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RESUMEN

La disminucibn permanente de la luz del espacio subglético y
subglético-traqueal en el paciente pediatrico obedece a causas congénitas o
adquiridas. El desarrollo de las unidades de cuidados intensivos pediatricos y el
advenimiento de canulas para intubacion endotraqueal se ha relacionado con

un incremento en la frecuencia de estenosis subglética traqueal adquirida.

El tratamiento de la estenosis subglética es complejo, existe un gran
namero de procedimientos, los que se pueden dividir en endolaringeos y
abiertos, en este ultimo grupo se encuentran varias técnicas, las que han sido
descritas principalmente en el paciente adulto, existen ventajas y desventajas
en las distintas técnicas y el éxito del tratamiento en cada paciente depende de
distintos factores.

Los objetivos del presente trabajo son Identificar los tratamientos
existentes para la estenosis subglotica o subglotico tragueal en pacientes
femeninos y masculinos de 0 al8 afios de edad y evaluar la efectividad de los

tratamientos ya existentes.



Para ello se realizdé la busqueda con las palabras clave “subglottic
stenosis” y “stenosis subglottic tracheal” en tres bases de datos, se seleccioné
los articulos en ingles y espafiol que cumplieron con los criterios de inclusion.
Se encontraron 30 series solo de pacientes pediatricos y 10 series de pacientes
adultos con nifios, se identifico6 como principal causa etiolégica la intubacion
prolongada, los pacientes tratados cursaron con estenosis grado |, II, lll, y IV de
de Cotton, entre las manifestaciones principales se identificaron estridor,
disfonia y signos de dificultad respiratoria, entre las principal manifestaciones
clinica asociadas se encuentra el reflujo gastroesofagico, broncodisplasia,
alteraciones de las cuerdas vocales y malacias de la via aérea. El diagnostico
se realizé con endoscopia rigida y/o flexible, se bas6 en el uso de técnicas
endolaringeas como dilataciones y laser previo a la cirugia como tratamiento
paliativo o como tratamiento en complicaciones principalmente tejido de
granulacion y en el abierto, este se dividi6 en dos grandes grupos, la
reconstruccién laringotraqueal con aplicacion de injerto autologo en la que se
encontré decanulacion del 96% (estenosis I,1L111,1V), y del 72% en las grado llI
y IV, esto contrasta con las series de reseccion cricotraqueal que informan
exclusivamente estenosis grado Ill y IV con 92% de decanulacion en un solo
procedimiento.

Concluyendo que el tratamiento de la estenosis subglética y
subgloticotraqueal se basa en procedimientos abiertos siendo los principales la
reconstruccion laringotraqueal y la reseccion cricotraqueal con anastomosis
tirotraqueal y endolaringeos como dilataciones, reseccion con laser,
electrocirugia y criocirugia, este se fundamenta en la experiencia clinica y no
en la evaluacion de la efectividad, la informacién que existe tiene bajo nivel de
evidencia para la toma de decisiones por lo que se requiere de un estudio
multicéntrico donde se pueda estimar la efectividad de estas intervenciones. En
esta revision la técnica quirdrgica de eleccién para la estenosis grave en
pacientes pediatricos es la reseccidon cricotraqueal con anastomosis

tirotraqueal.



ANTECEDENTES

Definicion:
Obstruccion parcial o completa del la via aérea superior a nivel de la
base de las cuerdas vocales a nivel superior y el borde inferior del cartilago

cricoides, y / 0 a uno o mas anillos traqueales. ' ‘ETor* Reference source not found.

Epidemiologia:
Se estima que en la poblacion pediatrica la estenosis subgloética
adquirida es aproximadamente el 95% de los casos y menos del 5% de los

casos son congénitas.”

Etiologia:

La disminucion permanente de la luz del espacio subglético y de la
traguea en el paciente pediatrico obedece a malformaciones congénitas o a
enfermedades adquiridas intrinsecas o0 extrinsecas de la via aérea como
infecciones cronicas masas tumorales benignas o malignas enfermedades

inflamatorias crénicas. Error! Reference source not found.

A partir de la década de los 60, con el desarrollo de las unidades de
cuidados intensivos pediatricos y con el advenimiento de canulas para
intubacién endotragueal se observa paralelamente un incremento en la
frecuencia de estenosis subgloética traqueal adquirida, que se ha asociado con
intubaciones traumaticas, multiples, canulas endotraqueales de calibre o disefio
inadecuados, periodos prolongados de intubacion, reflujo gastroesofagico,

ii, Error! Reference source not

colocacién de sondas esofagica y procesos infecciosos

found.,Error! Reference source not found.

La mayoria de traumas internos laringeos son iatrogénicos, secundario a

la intubacién prolongada 90% de los casos adquiridos.E"or Reference source not

found.



Consideraciones Anatomicas:

La cavidad de la laringe se divide en tres partes por dos repliegues de la
mucosa (cuerdas y las bandas ventriculares o cuerdas vocales falsas) en
vestibulo laringeo, ventriculo (cavidad entre ambos repliegues) y subglotis, se
divide en tres segun la relacion con la patologia en supraglotis desde la puerta
de la epiglotis hasta la union de la pared lateral y del piso del ventriculo. Glotis
entre ambas cuerdas vocales. Subglotis desde la regidn glotica hasta el borde

inferior del cartilago cricoides. ™

La mucosa de la laringe esta compuesta principalmente de epitelio
columnar ciliado pseudoestratificado con células caliciformes. Los pliegues
vocales, la superficie anterior y la porcion superior de la superficie posterior de
la epiglotis, los bordes de los pliegues aritenoepiglotico y porciones de la fosa
piriforme estdn cubiertos con epitelio escamoso estratificado. La innervacion
que proviene de el Vago a través del nervio laringeo superior y el nervio
laringeo recurrente, esta irrigada por las arteria laringea superior, inferior y
posterior, las glandulas secretoras de moco estan presentes a través de la
mucosa laringea y son mas prominentes sobre la epiglotis, en frente de los

cartilagos aritenoides y en los ventriculos y saculos "

La laringe es un Organo especializado que permite el paso de aire y
previene la entrada de alimento o liquido dentro de una sofisticada estructura
adaptada para la compleja funcion fonatoria, sus tres funciones fundamentales

son proteccion, fonacién y respiracion.

La region subglotica del Recién nacido mide 4mm al nacer, la laringe
esta situada en un nivel mas alto en el cuello con la base del cricoides a nivel
de la cuarta vértebra cervical la epiglotis se levanta superiormente y se
posiciona entre la superficie nasofaringea del paladar blando, siendo este un
respirador nasal obligado los primero 6 meses de vida, en la adolescencia la

laringe desciende a nivel de la sexta vértebra cervical los cartilagos son mas



flexibles en el nifio y lo tejidos blandos menos adheridos a los cartilagos

subyacentes iii,Error! Reference source not found.

Factores de riesgo en la estenosis subglética

adquirida.

Factores anatdomicos:

El tejido areolar laxo de la submucosa en la region subglotica al ser
lesionada desarrolla rapidamente edema, el cartilago cricoides es un anillo
completo que impide la expansion de este tejido y obliga a que ocupe la region
de menor resistencia que en este caso es la luz de la via aérea, el epitelio que
cubre la region subglética por ser del tipo respiratorio lo hace menos resistente

a las lesiones. "
Factores Mecanicos:

El traumatismo directo por contusion o laceracion, la presencia de un
tubo endotraqueal de tamafio mayor al adecuado condiciona compresiéon de la
mucosa, si esta presion excede la presién capilar de la mucosa condiciona
edema, isquemia y ulceracion, la cicatrizacion ocurre por segunda intencion
con proliferacion del tejido de granulacion y depésito de tejido fibroso, lo que

deforma y estrecha la luz de la region. ¥

Duracion de la intubacion:

Existe controversia en cuanto a cual es el tiempo éptimo durante el cual
es seguro que no haya lesion de la via aérea, es sabido que en neonato es
capaz de tolerar periodos prolongados de intubacién a diferencia de nifios
mayores o0 en el paciente adulto, mas que la duracion de la intubacion el
namero de intento y la experiencia del operador, asi como el numero de

Vv, Vi, vii, viii, ix, x

reintubaciones requeridas durante el manejo ventilatorio del nifio.



Infeccidn:

La presencia de infeccion en el arbol traqueobronquial previo o durante
el periodo de intubacién predispone a un incremento en la respuesta
inflamatoria tanto de la mucosa como de la submucosa y esta a su vez

contribuye a la cicatrizacion exagerada."

Manifestaciones Clinicas:

En los pacientes en que se debe sospechar de estenosis subglética es
en los que tienen historia de estridor, disnea al ejercicio no relacionado con
causas cardiacas o pulmonares, historia de croup recurrente o bronquitis o falla

de crecimiento"

Evaluacion del Paciente.

La evaluacion de estos pacientes incluye una adecuada historia clinica
haciendo hincapié en los factores de riesgo y signos y sintomas ya

mencionadas.

Para confirmar el diagnostico se hace uso de la endoscopia rigida o
flexible. La laringobroncoscopia es la técnica de eleccion en la exploracién de
la via aérea, independientemente de la edad y el peso del nifio, siempre que se
tomen las medidas necesarias para su uso, es el principal elemento diagnostico
y de seguimiento que requiere de un equipo de trabajo integrado por
neumaologo, anestesidlogo, enfermeria, con experiencia en fibrobroncoscopia y
un adecuado equipo.

Es a través de la laringobroncoscopia que se puede determinar el grado de la

estenosis y decidir el tratamiento de eleccién. " ™ *

age .z . .z .z , 1
Cuadro. No. 1  Clasificacién por porcentaje de obstruccion del diametro laringeo. Er"or* Reference source not

found.



Grado %
[ Menor del 70
Il 70 -90
[l Mayor de 90
v Obstruccion total

Tratamiento:

En cuanto al tratamiento se han descrito procedimientos endolaringeos y
exolaringeos.
Las operaciones quirdrgicas se pueden englobar en dos grandes grupos, las

expansoras Y las resectivas.

Expansoras:

Se refieren a la apertura de la via aérea en la linea media anterior desde

la porcion inferior del tiroides hasta dos o tres cartilagos traqueales con
aplicacion de injerto de cartilago autologo en la porcion anterior posterior o
lateral y la utilizacion de férulas intralaringeas durante un periodo variable en la
etapa postoperatoria.
El indice de éxito con la técnica clasica en etapas o bien en un solo tiempo, es
variable e inversamente proporcional al tamafio de la estenosis, de tal manera
qgue en las grado Il el indice de decanulacién varia de 89 a 97% para las grado
Il de 78 % a 91% v las grado IV de 50% a 72% *

Figura. 1. Cotton-Evans




Cotton R, Evans J. Laryngotracheal Reconstruction in Children Five Year Follow Up. En:
Ann Otol. 1981; 90: 516-520

Laringotraqueoplastia:

A) Tirotomia con incision escalonada en el cartilago cricoides y cartilagos traqueales

superiores.
B) La separacion de los segmentos cartilaginosos permite el acceso al lumen para reseccion de

la cicatriz.
C) Stent de silastic colocado en el lumen y segmentos cartilaginosos suturados en posicién

escalonada.

Figura. 2.

Cotton R, Evans J. Laryngotracheal Reconstruction in Children Five Year Follow Up. En:
Ann Otol. 1981; 90: 516-520



Injerto de cartilago costal.
A) Incision en la linea media a través del cartilago tiroides inferior (Inferior a las cuerdas

vocales.
B) Injerto de cartilago costal moldeando como una elipse para reforzar la pared anterior del

complejo laringotraqueal.
C) Injerto del cartilago costal con cubierta pericondrial.

Figura. 3. Reconstruccion laringotraqueal. Grillo
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Grillo H. Primary Reconstruction of Airway after Resection of Subglottic Laryngeal and
Upper Tracheal Stenosis. En: The Annals of Thoracic Surgery. January 1982;33(1):3-18

A) Vista anteroposterior.

B) Vista Lateral se observa la extensién de la lesion y la ultima linea de diseccion.

C, D) Laringe y traquea después de la remocion del espécimen. El nervio laringeo recurrente
se mantiene intacto.

E, F) Vista anteroposterior y lateral de la reconstruccion.

G) El istmo tiroideo se aproxima para cubrir la anastomosis.



Fig. 4. Pearson

P W
Pearson G, Gullane P. Subglottic resection with primary tracheal anastomosis: Including
synchronous laryngotracheal reconstructions. En: Seminars in Thoracic and Cardiovascular
Surgery. October 1996; 8 (4): 381-391



A) Vista lateral. B) Vista anteroposterior que ilustra las lineas de incisién y transeccién para
la reseccion subglotica y reconstruccion laringotraqueal sincrénica. En esta operacidon una
fisura laringea es realizada usando una incisién vertical en la linea media del cartilago
tiroides anterior.

Resectivas:

Se reseca la regidn estenoética y se realiza anastomosis término terminal
entre el extremo traqueal y el borde inferior del tiroides, originalmente descritas
en pacientes adultos se extendieron a la poblacion pediatrica siendo estas
ultimas escasas, se recomiendan en las estenosis grado Ill y IV de Cotton y el
indice de decanulacion después de un solo procedimiento se alcanza alrededor
del 90% de los casos.

El procedimiento quirdrgico consiste en un abordaje cervical anterior a
través de una incision en semicollar con diseccion de la laringe la traquea y el
eso6fago. Se incide la membrana Cricotiroidea para explorar la luz subglética,
se reseca con bisturi la porcion anterior del cartilago cricoides de manera
subpericondrica hasta la articulacion cricotiroidea, la cual se puede acompanar
con la reseccion hasta de 4 a 5 cartilagos traqueales afectados, se libera la
traguea del esdfago y se lleva hasta el plato posterior del cartilago cricoides y
se realiza una anastomosis término terminal entre la porcién inferior del tiroides

y la traquea. Se preservan los nervios laringeos recurrentes y la insercion de

los aritenoides. X" *V: Error! Reference source not found.
Figura. 5. Monnier

Monnier P, Lang F, Savary M. Partial cricotracheal resection for severe Pediatric Subglottic
stenosis: Update of the Lausanne experience. En: Ann Otol Rhinol Laryngol. 1998, 107:
961-968

A) Vista frontal se observa la linea de reseccion superior hecha en el borde inferior del
cartilago tiroides y seccion lateral del arco cricoideo realizado anterior a la unién



cricotiroidea. Posteriormente el plato cricoideo es denudado de su mucosa a nivel del borde
superior a la union cricoaritenoidea. La Tirotomia en la linea media inferior es para
aumentar el lumen, mientras que se conserva la vos normal. La linea de reseccion inferior
es hecha en el primer anillo traqueal normal.

B) Vista oblicua se observa el segmento cricotraqueal a ser resecado

C) Vista Frontal después de la reseccion del segmento estenotico.

