeo interno secundario a intubacién endotraqueal y ventilacién mecanica asistida con
un periodo de tiempo variable. Es importante resaltar la importancia de esto, ya que la
sobrevida de los pacientes con enfermedades graves se ha incrementado y una de las
principales razones es el manejo ventilatorio asistido, por lo cual es importante en este
punto tratar de evitar estas complicaciones, realizando en forma oportuna una
traqueostomia y evaluar el grado de trauma laringeo por endoscopta en forma preventiva
con adecuado manejo de las sondas endotraqueales.

Todos los pacientes de inicic se manejaron con traqueostomia, lo que resalta la
importancia de tener una via a€rea segura, con la finalidad de poder planear el tratamiento
que mejor convenga para cada paciente.

Todos los pacientes a quienes se les realizo la cirugia de Reconstruccion laringotraqueal
fueron operados por el mismo cirujano, observando que la evolucidn de los pacientes fue
muy similar, sin tener diferencias con respecto a la aplicacién de la manicbra, lo que le
proporciona consistencia a la revision,

Como principal complicacion postoperatonia tardia fue la formacion de tejido de
granulacion ya sea en el sitio de la anastomosis o bien el sitio del estoma traqueal. Este
hallazgo nos orienta a identificar si existe alguna reaccion secundaria a la sutura con fa cual
se realiza la anastomosis, investigar la presencia de reflujo gastroesofagico o bien si existe
algin otro factor agregado para tratar de evitarlo en los proximos casos.

Es importante mencionar que la mortalidad er nuestra serie fue de un 0%. Los 10
pacientes continian en control por nuestro servicio; en 3 pacientes el seguimiento es de 5
ahos, en 3 pacientes es de 3 afios y en 4 pacientes es de 2 aflos; en todos los pacientes el
desarrollo de la via aérea es normal hasta la fecha,

Comparando nuestros resultados con la serie reportada por Monier y cols. qeyen laque se
incluyeron 26 pacientes, presentan que el 96% de los pacientes fueron decanuados con un
4% de reestenosis, no se reportan complicaciones y presentan un seguimiento de los
pacientes a 10 afios, los cuales presentan un desarroilo normal de la laringe y traquea. Estos
resultados son muy similares a los nuestros, los que nos muestra que esta técnica es una
adecuada opcidn terapéutica para nuestros pacientes.




Esta revision nos muestra que la cirugia de Reconstruccion laringotraqueal basado en la
Reseccion cricoidea y anastomosis tirotraqueal en manos expertas es una técnica segura que
puede ser realizada en pacientes pedidtricos, proporcionando una funcion laringea
adecuada, y con una buenacalidad de vida, al no tener que permanecer con una canula de
traqueostomia de por vida.

Las principales ventajas de esta técnica son:

1)
2)
3)

4)
3)

Se logra una completa reseccion de la estenosis logrando una adecvada luz
laringotraqueal del diametro de los anillos traqueales.

Preservacién de la estatica de la via aérea, al no existir disrupcion cartilaginosa en
traquea (esto se logra al no colocar injertos de expansién),

Se pretende preservar la continuidad de la mucosa en los extremos
anastomosados, evitando la formacion excesiva de tejido de granulacion.

No se usan injertos

Crecimiento y desarrollo normal de la via aérea en pacientes pediatricos hasta la
fecha .

Es importante sefialar que la Reseccién cricoidea y anastomosis tirotraqueal es un
procedimiento quirirgico dificil, que debe ser realizado por un experto en via aérea y que
las principales complicaciones tales como lesién a los nervios laringeos recurrentes,
dehiscencia de la anastomosis y la posible reestenosis, pueden ser tan severas de manejar
como la misma Estenosis laringotraqueal.



X. CONCLUSIONES

Los datos obtenidos de los 10 pacientes del Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional Siglo XXI, en los cuales se les realizd Reseccidn cricoidea y anastomosis
tirotraqueal para la reconstruccion laringoiraqueal, muestra resultades similiares a los
reportados en la literatura mundial. De los 10 pacientes operados, se obtuvo un 90% de
€xito, ya que los pacientes se encuentran decanulados y con una adecuada funcion laringea.

La decanulacién posterior a la cirugia de Reconstruccion para Estenosis Laringotraqueal
Adquirida (ELTA) es la culminacion de un procese que inicia desde el momento en que se
toma la decision de realizar la traqueostomia.

La decanulacion puede verse frustrada por multiples factores, tanto del paciente como
del cirujano, por lo que es importante resaltar los resultados obtenidos en esta serie.

