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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:
GENERALIDADES:

La laringomalacia es la patologia congénita mas comidn de la laringe y
es la causa mas frecuente de estridor en recién nacidos y lactantes menores
(1). Representa aproximadamente el 60% de los problemas laringeos en este
grupo etédreo y suele manifestarse como estridor congénito (2), seguida por la
pardlisis de cuerdas vocales y la estenosis subglética; generalmente es un
proceso benigno y autolimitado (2- 4).

Corresponde a Rilliet y Barthez, a mediados del siglo XIX, el crédito de la
primera descripciobn de un paciente con estridor como una enfermedad,
atribuyendo su causa a la compresion externa de la laringe por un timo o
tiroides crecidos (6).

El término laringomalacia fué primero usado por Jackson y Jackson en
1942 para designar el estridor causado por el colapso de la supraglotis con
encorvamiento interno de ambos lados de la epiglotis, o por la proyeccion
posterior de una epiglotis extremadamente laxa (1,5).

Esta patologia ha sido denominada como estridor laringeo congénito,
estridor congénito del infante, colapso laringeo inspiratorio, obstruccién laringea
congénita y laringe infantil exagerada (7-11).

BASES DE LA FISIOPATOLOGIA:

Algunos investigadores han evocado factores histolégicos, neuroldgicos,
anatémicos, e incluso embriolégicos para precisar la etiologia y fisiopatologia
de esta enfermedad; sin embargo a la fecha no existe una explicacién
universalmente aceptada (12).

La causa de laringomalacia no es clara, no obstante, se ha propuesto
que una alteracion en el desarrollo embriolégico de la laringe puede ser la
causa que origina este problema, sin embargo, los estudios histolégicos no han
llegado a demostrar ninguna alteracién consistente en los cartilagos laringeos



que favorezca la flaccidez de los mismos y el colapso anormal de la laringe
supraglética durante la inspiracion (13).

Otro factor que ha sido sugerido por un gran ndmero de estudios
neurofisiolégicos y grandes series de pacientes es una ealteracibn en la
regulacién neurolégica de la laringe que condiciona una flaccidez anormal de
esta estructura asi como una movilidad patoltgica de la misma (14).

Aln y cuando la laringomalacia se describe tipicamente como una
anomalia congénita, también han existido casos en los que los sintomas
asociados no se desarrollan hasta varios meses después del nacimiento.
Algunos pacientes con alteracién neurolégica severa e hipotonia faringea
pueden llegar a desarrollar una flaccidez adquirida cronica de la porcién
supraglética de la laringe presentando un cuadro clinico con caracteristicas
similares (15).

CUADRO CLINICO:

Caracteristicamente se presenta como un esfridor inspiratorio
intermitente de tono bajo a moderado al poco tiempo del nacimiento,
acompafiado de dificultad respiratoria en diversos grados de severidad, con un
pico de edad de los seis a nueve meses, que gradualmente se resuelve a los
12 a 24 meses. El estridor a menudo es exacerbado por el llanto, agitacion,
alimentacién, o una posicién supina (2,16), pudiendo agravarse o ser aparente
unicamente durante infecciones virales de las vias aéreas superiores,

Hay reportes de la presencia de esta patologia después de los cinco
afios de edad, y también de su presentacién como una condicién adquirida
secundaria a alteraciones neurol6gicas, o incluso inducida por el ejercicio (17).
Frecuentemente pueden encontrarse asociadas dificultad para la alimentacion
y reflujo gastroesofdgico. Belmont y Grundfast reportaron que 80% de los
pacientes tenian reflujo gastroesofagico asociado, 23% tuvieron desordenes
neurolégicos y 23% tuvieron episodios de apnea obstructiva del suefio (18-20).
Un pequefio porcentaje de casos mas severos, aproximadamente el 10 a 15%,
se presentan con disnea, cianosis, apnea obstructiva del suefio, falla para
crecer, cor pulmonale, pectus excavatum, e incluso la muerte (1). Estos



sintomas son usualmente de gran preocupacidn tanto para los familiares como
para el médico, y pueden llevar a insuficiencia respiratoria con desaturacion de
oxigeno y necesidad de soporte ventilatorio, particularmente si existe una
infeccién del tracto respiratorio superior agregada (1).

La mayoria de los casos son aislados, resolviéndose espontaneamente
en el 70% de los infantes, para cuando cumplen el afio de edad (21,22). La
coexistencia con otras patologias congénitas de la via aérea y otros aparatos y
sistemas es bien conocida. A nivel respiratorio, esta comunmente incluye la
traqueomalacia y broncomalacia, pudiendo ser ambas primarias, o secundarias
(3). A ofros niveles podemos encontrar trastornos neuroldégicos, cardiopatias
congénitas, atresia de eséfago, atresia de coanas, entre otras, en forma aislada
o bien formando parte de un sindrome reconocido (Treacher Collins, Arnold-
Chiari, asociacion CHARGE), hasta en el 17% al 47% de los casos (21-23).

BASES DEL DIAGNOSTICO:

Las bases para el diagnostico de laringomalacia incluyen una historia
clinica otorrinolaringolégica completa, con énfasis especial sobre la presencia
de estridor inspiratorio como manifestacién clinica primaria, el cual se
caracteriza por ser de tono alto, presente al nacimiento o unas semanas
después de este, que se incrementa con el paso del tiempo y alcanza su pico a
los seis a nueve meses, que se modifica con los cambios de posicién y que
gradualmente se resuelve para los dos afios de edad, aunque puede persistir
hasta pasados los cinco afios (18). Una exploracion fisica completa enfocada a
la observacién de datos de dificultad o insuficiencia respiratoria como serian:
taquipnea, tiraje intercostal, retraccion xifoidea, hundimiento supraesternal,
disociaciéon toracoabdominal, quejido inspiratorio, cianosis, y en ocasiones
apnea; también es necesaria la auscultacién cervical con estetoscopio para
determinar las caracteristicas del estridor. Es también importante una
evaluacion pediatrica completa para determinar la presencia de apnea
obstructiva del suefio, falla para crecer, hipertensiéon arterial pulmonar, cor
pulmonale, pectus excavatum, enfermedad por reflujo gastroesofagico,



dificultad para la alimentacioén o incluso infecciones de vias aéreas recurrentes,
que pueden encontrarse asociadas a esta patologia (1, 4).

La laringoscopia de fibra 6ptica, realizada con el paciente despierto y
bajo anestesia local de la mucosa nasal con Lidocaina en spray al 2% y
oximetazolina al 0.02%, es el segundo paso que debe llevarse a cabo en el
consultorio con el objetivo de evaluar la movilidad de las cuerdas vocales,
presencia de quistes laringeos, malformaciones vasculares, neoplasias,
hemangiomas subgléticos, motilidad cordal paraddjica, estenosis gléticas
posteriores, membranas gléticas, asi como el mecanismo de obstruccion
producido por la laringomalacia (1, 22).

La laringoscopia directa es el procedimiento de eleccion para confirmar
el diagnostico de laringomalacia y se lleva a cabo teniendo en cuenta los
siguientes puntos: severidad de la obstruccién, progresiéon de los sintomas,
dificultad para la alimentacién, falla para crecer, episodios de cianosis, apnea
del suefio o la presencia de anomalias especificas detectadas mediante
estudios radiologicos (2,24).