D) Vista oblicua se observan los resultados después de completar la anastomosis

Tratamientos endolaringeos:

Dilatacién con instrumental rigido o con globos neumaticos, reseccion
con laser electro o criocirugia; son técnicas utilizadas en estenosis grado | de
Cotton, pero algunos autores han usado esta modalidad de tratamiento para
casos severos. Para emplear electrocirugia o laser se requiere de
infraestructura y personal técnico especializado, cirujanos adiestrados. Entre
las complicaciones mas graves son las quemaduras en la via aérea, formacion

de tejido de granulacién o reestenosis.E'"o" Reference source not found.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Se requiere de una revision sistematica con la que se construya el
estado actual del conocimiento sobre la efectividad del tratamiento de la

estenosis subglotico y subglético-traqueal en el paciente pediatrico.

Cuadro No. 2. Formulacién de pregunta de investigacion

Estructura PICO de la Pregunta de Investigacion

P I C @)
Sexo: masculino | Tratamiento Estenosis
Femenino | quirdrgico subglética
Edad: 0-18 afios | Abierto 0 estenosis
-Reseccion y subglético
anastomosis
-Cricotomia Anterior traqueal

-Laringotraqueoplastia
con interposicion de
injerto de cartilago.

Cerrados
-Reseccion con laser
-Electrocirugia
-Criocirugia

Tratamiento no
quiruargico
-Dilatacion con

instrumental rigido o

con globos neumaticos
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OBJETIVOS:

1. Identificar los tratamientos existentes para la estenosis subglotica o
subgldtica traqueal en pacientes femeninos y masculinos de 0 a 18 afios de
edad.

2. ldentificar la efectividad de los tratamientos existentes.



MATERIAL Y METODOS:
Diseiio:
Tipo de estudio

Revisién cualitativa de la literatura, utilizando la metodologia de

la revision sistematica de la Colaboracion Cochrane. (Clarke M)

Tipo de participante
Pacientes masculinos y femeninos de 0 a 18 afos con estenosis

subgldtica o subglético traqueal adquirida tratados intrahospitalariamente.

Tipo de Intervencion
Describir el tratamiento quirdrgico y no quirdrgico del paciente

pediatrico con estenosis subglética adquirida

Tipos de medidas de resultado
Se incluyeron los estudios a que se tuvo acceso sobre el tratamiento de
la estenosis subglética adquirida. Logrando establecer al final una revision

cualitativa de la literatura.

Estrategia de Busqueda

Estrategia de busqueda: Se realizo en Pub-Med, Cochrane, Lilacs
utilizando las palabras clave “subglottic stenosis” y “stenosis subglotica
tracheal” *“subglottic stenosis AND resection AND anastomosis”, “subglottic

stenosis AND laringotracheoplasty”, “subglottic stenosis AND with cartilage



interposition”, “subglottic stenosis AND laser resection”, “subglottic tracheal

stenosis AND resection AND anastomosis”, “subglottic tracheal stenosis AND

laryngotracheoplasty”, “ subglottic tracheal stenosis AND laser resection”,

“subglottic stenosis”, “stenosis subglottic tracheal”.

Cuadro No. 3 Busqueda de la literatura Pub-Med

Palabra clave

limitador

Sintaxis

No. articulos

subglottic stenosis AND
resection AND anastomosis

Humanos
0-18afios

(subglottic[All Fields] AND ("pathologic
constriction"[Text Word] OR "constriction,
pathologic"[MeSH Terms] OR
stenosis[Text Word])) AND resection[All
Fields] AND anastomosis[All Fields] AND
("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH
Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])
AND "humans"[MeSH Terms]

40

subglottic stenosis AND
laringotracheoplasty

Humanos
0-18afios

subglottic[All Fields] AND ("pathologic
constriction"[Text Word] OR "constriction,
pathologic"[MeSH Terms] OR
stenosis[Text Word])) AND
laryngotracheoplasty[All Fields] AND
("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH
Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])
AND "humans"[MeSH Terms]

46

subglottic stenosis AND
with cartilage interposition

Humanos
0-18afios

subglottic[All Fields] AND ("pathologic
constriction"[Text Word] OR "constriction,
pathologic"[MeSH Terms] OR
stenosis[Text Word])) AND
(("cartilage"[MeSH Terms] OR
cartilage[Text Word]) AND interposition[All
Fields]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR
"child"[MeSH Terms] OR
"adolescent'[MeSH Terms]) AND
"humans"[MeSH Terms]

10

subglottic stenosis AND laser
resection

Humanos
0-18afios

(subglottic[All Fields] AND ("pathologic
constriction"[Text Word] OR "constriction,
pathologic"[MeSH Terms] OR
stenosis[Text Word])) AND
((("lasers"[TIAB] NOT Medline[SB]) OR
"lasers"[MeSH Terms] OR laser[Text
Word]) AND resection[All Fields]) AND
("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH
Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])
AND "humans"[MeSH Terms]

22

subglottic tracheal stenosis AND
resection AND anastomosis

Humanos
0-18afios

subglottic[All Fields] AND ("tracheal
stenosis"[MeSH Terms] OR tracheal
stenosis[Text Word])) AND resection[All
Fields] AND anastomosis[All Fields] AND
("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH
Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])
AND "humans"[MeSH Terms]

21




subglottic tracheal stenosis AND
laryngotracheoplasty

Humanos
0-18afios

(subglottic[All Fields] AND ("tracheal
stenosis"[MeSH Terms] OR tracheal
stenosis[Text Word])) AND
laryngotracheoplasty[All Fields] AND
("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH
Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])
AND "humans"[MeSH Terms]

15

subglottic tracheal stenosis AND
laser resection

Humanos
0-18afos

(subglottic[All Fields] AND ("tracheal
stenosis"[MeSH Terms] OR tracheal
stenosis[Text Word])) AND
((("lasers"[TIAB] NOT Medline[SB]) OR
"lasers"[MeSH Terms] OR laser[Text
Word]) AND resection[All Fields]) AND
("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH
Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])
AND "humans"[MeSH Terms]

subglottic stenosis

Humanos
0-18afios

subglottic[All Fields] AND (“pathologic
constriction"[Text Word] OR "constriction,
pathologic"[MeSH Terms] OR
stenosis[Text Word])) AND (randomized
controlled trial[Publication Type] OR
(randomized[Title/Abstract] AND
controlled[Title/Abstract] AND
trial[Title/Abstract])) AND (“infant"[MeSH
Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms]) AND
"humans"[MeSH Terms]

stenosis subglottic tracheal

Humanos
0-18afios

(("pathologic constriction"[Text Word] OR
"constriction, pathologic"[MeSH Terms]
OR stenosis[Text Word]) AND
subglottic[All Fields] AND ((“trachea"[TIAB]
NOT Medline[SB]) OR "trachea"[MeSH
Terms] OR tracheal[Text Word])) AND
(randomized controlled trial[Publication
Type] OR (randomized[Title/Abstract] AND
controlled[Title/Abstract] AND
trial[Title/Abstract])) AND ("infant"[MeSH
Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms]) AND
"humans"[MeSH Terms]

El gradiente cientifico de los articulos se clasificé de acuerdo al nivel de

evidencia.

Limites: Se limitd a humanos de 0-18 afios, idiomas ingles y espafiol.

Criterios de exclusion: Se excluyeron los articulos que no fueron accesibles de

obtener impresos o en linea completos, ademas de los articulos que no

cumplieron con las caracteristicas de los pacientes a estudiar.

Criterios de Inclusién: Articulos que incluyeran a pacientes de 0 a 18 afios con

estenosis subglotica o subglotica traqueal adquirida.

Meétodos de revision




Se obtuvo el texto completo de cada estudio elegible y se tradujeron
cuando fue necesario. Se evalué cada articulo de forma independiente para
determinar si el estudio era elegible de acuerdo a los criterios de seleccion de
dos revisores. (Tutor y cotutor), quienes en comun acuerdo definieron una lista
de variables sobre las cuales se sintetiz0. Los dos revisores por criterios
clinicos y en funcion de las caracteristicas decidieron que estudio entraba y
cual no.

Se realizé un cuadro de resumen de la literatura con las caracteristicas
ya definidas siendo estas los encabezados de cada columna y las que se

presentan a continuacion

Columna 1: Autores, afios de publicacién, afio de realizacion, pais
Columna 2: Disefio de estudio, grado de evidencia
Columna 3: Caracteristicas de los pacientes.
Columna 4: Numero de pacientes

Columna 5: Etiologia

Columna 6. Alteraciones clinicas asociadas
Columna 7: Signos y sintomas clinicos

Columna 8: Diagnoéstico

Columna 9: Tratamiento principal

Columna 10: Tratamientos secundarios

Columna 11: Prondstico

Columna 12: Resultados principales

Columna 13: Conclusiones
Calidad Metodoldgica

Se incluyeron 40 estudios en esta revision 38 series de caso y 2 reportes
de caso, Teniendo un nivel pobre de evidencia clasificados segun la escala de
Jovell VIII (Pobre).






RESULTADOS

Descripcion de los estudios

Se encontraron en PubMed, 168 articulos, de estos se incluyeron todos
los que estuvieron accesibles. En Lilacs, y Cochrane no se encontraron

articulos.

Figura. 6 Flujograma de seleccion de los articulos

N-168

Incluidos Excluidos

n=40 n=1i8
-Limitacién de acceso a todos los
articulos en texto completo.
-Con predominio de adultos en
relacion a los nifios estudiados
-No cumplieron los criterios de
Inclusion.

Sintesis

A continuacion se presentan los resultados y discusion de los 40
articulos seleccionados cuya sintesis se encuentra en el anexo 1 al final de

este documento.

De los estudios analizados, el grupo de Cotton hace 4 publicaciones
seguido de los grupos de Grillo (en nifios y adultos) y Monnier con 3
publicaciones.

Couraud Seid y Pefia publican 2 estudios cada uno, Alvarez Neri 1.

Los afios de publicacion van desde 1974 al 2006, el rango de

publicacion es de 32 afios y el rango desde la realizacidon a la publicacion es



de 7 afios. Se encontré el mayor numero de publicaciones en la década de los
90.

El rango de realizacibn mas extenso es el de Pearson y Cols en 1996
(nifios y adultos) de 22 afios y el de Monnier de 20 afios en nifos
exclusivamente en 1999. El promedio de realizacién de los estudios fue de 1.9

afnos.

Estados Unidos de Norte América (EE.UU.) es el pais que tiene mas
publicaciones con un total de 22 lo que corresponde al 55% del total de los
estudios revisados, lo siguen en orden de frecuencia Francia y México (n=4)

Canada y Suiza (n=3).

Todos son casos clinicos con pobre evidencia segun la escala de Jovell
(VII), el 5.5% son prospectivos y 92.5% retrospectivos
En los estudios en los que identifican los grupos por género (n=13) hay

352 masculinos y 282 femeninos.

La edad de los pacientes exclusivamente pediatricos va desde 12 dias a
18 afios (n=30), en los estudios que involucran nifios y adultos el rango fue de

11 meses a 88 afios con una media de 44 afios (n-10).

En el 37.5% de los articulos (n=13), se hace mencion de la clasificacion
utilizada para la estenosis subglotica siendo esta la descrita por Cotton, las
estenosis predominantemente tratadas fueron las grado 11l y IV seguidas de la |
y Il respectivamente. Solo en un estudio se hace mencidn de una clasificacion

modificada segun el grado de fibrosis.

El 30% hacen mencién de pacientes con multiples tratamientos previos
al tratamiento definitivo siendo la mas frecuente la traqueostomia seguida de
dilataciones y tratamiento con laser, uso de tubo en T y tratamiento con

esteroides (principalmente Dexametasona).



En los 30 articulos de nifios un total de 918 fueron estudiados con un
promedio por serie de 30.6 pacientes pediatricos, 1040 nifios y adultos fueron
estudiados (n-10) con un promedio de 104 pacientes por serie.

La serie de casos pediatricos mas grande es de 116 pacientes y la mayor serie

de nifios y adultos es de 251 pacientes.

Se observa que la causa mas frecuente de estenosis subglética
adquirida y descrita por la mayoria de los autores (n=32) es la intubacién
prolongada, traumas laringeos, infecciones, no se hace mencion en el resto de

los estudios (n=6) de la etiologia.

Las enfermedades mas asociadas en las series pediatricas (n=30)
fueron: Enfermedad por reflujo gastroesofagico, broncodisplasia pulmonar,
laringomalacia, alteraciones en las cuerdas vocales, traquedémalacia,
tragueoendobronquitis, premadurez y fistula traqueo esofagicas (esta ultima en
las congénitas) otras menos frecuentes también encontradas son cardiopatias,
leucemia, VIH, tumores cerebrales, meningitis, papilomatosis, sepsis pleuro

pulmonar, SIDA y Amiloidosis.

En las series de nifios y adultos (n=30) se encontraron como principales
enfermedades asociadas el escleroma, amiloidosis, politraumatismos, cirugias
cardiacas, Guillain Barré, politraumatismo, neumonias de focos multiples,
desérdenes de la colagena, Neumonia con leucemia, asma de dificil manejo,

alergia, toxicos, fallo cardiaco.

Los sintomas presentes solo se mencionan en el 30% de las revisiones
(n=12) en orden de frecuencia son el estridor, disfonia, signos de obstruccién
de via aérea superior, disnea al ejercicio, falla respiratoria, dificultad para la
extubacion, tos, taquipnea, disfagia, cianosis, apnea.

En el 80% (n=32) se hizo uso de la broncoscopia rigida con o sin
telescopio para determinar el grado de la estenosis. La broncoscopia flexible

se utilizo para evaluar la funcién de las cuerdas vocales.



Como ayudas diagnosticas se utilizo la TAC lineal y helicoidal ademas de la

broncoscopia virtual.

En las publicaciones de adultos y nifios (n-10) evaluaron la funcién de
las cuerdas vocales por fluoroscopia vy la funcién pulmonar con pruebas de
funcién respiratoria. En 20% (n=8) no se indica como hicieron el diagndstico.

En los pacientes que sospecharon de ERGE realizaron estudios con serie
gastroesofagica, pH metria.

El tratamiento definitivo fue quirargico, realizaron reseccion cricotraqueal
parcial con anastomosis primaria (n=21), cricotomia anterior con o sin stent
(n=4) y reconstruccién laringotraqueal (n=13) con injertos anterior, posterior o
anteroposterior de cartilago alar, costal, auricular o de hueso hioides con el
uso de Stents principalmente los de Aboulker cortos o largos, tubos en T de
Montgomery, y laringotraqueoplastia en un solo tiempo. Weber utiliza tanto
técnicas endolaringeas como reconstruccion laringotraqueal y reseccion del
cartilago cricotraqueal (n=1). El uso de laser con mondxido de carbono fue
reportado para estenosis grado | y Il (n=2) asi como las dilataciones.

Las resecciones con laser de dioxido de carbono para retirar tejido de
granulacion, aplicacion de Triamcinolona para optimizar los tratamientos
quirdrgicos y el uso de dilataciones fueron los principales tratamientos
secundarios administrado a los pacientes, ademas del uso de antibioticos
(n=15) y esteroides topicos o sistémicos, el esteroide utilizado fue

Dexametasona.

Solo el 47% (n=19) hacen referencia al seguimiento, el rango fue de 1 a
10 afos, haciendo evaluaciones con broncoscopia rigida, fibrobroncoscopia o
laringoscopia al momento de la extubacion, a los 7 dias, 3 semanas, 3 meses,
y en algunos a los 5 y 10 afios. La valoracion de las cuerdas vocales fue

subjetiva y realizada por la observacion del otorrinolaringélogo.

