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I. Introduccion.

El término “laringomalacia” fue escrito por primera vez en 1942 por Jackson para
definir al estridor generado por el colapso de las estructuras supragloticas; producido por
el tiraje de ambos lados de la epiglotis o la proyeccion extremadamente laxa de la misma
sobre la glotis (1). Actualmente, esta definicion es insuficiente para describir una patologia
dinamica y de diferentes grados de severidad, que si bien es transitoria, cuando se
presenta en su grado maximo, pone en riesgo la vida del paciente; por lo que una

intervencion extrema llega a ser necesaria.

Tradicionalmente, un nifio con laringomalacia severa era tratado con una traqueotomia;
fue a partir de 1922 cuando se inici6 el uso de nuevas técnicas quirurgicas para tratar el

estridor en este grupo de pacientes:

Iglauer realizd el primer tratamiento quirdrgico para el estridor, denominandolo
“Epiglotectomia”; el cual consistié en la amputacién parcial de la epiglotis con un asa de

amigdalectomia. (2)

En 1928 Hasslinger resecd el tejido excedente de los pliegues ariepigléticos con
instrumentos micro laringeos de corte frio y 1944 Schwartz sugirid la reseccién del borde

lateral de la epiglotis para el tratamiento del estridor; ambos con excelentes resultados. (3)

Es hasta 1984 cuando Lane introduce el término “Supraglotoplastia” (también llamada
“Ariepiglotoplastia”) para definir al procedimiento quirdrgico con técnica fria, en la cual se
separan los pliegues ariepigloticos, se remueve el exceso de mucosa de los cartilagos

aritenoides y se realiza reseccion de los bordes laterales de la epiglotis. (4)

En 1985, Seid utilizd por primera vez el laser de CO, (técnica caliente) para remover la
mucosa redundante de los cartilagos aritenoides, cuneiformes y corniculados, la
amputacion parcial de la epiglotis y la suspension de la misma a la base de la lengua con

una sutura (“Epiglotopexia”), ademas de la divisién de los pliegues ariepigléticos. (5)

Las complicaciones son raras, generalmente las series reportan un 10%. Incluyen: edema

laringeo, que es la mas frecuente, formacion de granuloma y estenosis supraglética. Otra



complicacién que ultimamente se ha asociado es la aspiracion broncopulmonar posterior
a la intervencion, sin embargo, los estudios son contradictorios para determinar si la
aspiracion es una condicién que se encontraba presente de forma preoperatoria o es en

realidad un resultado de la cirugia. (6)



ll. MARCO TEORICO.

1. EMBRIOLOGIA DE LA LARINGE:

La laringe tiene un origen endodérmico, pero su esqueleto cartilaginoso es de origen
mesenquimatoso. Inicia su formacion a partir de la 32 semana del desarrollo embrionario,
con la aparicién del diverticulo laringotraqueal, el cual se profundiza para formar un tubo
denominado “diverticulo respiratorio”. La parte mas craneal de este tubo dara lugar a la
laringe y su extremo caudal se dividira en los esbozos bronquiales; lo cual ocurre durante
la 42 semana. Posteriormente, ocurre una proliferacion epitelial en direccion rostrocefalica
que se denomina “septum traqueo-esofagico” que va a separar la traquea del eséfago.
(7.8)

La extremidad cefdlica del canal laringotraqueal permanece abierta en forma de un
hendidura y a este nivel comienza a desarrollarse la laringe a partir de su revestimiento
endodérmico que es empujado por condensaciones del mesodermo adyacente. Como
resultado de la rapida proliferacién de este mesénquima, el orificio de la laringe tiene una

abertura en forma de “T”. (8)

El epitelio laringeo prolifera rapidamente, dando como resultado una oclusién temporal de
la luz y posteriormente un fenédmeno de vacuolizacién y finalmente de recanalizacion; con

lo cual se desarrollaran los ventriculos laringeos (al final del segundo mes). (8)

En la 5% semana la glotis primitiva se comunica con la faringe por el aditus laringeo y
encima de él, aparece una eminencia llamada “eminencia hipobranquial media”; que sera
la futura epiglotis. Las partes terminales mediales del IV arco branquial se alargan para
formar los aritenoides. Entre estos dos surcos aritenoideos se forma una lamina epitelial

que dara origen a las cuerdas vocales (glotis primitiva). (9)

Hacia el dia 33 el esbozo de la laringe se retrae en la cavidad laringea, termina con la

formacion a los lados de los dos senos piriformes. (8)

En la 62 semana las condensaciones mesenquimatosas branquiales del IV arco faringeo
se fusionan en la linea media y daran lugar al cartilago tiroides, cricoides, aritenoides,

corniculados y cuneiformes. Dado que la musculatura de la laringe se deriva del



mesénquima del cuarto y sexto arcos faringeos, todos los musculos de la laringe estan

inervados por ramas del nervio vago. (8,9)

Hacia el 3° mes, las cavidades supragléticas e infragléticas se unen a la altura de la glotis

y confieren a la laringe un aspecto relativamente acabado. (9)