Dependiendo de los hallazgos encontrados la laringoscopia directa
puede complementarse con una traqueoscopia y en ocasiones una
broncoscopia; esto con el paciente bajo anestesia general inhalada y sedacién
en la sala de operaciones, asi como mantenimiento de la respiracion
espontanea. Se pueden utilizar tanto una hoja de laringoscopio Miller del
tamafio correspondiente a la edad, como el laringoscopio rigido para la
realizacion de la laringoscopia directa, y es recomendable apoyarse con el uso
de endoscopios rigidos Hopkins de 0 o 30° que permiten visualizar las
porciones supraglotica, glotica y subgloética de la via aérea (25). Para ello es
esencial el evitar abrir la laringe mediante traccion con el laringoscopio ya que
eso dara una falsa impresién de la dinadmica laringea (2). En el examen
endoscdpico de la supraglotis se debera dar especial atencién a la presencia
de colapso supraglético, ya sea de una epiglotis en omega o de unos
aritenoides prominentes, o la presencia de unos repliegues ariepigléticos
cortos, ya que esto determinard que tejido serd resecado posteriormente
durante la supraglotoplastia (2,25). Asi también es importante la identificacién
de lesiones obstructivas concomitantes de la via aérea como traqueomalacia,
broncomalacia, traqueobronquiomalacia u otras, entre ellas, anillos vasculares,



estenosis cicatricial, compresion extrinseca por tumores, etcétera.
Posteriormente se efectiia una traqueobroncoscopia que se lleva a cabo en el
mismo tiempo quirtrgico, mediante la introduccién del endoscopio rigido por
debajo de las cuerdas vocales, evaluando la traquea, carina y entrada de los
bronquios principales. Cuando existe sospecha de una lesién concomitante
localizada mas alla de la entrada de los bronquios, se recurre a la utilizacién del
broncoscopio rigido o fiexible, que permiten la evaluacién de estas dreas de
dificil acceso (2,4).

Otros estudios complementarios son la radiografia de térax y las
radiografias de la via aérea superior para evaluar el parénquima pulmonar y el
calibre de las vias aéreas. Las radiografias lateral y posteroanterior de térax, en
inspiracién o en espiracion pueden descartar la presencia de cuerpos extrafios
radioliicidos y las exposiciones laterales con ventana para tejidos blandos
proporcionan una visién magnifica de las estructuras importantes de la via
aérea superior. Ademas las radiografias simples de la via aérea pueden
demostrar la presencia de hipertrofia adenoamigdalina, cuerpos extrafios
radiopacos, lesiones o masas ocupantes de espacio, asi como estenosis
subglética o traqueal (24).

Las técnicas radiograficas especializadas como el esofagograma de
bario, es util para evaluar el estridor ocasionado por anillos vasculares o
fistulas traqueoesofagicas, ademas en conjunto con la realizacion de una serie
gastrointestinal pueden detectar problemas anatomicos asociados con
enfermedad por reflujo gastroesofdgico. Estos estudios pueden ser
complementados con una medicién esofagica del pH en 24 horas, que es el
indicador mas sensible de reflujo gastroesofagico en adultos y nifios (24).

CLASIFICACION:

Se han desamollado varias formas para clasificar la laringomalacia,
siendo una de ellas basada en la presentacion clinica de la misma, mediante el
registro de antecedentes relevantes y factores anatémicos. Los antecedentes
son agrupados por: (A) severidad del estridor; (B) ganancia de peso; (C) edad



de presentacion; y (D) estado neurolégico. El sitio principal de colapso es
registrado como: (I) posterolateral; (ll) posterior o (lll) anterior (26).

McSwiney y colaboradores describieron tres variaciones de la anatomia
supraglética normal las cuales predisponen a laringomalacia: (A) una epiglotis
alargada y curveada (en forma de omega) la cual colapsa posteriormente
durante la inspiracion, (B) repliegues aritenoepigléticos cortos y (C) aritenoides
voluminosos capaces de colapsar hacia delante durante la inspiracion (3).

En este estudio utilizamos la clasificacién modificada de Onley, que
originalmente fue descrita por el autor con tres tipos, modificando esta
clasificacion al agregar un cuarto tipo para las formas combinadas (figura 2).

Tipo I: Cartilagos aritenoides hiperplasicos o mucosa de cartilagos aritenoides
redundante.

Tipo lI: Repliegues aritenoepigléticos acortados.

Tipo lll: Epiglotis flaccida colapsable.

Tipo IV: Formas combinadas. (Modificado de Onley)

Realizando una correlacion de estos tipos anatémicos de
laringomalacia, el tipo | de Onley corresponderia a un tipo | de la clasificacién
fisiopatolégica, donde existe colapso posterior de las estructuras supragléticas
por mucosa o aritenoides redundantes; el tipo Il de Onley corresponderia a un
tipo Il de la clasificacién fisiopatolégica donde existe un colapso lateral de la
supraglotis por presencia de repliegues aritenoepigléticos cortos; el tipo Ill de
Onley se corresponderia con un tipo |ll de la clasificacion fisiopatologica donde
existe un colapso anterior de la supraglotis por una epiglotis flaccida, en omega
y colapsable. Por ultimo el tipo IV se corresponderia con un colapso de varias
estructuras supragléticas a la vez pudiendo ser posterolateral, anterolateral o
mixta. (22)



Tipo il

Tipo|l Tipo Il

Asi también utilizamos la clasificacién clinica que toma en cuenta la
severidad de laringomalacia, la cual es utilizada en el Hospital Infantil de
México.

Leve a Moderada:
» Estridor durante el llanto o la alimentacion.
» Silverman-Andersen de 0 a 2 puntos y que se modifica con la posicién.
» Cianosis peribucal durante el llanto o la degluci6n
= Ausencia de alteraciones durante la alimentacion.
e Ausencia de episodios de apnea.
= Adecuada ganancia de peso.

Severa:
» Estridor constante severo.
e Silverman-Andersen de 3 puntos o mayor.
* Uno o méas episodios de cianosis generalizada.
* Uno o mas episodios de apnea severa.
« Dificultad para la alimentacion.
+ Inadecuada ganancia de peso.
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TRATAMIENTO:

Tradicionalmente los pacientes con laringomalacia severa eran tratados
con traqueostomia, la cual era la opcidn mas segura, aunque este
procedimiento conlleva una reconocida morbilidad y una pequefia pero
considerable mortalidad (entre el 0.9 y 3.3%), ademds de problemas con el
desarrollo de la voz, infeccion, decanulacién, traqueomalacia segmentaria,
estenosis subglética o traqueal, lo que la hacen una solucién menos que
optima, por lo que actualmente debera ser reservada unicamente para los
casos en los que supraglotoplastia endoscopica no ha sido exitosa (2-4,18).
Una variedad de procedimientos quirtrgicos han sido propuestos para manejar
la laringomalacia severa, los cuales no estan exentos de complicaciones como
ha sido demostrado por estudios donde se ha observado casos de estenosis
subglética, sangrado postoperatorio, sepsis y aspiracién, y los cuéles estan
enfocados a la reduccion del tejido redundante en la apertura laringea de
cualquiera de las tres estructuras clave, como son: epiglotis, repliegues
ariepigléticos y aritenoides (2,4). Variot fue el primero que sugirié la reseccion
del exceso de mucosa sobre los repliegues ariepigléticos en 1898 (27), pero
fue hasta 1922 que Iglauer realizé una amputacién epiglética parcial por via
endoscdpica con un asa nasal, logrando alivio de los sintomas en su paciente
(28). Hasslinger resecé endoscépicamente los repliegues ariepigléticos en tres
pacientes usando pinzas de copas con buenos resultados en 1928 (29). En
1944 Schwartz realizd la reseccion de una cufla de tejido de la epiglotis con
mejoria inmediata de la sintomatologia (9). Fearon y Ellis suturaron la epiglotis
a la base de la lengua en 1971, después de lo cual decanularon exitosamente a
su paciente (30). En 1981 Templer y colaboradores reportaron un paciente de
18 aflos de edad quien se someti6 a faringotomia lateral, escisiéon de la
epiglotis, bandas ventriculares, y repliegues ariepigloticos con un resultado
satisfactorio (31).