Los resultados se basaron principalmente en los éxitos, fracasos y

complicaciones, los éxitos se describen cuando el paciente es decanulado sin



complicaciones, sin o con leve disnea al ejercicio y reversion completa de la

estenosis o disminucién a un grado menor de Cotton.

Del total de pacientes en los 40 articulos (n=1958) a los que se sometid
tanto a técnicas abiertas como cerradas o endolaringeas, 82 presentaron falla
asociado a laringomalacia, granulomas, sinequias, al antecedente de multiples
intervenciones previas a la cirugia definitiva, en algunos casos se asociaron a
sindromes como el de Pierre Robin, alteraciones en la cicatrizacion y

broncodisplasia pulmonar.

1750 (89%) fueron decanulados exitosamente al primer intento, mientras
que 100 pacientes (5.1%) requirieron de otros procedimientos como
reintervenciones, dilataciones, reseccion de tejido de granulacion o retiro de

canula de tragueostomia por mas tiempo,

Se registraron 26 muertes, entre las causas se encuentran Infarto
agudo del miocardio (en los estudios de Macchiarini y en el grupo de Grillo en
1992) los dos pacientes fueron adultos. 3 adultos en el estudio de Courand en
1996, 2 por causas no asociadas a la intervencion quirdrgica y 1 por Ulcera de
la innominada. 7 adultos en el grupo de Courand 1995, 1 nifio en el estudio de
Rodney y Cols quien tenia el antecedente de mdultiples procedimientos previos
a la cirugia, 7 en el grupo de Weber no relacionadas a la cirugia, 3 en el de
Narcy (pacientes con SIDA), 1 en el estudio dirigido por Madalazzo por
probable apnea, 1 en el grupo de Cotton en 1981 por extubacion accidental, y 1
en 1974 en el estudio de Gerwat por extubacion accidental.

Las complicaciones mas frecuentes reportadas por Macchiarini en 2001
(adultos y nifios) fueron voz débil, aspiracién, granulomas, disfagia, edema
glético, cierre del estoma retardado, alteraciones de la deglucién, en el grupo
de Macchiarini son disfonia, cambios en el tono de la voz, granulomas,
dehiscencia de herida operatoria (articulo que evalla tanto a nifios como
adultos). Monnier en 1998 reporta estridor leve en 3 pacientes y disfonia en 9.
El resto de los autores mencionan tejido de granulacion principalmente

asociado al uso de Stents, intolerancia al ejercicio, infecciones, atelectasias,



fistulas cutaneas, traqueitis, neumotérax, membranas laringeas y enfisema

subcutaneo.

Debido a que los articulos de pacientes adultos y nifios no
distinguen claramente sobre el tratamiento quirdrgico proporcionado a
cada grupo y el éxito de decanulacién , los siguientes resultados se
basan exclusivamente en las series de nifios con tratamiento quirdrgico
(n=27) que proporcionan la informacion completa en cuanto a la
reseccion cricotraqueal y reconstruccion laringotraqueal, (n=13).

La reconstruccion laringotraqueal (n=6) se utiliza en las estenosis grado
[, I, 1, IV con el 96% de decanulacién, cuando se aplica a estenosis grado Il
y IV de Cotton la decanulacion disminuye a 72%, se observa que con esta
técnica se tiene fallas en la estenosis grado Il y que requiere de mas de un
procedimiento.

La reseccion cricotragueal con anastomosis termino terminal es utilizada
en estenosis grado Il y IV de Cotton (n=7), con el 92.5% de decanulacién, sin
gue se tenga que realizar mas de un procedimiento.

Entre las conclusiones mas sobresalientes de todos los autores (n=40)
incluyendo los de adultos y nifios se encuentran: La de Monnier y Cols quienes
concluyen que la reseccién cricotraqueal esta indicada en las estenosis Il y IV
de Cotton, y que la reseccion realizada por debajo de las cuerdas vocales
verdaderas proporciona mas estabilidad, ayuda a la decanulacion, favorece la
rehabilitacion y la reintegracion a la vida normal del paciente, mas del 95%
tienen excelentes resultados anatomicos y funcionales. Macchiarini indica que
la resecciéon cricotraqueal con anastomosis tirotraqueal puede usarse en
pacientes con estenosis que se extiende un centimetro por debajo de las
cuerdas vocales y que mide mas de 6 centimetros de largo con excelente y
buenos resultados. Los grupos de Stem y Monnier consideran que la cirugia en
mencion, tiene ventajas en cuanto a la laringotraqueoplastia ya que esta ultima

requiere de Stents lo que favorece el tejido de granulacion vy la subsecuente



reestenosis, en tanto que la reseccion cricotraqueal parcial da mejores
resultados en la funcion de la cuerda vocal, con crecimiento laringeo normal.

En la cricotomia anterior es Ochi quien indica que cuando esta falla se
debe repetir la misma en lugar de hacer traqueostomia, ya que esta Ultima se
asocia a largo plazo a morbilidad por diferentes causas.

La reconstruccion laringotraqueal con demasiada tension en el sitio de la
anastomosis favorece que pueda reestenosarse, asi como el uso de Stents
quienes favorecen la aparicion de tejido de granulacién, por lo que Cotton
concluye en 1992 que no debe prolongarse el uso de estos por mas de 4 a 6
semanas, ya que si se requiere mas tiempo sugiere un fracaso o un area de
malacia.

Stenson en 1993 considera que la Laringotraqueoplastia acoplada a la
decanulacion en un tiempo es mejor que el procedimiento con Stents y facilita
la decanulacién temprana.

La laringotraqueoplastia en un solo tiempo es efectiva para la
decanulacion de los nifios con estenosis Il y Ill, ademéas de tener menos
dificultades que con el uso de Stents favoreciendo la decanulacién temprana.
(Seid en 1991)

El Grupo dirigido por Rodney indica que la Laringotraqueoplastia con
injerto de tejido auricular favorece el crecimiento de lumen en comparacion del
injerto costal. Mientras que Narcy en 1990 concluye que la
laringotraqueoplastia esta relacionada con problemas de abduccion alterando
la fonacion ya sea con Stent 0 con Injertos.

La Laringotraqueoplastia es el procedimiento de eleccion cuando otras
cirugias han fallado, las basadas en Evans, Todd, Fearsony Cotton son utiles
cuando existe tejido de granulacion y de cicatrizacion. (Cotton 1981, 1984 y
George 1978).



DISCUSION:

Existen tres formas eficientes para realizar investigacion, (cohorte,
ensayos clinicos aleatorizados y revision sistematica), en nuestro contexto con
el objetivo de acercarnos a la Revisién Sistematica se realiz6 un trabajo que
podemos sefialar como Cuasi Revision Sistematica, debido a que no hay

trabajos que analicen los tratamientos existentes para la estenosis subglotica.

Varios autores, de los articulos revisados, (Cotton, Grillo y Monnier)
tienen una linea de investigacién que ha dado lugar a mas de una publicacion
por autor, mientras que el resto de los articulos (n=28) son realizados por
diversos autores, lo que sugiere que el conocimiento de esta enfermedad se
encuentra difundido a un pequefio grupo de trabajo, probablemente porque las
caracteristicas anatomicas y funcionales del paciente pediatrico hacen
particularmente dificil las técnicas quirdrgicas e impredecibles los resultados a
largo plazo. Las principales series han surgido de los grupos de trabajo que
confrontaron inicialmente el problema de nifios que sobrevivieron a su
enfermedad de base en las Unidades de Terapia intensiva pediatrica y que
desarrollaron estenosis subglético traqueal, estos grupos histéricamente se
encuentra ubicados en Estados Unidos de Norte Ameérica y Francia donde
laboran en centro nacionales de referencia, de esta manera la experiencia
acumulada por ellos contrasta con la que informan los otros autores de manera

individual.

El mayor nimero de publicaciones que se observa en la década de los
afios 90 corresponde al seguimiento de los pacientes en series bien
estructuradas principalmente realizadas por los grupos pioneros en el estudio
de este problema (Pearson, Grillo, Monnier, Cotton) y otros investigadores que
han surgido de dichos grupos. Series como la de Grillo en 1979, realizada tanto
en adultos como en niflos, son consideradas como base para posteriores
revisiones realizadas principalmente por médicos de Estados Unidos y Europa,

por lo que pese al afio de publicacion no se puede desechar.



En esta revision se considera que el nivel de evidencia segun la escala
de Jovell es pobre (VIII) en todos los articulos, pues todos son series de casos
o reporte de caso, lo que consideramos que es por multiples factores como el
que los cirujanos no necesariamente cuentan con formacién en investigacion
clinica, el tratamiento y seguimiento de los pacientes de manera longitudinal es
altamente especializado y de elevado costo, en tanto que los recursos
hospitalarios y econdmicas del paciente son habitualmente limitados. También
es cierto que el tratamiento de la estenosis subglética es complejo a largo plazo
y con resultados no siempre satisfactorios lo cual propicia la desercion de los
pacientes. Todo esto limita la realizacion de investigaciones con nivel de

evidencia l o Il.

Los autores de las publicaciones revisadas se enfrentan al problema
grave y complejo del paciente con estenosis subglética adquirida o congénita,
gque ademas ha recibido mudltiples tratamientos previo al definitivo y que
ameritaban una solucion en el momento de la consulta, lo que les dificultd
limitar las caracteristicas de los pacientes que incluyeron en sus publicaciones,
dando lugar a series de caso con rangos de edad muy amplios, esto se hizo
mas evidente en las series de adultos y nifios en las que se incluyé desde
infantes hasta ancianos. La caracteristica mas utilizada por la mayoria de los
autores para incluirlos en las series fue el grado de obstruccion de la estenosis,
segun la clasificacion de Cotton esto porque es la mas aceptada y conocida

tanto en Europa (Monnier) como en América (Alvarez Neri, Pefia, Cotton).

Llama la atencion que los grupos de trabajo que han publicado las series
MAas numerosas en pacientes pediatricos son realizadas por médicos que
trabajan en centros de referencia nacionales (Cotton y weber en EE.UU., Narcy
en Francia), lo que les ha permitido acumular experiencia y publicar sus

resultados a posteriori.

El progreso de la aplicacion de la tecnologia en el paciente pediatrico
gravemente enfermo ha mejorado la sobrevida de estos pero al mismo tiempo
ha determinado secuelas a largo plazo. La epidemiologia de las enfermedades

en nifos (infecciosas, cardiopatias, politraumatismo o alteraciones



hematoldgicas) hacen que la intubacion endotraqueal sea el factor etiologico
principal de la estenosis subglética adquirida en relacion a otros factores como

trauma laringeo o neoplasia estas ultimas frecuentes en otros grupos etéreos .

La mayoria de los estudios no describen la sintomatologia por tratarse
de grupos de pacientes previamente diagnosticados y dependientes de
traqueostomia en el momento de ser referidos a los autores, entre las
manifestaciones clinicas si mencionadas son estridor dificultad respiratoria y
disfonia que traducen obstruccibn de la via aérea en grado variable y

afectacion de las cuerdas vocales.

Se observoé que las alteraciones clinicas asociadas, como el reflujo
gastroesofagico patoldgico y las enfermedades inmunosupresoras asi como
malformaciones multiples disminuyen la probabilidad de éxito en el tratamiento
de los pacientes con estenosis subglotica, por lo que debe considerarse el

tratar dichas entidades previo a la cirugia.

El diagnéstico de certeza se establecid con el estudio endoscopico ya
gue este permite conocer la naturaleza inflamatoria o de fibrosis de la lesion asi
como la extension y fijacion de las cuerdas vocales por la lesiébn. En menor
frecuencia hicieron uso de estudios de imagen lo que les permitié identificar la
estenosis y determinar su extension, sin embargo este método diagnostico no
es definitivo debido a que no permite conocer su naturaleza asi como la fijacion
de las cuerdas vocales, por lo que el disefio del tratamiento quirtrgico se basa
principalmente en el estudio endoscopico, lo que se pudo observar en la

mayoria de las publicaciones.

La gran cantidad de tratamientos (endolaringeos y abiertos), utilizados
indica la complejidad del problema. En muchos de los pacientes que requieren
de tratamiento quirdrgico definitivo se tiene el antecedente de procedimientos
como traqueotomia, dilataciones, uso de laser o incluso cirugias de
reconstruccion laringotraqueal o reseccion cricotraqueal lo que dificulta méas la

decision del clinico acerca del procedimiento que debe realizar a cada uno de



los pacientes. Todo lo cual plantea la necesidad de disefiar para cada caso en

particular la técnica que al autor le parezca mas apropiada.

La resolucion de los problemas susceptibles de tratamiento quirdrgico
se basa principalmente en la opinién de un experto que desarrolla una técnica
quirdrgica en particular las que se pueden dividir en dos grandes grupos: Las
gue son resolutivas y las que son paliativas, esto con la intencién de ampliar el

calibre de la via aérea en la medida de lo posible.

Los buenos resultados informados en nifios con la técnica de
reconstruccién laringotraqueal con aplicacibn de injerto autélogo con
decanulacion hasta en el 96% de los casos obedecen a que los autores
incluyen los casos con estenosis grados | y Il que ahora sabemos que
evolucionan hacia la curacién sin intervencion quirdrgica. En tanto que los
resultados malos con 72% de decanulacion después de dos o tres
procedimientos quirdrgicos se encuentran en las series que incluyen estenosis
grado Il y IV lo cual contrasta con las series de reseccion cricotraqueal con
anastomosis tirotraqueal que informan exclusivamente casos de estenosis
laringotraqueal grados Il y IV con 92% de decanulacion en un solo tiempo
quirdrgico. Todo lo cual indica que la técnica quirargica de eleccién en el
tratamiento de estenosis graves en pacientes pediatricos es la reseccion
cricotraqueal con anastomosis tirotraqueal originalmente descrita por Pearson y
Grillo en pacientes adultos y posteriormente implementada en nifios por
Monnier en la década de los 80.

Los accidentes ocurridos en el postoperatorio como las decanulaciones
que originaron la muerte en algunos pacientes de las series revisadas hacen
notar que el cuidado en este intervalo de tiempo es muy importante para el
éxito de la cirugia, por lo que se considera de vital importancia que el personal
a cargo del cuidado de los nifios operados esté capacitado en el manejo
correcto de los pacientes y en especial en el cuidado de las canulas
endotraqueales y de tragueostomia para evitar el incremento de la mortalidad.
Aunque el uso de antibibticos y esteroides en este periodo es mencionado en
menos del 50% de los autores de las series evaluadas debe considerarse un



punto importante para evitar las complicaciones tales como infecciones y

edema que pueden favorecer el fracaso del tratamiento quirdrgico.

Menos de la mitad de los autores hacen referencia al periodo de tiempo
en el que dieron seguimiento a los pacientes luego de ser egresados, esto
puede estar relacionado con el hecho de que la realizacion de procedimientos
endoscopicos para la evaluacién anatémica y funcional del &rea operada
implica gastos tanto para el hospital como para el paciente por lo que muchas
veces esta evaluacion se limita a la consulta externa convirtiéndose en algo
muy subjetivo. Con mayor frecuencia se observa la pérdida del paciente lo que

puede adjudicarse al éxito o fracaso del tratamiento.