2. ANATOMIA DE LA LARINGE INFANTIL:

La laringe infantil difiere de la del adulto en dos condiciones principalmente:

- Mayor elasticidad

- Menor diametro

Lo primero la predispone al colapso y lo segundo la hace mas susceptible a la

obstruccién. Su tamafo es aproximadamente un tercio de la laringe adulta. (10)

La laringe infantil se encuentra a nivel de la tercera o cuarta vértebra cervical, y comienza
a descender a alrededor de 2 afios de edad, alcanzando el nivel de la sexta o séptima
vértebra en la edad adulta. En el neonato, la laringe esta localizada a la altura del cuerpo
de C1, y la glotis se relaciona con la mitad del cuerpo de esta vértebra, mientras que en el
adulto la primera se encuentra en el borde inferior de C3 y la segunda a nivel de C5.
Tiene forma conica en los nifios debajo de los 8 anos; con su porcion mas estrecha a
nivel del cartilago cricoides, mientras que en el adulto es de forma cilindrica y el sitio mas

estrecho de la via aérea se encuentra a nivel de la apertura glética. (11,12)

En el recién nacido, la punta de la epiglotis descansa detras del paladar blando; lo cual le
permite la respiracién y succion simultanea sin ningun riesgo de aspiracion, también
explica la respiracion nasal preferencial y ausencia de habla articulada. (12) sus tejidos de
fijacidbn son mas laxos y sobresale de la laringe en un angulo de 45°; por lo que en los

menores de cuatro anos puede ser visualizada directamente al explorar la faringe. (11)

Los cartilagos de la laringe infantil son mas suaves y mas flexibles que en los adultos. El
cartilago tiroides tiene forma de “V” en los adultos, pero es redondeado en los nifios (12),

por lo cual; las cuerdas vocales del neonato estan dispuestas de manera oblicua, por lo



que la comisura anterior es mas caudal que la posterior; Ademas, la membrana tirohioidea
infantil es mucho mas corta, mientras que la membrana cricotiroidea en la etapa neonatal

a pesar de existir, es un espacio aun mas reducido. (11)

En un recién nacido a término, la longitud de la glotis es de aproximadamente 7 mm

(rango 6-8 mm) y la anchura de la glotis posterior es de 3-4 mm. (11,12)

Los cartilagos aritenoides en el bebé son mas grandes y mas largos, comprende un poco
mas de 50% de la glotis anteroposterior hasta los 3 afios de edad. Esta relacion se reduce
a 20% en los adultos. La distancia inter aritenoidea representa aproximadamente el 60%
del diametro interior de la subglétis en los recién nacidos, y mas de 70% de este diametro
en adultos. (12)

Los cartilagos cuneiformes son proporcionalmente mayores en los bebés que en los

adultos y no estan conectados directamente con los cartilagos aritenoides. (12)

El cricoides es el segmento mas estrecho de la via aérea pediatrica y tiene una forma
circular completa; su diametro promedio en el lactante es de 5 mm, por lo que el area

respiratoria en este segmento es de 28 mm aproximadamente. (10,12)

La mitad cefélica del cricoides infantil es en forma de “V” y se hace redondo en su nivel

mas bajo, por lo que el lumen subglético es de forma eliptica. (12)

La mucosa de la supraglotis y subglotis es laxa y muy vascularizada en los lactantes y por

lo tanto mas propensas a edema cuando se lesionan o inflaman. (11)

La reducciéon de 1 mm por edema a nivel del cricoides, reduce 2 mm su diametro, lo que
representa una reduccion del area en aproximadamente 12 mm (42.8%). (13) Por otro
lado, la resistencia al flujo aéreo es inversamente proporcional al radio de la via aérea
elevado a la cuarta potencia; en consecuencia, la resistencia al flujo aéreo puede elevarse
hasta 16 veces (Ecuacion de Poisevile > F = P1-P2 x Pi x R 4 / 8 nL). (14) En
contraparte, en el adulto, la reduccion del area respiratoria es de solo 16% y la resistencia

al flujo aéreo se eleva solo 3 veces en las mismas condiciones.
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El Efecto de Bernoulli es otro fendmeno importante, exclusivo de la supraglotis; ya que
son estructuras poco firmes, establece que cuando un flujo aéreo estd en movimiento la
presion ejercida sobre las paredes de la via aérea disminuye a medida que la velocidad
del flujo se incrementa, produciendo una presién negativa en el centro de la via

respiratoria, la cual tiende a colapsarse, como sucede en la laringomalacia. (15)

3. DEFINICION LARINGOMALACIA:

La laringomalacia es la anomalia congénita laringea mas comun y la causa mas

frecuente de estridor en neonatos y lactantes menores. (1) (3)

Se define como el prolapso dinamico del tejido laringeo en la via aérea supraglética;
causando estridor inspiratorio, que conduce a diferentes grados de obstruccion y de forma

concomitante; genera trastornos en la alimentacion en los nifios afectados. (13,16)