En 1984 Seid y colaboradores usaron el laser CO2 para dividir los
repliegués ariepigléticos anormalmente cortos en tres pacientes (32). En 1987
Salomons y Prescott fueron los pioneros de la ariepiglotoplastia en
combinacién con glosoepiglotopexia con instrumentos “frios” (33).
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En la mayoria de los casos el tratamiento endoscopico ha alcanzado
buenos resultados, a menudo apreciables inmediatamente después de la
cirugia. Aunque hay complicaciones inherentes al manejo endoscépico de la
laringomalacia, las ventajas son claras cuando se comparan a la traqueostomia
(1). Polonovsky publicé los resultados de escision de repliegues ariepigléticos
con microtijeras en 39 pacientes con laringomalacia severa; uno de sus
pacientes requiri¢ traqueostomia por eritema aritenoideo persistente y reflujo
gastroesofagico severo. Un paciente tuvo evidencia clinica de aspiracion
bronquial postoperatoria por tres meses. Se requiri6 control de hemorragia
postoperatoria en un paciente, y cirugia de revision en dos de ellos. En ese
mismo afio Katin y Tucker describieron un caso de adhesion interaritenoidea
posterior a wuna cirugia bilateral con |ldser; ftres pacientes fueron
subsecuentemente tratados unilateralmente, logrando resolucion no
complicada de la apnea.

Aungque la presencia de un menor sangrado es usualmente considerada
la principal ventaja de usar laser, algunos cirujanos tienen la sensacién de
controlar mejor la cantidad de tejido resecado usando microtijeras (4). Las
ventajas de la supraglotoplastia asistida con microdebridador fueron reportadas
por Zalzal en 2004, recortando los repliegues ariepigldticos y reduciendo la
mucosa de los aritenoides en cinco nifios, obteniendo resolucién del estridor en
todos ellos; sin presentarse complicaciones tales como aspiracion o estenosis
supraglética (25).

El valor funcional de la supraglotoplastia fue estudiado prospectivamente
por Marcus y colaboradores, quien mostré evidencia polisomnografica de que
la apnea obstructiva del suefio se resolvié en cuatro de seis pacientes posterior
a supraglotoplastia (18).

La supraglotoplastia puede ser unilateral o bilateral, correspondiendo los
primeros reportes sobre la materia, a procedimientos bilaterales.
Recientemente se ha generado controversia acerca de la seguridad de la
supraglotoplastia bilateral, especificamente con referencia al severo, aunque
raro riesgo de estenosis supraglotica o en contraparte aspiracion cronica (18).

La supraglotoplastia unilateral endoscépica tiene la ventaja tedrica de
crear un area de superficie libre de mucosa, méas pequefia y que no esta en
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contacto con la superficie contralateral, disminuyendo por lo tanto la
probabilidad de estenosis (2).

En un articulo Prescott menciond el papel del tamafio de las superficies
cruentas como causa de adherencias y cicatrices. La disminucion en el area de
tejido cruento posterior a un procedimiento lateral, deberia en teoria, disminuir
la incidencia de hemorragia postoperatoria e infeccién. Con el procedimiento
unilateral, la probabilidad de aspiraciéon es menor. La desventaja obvia es que
el nifio puede requerir un segundo procedimiento para obtener alivio completo
de la obstruccion y los sintomas asociados como fue observado por Toynton
quién realizé 16 procedimientos unilaterales y se requirib de una cirugia
contralateral en el 50% de los casos, por lo que este autor no obtuvo ningtn
beneficio al realizar un procedimiento unilateral, prolongadndose ademas la
estancia hospitalaria (2,3).

El primer articulo que sistematicamente analizd los resultados en
pacientes sometidos a supraglotoplastia unilateral fue realizado por Kelly y
Gray en 1995. Ellos tuvieron una tasa de éxito de 94% y ninguna complicacion
mayor. Tres (17%) de sus 18 pacientes requirieron a supraglotoplastia
contralateral posterior debido a laringomalacia persistente. Si la tasa de
supraglotoplastia contralateral no es prohibitivamente mas alta que la tasa de
complicacion o revision para supraglotoplastia bilateral, entonces el riesgo de
un segundo procedimiento en la via aérea puede estar justificado (18).

La supraglotoplastia bilateral ha mostrado ser efectiva en ftratar
pacientes con laringomalacia severa. Este procedimiento sin embargo, no esta
exento de complicaciones. Por lo tanto la supraglotoplastia sea unilateral o
bilateral, debera involucrar la escision de solo la minima cantidad de tejido
necesario para mejorar la via aérea. Esto es particularmente cierto para la
epiglotis, la cual tiene una funcion vital en la proteccién de la via aérea, por lo
que cualquier escisién excesiva puede resultar en franca aspiracion (18).

Una revision de la literatura en inglés muestra nueve series de
ariepiglotoplastia para laringomalacia, compuestas de 10 o méas casos. El
estridor parece mejorar en alrededor del 90% de los pacientes, con remisién
completa en la mayoria de los casos. Las dificultades para la alimentacion
parecen mejorar en alrededor del 70%. De estas series descritas, varios
autores han observado pobres resultados en nifios con déficits
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neuromusculares o neurolégicos preexistentes, haciendo probable que la falla
quirirgica en estos casos sea porque las dificultades para la alimentacién y
respiracion sean causadas por este déficit neurolégico, mas que por la
patologia laringea (3).

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:

Actualmente el manejo quirirgico de la laringomalacia severa ha tenido
un gran desarrollo, se pueden usar técnicas endoscopicas que van desde el
uso de microtijeras, laser o incluso microdebridador.

En nuestro hospital se cuenta en la actualidad con dos de estas
herramientas como son el laser y los microinstrumentos laringeos, y desde
hace varios afios se han venido realizando procedimientos quirurgicos para
tratamiento de laringomalacia severa, utilizando indistintamente ya sea una
técnica o la otra.

Existe controversia en relacion a las ventajas que presenta la utilizacién
de una técnica o la otra, por lo que se requieren estudios que comparen los
resultados de ambas técnicas de supraglotoplastia, lo que no se ha hecho a
nivel mundial.

Proponemos ademas lineamientos de decision quirurgica y la técnica de
supraglotoplastia minima.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
¢ Existe alguna ventaja al utilizar una técnica con laser comparada con

una técnica con microtijeras para el manejo quirirgico de la laringomalacia
severa?



OBJETIVOS:

1.- Comparar dos técnicas quirirgicas para el tratamiento de
laringomalacia severa, para comparar su eficacia y seguridad.

2.- Determinar si existe influencia de la patologia asociada en el
resultado postoperatorio.

3.- Determinar el porcentaje de éxito postoperatorio teniendo en cuenta
la puntuacién de la severidad de la enfermedad obtenida en la valoracion
preoperatoria.

HIPOTESIS:

1.- Los resultados postoperatorios obtenidos con el uso de ambas
técnicas de supraglotoplastia son similares.

2.- La patologia asociada condiciona un mayor porcentaje de fracasos
postoperatorios en pacientes con laringomalacia severa.

3.- A un mayor puntaje en la escala de severidad de valoracién
preoperatoria coresponderia un menor porcentaje de éxito quinirgico.

METODOLOGIA:

LUGAR:

El estudio se llev6 a cabo en el servicio de otorrinolaringologia pediatrica
del Hospital Infantil de México “Federico Gémez", institucion de tercer nivel de
atencion médica perteneciente a la Secretaria de Salubridad y Asistencia, la
cual atiende a pacientes de diversos estados del centro y suroeste del pais.

DISENO:
El estudio se llevé a cabo con un disefio transversal analitico.
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POBLACION:

La muestra fue conformada por treinta y seis pacientes, cuyas edades
fluctuaron de los 9 dias a los 3 afios de edad, masculinos y femeninos, quienes
fueron atendidos de Febrero de 1999 a Febrero de 2005 en el servicio de
otorrinolaringologia pediatrica, por presentar laringomalacia severa.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Pacientes con el diagnéstico de laringomalacia severa, es decir
aquellos que en la escala de valoracién de severidad tuvieron un puntaje de 3 o
mayor, quienes fueron sometidos a tratamiento quirirgico, ya sea con técnica
fria o laser.