El grupo de Gallardo en 1998 y el de Pearson en 1992 son los que
indican las limitaciones que encontraron en las series de casos reportados. La
falta en la informacién proporcionada por los expedientes clinicos ya sea
porgue el médico de primer contacto no las plasmo o porque muchos de los
pacientes fueron referidos y no se les envi6 con un historial completo fueron las
limitaciones mencionadas, 10 que no es de extrafar ya que es frecuente que el
médico con el fin de proporcionar la atencién requerida por el paciente de
manera rapida olvide anotar mucha informacion que sera de utilidad para el

manejo del paciente o para investigaciones futuras, como la de los autores.

En cuanto a las direcciones futuras solo uno de los autores (Pearson en
1996) habla al respecto, lo que sugiere que casi todos los grupos que publican
sus casos estan interesados en dar a conocer la técnica que estan
desarrollando, por considerar que es la mejor sin que presenten un analisis
sistematizado de la técnica empleada y mucho menos de lineas futuras de
investigacion que determinen la eficacia y efectividad de las técnicas que
describen. Todo esto se puede asociar a que los autores son frecuentemente

cirujanos sobresalientes pero no investigadores.



CONCLUSIONES:

El tratamiento de la estenosis subglotica y subgloticotraqueal se basa en
procedimientos abiertos siendo los principales la reconstruccién laringotraqueal
y la reseccién cricotraqueal con anastomosis tirotraqueal y endolaringeos
como dilataciones, reseccién con laser, electrocirugia y criocirugia, este se
fundamenta en la experiencia clinica y no en la evaluacion de la efectividad, la
informacion que existe tiene muy bajo nivel de evidencia para la toma de
decisiones por lo que se requiere de un estudio multicéntrico donde se pueda

estimar la efectividad de estas intervenciones.

La técnica quirargica de eleccion en el tratamiento de la estenosis grave
en pacientes pediatricos derivado de esta revision es la reseccién cricotraqueal
con anastomosis tirotraqueal originalmente descrita por Pearson y Grillo en
pacientes adultos y posteriormente implementada en niflos por Monnier en la
década de los 80, con indice de éxito de decanulacion de 92% de los casos

después de un solo procedimiento.



ANEXO 1

Bosele}/ y
Cols

2006
2006

EE.UU.

Cuadro No. 4 Sintesis de la literatura sobre Tratamiento de la Estenosis Subglotico y subglotico traqueal adquirida

Serie de casos
Prospectivo

VIl

1 masculino

3 femenino
con estenosis
subglética
grado llly IV
de Myer-Cotton
13 meses a 4
afios.

ND

2 pacientes
con cirugia

ND

Broncoscopia

Reseccion
cricotraqueal
parcial, con
anastomosis
cricoidea
posterior




Alvarez Neriy | Serie de casos | -Pacientes 22 ND Sindrome de ND Broncoscopia Reseccion
Cols? prospectivo menores de 18 Down rigida (4mm) Cricotraqueal y
afios con Reflujo y anastomosis
2005 VI estenosis gastroesofagi- fibrobroncospia | termino
subglotica (Ill co patolégico (3.5mm) terminal
2000-2003 y IV de Myer- DM tipo |
Cotton) Tetralogia de
México -Todos con Fallot
traqueotomia Sindrome de
-Con Kawasaki
Reseccion controlado
cricotraqueal Laryngomalaci
(CTR)y atipo Il
anastomosis Defectos de la
cricotraqueal movilidad de
-16 masculinos las cuerdas
6 femeninos vocales
-Intervenidas
entre los 11
meses y 16
afos
Fragaj y Serie de casos | Masculinos y 6 Postintubacién | Laringomalacia ND Endoscopia Reconstruccion
Cols retrospectivo femeninos de 3) laringotraqueal
16 dias a 28 Congénita (3) con injerto de
2001 Vi meses con cartilago alar
estenosis Il y Il de tiroides.
1995-1999 de Cotton
4 con
Brasil traqueostomia

previa




Pefiaj. y Cols® | Serie de casos | 38 masculinos 56 48 con historia | Escleroma ND Laringoscopia Reconstruccion
prospectivo y 18 de intubacion Trauma y laringotraqueal
2001 femeninos prolongada. laringeo directo traqueoscopia Anastomosis
VI entre 6y 66 7 pacientes Hamartoma con tirotraqueal con
1993-1998 afios de edad €on procesos Osteocondral fibrobroncosco | reseccion
con una media obstructivos de | Injuria laringea pio flexible. completa del
México de 23 afios de traquea Amiloidosis Traqueotomia cricoides
edad. 1 causa no retrograda en anterior
determinada los pacientes
con
traqueostomia
a través del
estoma
A todos TAC
lineal.
5 casos
Tomografia
helicoidal
2 casos
broncoscopia
virtual
Macchiarini P. | Serie de casos | Masculinoy 45 Intubacion Fistula Disnea , Fluoroscopia, Cricoidectomia
y Cols® retrospectivo femenino de 4 prolongada laringofaringea | estridor, tomografia parcial con
a 77 afios con (21d) Q) traqueal, anastomosis
2001 una media de Fistula traqueo tomografia primaria
VI 42 afios esofégica (4) laringotraqueal, | tirotraqueal
1981 broncoscopia
Alemania rigida y flexible,

Francia




Trigliay Cols® | Serie de casos | 7 masculinos 13 pacientes Malformacion ND ND Reseccion
Retrospectivo | 9 femeninos 16 con estenosis multiple cricotraqueal
2000 16 Kg. media subglético primaria
VI de peso adquirida
1993-2000 5 afios media
edad 2 pacientes
Francia Con estenosis congénita
grado Il llly IV
1 paciente
mixta
Monnier P y Serie de casos | Masculinos y 38 Intubacion ND ND ND Reseccion
Cols’ retrospectivo | femeninos con prolongada cricotraqueal
estenosis (31)
1999 VI subglotico Il y
IV de Cotton
1978-1998 31
dependientes
suiza de
traqueostomia
hasta la
operacién
Pefia J. y Cols | Serie de casos | 36 masculinos 50 Intubacién Politraumatiza- ND Endoscopia 'y Reseccion
8 retrospectivo 14 femeninos prolongada dos cirugias tomografia parcial del
(42 adultos y (42) cardiaca lineal cartilago
1998 Vi 8 nifios) con Escleroma Guillian Barre Evaluacion cricoides con
estenosis respiratorio Neumonias de subjetiva de la | anastomosis
1993-1997 subgldtica. Trauma directo | focos multiples voz preoperato | trAqueo tiroidea
Edad media 24 Amiloidosis rio (Grillo
México afios (6 y 66 Hamartoma Pearson)
afios), 29 con osteocondroide
traqueostomia Herida por

y dos con tubo
en T de silastic

arma de fuego




Gallardo F.y | Serie de casos | 19 femeninos 38 ND ND Disnea disfonia | Laringoscopia Léaser,
Cols.® retrospectivo 19 masculinos estridor tos directa con dilatacion,
Edades de 1 a aspiracion microscopia reseccion de
1998 VIl 75 afios para identificar | tejido de
(excluyeron el sitio de la granulacién
1992-1997 neoplasias) estenosis Laringotraqueo
plastia con
México injertos
autélogos de
cartilagos o
hueso anterior ,
posterior 0
ambas
-Reseccion con
anastomosis
traqueal
término-
terminal y
reseccion con
anastomosis
cricotraqueal
término
terminal
Monnier Py Serie de casos | Masculinosy 31 Intubacion ND Disfonia Laringobroncos | Reseccion
Cols.® retrospectivo femeninos prolongada -copia cricotraqueal
infantes. (25) Evaluacién parcial
1998 VI Con estenosis Congénita (6) subjetiva de la
lylVvde voz
1978-1996 cotton.
15 casos con
Suiza antecedentes
de laringotra-
queoplastia

procedimientos
endoscopicos
24 traqueosto-
mias previo a
la cirugia




Stern Yy Serie de casos | Masculinos y 16 Intubacién Reflujo ND Broncoscopia Reseccion
Cols.™* retrospectivo femeninos prolongada gastroesofagic flexible para cricotraqueal
menores de 18 (12) o] evaluacién parcial con
1997 VI afios, con Granulomatosi anatémica y anastomosis
antecedente de s de Wegener funcional de la | primaria
1994-1996 reconstruccion Pardlisis de las laringe.
laringotraqueal cuerdas Serie
EE.UU. previa en otro vocales gastroesofagi-
hospital. unilateral y ca y PH metria
Con estenosis bilateral en 9 en quienes se
grado llly IV pacientes sospecho de
de Cotton. Displasia reflujo
broncopulmo- gastroesofagi-
nar co
Pearson Gy Serie de casos | Masculinos y 80 29 Post Dafio por Estridor ND 56 Reseccion
Cols™ retrospectivo femeninos de intubacion inhalacién inspiratorio subglética
15 a 72 afios. 12 Estenosis Desordenes de | Estridor segmental y
1996 VI Idiopatica Colagena espiratorio anastomosis
Amiloidosis disnea primaria
1973-1995 trauma por tirotraqueal
cuchillo 24 reseccion
Canada subgloética y
laringoplas-
tia.
Dilatacién
antes de la
cirugia para
permitir la
intubacion
durante la

operacion.




Couraud L y
Cols™

1996
1978-1995

Francia

Serie de casos
prospectivo

Vi

Masculinos y
femeninos de 3
a 88 afios con
promedio de 41
afos.

251

ND

ND

ND

Laringoscopia
flexible
Laringostraque
oscopia rigida.
Tomografia
simple

72 reseccion
subglética y
anastomosis con
reseccion de el
anillo cricoides
13 expansion
laringea del
segmento gloto-
subglético uno o
dos anillos por
arriba de la
traquea.

7 -reseccion del
segmento
estenotico
-reseccion
horizontal parcial
del anillo
cricoides

3 reseccion
extension
laringea con
anastomosis
laringotra -queal
combinacién de
varios grados de
reseccion,
cordectomia y
cordopexia
seguidas del uso
de estents

7 reseccion
laringotraqueal y
anastomosis con
reseccion total
del cricoides
seguido de un
tubo T de
Montgomery por
3-6 meses




Cotton Ry
Cols™

1995
1987-1993

EE.UU.

Serie de casos
retrospectivo

Vi

67 masculinos
40 femeninos
63% con
estenosis | y Il
de Cotton

116

Adquirida 90
Congénita 26

Traguedmala-
cia

Anillo traqueal
completo
Reflujo
gastroesofagi-
co

ND

Broncosco
pia

Reconstruccion
laringotraqueal
con injerto de
cartilago y tubo
endotraqueal
stent




Courand L y
Cols™.

1995
1978-1992

Francia

Serie de casos
retrospectivo

Vi

pacientes con
estenosis no
tumoral de la
via aérea
superior
Masculinos y
femeninos
entre 3y 88
afios.

Con media de
41 afios

120 ptes con
estenosis
traqueal

97 ptes con
estenosis
laringotraqueal

217

201 post
intubaciones

7
postraumaticos
5 idiopaticas

4 varios

ND

ND

Broncosco
pia flexible y
rigida

TAC
Pruebas de
funcion
respiratoria
basal
Habilidad
neuropsicologi-
ca.

120 Estenosis
traqueal
reseccion y
anastomosis
termino-terminal.
97 estenosis
laringotraqueales
50 reseccion
traqueal y
subglética
anastomosis

7 reseccion
anastomosis con
cricoidetomia
total y stenting
por 3 a 6 meses.
3 resecciones
supra gloticas y
anastomosis.

12 con
alargamiento
laringeo con un
tubo en T sin
reseccion

18 combinacio-
nes, reseccion y
modelaciones.
con dificultad en
la apertura
glética y
estenosis
laringea corta
con alargamiento
laringeo con un
tubo en T sin
reseccion

18 combinacio-
nes de reseccion
y modelaciones.




Zeitouni Ay Serie de casos | Masculinos y Adquirida (2 Laringomalacia Dificultad Laringoscopia Reconstruccién
Cols™. retrospectivo femeninos de 6 intubacion ) respiratoria Broncosco laringotraqueal
meses a 3 Congénita (2) Apnea pia rigida
1994 Vi afos estridor
Canada
Werkhaven Jy | Serie de casos | Nifios de 7 Intubacién Tragqueoendobr Estridor Laringoscopia Laser con
Cols’. retrospectivo meses a 10 prolongada on-quitis TAC Dioxido de
afios Traguedmalaci Resonancia Carbono
1993 Vi Con estenosis a Magnética
subglética
1989-1991 6 con
traqueostomia
EE.UU.
Stenson K,y | Serie de casos | Masculinos'y Estenosis ND ND Laringoscopia Reconstruccién
Cols*®. retrospectivo femeninos de Adquirida (5) flexible para laringotraqueal
10 meses a 5 Estenosis valoracion
1993 Vi afios congénita (3) funcional y
6 pacientes broncosco-
1993 con pia
traqueostomia
EE.UU. previa
Con estenosis
Iy 1l de

Cotton




AprilMy Serie de casos | Masculinoy Adquirida 92% | Premadurez ND Fibrolaringosco | Reconstruccion
Cols™. retrospectivo femenino de 2 25 Intubacion pia laringotraqueal
a 16 afios con prolongada Evaluacion de con stents
1993 VI media de 3 Congénita 8% cuerdas Aboulker
afios vocales en Cortos (22)
1985-1991 Estenosis con todos los Largos (2)
fibrosis pacientes.
EE.UU. posterior Microlaringos-
glética IP, lIP, copia
P Telescopios
(lumen mayor Hopkin 2.7
de 2.7 mm mmy4 mm
clase I, lumen (diametro de
menor de 2.7 lumen)
mm clase I,
lumen no
funcional I11)
Monnier y Serie de casos | Infantesy 15 Intubacion ND ND Endoscopia Reseccion
Cols?. retrospectivo nifios de 1 a 13 prolongada TAC Parcial de
afios de edad. (12) Resonancia cricoides con
1993 Vi Con estenosis Congeénita (3) Magnética anastomosis
grado llly IV traqueal
1978-1991 de Cotton.
14 pacientes
Suiza con

traqueostomia
antes de la
cirugia




Cotton Ry Serie de casos | 18 masculinos 29 Intubacién ND ND Fibrobroncosco | Laringotraqueo
Cols? retrospectivo 11 femeninos prolongada pia plastia con
Entre 3y 225 (24) Injerto de
1992 VI meses Congénita (5) cartilago costal
Estenosis 1l y anterior y
1986-1990 IV de Cotton posterior.
(Division de
EE.UU cuatro
cuadrantes del
Cartilago
cricoides)
Rodney P y Serie de casos | Femeninos de 23 Adquirida (22) ND ND ND Reconstruccion
Cols? 1 mes a 6 afios Congénita (1) laringotraqueal
Vi con injerto de
1992 cartilago
auricular
EE.UU.
Palasti Sy Serie de casos | Femeninoy 25 Adquirida (21) ND Estridor Radiografia de | Incision
Cols # masculino de Congénita (4) térax anterior del
Vi 2.5 meses a Fibrolaningos- cricoide
1992 5.5 afios copia flexible,
9 con evaluacion
1987-1990 traqueotomia funcional de
previa estructuras
EE.UU. laringeas
Broncoscopia
rigida
(diametro
estenosis)

Esofagograma




GriloHy
Cols #*

1992

EE.UU.