La Estenosis Laringotraquea! Adquirida, continiia siendo un reto terape(tico para el
Otorrinolaringdlogo, por lo que es fundamental el seguir evaluando esta enfermedad y
tratar de perfeccionar dia a dia las técnicas con los que contamos, de esta manera obtener la
finalidad del tratamiento: !)Decanular al paciente y 2} Preservar la funcidn laringea en
todos los pacientes.
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ANEXO 1.- TECNICA QUIRURGICA DE RESECCION CRICOIDEA
. Y ANASTOMOSIS TIROTRAQUEAL

Con el paciente en quirdfano en decubito dorsal, bajo anestesia general balanceada con
ventilacidn a través de la canula de traqueostomia. Se realiza una incision horizontal en
piel incluyendo la cicatriz de la traqueostomia, la cual sera resecada posteriormente durante
el mistno procedimiento. Se inciden tejido celular subcutaneo y musculo platisma. Se
identifican los musculos pretiroideos, los cuales se separan siguiendo la linea media hasta
identificar la glandula tiroides y traquea.

Al identificar la glandula tiroides se realizard corte y sutura del istmo tiroideo con vieryl
3-0.

La diseccidn debe ser realizada sobre la cara anterior traqueal a nivel del surco
traqueoesofigico, con la finalidad de evitar lesion a los nervios laringeos recurrentes.

Cranealmente, la diseccion se realiza por arriba del canilago tiroides; caudalmente la
diseccion se realiza a nivel del mediastino anterosuperior a nivel de la carina. El cartilago
cricoides es disecado en el plano subpericéndrico lateraimente, Es importante recordar que
el nervio laringeo recurrente transcurre posterolateralmente al cartilago cricoides y pasa
inmediatamente posterior a la articulacion cricotiroidea, al seguir esta referencia quiriirgica,
es dificil lesionar el nervio.

El limite superior de la reseccion inicia en el borde inferior del cartilago tiroides. La
reseccion lateral del arco anterior del cricoides es hecha justo delante de la articulacion
cricotirvidea, de esta forma se expone de manera completa la lamina cricoidea. La lamina
cricoidea es denudada de la mucosa que a recubre. El limite inferior es inmediatamente por
debajo del borde inferior de la estenosis.

En los nifios se propone realizar una tirotomia parcial en ia linea media. El borde inferior
del cartilago es separado; esta maniobra permite ensanchar considerablemente la luz
subglética, sin afectar la comisura anterior, una vez resecado el segmento estenotico.

La anastomosis debe realizarse con vicryl 4-0, la cual debe ser firme y sin tension. La
elasticidad de los tejidos en los nifios permite la reseccion del cricoides y los primeros sels
anillos traqueales facilitando la anastomosis de los extremos, sin necesidad de realizar
movilizacion supralaringea o bien de los bronquios pulmonares. En estos casos, la
diseccién de la traquea debe ser realizada solo en Ja porcion anterior; se coloca drenaje, la
incision se sutura por planos y se coloca vendaje no compresivo.

Posterior a la cirugia, se debe evitar extension de la cabeza, por lo cual se coloca una
sutura del menton al pecho del paciente durante 5 dias para mantener la cabeza en flexion.
Al 5° dia se retira este punto mentopectoral y a los 7 dias se retira la sutura de piel.

El paciente debera permanecer en la Unidad de Cuidados Intensivos, con sedacién para
evitar movilizacién excesiva y la posible dehiscencia de la anastomosis, el paciente
permanecerd ahi hasta que sea extubado sin que se presenten datos de dificultad
respiratonia.

En los casos en los que no se retira la tragueostomia, €sta debe mantencrse hasta que el
sitio de 1a anastomosis se encuentre estable, lo cual ocurre a las cuatro semanas posteriores
a la cirugia. Se deberd realizar laringoscopia directa y endoscopia diagnosticas
postoperatorias, donde se evaluara la movilidad de las cuerdas vocales y la posible
decanulacion.

Se sugiere realizar endoscopias diagnosticas a los 3 meses y al afio posterior a la
decanulacion.
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ANEXO 2.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

. Ficha de identificacién

Nombre del paciente

Sexo
Edad

. Posible etiologia de la estenosis

Enfermedades concomitantes

. Hallazgos endoscopicos preoperatorios

Fecha de cada cndoscopia

Grado de estenosis

. Niimero y tipo de cirugias abiertas realizadas

Fecha

Hallazgos de la cirugia

Presencia de complicaciones postoperatorias tempranas y tardias

Resultado de la cirugia

. Hallazgos endoscopicos postoperatorios

Fecha de cada endoscopia

_ Evolucion actual del paciente
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