2.- Pacientes que tuvieran o no, otra patologia o genopatia asociada.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Pacientes intervenidos previamente de cirugia laringea.
2.- Pacientes con estenosis subglética.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1.- Fallecimiento de los pacientes por complicaciones no relacionadas a

la cirugia.
2.- Pacientes con informacion incompleta en su expediente clinico.

DEFINICION DE VARIABLES DEL ESTUDIO:

EDAD:

Lapso de tiempo que trascurre desde el nacimiento hasta el momento de
referencia. Cada uno de los periodos en que, por tener ciertas caracteristicas
comunes, se divide la vida humana: infancia, juventud, edad adulta y vejez.
Variable cuantitativa continda con una escala de medicion expresada en afios,
meses y dias.
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SEXO:

Condicién orgdnica, masculina o femenina, de los animales o las
plantas.
Variable cualitativa nominal con dos categorfas: masculino o femenino.

TIEMPO DE EVOLUCION:

Tiempo que transcurre para que se lleve a cabo un cambio gradual en la
transformacién de un estado biolégico a otro.
Variable cuantitativa continia con una escala de medicion expresada en afios y

meses.

TIEMPO DE SEGUIMIENTO:

Periodo de tiempo que transcurre, en el ambito de los estudios clinicos,
desde que el paciente recibe el tratamiento en estudio hasta la fecha de ultimo
control.

Variable cuantitativa continia con una escala de medicién expresada en
meses.

LARINGOMALACIA;

Es la anomalia laringea congénita mas comun, secundaria a la flaccidez
e incoordinacién del cartilago supraglético y mucosa de los aritenoides,
repliegues ariepigloticos y epiglotis, y que se caracteriza por la aparicién
gradual de un estridor de tono alto a las pocas semanas del nacimiento, asi
como problemas ocasionales para la alimentacién. Puede ser aislada o
asociada a otras condiciones o a algun sindrome reconocido.

Desde el punto de vista anatdmico la laringomalacia se clasifica en cuatro tipos:

Tipo I: Cartilagos aritenoides hiperplasicos o mucosa de cartilagos aritenoides
redundante.

Tipo ll: Repliegues aritenoepigléticos acortados.

Tipo lll: Epiglotis flaccida colapsable.

Tipo IV: Formas combinadas.
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Variable cualitativa ordinal cuya escala de medicién tiene cuatro categorias:
tipola V.

SIGNOS CLINICOS:
Los signos clinicos de laringomalacia severa son:

ESTRIDOR:

Es el ruido audible producido por un area de flujo aéreo turbulento a
través de una via aérea parcialmente obstruida. Estridor no es un diagndstico
sino un sintoma visto a menudo en obstruccion de la via aérea superior en
nifios y puede ser inspiratorio, espiratorio o bifasico, dependiendo la
localizacién anatémica de la alteracion a nivel de la via aérea.

CIANOSIS:

Es el caracteristico color azul de la piel o las mucosas observada cuando
la cantidad de hemoglobina no oxigenada en la sangre excede los 5 gr. por 100
ml. de sangre. Puede ser inocua como en la acrocianosis de los recién nacidos,
pero generalmente es un mal signo, pudiendo ser causada por problemas
pulmonares o circulatorios y siendo noteria al principio alrededor de los labios y
la boca y a veces en los lechos ungueales.

BAJO PESO:
Peso al momento de la cirugia por debajo de la percentila 3 para su
edad.

APNEA:

Es el cese del flujo inspiratorio por 20 segundos, o por un periodo de
tiempo mas corto si es acompafiado por bradicardia menor de 100 por minuto,
cianosis o palidez.

ALTERACIONES EN LA ALIMENTACION:
Alteracion en la mecénica de la deglucién y fatiga durante la
alimentacion.



DIFICULTAD RESPIRATORIA:

Es el nombre dado cuando el sistema respiratorio de un nifio esta en
peligro de no ser capaz de mantener las necesidades de oxigeno e intercambio
gaseoso y que puede ocurrir en muchas condiciones, incluyendo aquellas que
se originan en los pulmones, los bronquios, bronquiolos, musculos, nervios o
cerebro. Generalmente caracterizado por taquipnea mayor de 60 respiraciones
por minuto, aumento del trabajo respiratorio con utilizacion de musculos
accesorios de la respiracion, aleteo nasal, retracciones, estridor, cianosis y
alteraciones en el estado de alerta.

Variables cualitativas nominales cuya escala de medicién tiene dos categorias:
presente o ausente.

SUPRAGLOTOPLASTIA:

Es el término que se refiere a cualquier procedimiento quirdrgico en el
cual los tejidos laringeos supragléticos son resecados, ya sea de la superficie
mucosa lingual de la epiglotis (epiglotopexia), de sus bordes posteriores
(epiglotoplastia), de la mucosa de los repliegues ariepigléticos
(ariepiglotoplastia) o de la mucosa supraritenoidea (aritenoidoplastia). Puede
ser llevada a cabo con laser de CO2 o microinstrumentos laringeos y ser
unilateral o bilateral.

Variable cualitativa nominal cuya escala de evaluacion tiene dos categorias:
técnica laser o técnica fria.

RESULTADO QUIRURGICO:
Para determinar el resultado quirurgico se consideraron cuatro aspectos:

EXITO QUIRURGICO:

Cirugia en la cual los sintomas originales desaparecieron sin la
necesidad de ningun ofro tratamiento y cuando la evolucion clinica fue
satisfactoria, especialmente con respecto al peso, asi como en aquellos casos
en que se presento un estridor.
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FALLA QUIRURGICA:

Casos en los cuales no existi6 mejoria postoperatoria de los sintomas
iniciales y que requirieron terapia adicional, ya sea con la realizacién de una
supraglotoplastia de revision, traqueotomia, ventilacion asistida, oxigenoterapia
o alimentacién con sonda nasogastrica.

MEJORIA PARCIAL:
Casos en los que existié una remision de al menos tres o una mejoria de
al menos cuatro de los signos posterior a la realizacién de la cirugia.

RECURRENCIA:

Casos en los que se pre‘senté reaparicion de los sintomas de
laringomalacia severa cuatro semanas o mas después de la cirugia en nifios
iniciaimente libres de éstos, después de la curacién postquirirgica de la
mucosa.

Variables cualitativas nominales cuya escala de medicidn tiene dos categorias:
presente o ausente.

COMPLICACION:

Agravamiento de una enfermedad o de un procedimiento médico con
una patologia intercurrente, que aparece espontaneamente con una relacion
causal mas o menos directa con el diagnoéstico o el tratamiento aplicado. Puede
ser relacionada a la cirugia cuando viene provocada de forma directa por la
técnica quirargica aplicada; algunos ejemplos frecuentes y caracteristicos son
las hemorragias, las infecciones de heridas, las dehiscencias de suturas.
Puede ser también no relacionada a la cirugia cuando es el resultado indirecto
de un procedimiento quirtrgico; algunos ejemplos son la neumonia y la
insuficiencia cardiaca o respiratoria.