Serie de casos
retrospectivo

Vi

Pacientes de
11 a 85 afios
49 femeninos
31 masculinos
8 dilataciones
multiples
previas a la
cirugiay ala
referencia al
hospital de los
autores.

5 dilatados y
contuboenT
antes de ser
referidos

80

50 post
intubacion
(Tubos
endotraqueales

Tragueostomia

Cricotiroidosto
mia.

7 por trauma
19 idiopaticas
4 varios

Trauma
Intracraneal,
Guillian Barre,
Esclerosis
multiple,
enfermedad
cardiaca
aguda, soporte
post cirugia
cardiaca,
neumonia en
presencia de
leucemia, crisis
asmatica,
alergia
respiratoria,
complicaciones
quirdrgicas
postabdominal
es, ingesta de
téxicos y fallo
respiratorio
post
esofagectomia.
Diabetes, 5
pacientes con
fistulas traqueo
esofagicas,

16 pacientes
con paralisis o
paresia de una
0 ambas
cuerdas
vocales en el
preoperatorio.

ND

Estudios
radiolégicos,
Examen
fluoroscépico
de la funcién
de las cuerdas
vocales.

31Reseccién
del arco
cricoides
anterolateral en
todos los
pacientes mas
reseccion de la
estenosis
laringea donde
existia.
Reseccion
apropiada y
conservacion
de la traquea, y
anastomosis
primaria con
membrana
traqueal
posterior para
reforzar el
cartilago.

10 con
tratamientos
laser y
fulguracion y
criocirugia en
algunos




Maddaus y Serie de casos | De 16a72 15 Intubacion ND Disnea al Laringosco 6 stent
Cols.® Retrospectivo 13 dilataciones endotraqueal ejercicio con o pia directa o 3 Reseccion
una o mas Trauma sin estridor indirecta laser
1992 ocasiones cerrado respiratorio -Reseccion
Vi previo a la Trauma por Obstruccion de circunferen
1972-1991 cirugia inhalacion la via aérea cia de la
11Traqueosto Lesiones traguea,
Canada mia idiopaticas laringofisura y
12 limita anastomosis
cion en las tirotraqueal
cuerdas, en
algunos
severas
Seid A Serie de casos | 7 meses-6 13 ND Reflujo ND Fibronasolaring | Laringotraqueo
Cols.? retrospectivo afios gastroesofagi- oscopia plastia en un
I 0L Ny IV co Electromiografi | solo tiempo
1991 VI Cotton a laringea
Esofagograma
1984 PH metria
Busqueda de
EE.UU. lipofagos




Weber Ty
Cols.?

1991

En 10 afios

EE.UU.

Serie de casos
retrospectivo

Vi

28 masculinos
y 34femeninos
de 4 semanas
a 14 afos

62

Intubacién
endotraqueal
Aspiracion de
causticos
Infecciones
recurrentes

Leucemia

VIH

Tumor cerebral
Meningitis

Estridor
Fallo
respiratorio
sibilancias

ND

20 dilataciones
(dilatador rigido
con aplicacion
intralesional
deTriamcinolo-
na)en6
ocasiones
hasta la
decanulacién o
hasta otro
tratamiento,
tuboen T se
utilizo junto con
la dilatacion o
reseccion
endoscopica
durante 3a 6
meses
Cirugias

3 escision
cricoides

12 reseccion
con
anastomosis
12 traqueo-
plastia




Narcy L y Serie de casos | Masculinos y 115 Adquirida (70, | Papilomatosis Estridor Broncoscopios | 21
Cols.?® retrospectivo femeninos de trauma Sepsis Dificultad rigidos, Laringotomia
unmesa 19 laringeo) pleuropulmonar | respiratoria telescopios anterior con
1990 VI afios. Congénita (45) | por Disnea laringotraqueop
88 (0 meses a Estafilococo lastia
1974-1987 15 afios) aureus (LTP)
Estenosis SIDA 34 Injerto
Francia predominante Il anterior con
y v cartilago
costal, tiroideo
y hueso hioides
2 solo stent
14 LTP con
injerto
anteroposterior
1 Injerto
posterior plus
5 solo stent
14 injerto
anterior
1 injerto
posterior
23 injerto
anteroposterior
cartilago costal
Lufth J Serie de casos | 16 masculinos 27 Intubacién (22) | Broncodispla- ND Fibrolaringosco | Laringotraqueo
Cols.? Retrospectivo 11 femeninos Congénita (5) sia pulmonar pia (funcional) plastia con
De 11meses a Fistula Broncoscopia injerto anterior
1989 VI 14 afios (media traqueoesofagi- rigida con de cartilago
de 2.5 afios) ca telescopio (29)
1977-1987 neumonia (tamafio de Injerto de
Cardiopatia estenosis) Hioides 4
EE.UU. congeénita Laringofisura 1

Laringotraqueo
plastia con
incision
posterior




Madalozzo Jy | Serie de casos | 8 femeninos 20 Adquirida 10 Traguedmala- ND ND Reconstruccién
Cols.* retrospectivo 12 masculinos Congénita 9 cia laringotraqueal
Infantes y Mixta 1 Compresion de con
1987 VI nifios la arteria Injerto cartilago
Innominada costal anterior
1979-1986 Anillos (11)
completos (1, Injerto cartilago
EE.UU. 2,3) costal posterior
Fractura )
laringea Injerto cartilago
costal anterior
y posterior (8)
con colocacion
de stent
Ochi J Serie de casos | Masculinoy 22 ND ND ND Laringosco cricotomia
Cols.® femenino de 12 pia anterior (19)
VI dias a 6 afios Broncosco cricotomia
1987 con rango de pia anteroposterior
peso de 1.5 3)
1982-1987 Kg. a 20 Kg.
Estados
Unidos
Seid B Serie de casos | 10 Femeninos 22 Adquirida ND estridor Broncoscopia Ampliacion
Cols.? 12 masculinos (Intubacion taquipnea flexible cricoidea
Vi 12 neonatos prolongada) apnea disfagia | Radiografia anterior
10 de 2 meses sibilancias
1985 a 13 meses cianosis

EE.UU.




Pashley N y Reporte de Femenino 1 Adquirida Broncodis- ND Broncosco-pia | Cricotomia con
Cols.® caso Lactante (intubacion plasia stent
Con prolongada) pulmonar
VI traqueostomia
1984 previo a LTP
1984
EE.UU.
Cotton)/ Reporte de Femeninos y 100 Adquirida (92) ND ND Broncosco-pia | RLT con CCG
Cols.? caso masculinos de Intubacion flexible (42)
0 a 15 afios (78) (funcion) Laringotraqueo
1984 Vi Congeénita (5) Broncosco-pia | plastia (58)
rigida (tamafio
1973-1983 estenosis)

EE.UU.




GrilloHy Serie de Casos | 14 a 19 afios 18 12 post Amiloidosis ND Radiografias Tragueostomia
Cols.® retrospectivo Estenosis de intubacion simples antes stents, injerto
porcién 1 quemadura de la del hueso
1982 VI superior de la 1 Amiloidosis endoscopia y hioides y
trdquea con la 4 |diopatica tomografias dilataciones
1975-1980 porcion Las cuerdas con inyeccion
subglética de la fueron local de
EE.UU. laringe. evaluadas por esteroides
Antecedentes fluoroscopia y Reseccion de
de multiples laringoscopia cricoide
dilataciones y directa anterior y
procedimientos lateral,
quirdrgicos reseccion de la
estenosis
traqueal y
anastomosis
laringotraqueal
preservando
los recurrentes.
(reseccion
subgloética y
estenosis
traqueal
superior)
Cotton, Ry Serie de casos | 61 masculinos 103 Adquirida ND ND ND 22
Cols.*® retrospectivo 42 femeninos (Intubacioén, Laringotraqueo
trauma externo plastia
1981 VIl traqueotomia 9 Con Injerto
alta) de cartilago
1972-1980 costal
Congénita Principio Rethi
Inglaterra 'y modificado
Estados 1 Reseccion

Unidos




Downing Ty Serie de casos | Infantes de 10 22 Intubacion ND Estridor ND Escision de
Cols™’ retrospectivo semanas a 22 prolongada estenosis
meses subglética con
1979 Vi el resectosco-
pio uretral
1971-1977
EE.UU.
GriloHy Serie de casos | 103 masculinos 208 Intubacién ND ND Broncoscopia 57 pacientes
Cols®® retrospectivo 105 femeninos Radiografias anastomosis
10y 79 afios laringotraqueal
1979 Vi 3 (10-14) 9 pacientes
28 (15-19) con estenosis
1965-1979 antecedente subglética
traqueotomia Reseccion y
EE. UU (201) y de anastomosis
intubacion, laringotraqueal.
numerosos (Pearson).
intentos de 148
tratamiento anastomosis
conservador, traqueo-
dilataciones, traqueal
traqueoplastias
criocirugia,
esteroides
tépicos e
inyectados
En dos fue

ligada la arteria
innominado por
sangrado




George Ay Serie de casos | Masculinoy Intubacién Neumonia Dificultad para | Broncoscopia Laringotraqueo
Cols. ¥ retrospectivo femenino de 6 Broncodisplasi extubacion plastia
meses a4 a pulmonar
Vi afios con
1978 multiples
procedimientos
1974-1977 médicos y
dilataciones
EE.UU. con
Triamcinolone
previo a cirugia
Gerwat Jy Reporte de Masculino de Trauma en ND ND ND Reseccion del
Cols® caso 14 afios de carro de nieve arco cricoides
retrospectivo edad con fistula anterior , la
1974 esoféagica. porcion inferior
Vi de la lamina
Canada posterior fue
dividida para
producir un

borde anterior
con el que fue
anastomosada
la traquea y
uno posterior
que fue usado
para cerrar la
fistula
esofagica




Sintesis de la literatura sobre Tratamiento de la Estenosis Subglotico y subglotico traqueal adquirida (Continuacién)

Boseley y Cols
2006
2006

EE.UU.

ND

ND

Los cuatro pacientes fueron
decanulados

3 alasemana

1 a los tres meses

No se observo Complicaciones
incluyendo dehiscencia de la
mucosa posterior e injuria del nervio
laringeo recurrente

La PCTR es una opcion para
los nifios con estenosis
subgloético grado Il y IV de
Myer-Cotton

Todos tuvieron reseccion por
debajo de las cuerdas vocales
verdaderas proporcionado
mas estabilidad de la linea de
sutura de la mucosa posterior
Todos fueron decanulados y
libres de sintomas de la via
area.




Alvarez Neri y Cols
2005

2000-2003

México

ND

Evaluaciones:

10 dias

4,8y 12 semanas

6 meses del postoperatorio

18 pacientes (81.6%) requirieron
CTR primaria

4 (18.2%) requirieron extension de
CTR

17 (77%) Estenosis grado Il

5 (22.7%) estenosis grado IV

6 (27.3) asociados a condiciones
clinicas

3 (13.6%) asociado a defecto de la
movilidad de cuerdas vocales.

10 (45.5%) tuvieron un tiempo
quirdrgico

12(54.5%) traqueotomia
concomitante temporal

No complicaciones intraoperativas
17(77.3%) desarrollaron tejido de
granulacién post quirdrgica y
requirieron reseccion endoscopica
La media de seguimiento fue de I.2
afos

No hubieron fallecidos

15 (88.2%) con estenosis grado I
fueron decanulados

5(100%) con estenosis grado I
fueron decanulados

La CTR con anastomosis
tirotraqueal ha sido facilmente
reproducible en los resultados
de este estudio

La CTR es de valor para la
decanulacion

Favorece la rehabilitacion y
reintegracion de los nifios
afectados a la vida normal

Fragajy
Cols

2001
1995-1999

Brasil

Antibidticos profilacticos
Dexametasona 48 h antes a
hasta 24h posterior a
extubacion

Endoscopia durante la
extubacion

4 nifios extubados entre 9 y 21 dias
postoperatorio

2 requirieron traqueostomia por
laringomalacia severa y
laringotraqueobroncomalacia

1 tratado con Laser con dioxido de
carbono por recurrencia de
estenosis 3 meses después de la
cirugia

1 funduplicatura por reflujo
gastroesofagico 12 meses después
de la laringotraqueoplastia

Todos sin sintomas 26 meses
después.

El injerto de cartilago Alar
tiene ventajas significativas
como incision Unica 'y no
necesita donador




Pefia j. y Cols
2001
1993-1998

México

Antibidticos perioperatorio y
postoperatorio por 7 dias.

Evaluados a las 4 semanas
con fibrobroncoscopio flexible.

41 adultos y 7 nifios fueron
decanulados después de 4
semanas. De estos 6 pacientes
presentaron granuloma resecados
con laser con didxido de carbono
con malos resultados.

Otros dos desarrollaron sinequias
por lo que se les realiz6 reseccion
operativa y sustitucion por injerto
de mucosa con buena evolucién.
Solo se observo problemas de
fonacién después de un afio.
Historia de intubacion traqueal en
48 casos

8 casos presentaron distintos
procesos estenoticos y no fueron
intubados. 2 de estos casos
tuvieron trauma laringeo y
traqueostomia y otros 2 tuvieron
tubo T de silicone de Montgomery
La cirugia fracaso en 4 casos, dos
de estos pacientes contindan con
tubo T de Montgomery y uno con
canula de Jackson por restenosis.
Un nifio desarrollo sinequias y
continua con tubo T de Montgomery
Ocho casos fueron perdidos para el
seguimiento

La estenosis subglética es una
de las complicaciones mas
comunes después de la
intubacion traqueal.

El tratamiento de la estenosis
subglética con anastomosis
tirotraqueal es un
procedimiento que ha
demostrado un alto porcentaje
de beneficios, pero solo se ha
desarrollado para algunos
casos seleccionados, se han
visto buenos resultados con la
anastomosis termino terminal,
la reconstruccion
laringotraqueal es un muchos
casos la mejor eleccion para
la via aérea.

Macchiarini P. y Cols
2001

1981

Laser con dilataciones (12
pacientes)

Laser sin dilataciones (7
pacientes) preoperatorio
Colocacion de tubos en T de

ND

Una muerte post operatoria ocurrié
por un infarto agudo de miocardio
sin evidencia de problemas
subgléticos.

Complicaciones:

-Méas del 95% de los pacientes
tuvieron excelentes resultados
anatomicos y funcionales que
confirman nuestro reporte
inicial sobre la eficacia de




Alemania
Francia

Montgomery

19 pacientes presentaron
complicacion temprana en orden
descendente: voz débil, aspiracion,
granuloma, disfagia perdida de
aire, edema glético, reestenosis,
heridas infectadas, cierre del
estoma retardado,

La reestenosis requirié
tragueostomia y reoperacion en una
paciente de 22 afios.

Las alteraciones en la deglucién
fueron significativamente altas en
pacientes con fistula
traqgueoesofagica (80%) en
comparacion con los que no la
tenian (18%).

La morbilidad tardia (mayor de 30
dias) fue la paralisis bilateral del
nervio recurrente

Se les dio seguimiento 9.6 afios y
la mayoria de los pacientes
estuvieron bien anatomica (95%) y
funcionalmente (93%).

nuestra técnica de
cricoidectomia parcial.
-Ninguna cirugia puede evitar
la inflamacion ni las
infecciones.

-La anastomosis puede
realizarse en el tejido alto,
para lo que es imperativo
delimitar preoperatoriamente
la localizacién exacta de la
estenosis.

-Los dos fracasos observados
tempranamente se
relacionaron con la extensién
de la estenosis en la region
glética, y porque la
anastomosis fue realizada en
tejido enfermo y sin
reconstruccion laringea
sincronizada.

-Cuando la reseccion del
cartilago cricoides posterior es
necesaria entonces se
necesita la estabilizacién de la
via aérea superior a través de
un tubo endotraqueal hasta la
consolidacion para evitar el
colapso laringeo y disfuncion.
Nosotros preferimos usar un
tubo con lumen Unico a través
de la anastomosis hasta que
sea hecesario.

-En nuestra experiencia la
reseccion mayor de 4 a5 cm.
esta asociada a el desarrollo
de un alta incidencia de
anastomosis con tension lo
que favorece el fallo definitivo.
-La combinacién de la
extensioén de la reseccion de




la via aérea , la menor
estabilidad de la laringe y la
liberacion supralaringea
favorece el inicio de trastornos
de la deglucion

-La cirugia no esta
contraindicada en pacientes
con fistula traqueoesoféagica,
si han tenido una adecuada
preparacién médica
preoperatorio. El problema en
estos pacientes se relaciona
con la altura a la que esta la
fistula. Porque al repararla
puede desarrollarse
alteraciones en la deglucién
por la continuidad con el
esfinter esofagico superior

- los resultados demuestran
que la cricoidectomia parcial
con anastomosis tirotraqueal
puede ser aplicada en
pacientes con estenosis
subglética postintubacién que
se extiende un cm. por debajo
de las cuerdas vocales y que
mida mas de 6 cm. de largo
con excelentes y buenos
resultados.

Trigliay Cols
2000

1993-2000

ND

ND

De los 16 pacientes fueron
decanulados los 16 pero 8
pacientes requirieron mas de dos
procedimientos (grado Il y IV de
Cotton)

El promedio de decanulacién fue de

La indicacion de CTR es
estenosis subglética severa,
preservacion de movilidad de
las cuerdas vocales.

La ventaja de esta técnica es
gue remueve el segmento del




Francia

15 dias en 6 pacientes y 2-5meses
en 2 pacientes

cartilago causante de la
estenosis

Monnier P y Cols
1999
1978-1998

suiza

ND

Seguimiento por 10 afios,
evaluando los sintomas en 12
casos y evaluacion
endoscopia en 10 casos

27 pacientes con estenosis grado
[, 10 con estenosis grado 1V, de los
38 pacientes 19 fueron menores de
3 afios

36 pacientes fueron decanulados

2 casos son traqueostomia
dependientes, uno por reestenosis
severa y otro con sindrome de
Pierre Robin

33 casos presentaron moderada
disfonia o cambios en el tono de la
voZz.

1 con reestenosis completa

24 casos con voz normal

Todos los pacientes tuvieron
crecimiento laringeo normal

2 casos con dehiscencia de la
anastomosis necesitaron segunda
operacion dos semanas después de
la primera cirugia con excelente
resultado final

Otras complicaciones menores
fueron obstruccion parcial por tejido
de granulacion los cuales se
removieron con laser con diéxido de
carbon

La reseccién parcial
cricotraqueal con anastomosis
tirotraqueal primaria da
buenos resultados en la
estenosis subglética severa,
es de eleccion en las
estenosis grado Il y IV de
Cotton en nifios en
comparacién con la
laringotraqueoplastia

Pefia J. y Cols
1998

1993-1997

Antibidticos profilacticos trans
y postoperatorios por 48
horas Penicilina y
Metronidazol

ND

De los 42 pacientes se decanularon
39 (93%)

2 fracasos (4.7%) y 1 (2.3%) se
encontraban en el momento de la
publicacién en proceso de
decanulacién. Y otro persistia con

La region glética traqueal es el
area de la via respiratoria de
mas dificil manejo por su
condicion anatomica y
funciona en cuanto a
intubacién prolongada y




México

tubo en T de silastic y uno requeria
de una nueva intervencion.

De los 8 nifios hubo un fracaso: Una
nifia de 10 afios ya operada en dos
ocasiones en otro hospital, con
plastias ampliadoras sin buenos
resultados, quien posterior a la
primera cirugia en el hospital de el
presente reporte se le dejo con
férula intralaringea de silastic que
se retiro 6 semanas después.
Present6 granulomas al momento
de resecarlos se dilato sin
problemas. A las 8 semanas
presento sinequias en todas las
estructuras sin poderlas diferenciar.
(La paciente padece de
cicatrizacion queloide).

El otro fracaso fue un paciente de
14 afios a quien se le realiz6 una
reseccion muy amplia del cricoides
y 6 anillos traqueales y que a pesar
de las maniobras liberadoras de
tension, la anastomosis quedo muy
tensa, lo que seguramente
contribuyo a la reestenosis, En una
segunda intervencion se resecaron
granulomas, se dilato y se coloco
una T de Montgomery durante tres
mese, se reestenosis y se coloco de
nuevo la T de Montgomery previo
tratamiento con laser de sinequias
anteriores y posteriores.

Se retiro al afio y 48 horas
posteriores se cerrd, se diagnéstico
una zona de malacia entonces y se
realiz6 laringofisura y colgajo
posterior. Se decanulo 4 meses
previa a la publicacién de esta
publicacién

traumatismos directos.

Por la estructura de las
céanulas orotraqueles, el sitio
donde existe mayor friccion es
el area interaritenodea y
subglética con la
consecuencia fibrosis y
estenosis posterior a
prolongados periodos de
intubacion

Los nifios toleran mucho
menos la tension en el sitio
de la anastomosis que los
adultos, pudiendo facilmente
reestenosarse si no se tiene
esto en cuenta.

El tiempo que hay que dejar
tubos en T de Montgomery y
férulas intralaringeas
realmente no debe pasa de 4
a 6 semanas se requiere mas
tiempo sugiere un fracaso en
la reseccion, o un area de
malacia no contemplada.




Se realizaron dos reintervenciones
mas en nifios por tension en la
anastomosis.

En los 42 adultos buenos resultados
con decanulacion en 39, con T de
Montgomery y o con canula de
Jackson.

Todos los casos fueron
considerados con suficiencia glética
adecuada y e operaron en un
periodo de 1 a 6 meses.

Gallardo F. y Cols.
1998
1992-1997

México

ND

ND

20 (53%) con técnicas
endoscopicas

9(24%) técnicas de expansion
abiertas

7 (18%) técnicas abiertas de
reseccion segmentaria

2 (5%) no recibieron tratamiento
por contraindicaciones absolutas
por cirugia.

En los pacientes que tuvieron como
causa la intubacion orotraqueal , el
tiempo promedio fue de 10 dias (6-
30 dias) en los nifio el promedio de
22 dias (8-37 dias)

7 (18%) pacientes presentaron
complicaciones psiquiatricas
(depresion cronica, angustia, y
ansiedad), recibieron tratamiento
psiquiatrico al momento de
publicado el estudio dos
continuaban con dicho tratamiento.
Uno de estos pacientes no tuvo
buenos resultado es el manejo de la
estenosis laringotraqueal.
Traqueostomia se realiz6 en 29
casos (76%) en 20 de ellos por

La principal etiologia en
adultos y nifios en el trauma
laringeo externo, y es la de
mas dificil manejo y requiere
de mayor nimero de
procedimientos quirdrgicos.




intubacion prolongada y en 9 por
procedimiento de urgencias para
manejo de la via area por disnea.
De los pacientes que consultaron
por disnea 20 tuvieron resultados
satisfactorios y 4 no

De los que consultaron por disfonia
4 presentaron mejoria, 3 quedaron
sin cambios, 5 no completaron
manejo en el hospital del estudio.2
no recibieron tratamiento por su
padecimiento de base que lo
contraindicaba solo fueron
manejados por canula de
traqueostomia.

En forma global el 63% tuvieron
resultados satisfactorios y mejoria
franca.

La estenosis en la mayoria de los
casos es por secundaria a trauma
endolaringeo por intubacion (76%).
Resultados no satisfactorios se
vieron en 10.5% que representa 4
pacientes, a 2 de ellos solo se les
ha realizado tratamiento
endoscopico.

Loa casos mas dificiles de manejo
fueron las estenosis subglética alta
(5 mm. Por debajo de la glotis e
inferiormente por el borde inferior
del cartilago cricoides con fijacion
de cuerdas vocales por afeccién de
los cartilagos aritenoides o la
articulacion cricoaritenoidea)

Las técnicas endoscopicas fueron
mas utiles para lesiones estenoticas
gue correspondian a las etapas 1y
2 de McCaffrey, para las etapas 3 y
4 se requieren tecnicas abiertas de
expansion o de reseccion




segmentaria.

La reseccién segmentaria traqueal
con anastomosis téemino -terminal
traqueal o cricotraqueal se puede
usar en todos los pacientes con
estenosis traqueal o subglotico que
no afecta las cuerdas vocales.

Monnier Py Cols.
1998
1978-1996

Suiza

Uso de antibidticos de amplio
espectro durante y 10 dias
después de la cirugia.
Corticoesteroides fueron
dados solo a los pacientes
gue no tenian traqueostomia
el dia de la extubacién y por
razoén necesaria

Pomada de Gentamicina y
esteroides alrededor del tubo
endotraqueal

Seguimiento por endoscopia
en el momento de la
extubacion.

Extubado a los 5-7 dias si se
encontraba tejido de
granulacion o inflamado se
reintubaron 2 dias mas.
Endoscopia a las 3 semanas y
a los 3 meses para retirar
tejido de granulacién con laser
diéxido de carbono o para
dilataciones con Savary-
Gilliards

Seguimiento por 10 afios a 8
casos y al resto 5 afios

La decanulacion se realiz6 en el
97% (30 de 31) después de la
cirugia.

Se observo lumen normal en 28
casos

Mejoraron a grado | en dos casos

1 reestenosis completa

27 pacientes no presentaron disnea
al ejercicio

3 presentaron estridor leve con leve
disnea durante el ejercicio

21 casos con voz normal.

9 casos presentaron disfonia y el
caso de reestenosis completa
adquirio voz esoféagica.

Todos tuvieron crecimiento laringeo
y traqueal normal

La reseccién cricoide parcial
con anastomosis tirotraqueal
primaria se considera un
importante tratamiento para la
estenosis subglética severa.

Stern Y y Cols.
1997
1994-1996

EE.UU.

Uso de antibiéticos de amplio
espectro durante y |0 dias
posteriores a la cirugia.
Esteroides sistémicos
algunos dias después de la
estubacion.

Laser con Dioxido de Carbdn
en 5 pacientes para optimizar
resultados.

Seguimiento por con
endoscopias en el momento
de la extubacién o durante la
remocién del tuboen T, 100
14 dias después de esto y
cada 3 meses durante 5 afos

14 pacientes fueron decanulados
después del procedimiento.

1 paciente requiri6 laser para quitar
tejido de granulacién antes de la
decanulacion

1 paciente continua con canula de
tragueostomia cursa con
Broncodisplasia pulmonar

14 pacientes tienen respiracion
normal

1 paciente con intolerancia
moderada al ejercicio, presenta
estenosis leve en el sitio de la
anastomosis

Los resultados sugieren que la
reseccion cricotraqueal parcial
con anastomosis primaria es
relativamente facil y efectiva
en los pacientes pediatricos
con estenosis subglotica.

Esta técnica tiene ventajas en
relacién a la reconstruccion
laringotraqueal ya que esta
Ultima requiere
frecuentemente el uso de
stent por tiempo prolongado lo
que favorece el tejido de
granulacion y la subsecuente




reestenosis.

Proporciona mejores
resultados en la funcion de la
cuerdas vocales

Pearson G y Cols
1996
1973-1995

Canada

Un gramo de Ancef durante
la induccién y un gramo en el
cuarto de recuperacion.

ND

-De los 56 pacientes con reseccion
del segmento subglético.

5 pacientes desarrollaron
reestenosis y 3 de los 5 se les
realiz6 una reseccion segmental de
la anastomosis en una segunda
operacién, con buenos resultados
en los 3 casos. Los dos pacientes
restantes se les salvo la via aérea
aungue con alguna alteracion en la
tolerancia al ejercicio pero no fueron
reintervenidos.

4 pacientes presentaron infeccion a
nivel de la anastomosis. Dos de los
cuatro progresaron a estenosis
fibrotica (descrita anteriormente).
54 pacientes fueron extubados, dos
permanecieron intubados entre 3y
I2 meses después de la operacion,
dos pacientes estan pendientes.
Uno de los pacientes en este grupo
fue intubado con un tubo T por 48
meses antes de ser decanulado con
buenos resultados.

-De los 24 pacientes con reseccion
subglética y laringoplastia.

Los 24 pacientes fueron manejados
con tubo T de silicone de
Montgomery postoperatoriamente
por arriba de las cuerdas vocales, el
tiempo fue de 1 semana a 48
meses. La mayoria fue extubado
entre las 3 semanas y los 3 meses
después de la reconstruccion.

Uno de los pacientes desarrollo

ND




reestenosis al que se le realiz6 otra
reseccion a los 13 meses después
de la primera operacion y al
terminar el reporte tenia buenos
resultados.

Funcionalmente se clasificaron los
resultados en 4 categorias:

Solo estenosis subglotica

Bueno 49.

Satisfactorio 4

Regular 1

Pobre 2

Estenosis glotica y subglotica:
Bueno 18

Satisfactorio 3

Regular 1

Pobre 2

La funcién vocal cambia mas
cuando la anastomosis esta a pocos
milimetros de la cuerda vocal o
después de la laringoplastia, lo mas
comun es la perdida de la fuerza 'y
claridad de la voz, con un cambio
en el tono

(bajo)

6 de 80 pacientes se observo dafio
al nervio recurrente, en tres fue
pasajero y en los otros tres fue
permanente.

Couraud L y Cols
1996

1978-1995

Francia

ND

ND

72 reseccion subglética y
anastomosis con reseccion del
anillo cricoides, 96% con éxito,
buena funcioén respiratoria con
adecuada evaluacion fonética (69
pacientes).

El prondstico del tratamiento
quirargico de la estenosis de
la via aérea empeora cuando
esta asociado a problemas
gléticos y supragloticos como
los mostrados por la serie de




2 pacientes fallidos, uno por
inadecuado tratamiento
preoperatorio, requirié una prétesis
endoluminal Dumont. El segundo
paciente por presentar asma
resistente a esteroides y
laparotomia por sospecha de
perforacién de ulcera en el
postoperativo inmediato.