Variables cualitativas nominales cuya escala de medicién tiene dos categorias:
presente o ausente.
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TECNICAS QUIRURGICAS:

La supraglotoplastia es el procedimiento quirirgico en el cual los tejidos
laringeos supragléticos son resecados, ya sea de la superficie mucosa lingual
de la epiglotis (epiglotopexia), de sus bordes posteriores (epiglotoplastia), de la
mucosa de los repliegues ariepigléticos (ariepiglotoplastia) o de la mucosa
supraritenoidea (aritenoidoplastia). Previo a la realizacion del procedimiento se
realiza una laringoscopia directa ya sea con microscopio operatorio o
endoscopios rigidos, con el paciente bajo anestesia general inhalada y
sedacion, permitiendo la ventilacion espontanea para poder evaluar la dinamica
laringea y determinar la cantidad de tejidos supragléticos a resecar.
Posteriormente se realiza la introduccién de un laringoscopio de suspension el
cual se fija a una mesa especialmente disefiada para ello y se procede a la
reseccion de los tejidos supragléticos en el caso de la técnica fria, la cual utiliza
microinstrumentos laringeos como serian: tijeras microlaringeas, pinzas de
copas microlaringeas, y aspiradores laringeos. En la técnica laser se utiliza un
equipo laser de cirugia adaptado al microscopio operatorio, y llevandose a cabo
todos los requerimientos de proteccion se procede a la evaporacion de los
tejidos laringeos obstructivos o redundantes usando el idser de CO2 ajustado a
3 a 8 W en secuencia pulsada de los 100-200 ms. En ambos casos la cantidad
de tejido a resecar depende de la importancia de la obstruccién y de la
experiencia del cirujano, esto para evitar el riesgo de insuficiencia laringea y
aspiracién de contenido gastroesofégico en el postoperatorio. Concluido el
procedimiento el paciente se mantiene con intubacién orotraqueal en terapia
quirdrgica, realizando la extubacién dentro de los siguientes dos a cinco dias,
dependiendo de lo traumatico que haya resultado el procedimiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes con el
diagnéstico de laringomalacia severa operados de supraglotoplastia de Febrero
de 1999 a Febrero del 2005 y se seleccionaron aquellos que cumplieron con
los criterios de inclusién. La informacion fue recopilada en una hoja de captura
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de datos (anexo1) y se registré la evaluacién al mes del postoperatorio. Los
pacientes se dividieron en dos grupos: los operados por técnica laser y los
operados con técnica fria.

ANALISIS ESTADISTICO:

Para analizar los datos que resultaron del estudio se utiliz6 el paquete
estadistico para las ciencias sociales (SPSS) version 10.0 resumiéndose a
través de la estadistica descriptiva (proporciones) y de la estadistica inferencial
(prueba U de Mann-Whitney para ver si existian diferencias entre las técnicas
quirtrgicas y r° de Spearman para buscar asociacion entre la técnica utilizada y
el resultado).

ASPECTOS ETICOS:

En la Ley General de Salud, en el titulo segundo sobre los aspectos
éticos de la investigacién con seres humanos, capitulo |, articulo 17, se
describe que en los métodos de investigacion documental cuando no se realiza
intervencion o modificacion de variables fisioldgicas, psicolégicas o sociales se
considera una investigacién sin riesgo, motivo por el cual no es necesario el
consentimiento informado de participacion.

RESULTADOS:

Del periodo comprendido de Febrero de 1999 a Febrero de 2005 fueron
valorados un total de 187 pacientes con el diagnéstico de laringomalacia en los
departamentos de consulta externa de Otomrinolaringologia y hospitalizacién del
Hospital Infantil de México. De estos se operaron de supraglotoplastia 39 nifios
con laringomalacia severa, de los cuales se excluyeron tres por ser portadores
de estenosis subglética (1 grado Il y 2 grado Il de Cotton). Se incluyeron en
total 36 nifios en el estudio, siendo 16 femeninos (44%) y 20 masculinos (56%).
Las edades al momento de la cirugia fluctuaron entre los 9 dias y los 2 afios 10
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meses de edad (media 6.6 meses), con un tiempo de evolucion de los 7 dias a
2 aios | mes de edad (media 5.5 meses). El tiempo de seguimiento fluctué de 1
mes a 75 meses, con una media de 14.7 meses.

DISTRIBUCION POR SEXO LARINGOMALACIA

PACENTES, 16,
44%
| FEMENING
PACENTES, 20, @ MA SCULINO
56%

Del total de 36 pacientes sometidos a supraglotoplastia, 4 pacientes
(11%) correspondieron a laringomalacia aislada y 32 pacientes (89%) a
laringomalacia asociada a ofras patologias.

TIPOS DE LARINGOMALACIA

PACENTES, 4,
1%

32, 80%



Las patologias asociadas méas frecuentes fueron el reflujo
gastroesofdgico, el cual estuvo presente en el 53.1% de los pacientes (17
pacientes de 32) Todos estos pacientes fueron manejados con medidas
antirreflujo, bloqueadores H2 (Ranitidina), bloqueadores de bomba
(Omeprazol) solos 0 en combinacion con procinéticos (Cisaprida); cuatro de
ellos requirieron someterse a gastrostomia, funduplicatura, y piloroplastia (un
paciente con falla quirurgica) y un paciente a piloroplastia sola (falla quirtrgica),
por pobre respuesta al tratamiento.

Los trastornos neurologicos se presentaron en 12 pacientes (37.5%), de
los cuales predominaron: retardo en el desarollo psicomotor, crisis
convulsivas, encefalopatia fija, cuadriparesia, asfixia perinatal, atrofia cortical,
sindrome piramidal, hemorragia interventricular, leucomalacia periventricular,
meningocele o hipertensién intracraneala, también es importante destacar que
los pacientes que presentaron hiperbilirubinemia (seis pacientes) y que es
sabido que pueden presentar alteraciones neurolégicas, fueron considerados
como un grupo aparte.

Otras patologias concomitantes de la via aérea representaron el 28.1%
(9 pacientes de 32), siendo la paresia de cuerdas vocales, traqueomalacia y
broncomalacia las mas importantes; con tres casos, dos casos y dos casos
respectivamente; le siguieron traqueobronquiomalacia, neumopatia cronica, y
asma bronquial con un caso cada una.

Las cardiopatias congénitas se observaron en ocho pacientes (25%%),
siendo la méas frecuente la persistencia del conducto arterioso (PCA), la cual
estuvo presente en siete pacientes, sola o0 asociada con otras cardiopatias.

La hiperbilirrubinemia estuvo presente en seis casos (18.75%), las
genopatias y la desnufricion de tercer grado en cuatro pacientes cada una
(12.5%), desnutricion de segundo grado y prematurez en tres pacientes cada
una (9.3%). Por ultimo sepsis neonatal con dos casos (6.25%), hipotiroidismo
congénito, enterocolitis, dacrioestenosis y dermatitis atépica con un caso cada
una (3.1%).

Se utilizo la r* de Spearman para determinar si existia relacion entre la
patologia asociada y el resultado quirtrgico (éxito o fracaso), no encontrando
una relacion estadisticamente significativa (r° .050, p .774).
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TOTAL

PATOLOGIA EN PACIENTES CON
LARINGOMALACTIA ASOCTIADA
ERGE
TRANSTORNOS NEUROLOGICOS
PCA
HIPERBILIRRUBINEMIA
GENOPATIA
DESNUTRICION GRADO il
DESNUTRICION GRADO I
[CiA
PARESIA CUERDA VOCAL
PREMATUREZ
Clv
TRAQUEOMALACIA
BRONCOMALACIA
SEPSIS NEONATAL
HIPOTIROIDISMO
TRANSPOSICION _G_RANDES VASOS
| COARTACION AORTICA
_E_ORAMEN OVAL PERSISTENTE
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR
DEXTROCARDIA
"ATRESIA VALVULA PULMONAR
DOBLE SALIDA VENTRICULO DERECHO
TRAQUEOBRONQUIOMALACIA
NEUMOPATIA CRONICA
ASMA BRONQUIAL i
_&TRESIR ESOFAGO GRADO Il
[ ENTEROCOLITIS
DACRIOESTENOSIS
DERMATITIS ATOPICA

En base a la clasificacién anatémica modificada de laringomalacia de
Onley, se obtuvieron los siguientes resultados: freinta pacientes (83.3%)
correspondieron a un tipo IV; un paciente (2.7%) a un tipo lil; tres pacientes
(8.3%) a un tipo Il y dos pacientes (5.5%) a un tipo I.
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TIPOS ANATOMICOS DE LARINGOMALACIA

Tipo Il

Tipo Il

TIPO ANATOMICO

Tipo | |

10 15 20 25

NUMERO DE PACIENTES

30

De los signos clinicos tomados en cuenta en la evaluacion preoperatoria
de la severidad de laringomalacia predominaron en los pacientes la presencia

de: dificultad respiratoria, estridor, cianosis y la dificultad para la alimentacion
con el 100 (36 de 36 pacientes), 94.4 (34 de 36), 91.6 (33 de 36) y 88.8% (32
de 36) respectivamente; seguidos por bajo peso y apnea en el 69 (25 de 36) y

19.4% (7 de 36) de los casos respectivamente.