-Un fallecido por fuga seguida de
ulceracion de la arteria innominada
en el décimo dia.

13 expansion laringea del
segmento gloto-subglético uno o
dos anillos por arriba de la traquea.
12 pacientes con buena funcién
respiratoria (92%) y buenos
resultados fonéticos.

Muerte de un paciente por causa no
relacionada

7 -reseccion del segmento
estenotico

-reseccion horizontal parcial del
anillo cricoides

Buenos resultados respiratorios y
adecuada fonacion en todos los
casos.

3 reseccion con extension laringea
con anastomosis laringotragueal por
estenosis gl6tica total, subglotica y
traqueal, con buenos resultados
respiratorios y resultados fonéticos
aceptables, (no podian gritar) Un
paciente presento temporalmente
dificultad al tragar con aspiracion
que fue controlada después de una
semana de rehabilitacion.

los autores (97% de éxito
después de la reseccién y
anastomosis traqueal, 96%
después de la reseccién y
anastomosis subglética y
traqueal, 89% (39 de 44)
cuando esta asociada con
problemas gléticos y
supragloticos)

La severidad de la afeccion
laringea y la dificultad del
tratamiento defienden la
necesidad de medidas
preventivas.

La buena preparacion
quirdrgica , la evaluacion
preoperatorio meticulosa y
una técnica perfecta de
anastomosis son necesarias
para alcanzar una buena via
aérea y voz, ademas de evitar
las fallas , evitar los problemas
gléticos y supragléticos y las
reintervenciones




44 combinacion de varios grados
de reseccion, cordectomia y
cordopexia seguidas del uso de
estents

11 fueron exitosos (78%) 2 fallaron,
uno utilizo una prétesis endoluminal
de Dumont y el otro traqueostomia y
un paciente fallecié por dehiscencia
de la anastomosis, 4 pacientes
presentaron dificultades temporales
resultado de reseccion
extrapericondrial o por lesiones del
nervio recurrente. La funcion
respiratoria fina resulto ser buena y
la capacidad fonética mejoro
progresivamente llego a ser buena
en los 11 casos

7 resecciones laringotraqueal y
anastomosis con reseccion total del
cricoides seguido de un tubo T de
Montgomery por 3-6 meses.

Un fallecido por dehiscencia de la
anastomosis. El resto con buenos
resultados respiratorios los
resultados fonéticos fueron
adecuados en cinco pacientes (un
poco ronca) y normal en uno

Cotton Ry Cols
1995

1987-1993

Tratamiento antireflujo en 15
pacientes que lo requirieron

ND

La SS-LTR es ventajosa porque
disminuye el tiempo para la
decanulacion.

El tiempo postoperatorio de
intubacion fue de 1 a 21 dias en los
pacientes con SS-LTR

La SS-LTR es una técnica
efectiva para decanulacion de
nifios con estenosis grado |, Il
y I,

La identificacion de toda el
area patoldgica es importante




EE.UU.

La pardlisis no se observo pero los
menores de 3 afios fueron sedados
La intubacién requerida para la
estabilizacion de los injertos
posteriores es de 14 dias y para los
anteriores es de 8 dias.

La mayoria de los procedimientos
fue realizado en estenosis | y Il
frecuentemente asociado con algun
componente suprastomal u otro
colapso de la via aérea que requirié
soporte adicional para la traquea.
La falla en SS-LTR fue la presencia
de patologias de la via aérea
concomitantes o con mas de un
LTR

en la seleccién de los
candidatos a SS-LTR, todos
estos pacientes tienen riesgo
de complicaciones
postextubacion que requieren
traqueotomia

Es importante tratar entidades
como el reflujo
gastroesofagico asociado
antes de la SS-LTR

Courand L y Cols
1995

1978-1992

Bacteriologia y tratamiento
preoperatorio de infecciones
locales y de inflamacion con
antibiéticos orales
adecuados, inhalados y
terapia de esteroides,
ademas de endoscopia laser
foto coagulacion fueron
utilizadas de forma paliativa
temporalmente

Endoscopia flexible de control
entre el 15y 20 dia.

Una endoscopia rigida con
anestesia general fue
necesaria algunas veces para
coagulacion con laser de
granuloma al mismo tiempo o
en la primera evaluacion y
hasta los 3 meses.
Evaluacién endoscopica al
afio y tres afios después.

Los resultados respiratorios fueron
clasificados como excelentes
cuando un paciente realizo sus
actividades usuales con un examen
endoscopico en el que se observo
una via aérea permeable del 90% a
100% del tamafio normal a nivel de
la anastomosis

El resultado fue clasificado como
bueno en el paciente con
capacidad funcional normal y una
via aérea permeable del 70% al
80% del tamafio normal.
Resultado pobre en los pacientes
con disnea de esfuerzos y
disminucion del calibre de la
anastomosis menor a 70%
Fracaso se considero por la
necesidad de ferulizacion de la via
aérea o re hechura de
tragueostomia.

La terapéutica realizada se
dificulta por la estenosis
laringea que involucra la glétis
y supraglotis lo que no
responde a intentos previos de
reparacion.

En pocos casos a pesar de
llevar un preoperatorio
meticuloso, la estrategia
quirdrgica pudo solo ser
adaptada
intraoperatoriamente.

La llave del éxito quirargico es
indudablemente un cuidadoso
tratamiento preoperatorio para
la infeccién e inflamacion asi
como una meticulosa
aproximacion muco-mucosa
de los margenes sanos de la
anastomosis.




120 (55%) de los pacientes con
estenosis traqueal fueron tratados
con reseccion primaria y
anastomosis termino terminal 117
con excelentes resultados y 3
fallecieron. El largo de la estenosis,
edad avanzada, secuelas
neuropsicologicas y un estado
respiratorio pobre de los pacientes
hicieron que se presentaran
dificultades en el tratamiento.

97 (45%) con estenosis
laringotraqueal fueron intervenidos
con cirugias mas complejas.

57 pacientes con reseccion
traqueal y subglotica y anastomosis
con reseccion del anillo cricoides y
mas 0 menos por abajo del borde
del cartilago cricoide, un paciente
con fonacion alterada debido a
lesion nervio recurrente durante la
cirugia, 56 de estos con éxito y uno
fallecido.

7 con reseccion laringotraqueal y
anastomosis con cricoidectomia
total y posteriormente con
ferulacion por 3 a 6 meses. De
estos 6 tuvieron éxito y uno murio.
3 con reseccion supraglética y
anastomosis, todos con éxito.

12 pacientes con dificultad en la
apertura glotica y estenosis
laringea corta se les sometid a
alargamiento laringeo sobre un
tubo T sin reseccion, 11 con éxito
y uno fallecido y 18 fueron
sometidos a una combinacion
compleja de reseccion y
reconstruccion 16 con éxito dos
fracasos y una muerte.




Los resultados finales fueron
satisfactorios en 208 casos (96%)
con 7 muertes y dos fracasos.
Secuelas fonéticas leves fueron
observadas después de la
reconstruccion laringea
Seguimiento minimo de un afio se
observo estabilidad a largo plazo en
la mayoria de las reparaciones.
Reseccion completa del area
fibrotica o lesion inflamatoria
residual se realizaron entre
cartilagos para permitir la
anastomosis en los margenes
sanos.

La comida fue introducida entre el
cuarto y séptimo dia de acuerdo al
nivel de cooperacion de el paciente
después de evaluada la deglucién
del paciente para evitar aspiracion.
La evaluacion fonética fue
subjetiva.

Buena cuando el paciente fue
capaz de hablar en voz alta, gritar y
cantar.

Adecuado cuando el paciente pudo
hablar en voz alta y gritar pero con
una voz alterada.

Aceptable cuando hablo en voz alta
pero con evidente debilidad. Nunca
se observo disminucion de la voz en
los pacientes un afio después.

Zeitouni Ay Cols
1994

Canada

Profilaxis ampicilina

ND

Complicaciones

Atelectasia

Ceguera transitoria (sedacion)

1 paciente con repetidos intentos de
incisién del cricoide anterior
continuo con dificultad respiratoria

La disponibilidad de La Unidad
de Terapia intensiva es crucial
para el éxito de la incision
anterior del tiroides.




por lo que se realizd
laringotraqueoplastia en un solo
estadio

Werkhaven Jy Cols.

1993

1989-1991

USA

ND

Seguimiento de 6 a 22 meses

En 7 pacientes la estenosis fue
secundaria a intubacion

Se reservo para las estenosis leves
segun Cotton (1 y 1)

En 2 pacientes fue utilizado junto
con técnicas de
laringotraqueoplastia ayudando a
acelerar la decanulacion.

En 6 de los casos hubo disminucion
de los sintomas lo que permitio la
decanulacion con tolerancia al
ejercicio

La morbilidad de esta técnica
es baja

Puede utilizarse en los grados
|y Il de Cotton.

Stenson K, y Cols.
1993
1993

EE.UU.

Cefuroxima profilaxis
Sedacion y paralizacion
previo-

extubacion

Dexametasona 24 horas
previo a extubacion
Epinefrina racemica

Retiro tejido de granulacién

Laringoscopia en la
extubacion

Valoracion de calidad de vos
por Otorrinolaringélogo.

La LTR y decanulacion o extubacion
fueron acopladas a un solo
procedimiento.

Utilizo cartilago autologo de costilla
6 con injerto anterior

3 con injerto anterior y posterior
Permanecieron intubados de 7 a 10
dias

7 fueron decanulados o extubados
exitosamente

Complicaciones:

1 enfisema subcutaneo 6h después
de extubacion, requirio reintubacion
Infeccion una semana después
(dificulto extubacion)

Estridor 5 dias después extubacion
(traquetitis viral)

Granuloma intraluminal a los dos
meses de cirugia (requirid
endoscopia laser)

Voz , lenguaje, tolerancia al
ejercicio normal.

1 reestenosis

Se sugiere que la calidad de la
voz de los nifios con
reconstruccion laringea
acoplada a la decanulacion en
un tiempo es mejor que el
procedimiento que involucra
estents.

Facilita la decanulacion
temprana




April My Cols
1993
1985-1991

EE.UU.

ND

ND

En 24 pacientes se utilizaron stents
aboulker ( 22 cortos y 2 largos de 4
a 6 semanas en clase | y II)

6 pacientes recibieron tratamiento
con SS-LTR

1 paciente no se uso stent

82% fueron decanulados

El numero de endoscopias después
de LTR fue de 2 a 3.7

La decanulacién puede
obtenerse en pacientes
seleccionados con stent
Aboulker corto o con SS-LTR
Una nueva clasificacion de
estenosis laringotraqueal
basada en el tamafio objetivo
y el andlisis de la fibrosis
glética posterior fue realizado,
el propésito de la clasificacion
es para el tratamiento

Monnier y Cols
1993
1978-1991

Suiza

Antibiéticos de amplio
espectro el dia de la cirugia y
10 dias después.

Corticoides solo en los que no
tenian traqueostomia en el
momento de la extubacion.
Laser con dioxido de carbono
par

a los tejidos de granulacion

Endoscopia a los 10 dias de la
cirugia.
Seguimiento de 5 a 10 afios

Decanulados el 98 %

Dos pacientes presentaron tejido de
granulacioén periestomal fueron
decanulados hasta el afio

Una reestenosis

Vos normal en 10 pacientes
Disfonia en 4 pacientes

Estridor leve al hacer ejercicio en 2
pacientes

Vos esofagica espontanea en el
paciente de la reestenosis

La reseccion cricoidea parcial
con anastomosis tirotraqueal
tiene ventajas para el
tratamiento de la estenosis
subgldtica en infantes y nifios,
provee una anastomosis
estable con preservacion del
arco anterior de la traquea, no
interfiere con el crecimiento
normal laringotraqueal y a
largo tiempo da resultados
excelentes en la funcién
mucociliar.

Cotton Ry Cols
1992
1986-1990

EE.UU

ND

ND

decanulacion de 22 de 29 pacientes
7 pacientes permanecieron
dependientes de traqueostomia.
Solo 3 fueron decanulados a corto
tiempo (2, 4 y 11.5 meses)
requiriendo revision de LTR
Estenosis 11l y IV de Cotton en el

Los stents requeridos en la
division de los cuatro
cuadrantes pueden favorecer
una reaccion en el huésped
como tejido de granulacion,
gue ocasionalmente requiere
remocién prematura del Stent.




preoperatorio

No hay diferencias
significativas entre la duracion
de la intubacion en los
pacientes dependientes de
traqueostomia y los pacientes
sin tragueostomia

Rodney Py Cols
1992

EE.UU.

ND

ND

23 laringotraqueoplastias con injerto
de cartilago auricular en un solo
estadio

8 pacientes se le realizd
descompresién cricoidea fallida y 5
de estos pacientes fueron tratados
con laringotraqueoplastia con injerto
de cartilago auricular en solo
estadio, con fallo en un paciente.
12 pacientes operados inicialmente
con laringotraqueoplastia con
injerto de cartilago auricular en un
solo estadio fueron extubados
exitosamente

7 pacientes con multiples
laringotraqueoplastias por lo que se
realizo laringotraqueoplastia con
injerto de cartilago en un solo
estadio, de estos 4 con éxito, 3
fallas, dos de estos dependientes
de traqueostomia y un fallecido.
83% de éxito, 17% de fallas
pacientes con multiples
procedimientos previos.

Los infantes y nifios con
estenosis subglética
moderada corta pueden ser
tratados con
laringotraqueoplastia con
injerto de cartilago auricular
con éxito

El injerto de cartilago auricular
tiene el potencial de hacer
crecer el diametro del lumen
en comparacion al injerto de
cartilago costal

Este procedimiento puede
usarse en estenosis
subgléticas o reconstruccion
traqueal

El injerto de cartilago auricular
puede incrementar el éxito de
la laringotraqueoplastia en un
solo estadio

Palasti Sy Cols
1992

1987-1990

Antibidticos postoperatorios
sedacion y paralizacién
durante la ventilacion
nasotraqueal
Dexametasona para
extubacién

Laringoscopia y broncoscopia
de seguimiento

21 extubados exitosamente

De los 9 nifios con traqueostomia
previa, 8 fueron decanulados sin
complicacion

La decanulacion fue acoplada como
procedimiento de estadio Unico
permaneciendo de 7 a 14 dias la
intubacion nasotragueal.

La incision anterior del
cartilago cricoide es seguro y
efectivo procedimiento para la
estenosis subglética en
pediatria.

Esta técnica evita la
necesidad de traqueotomia
con la que puede observarse




5 requirié traqueotomia por fallas en
la incisidn de del cricoide anterior.
Complicaciones

Atelectasia (12)

Fistula traqueo cutanea (1, cierre
espontaneo)

Granuloma (1, tratado con laser
dioxido de carbén)

significativos rangos de
morbilidad y mortalidad

Los cuidados postoperatorios
en cuidados intensivos
disminuir las complicaciones.

GrilloHy Cols
1992

ND

49 pacientes fueron
contactados en 1990 y
seguidos por 6 meses a un
afo, en otros trece pacientes
se dio seguimiento de dos a
diez afios después de la
operacion y 4 entre uno y dos
afos, en tres se les dio por de
6meses a un afio y en otros
tres por menos de 6 meses.