SIGNOS CLINICOS PRESENTE

ESTRIDOR 34 944 2 5.6 36
DIFICULTAD RESPIRATORIA 36 100 0 0 36
CIANOSIS 33 916 3 84 36
APNEA 7 19.5 29 80.5 36
DIFICULTAD ALIMENTACION 32 88.8 4 11.2 36
BAJO PESO 25 69.4 11 306 36

De acuerdo a la escala de severidad clinica se agruparon a los pacientes

en tres grupos de acuerdo al puntaje observado: grupo | (4 puntos) 18
pacientes (50%), grupo |l (5 puntos) 13 pacientes (36.1%) y grupo lll (6 puntos)

5 pacientes (13.8%).
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PUNTAJE PACIENTES LARINGOMALACIA
20 18
18
16
» 14
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; , | |
4 PUNTOS 5PUNTOS 6 PUNTOS

Se realizaron un total de 44 supraglotoplastias en los 36 pacientes;
correspondieron 22 de ellas a supraglotoplastia laser, siendo 16 bilaterales y 6
unilaterales. Veintidés fueron supraglotoplastia frio; siendo 21 bilaterales y 1
unilateral. El 91.6% de los procedimientos (33 de 36 pacientes) se efectuaron
por el mismo cirujano.

~
SUPRAGLOTOPLASTIA LASER 16 6 22
SUPRAGLOTOPLASTIA FRIO 21 1 22
TOTAL 37 7 44

Otros procedimientos realizados incluyeron aplicacién de mitomicina C
en dos pacientes, reseccion de granulaciones de aritenoides derecho,
aritenoidectomia, traqueostomias, cirugias para el tratamiento del reflujo,
amigdalectomia y adenoamigdalectomia, asi como cirugia de atresia de
esdfago.
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PROCEDINMIENTOS QUIRURGICOS
SUPRAGLOTOPLASTIA LASER
SUPRAGLOTOPLASTIA FRIO
APLICACION MITOMICINA
RESECCION GRANULACIONES
TRAQUEOTOMIAS PREVIAS
TRAQUEOTOMIAS POR FALLA QX
ARITENOIDECTOMIAS
ADENOAMIGDALE CTOMIA
ADENOIDEC TOMIA
GASTROSTOMIA
FUNDUPLICATURA

| PILOROPLASTIA
ATRESIA ESOFAGICA

TOTAL

e CJES LY B B B L R B B S I

Se efectuaron 15 supraglotoplastias laser primarias y 7 secundarias,
obteniéndose una tasa de éxito primario de 73.3%, y una tasa final o
secundaria de 100%. Las supraglotoplastias con técnica fria, las cuales
correspondieron 21 a procedimientos primarios y uno a procedimientos
secundarios, tuvieron una tasa de éxito primario de 85.7% y una tasa final o
secundaria de 100%.

Se utilizé la r° de Spearman para ver si habia asociacién estadistica

entre la técnica quirdrgica (laser y fria) y el resultado en los procedimientos
primarios, encontrandose un valor de r* de Spearman de - .258; p .258,
asimismo se encontrd un valor r° -.154; p .36 para los procedimientos en total.

Se aplicé la prueba de Mann-Whitney para ver si habia diferencias entre
las dos técnicas, obteniendo un valor de .138, por lo que no se encontrd
ninguna diferencia estadisticamente significativa entre el uso de una técnica y
otra.

En el resultado postoperatorio del grupo de 15 pacientes sometidos a
supraglotoplastia laser, se observé que de 13 pacientes que presentaron
estridor, 2 pacientes remitieron (15.3%), 6 mejoraron (46.15%) y 5 persistieron

28




(38.46%). La dificultad respiratoria remiti6 en 7 de 15 pacientes (46.6%),
mejoro en 4 (26.6%), y persistio en 4 (26.6%). La cianosis remiti6 en 9 de 14
pacientes (64.28%), mejoré en 1 (7.14%), y persistio en 4 (28.57%). La apnea
remiti6 en 2 de 3 pacientes (66.66%) y persistio en 1 (33.33%). La dificultad
para la alimentacion remitié en 7 de 14 pacientes que la presentaron (50.00%),
mejor6 en 3 (21.42%) y persistio en 4 (28.57%). Por ultimo la presencia de bajo
peso la cual se observé en 12 de 15 pacientes, remitié en 5 (41.66%), mejord
en 4 (33.33%) y persistio en 3 (25%).

RESULTADO POSTOPERATORIO
SUPRAGLOTOPLASTIA LASER

16 1
@ ue
= 12
:
o 101
= a
g s
i _
2 4 :
= 3
0
ESTRIDOR DEFCULTAD CMANDSS APNEA DIFICULTAD BAJOPESD
RESPIRA TORIA ALIMEN TACION
SIGNOS CLINICOS

El resultado postoperatorio del grupo de 21 pacientes sometidos a
supraglotoplastia frio, mostré que de 21 pacientes que tuvieron estridor, 5 de
ellos remitieron (23.80%), 13 mejoraron (61.90%) y 3 persistieron (14.28%). La
dificultad respiratoria remiti6 en 12 de 21 pacientes (57.14%), mejoro en 6
(28.57%), y persistio en 3 (14.28%). La cianosis remitio en 16 de 19 pacientes
(84.21%), persisti6 en 3 (15.78%), y no se observaron mejorias. La apnea
remitié en 2 de 4 pacientes (50%) y persistio en 2 (50%). Las dificultad para la
alimentacion remiti6 en 11 de 18 pacientes que la presentaron (61.11%),
mejord en 4 (22.22%) y persistié en 3 (16.66%). La presencia de bajo peso la
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cual se observo en 13 de 21 pacientes, remiti6 en 6 (46.15%), mejor6 en 4
(30.76%) y persistio en 3 (23.07%).

RESULTADO POSTOPERATORIO

SUPRAGLOTOPLASTIA FRIO
25 1
20
NUMERO ° ::zgg;‘oi
FACENIEN 101 BREMTIO |

547

0_

ESTRIDOR DFICLLTAD CANOEE APSEA DIRCLLTAD BAIOPESD
RESPRATORA ALIMENTACION

SIGNOS CLINICOS

Se aplicoé la prueba U de Mann-Whitney para determinar la eficacia
entre las dos técnicas con base en el cambio en los signos clinicos de los
pacientes. Los valores de p encontrados fluctuaron entre .09 y .76, no
encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre las dos
técnicas.

En lo que respecta a los grupos en base al puntaje de severidad, la
mayor tasa de éxito se obtuvo en el grupo de cuatro puntos con 94.40% (una
falla quirGrgica), le siguié el grupo de cinco puntos con una tasa de éxito de
76.92% (tres fallas quirtrgicas) y por ultimo el grupo de seis puntos con 40% de
tasa de éxito (tres fallas quirlrgicas y una recurrencia)

GRUPO CUATRO

PUNTOS 18 1 94.40%
GRUPO CINCO

PUNTOS 13 3 76.92%
GRUPO SEIS

PUNTOS 5 3 1 40%
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Se realizo la prueba de r° de Spearman para determinar si existia una
correlacion entre la severidad de la laringomalacia antes de la cirugia y el éxito

o fracaso, concluyéndose una relacion débil (r* .424, p .010).

No se observaron complicaciones transoperatorias en ambos grupos.

Las complicaciones postoperatorias no relacionadas a

la cirugia,

correspondieron tres casos a neumonia nosocomial, dos casos a atelectasia
un caso para trombocitopenia transitoria y uno para

pulmonar,

neumopericardio respectivamente.

De

COMPLICACIONES

POSTOPERATORIAS NO
RELACIONADAS A CIRUGIA

PACIENTES

NEUMONIA NOSOCOMIAL 3
ATELECTASIA PULMONAR 2
TROMBOCITOPENIA TRANSITORIA 1
NEUMOPERICARDIO 1
TOTAL 7

las complicaciones postoperatorias relacionadas

la

supraglotoplastia, se presentaron dos casos de aspiraciébn, un caso de

neumonia por aspiracion y un caso de quiste de aritenoides.

COMPLICACIONES

POSTOPERATORIAS
RELACIONADAS A CIRULGIA

PACIENTES

ASPIRACION 2
NEUMONIA POR ASPIRACION 1
QUISTE DE ARITENOIDES 1
TOTAL 4
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DISCUSION:

En base a los resultados obtenidos en nuestro estudio, observamos que
no existié un predominio importante con respecto al sexo, estando conformada
nuestra muestra por 16 pacientes femeninos (44%) y 20 masculinos (56%).

A diferencia de los resultados de algunos autores, la edad al momento de la
cirugia de nuestros pacientes fue menor ya que las edades al momento de la
cirugia fluctuaron entre los 9 dias y los 2 afios 10 meses de edad (media 6.6
meses), mientras que estos mencionan edades entre los 3 dias de vida y 15
afios de edad e incluso se ha reportado cirugias de este tipo en pacientes de
18 afios de edad (1-4, 18, 21).

El tiempo de evolucién de los 7 dias a 2 afios | mes (media 5.5 meses), y el |
tiempo de seguimiento fluctu6 de 1 mes a 75 meses, con una media de 14.7
meses.

La mayoria de la muestra estuvo conformada por pacientes con
laringomalacia asociada a ofras patologias, representando el 88.8% (32
pacientes de 36), mientras que otros autores han encontrado porcentajes
menores que van desde el 47 al 60% (1, 3, 22). Del mismo modo, dos
diferentes autores, Reddy y Senders observaron que la patologia mas
frecuentemente asociada fue el reflujo gastroesofagico en 82 y 62%
respectivamente (1,18). En nuestros pacientes, 17 pacientes de 32 (53.1%) lo
presentaron.

Otras alteraciones asociadas importantes que se encontraron en 33.3 %,
fueron los problemas neurolégicos, que son importantes ya que pueden
condicionar falla al tratamiento primario por una falta de control neurofisiolégico
de la laringe operada y representan un grupo aparte. Es de llamar la atencion
que el 71% de las fallas quirirgicas (5 de 7 pacientes) en nuestro estudio
presentaron algun tipo de trastorno neuroldgico, solo o en combinacién; esto
mismo fue encontrado por Senders y Toynton quienes observaron persistencia
postoperatoria de la sintomatologia en varios de sus pacientes con estos
trastornos asociados (1, 3).

La presencia de patologia concomitante de la via aérea asociada a
laringomalacia reportada por varios autores va del 17 al 26%, la cual concuerda
con el 25% encontrada en nuestra serie ((1-3,22).
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Haciendo una correlacién con los resultados de Onley y Greinwald en
relacién a la presencia de los tipos anatémicos de laringomalacia, los nuestros
difieren bastante, ya que Onley encontré laringomalacia tipo | en el 57%,
laringomalacia tipo Il en 15%, laringomalacia tipo lil en 15% y formas
combinadas en 15%, mientras que en nuestro estudio la forma predominante
fueron los tipos combinados en el 83.3% (tipo IV) (22). Es importante destacar
que esta forma combinada incluyo mas frecuentemente las tres variables
anatémicas (repliegues aritenoepigléticos cortos, aritenoides prominentes y
epiglotis flaccida) y estuvo presente en la totalidad de 7 (100 %) pacientes que
presentaron falla quirirgica primaria.

En nuestro estudio los signos que se observaron con mayor frecuencia
fueron dificultad respiratoria, estridor, cianosis y dificultad para la alimentacién
respectivamente, estos datos concuerdan con las tasas de presentacién de
estos signos encontradas en la literatura; en lo referente a la dificultad
respiratoria concuerda con un 77.4 al 100% de los casos, estridor en el 91 a
100%, pero difieren en lo que respecta a la cianosis con 12.9 a 28% y dificultad
para la alimentacién en 32.2 a 58% de los casos publicados, ya que nuestros
pacientes presentaron estos dos signos en mayor porcentaje (91.6 y 88.8%
respectivamente) ( 1, 3, 4, 22). Otros signos como la falla para crecer asociada
a bajo peso y la cianosis se presentaron con menor frecuencia en nuestros
pacientes, pero con tasas mayores que las reportadas por la literatura (11.5 al
50% vs. 69%) para la falla para crecer e iguales para la apnea (5.1 al 72% vs.
19.9%)). Ninguno de nuestros pacientes presenté cor pulmonale, pectus
excavatum u otras anomalias (1-4, 22).

La literatura reporta tasas de remision de 100% para la cianosis, de 50 a
100% para la apnea, del 72.4 al 100% para la dificultad para la alimentacion, de
94% para dificultad respiratoria, del 77.7 al 100% para la falla para crecer
asociado a bajo peso, y del 68.7 al 75% para el estridor, pero no se mencionan
tasas de mejoria o de persistencia, por lo que se infiere que consideran como
remision de los sintomas los pacientes que también presentaron mejoria de los
mismos (1-4,18,21,22). En nuestra serie las tasas de remision en general
fueron menores a las reportadas para la cianosis, la dificultad para la
alimentacion, la dificultad respiratoria, el bajo peso y el estridor e iguales para
la apnea. Como ya mencionamos anteriormente la literatura revisada
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unicamente reporta tasas de remisién, mas no de mejoria ni de persistencia, lo
que puede influir en la apreciacién del resultado postoperatorio de los signos.
En nuestra serie, a diferencia de otros estudios, se observé una mejoria para el
estridor de 55.8%, bajo peso 32%, dificultad respiratoria 29.4%, dificultad para
la alimentacion 21.8%, cianosis 3.0%. En cuanto a la apnea, se observd una
remisién en el 57.1% como ya se menciond y no se observé un fenémeno de
mejoria, es decir que la apnea tuvo un comportamiento definitivo.

La tasa de éxito global en nuestro estudio fue del 100% y aunque en
nuestra serie se observd una tasa de éxito primario de 73.3% para
supraglotoplastia laser versus 85.7% de supraglotoplastia frio y una tasa de
éxito final o secundario de 100% para ambos procedimientos, pareciera que la
técnica fria tuviera mejor resultado que la técnica laser en lo que respecta a
procedimientos primarios, sin embargo no se observé una asociacion
estadistica significativa entre la técnica quirdrgica (laser y fria) y el resultado
postoperatorio tanto de los procedimientos primarios (r° de Spearman .258, p
.258) como de los procedimientos en total (r* de Spearman - .154, p .36).