Una muerte (66afios) en el
postoperatorio por infarto agudo del
miocardio.

Se clasificaron los resultados como
excelentes cuando la voz
permanecié normal en reposo y en
el ejercicio.

Bueno cuando presentaron una leve
disminucion del maximo volumen de
voz, leve ronquera que no impedia
el uso vocal, leve debilidad de la
voz después de un uso prolongado,
disminucion de la habilidad de
cantar y adecuada respiracion para
todas las actividades normales.
Satisfactorio voz ronca y cualquier
alteracion leve de la respiracion con
el ejercicio.

Los resultados fueron excelentes en
18 pacientes, bueno en 48,
satisfactorio en 8 y se fracaso en 2,
uno de estos pacientes ya habia
sido operado en otra institucion y
posterior a la cirugia realizada por
los autores se reestenoso,
permanecia hasta el afio de la
publicacién con traqueostomia,
pendiente de una nueva cirugia.El
otro paciente tuvo traqueostomia en
la infancia y tuvo multiples

Resultados similares a los
obtenidos por Grillo en 1981
son los reportados en esta
serie.

El diagnostico preciso es
esencial, la intervencion
oportuna y cuidadosa, la
técnica exacta y los cuidados
postoperatorios deben ser
meticulosos tanto temprano
como tardiamente. Esta no es
una operacion para hacer
ocasionalmente




reconstrucciones y tubo T antes de
la intervencion.

Continua con tubo T

Tres pacientes adicionales tuvieron
buenos resultados pero fueron
eliminados por tener seguimiento
menor de 6 meses.

Las complicaciones tempranas
incluyen infeccién local que requirié
drenaje en un paciente. Granuloma
en la sutura en la incision por lo que
se removio la sutura.

8 pacientes presentaron dificultad
para deglutir o aspiracion
postoperatoria.

La granulacién traqueal fue
removida por broncoscopia en dos
pacientes que la presentaron en la
anastomosis

Un polipo de las cuerdas vocales
fue tratado con laser

22 pacientes persistieron con la voz
ronca y 16 con debilidad de la voz
cuando trataban de hablar. 8 se
guejan de alteraciones en la voz al
cantar




Maddaus y Cols.
1992
1972-1991

Toronto, Canada

ND

Seguimiento con laringoscopia
directa o indirecta

Bueno: tolerancia al ejercicio y
disnea solo con ejercicio severo.
Satisfactorio: Disnea con moderado
ejercicio pero pueden desarrollara
actividades normales

Pobre: Disnea con minimos
ejercicio o aun intubados

No hubieron muertes operatorias

7 de 15 tuvieron dificultad para
deglutir transitoria relacionado con
la colocacién del tuboen T

9 de 10 se decanularon

3 pacientes tuvieron recidiva de
estenosis severa debiendo tener la
canula de tragueostomia a
permanencia.

11 de los 15 tuvieron resolucion
completa.

Pacientes con estenosis
glética y subglética pueden
ser tratados exitosamente con
la correccion simultanea de
ambas lesiones.

Seid Ay Cols. Profilaxis con antibioticos ND Extubacion 12 Con la laringotraqueoplastia
segun cultivos Fallo en estenosis grado IV en un solo estadio, se tuvo
1991 Dexametasona 24 horas Complicacioén: menos dificultades que las
antes y después de Atelectasia en los 13 pacientes encontradas con el uso de
1984 extubacién (durante ventilacion) stents y la decanulacion
Infeccion (2, drenaje local) exitosa de 12 de los 13
Calidad vocal buena en todos los pacientes.
pacientes.
Weber T y Cols. ND ND 7 muertes por causas no Los episodios de traqueitis

1991

En un periodo de 10 afios

relacionadas a la estenosis
Complicaciones de la terapia
incluyeron:

Arresto cardiaco, arritmias,
infecciones en 3 pacientes por
procedimientos abiertos, numerosos
episodios de tragqueitis y neumonia
después de la instrumentalizacion

pueden haber contribuido a
formacion de tejido de
granulacién o escaras

La estenosis traqueal
adquirida en nifios es comun,
pero se puede manejar con el
uso de una variedad de
técnicas.




sobre todo por reseccion de
granulacién y escaras con el
endoscopio.

44 de 55 fueron decanulados

14 requirieron tratamiento
endotraqueal después de retirar la
tragueostomia

20 con dilataciones con dilatador
rigido o de balén

44 con reseccion con
electrocoagulacion broncoscopica
48 inyeccion con esteroides

8 Tubo en T stent

12 Reseccién con anastomosis

3 escision de cricoides

La reseccién y procedimiento
s de injertos esta reservada
para casos en las que las
modalidades mas modestas
fallan.

Narcy L y Cols.
1990
1974-1987

Francia

ND

Seguimiento por un afio

Se realizaron mdltiples
procedimientos

Tiempo de traqueostomia
postoperatoria 10 meses

3 muertes en el grupo de adquiridos
(decanulacién, SIDA)

Disfonia secuela principal en la
estenosis adquirida

La laringotraqueoplastia
requiere 6 meses con stents
rigidos, o injertos de cartilago
anteroposterior o ambos para
mejor los resultados.

La desventaja de las técnicas
mencionadas son defectos de
la abduccion, alterando la
fonacion

El reflujo gastroesofagico
interfiere con epitelizacion y
decanulacion




Lufth Jy Cols.
1989
1977-1987

EE.UU.

Profilaxis con antibiéticos

Seguimiento no indica cuanto
tiempo

LTP con injerto de cartilago anterior
se realizo en el 80%.

El 100% de las estenosis grado | y
IV fueron decanulados, 67% de la
grado 11, 63% grado Il

21 tuvieron una decanulacion
exitosa.

La media del tiempo de
decanulacion 3.7 afios

5 fueron reintervenidos con LTP

5 presentaron vos débil, ronquera, 3
de estos pacientes presentaban
estenosis glotica asociada

Los stents mas utilizados fueron los
de silastic y Aboulker

La traqueostomia incrementa
la morbilidad y mortalidad por
obstruccion del tubo o
decanulacion accidental por lo
que la Larintragueoplastia
favorece la decanulacion y
disminuye la mortalidad
evitando los accidentes de la
traqueostomia

Madalozzo J y Cols.

1987

1979-1986

EE.UU.

ND

ND

16 pacientes con decanulacion
satisfactoria

Complicaciones:

2 neumotoérax durante el injerto de
cartilago costal, con buena
recuperacion posterior

2 membranas subgléticas, ambos
requirieron stents se considera que
se contribuyo a estas lesiones

1 muri6 dentro de las primeras 24
horas de LTR, posiblemente un
episodio de apnea o por obstruccién
del tubo de traqueotomia.

La LTR esta indicada en
pacientes con alta
probabilidad de falla del
manejo endoscopico o
deformidad severa de el
cartilago cricoides.

La terapia mas agresiva es
necesaria para el éxito de la
estenosis laringotraqueal
severa.

Los resultados del estudio
segun los autores favorecen el
uso de LTR como una
alternativa para la estenosis
subglética severa en
pacientes seleccionados




Ochi Jy Cols. sedacion ND 7 fueron extubados a los 7-10 dias En los pacientes en los que
Bloqueadores musculares Dos tercios de los pacientes con falla la cricotomia se debe
Ventilacion ampliacién cricoidea no fueron repetir la misma en lugar de
1987 Nutricion parenteral decanulados hasta después de la hacer traqueotomia
laringotraqueoplastia
1982-1987 3 se repitié la cricotomia en lugar de
hacer traqueotomia
Estados Unidos Complicaciones:
13 granulomas
9 estenosis
4 membranas
9 pacientes requirieron mas de un
tratamiento laser
6 requirieron tragueostomia
subsecuente
Seid By Cols. Ventilacion ND 15 extubados exitosamente Ampliacion cricoidea anterior
Parenteral 3 pacientes reintubacion fue es un procedimiento con 80%
sedacion necesaria con extubacion posterior de éxito en los nifios con
1985 Bloqueo muscular con éxito estenosis subglética adquirida,
4 fallas requirieron traqueotomia puedes ser obviada la
EE.UU. 2 LTP en mayores de dos meses traqueotomia inicial la que se
fueron decanulados asocia a largo plazo con
morbilidad y mortalidad.
Complicaciones:
8 atelectasia lobar o segmentario
(fisioterapia)
1 Enfisema subcutaneo
1 absceso por S. Aureues
Pashley Ny Cols. ND ND Con La cricotomia anterior no se La LTP con injerto pericondral

1984

1984

EE.UU.

logro extubar

Se realiz6 traqueostomia
Se realiz6 LTP con injerto
pericondral con éxito

anterior y posterior es una
técnica efectiva para en la
estenosis subglética adquirida




Cotton y Cols.

Antibidticos en todos los
pacientes con Stent

ND

95 pacientes fueron extubados sin
limitaciones y sin mortalidad

La dilatacién es una
modalidad que se usa

1984 Esteroides inhalados 69 de estos con tratamientos inicialmente su valor es
en pacientes con tejido de previos a la LTR fallidos limitado cuando hay tejido
1973-1983 granulacion LTR con CCG fueron extubados 36 | denso de colageno en etapas
después de la primera cirugia'y 6 avanzadas.

EE.UU. después de una cirugia de Revision | La LTR no esta asociada con
LTR Evans 5 después de la primera | cambios en el crecimiento de
cirugia y 3 después de una cirugia la laringe
de Revision El injerto de cartilago sin

reseccion o estent es el
Complicaciones: Infeccion método de eleccion en
Por el Stent Montgomery (sustituido | estenosis subglética
por Aboulker) severa
Tragueitis La LTR es el método de
Tejido de granulacion ( mas eleccion en estenosis glética
frecuente por Stent de Montgomery) | y subglética severa
Colapso supraestomal (se corrige La LTR tiene éxito cuando
contuboenT) otros métodos han fallado
neumotérax Futuras investigaciones son
necesarias para prevenir la
estenosis subglética por
intubacion
Grillo Hy Cols. ND Seguimiento a 5 afios 16 pacientes muy bien Esta serie confirma la validez
Una recidiva (caso de herida por de la operacidn reconstructiva
1982 guemadura severa) con fibrosis. en una sola etapa es mas
dificil que la reseccién
1975-1980 segmentaria pero de los
mejores resultados. La
EE.UU. traqueostomia no debe serun

procedimiento rutinario y en
algunos casos podr evitarse




Cotton, Ry Cols.
1981
1972-1980

Inglaterra y Estados Unidos

Antibidticos segun cultivos
Esteroides

Retiro de Tejido de
granulacion por endoscopia
laser

Seguimiento por 5 afio y
Con endoscopia y clinica

93 fueron extubados

9 no fueron extubados, 5 de estos
fueron operados dentro de los 6
meses siguientes y extubados, 4
fallaron.

1 muerte por extubacion accidental
y fallo en la recolocacion del tubo de
tragueotomia.

7 requirieron una segunda
reconstruccion previa a la
extubacion.

En el los 35 paciente que se
siguieron por 5 afios no hubo
mortalidad

2 continuaron con tragqueotomia
Retiro de stent in LTP promedio de
3 meses y medio

Para el CCG la extubacioén fue en 2
meses y medio

La modificada de Rethi utilizando
Montgomery fue de 7 meses 'y
medio

No presentan disnea al ejercicio

No todos los casos de
estenosis subglética requieren
traqueostomia en nifios lo que
requieren es reconstruccién
laringotraqueal

Se debe considerar
laringotraqueoplastia en los
nifios en los que ha fallado el
tratamiento conservador.

Downing T y Cols
1979
1971-1977

EE.UU.

ND

ND

Algunos pacientes recibieron
dilataciones e inyecciones con
Triamcinolone

El resectoscopios infantil urethral
Storz fue usado en 13 pacientes
requiriendo de 1 a 3 resecciones
para producir un lumen de 6.2mm
13 de los 22 requirieron
traqueostomia para el manejo inicial
de la estenosis traqueal , en 3
pacientes se realizé la reseccién
endoscopica sin tragueostomia

En 20 pacientes la decanulacion se
hizo entre 3 y I6 meses después de

El equipo , la intensidad, la
técnica y particularmente la
experiencia son necesarias
para buenos resultados




iniciado el tratamiento y no hubo
evidencia de reestenosis por
endoscopia.

Los resultados fueron malos en dos
pacientes, 1 con reestenosis y
requirié una segunda
tragueostomia, se retrato y a los
dos meses se decanulo.

El segundo fracaso fue un paciente
con multiples tratamientos previos el
cual se reestenoso y continuo con
traqueostomia

GrilloHy Cols
1979
1965-1979

EE. UU

ND

ND

Bueno 168

Satisfactorio 21

Fallo 9

Muerte 5 (4 pacientes con
contraindicacion para la
reconstruccion pero por la urgencia
se les realizo 1 con cirugia
cardiaca)

complicaciones:

193 tejido de granulacion en la linea
de sutura, tratados con
broncoscopia y reseccioén (1-10
broncoscopias) y Triamcionolona.
Infecciones

8 pacientes sufrieron reestenosis y
fueron reoperados

Con excepcion de la estenosis
en la regién supracarinal, en la
que la via aérea puede ser
mantenida solo con
considerable peligro, y fistulas
traqueo esofagicas o traqued
innominadas, muchas lesiones
de la traquea postintubacion
pueden ser manejadas
conservadoramente por
traqueostomia  por periodos
indefinidos de tiempo, aunque
no es la cura puede dar
tiempo para que el cirujano
haga la reseccion y
anastomosis.

La mejor oportunidad para la
correccion  quirargica  de
problemas traqueales es en el
primer procedimiento
quirurgico-




George Ay Cols. Tratamiento antibidtico segin | Seguimiento de 6 a 18 meses | 5 extubados 6.8 meses después LaLTP basada en Evans,
cultivos corticoesteroides de la cirugia Todd, Fearon Cotton es util
1978 Dilataciones 1 muerte por extubacion accidental para el tratamiento de la
No distres estenosis con tejido de
1974-1977 Crecimiento adecuado de la laringe, | granulacion duro y cicatrices
con funcion vocal y respiratoria adquiridas.
EE.UU. normal
Complicaciones:
Infecciones y tejido de granulacién
Gerwat J y Cols ND Seguimiento 12 meses 12 meses después con respiracion Existe problema para el
después con evaluacion de la | normal, con leve estridor diagndstico y la evaluacion de
1974 funcion respiratoria y cuerdas | inspiratorio y dificultad al hacer estos pacientes
vocales ejercicios extremos. Ambas cuerdas | frecuentemente mal
Canada continuaron paralizadas. diagnosticados
Otro problema es la
preservacion de la funcién de
las cuerdas vocales

ND= No descrito

RLT con CCG=Reconstruccion laringotraqueal con injerto de cartilago costal
PCTR= Reseccion cricotraqueal posterior

CTR= Reseccion cricotraqueal

SS-LTR= Reconstruccion laringotraqueal en un solo estadio

LTR= Reconstruccion laringotraqueal

LTR con CCG= Reconstruccion laringotraqueal con injerto de cartilago costal
LTP= Laringotraqueoplastia
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