Del mismo modo, no se observé una significancia estadistica (valores de
p entre .09 y .76) en lo que respecta a ventajas en la utilizacién de una técnica
laser versus una técnica fria con base en el cambio en los signos clinicos de
los pacientes (estridor, dificultad respiratoria, cianosis, apnea, dificultad en la
alimentacion y bajo peso); sin embargo si se observé una relacion leve entre la
clasificacién en base a puntaje de severidad y el resultado postoperatorio, a
pesar de que clinicamente se observaron tasas mas altas de remisién y mejoria
de los signos con la técnica fria, asi como tasas mayores de éxito en los
grupos con menor puntaje de severidad (éxito de 94.40 % en el grupo de cuatro
puntos, 76.92% en el grupo de cinco puntos y 40% en el grupo de seis puntos)
. Ademas es importante destacar que se encontré una relacién directa y
estadisticamente significativa entre la presencia de cianosis (r de Spearman
919, p .000), apnea (r° de Spearman .614, p .000), dificultad para la
alimentacién (r° de Spearman .616, p .000) y falla quirdrgica del procedimiento
utilizado, por lo que la presencia de alguno de estos signos en la valoracion por
puntaje de severidad preoperatoria es sugestivo de una futura falla quirdrgica.

La literatura reporta tasas de éxito de 74% de remision de la
sintomatologia un mes después de la cirugia utilizando la vaporizacion con
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laser CO2 de las diferentes estructuras supragléticas, con la mayoria de las
fallas quinirgicas con presencia de patologia asociada, principalmente
trastomnos neurolégicos, pero sin encontrar alguna relacion estadisticamente
significante entre el sitio anatémico de la obstruccién y el resultado, o entre el
procedimiento especifico realizado y el resultado (1).

En cuanto a la evaluacién de la técnicas empleadas, Denoyelle reportd
136 pacientes de laringomalacia, realizando 17 procedimientos con lasery 119
casos con microinstrumentos, obteniendo una tasa total de éxito de 79%, sin
embargo no analiza las tasas de éxito para cada procedimiento en particular, ni
realiza comparaciones entre ambas técnicas al igual que Loke quien reporta
una tasa total de éxito de 78% para supraglotoplastia en 58 pacientes, pero no
reporta el nimero de pacientes ni las tasas de éxito obtenidas para cada grupo
con la técnica laser y la técnica fria, algo que si es lievado a cabo en nuestro
estudio. Al igual que observamos en nuestra serie, Denoyelle encontré una
mayor proporcién de éxitos en el grupo de pacientes con laringomalacia sin
patologia asociada con una tasa de 89.2% (91 de 102 pacientes) que en el
grupo de laringomalacia asociada a otras patologias con una tasa de 50% (17
de 34 pacientes) (p .001), las fallas quirurgicas se observaron en 12 pacientes
(8.8%) de 136 casos y la totalidad de ellos presentaron patologia asociada,
esto concuerda con los hallazgos observados en las fallas quirdrgicas de
nuestra serie de las cuales 6 de 7 presentaron patologia asociada,
principalmente trastoros neurologicos (4,21).

Reedy operé un total de 57 pacientes, de los cuales conformé dos
grupos: los operados de supraglotoplastia bilateral, de los cuales 23 pacientes
se sometieron a técnica fria y 32 a técnica laser y el grupo de pacientes
operados de supraglotoplastia unilateral con 47 pacientes, de los cuales dos se
operaron con técnica fria y 45 con laser. Las tasas de éxito total reportadas por
este autor son de 93.2% para los procedimientos bilaterales y 95.7 para
procedimientos bilaterales, sin embargo en ningin apartado de su articulo
menciona especificamente las tasas de éxito para la técnica laser ni la técnica
fria (18).

Las tasas de complicacion de la supraglotoplastia difieren entre los
autores, ya que por ejemplo Nelly reporta una tasa de complicacién de 0%,
mientras que por otro lado Mondain y Reedy reportan tasas de 7.4 y 8.5%
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respectivamente (2,5,18). En nuestro estudio la tasa de complicacién
nosocomial fue de 8.3% (3 de 36 pacientes) y la tasa de complicacion
relacionada directamente a la técnica fue de 8.3% (3 de 36 pacientes), para
una tasa global de 16.6% (total 6 de 36 pacientes).

Es importante destacar que aunque en nuestra serie se encontré una
tasa de complicacién mayor a la reportada en la literatura, la totalidad de estas
correspondieron a complicaciones menores las cuales se resolvieron
completamente, por lo que no existieron complicaciones mayores como
cicatrices interaritenoideas o estenosis supraglética como sucedié con los
pacientes de otros autores (3, 18, 21). Es importante destacar también que a
diferencia de Senders, en nuestro estudio si excluimos a los pacientes con
estenosis subglética previa (tres pacientes) por considerarlos candidatos a falla
quirurgica, problema que si fue observado por él en su Unico paciente con este
diagnéstico (1).

CONCLUSIONES:

No existe diferencia en el resultado postoperatorio al utilizar una técnica
fria o con laser de supraglotoplastia, como fue demostrado por la prueba de
significancia estadistica, por lo que quedara a criterio del cirujano la técnica
quirtirgica a utilizar en base a su preferencia, experiencia y disponibilidad de
equipo.

Existe una asociacién clinica entre la presencia de patologia asociada a
laringomalacia y la tasa de éxito primario de supraglotoplastia, sobre todo en lo
que respecta a la presencia de trastomnos neurolégicos, ya que cuando estos
diagnésticos coexisten con laringomalacia, la tasa de éxito operatorio primario
es menor, sin embargo no se encontré una significancia estadistica importante
muy probablemente debido a los pocos casos de falla quirtrgica. Esto deberd
tomarse en cuenta al momento de decidir el manejo quirirgico de estos
pacientes.
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Se encontré una asociacién clinica asi como una significancia
estadistica leve aunque considerable entre el puntaje de severidad y riesgo de
falla quirdrgica, ya que a un mayor puntaje en la severidad de laringomalacia,
corresponde una mayor tasa de falla quirirgica. Se espera que este hallazgo
sea de utilidad para el planeamiento en el manejo quirirgico de pacientes con
laringomalacia severa.

Debera tomarse en cuenta al momento de decidir el manejo quirirgico
de pacientes con laringomalacia severa, la presencia de signos tales como
cianosis, apnea y dificultad para la alimentacién, ya que la presencia de alguno
o varios de estos signos en la evaluacion preoperatoria, son indicativos de una
probable falla quirdrgica.

En nuestro estudio la eficacia de ambas técnicas quinirgicas de
laringomalacia fue similar.

La seguridad al utilizar una técnica de supraglotoplastia laser o una
técnica fria es igual, ya que no se observaron accidentes ni incidentes al
realizar ninguno de ambos procedimientos y las complicaciones observadas
fueron menores en su totalidad.
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ANEXO 1

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
“FEDERICO GOMEZ"

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
Dr. Marquez No. 162 CP 06720 México, D.F.

HOJA DE VACIAMIENTO DE DATOS
1.- NOMBRE

2.- REGISTRO No.

3.- SEXO Masculino [] Femenino [
4.- EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGIA
5.- TIEMPO DE EVOLUCION

6.- CUADRO CLINICO:
Estridor Dif. Respir. Cianosis Apnea Dif. Alimentacdon jo Peso
O O @] O
7.- CALIFICACION SEVERIDAD

4PUNTOS [] SPUNTOS [] 6PUNTOS [J
8.- CALIFICACION ANATOMICA (ONLEY)
POl [0 TmPon O TPom O TPolv O
9.- TIPO DE CIRUGIA

10.- OTRAS CIRUGIAS,
11.- COMPLICACIONES OPERATORIAS st O NO [
RELACIONADA A CIRUGIA [J  NO RELACIONADAS A CIRUGIA []

CUALES

12.- RESULTADO POSTOPERATORIO

Estridor Dif. Respir. Cianosis Apnea Dif. Alimentacion Bajo Peso

Remitic  [J O O O O a

Mejoré O O O O O O

Persistié [ O O O O O

13.- TIEMPO DE SEGUMIENTO,

13.- OTRAS PATOLOGIAS ASOCIADAS ss O w~No0O
CUALES
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