Es una patologia autolimitada, con una remision completa entre los 18 y 24 meses de
edad. Sdlo un 10% presentara una forma grave de obstruccién que ameritara tratamiento
quirurgico. (16) Las series mundiales reportan que representa la causa del 45% al 75%

(media del 60%) de todos los nifios con estridor congénito. (3, 10, 12, 16)

4. TEORIAS:

Se han sugerido teorias anatdmicas (cartilaginosas) y neuroldgicos para explicar el
prolapso supraglético. La alteracién en el desarrollo embriolégico de los cartilagos de la
laringe se ha propuesto como génesis anatdmica; sin embargo, los estudios histolégicos
no han demostrado ninguna alteracion consistente en este tejido que favorezca la
flaccidez de los mismos y el colapso anormal de la laringe supraglética durante la

inspiracién. (17)

Otro factor que ha sido sugerido por un gran numero de estudios neurofisioldgicos y
grandes series de pacientes es la teoria neuroloégica. La cual propone un débil tono
laringeo y descoordinacion neuromuscular como la causa principal del colapso. Trabajos
anteriores han demostrado que la funcion integradora sensor-motora y el tono de la

laringe se altera en lactantes con laringomalacia. El fundamento es que la mucosa de la
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laringe alberga una alta densidad de neuro-receptores, la mayoria distribuida a lo largo de
la cara laringea de la epiglotis, los pliegues ariepigloticos y el tejido supra aritenoideo;
sitios donde se observan las alteraciones anatomicas clasicas de laringomalacia. Por lo

cual, esta discordinacion neuromotora, seria la responsable del colapso. (16)

Algunos pacientes con alteracion neurolégica severa e hipotonia faringea pueden llegar a
desarrollar una flaccidez adquirida de la porcion supraglética, presentando un cuadro

clinico de idénticas caracteristicas. (18)

La presencia de reflujo gastroesofagico fundamenta la teoria inflamatoria; la cual
establece que la presencia constante de acido clorhidrico dentro de la via aérea induce
una respuesta inflamatoria sostenida en la via aérea superior; con la presencia de edema
en la mucosa y la reduccion del flujo del aire. Esto justifica el patrén obstructivo de la

laringomalacia, mas no explica la flacidez o hipotonia de la laringe. (19)

5. HISTOLOGIA:

La imagen endoscépica de la laringomalacia esta bien caracterizada, pero pocos

estudios han descrito los hallazgos microanatomicos asociados con este trastorno.

Se han encontrado como hallazgos histopatoldgicos caracteristicos de la laringomalacia
severa (en piezas obtenidas por supraglotoplastia): edema submucoso, dilatacién
linfatica, arquitectura glandular normal de la submucosa y ausencia de infiltracion de
células inflamatorias. El cartilago cuneiforme estaba presente en las piezas quirdrgicas

siendo fibroelastico y no presentd una condropatia histoldgicamente identificable. (20)

Estos hallazgos niegan la hipétesis de que la inflamacién secundaria a reflujo sea la
causa primaria, asi como también a la condropatia congénita. Sin embargo, tampoco se
encontraron hallazgos histologicos que sostengan que la génesis de la laringomalacia

severa es secundaria a una alteracion en la conduccién neuro-motora. (20)
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6. EPIDEMIOLOGIA EN MEXICO:

En nuestro pais son pocos los estudios en relacién a alteraciones en la via aérea del
nifio o con estridor; Mandujano encuentra que el 80% de los nifios que cursan con estridor
con antecedente de encefalopatia presentan laringomalacia. El resto correspondié a

paralisis cordal. (21)

Bonilla-Alvarez Neri; encuentran que la laringomalacia es responsable de estridor
inspiratorio en nifios en un 85% en la etapa neonatal y un 87.2% en lactantes menores,
con una predileccién en el sexo masculino del 61.7%. Predominé la dificultad para la
alimentacion en un 78.8% como sintoma principal. El estridor inspiratorio se encontrd en
un 100%, la cianosis en un 80.9% y un 76.6% con pausas respiratorias durante el suefio.
(22)

Es destacable que la laringomalacia de leve a moderada se reporté en un 21.3% y el resto
(78.7%) como severa; debido a que es un hospital de tercer nivel y de concentracion
nacional, generalmente los pacientes captados son aquellos que ameritan tratamiento

quirdrgico o que presentan comorbilidades. (22)

7. CUADRO CLINICO:

Se presenta como un estridor inspiratorio, cuyas caracteristicas son: intermitente, de
tono bajo ha moderado, exacerbado por el llanto, agitacion, alimentacién, o una posicién
en decubito dorsal; pudiendo agravarse o ser aparente unicamente durante infecciones de
la via aérea superior. Se acompana de dificultad respiratoria en diversos grados de

severidad y dificultad para la deglucion. (23, 24)

Tiene con un pico maximo de presentacion de entre los 6 y 9 meses y se resuelve
gradualmente de los 12 a 24 meses. Generalmente se hace evidente después de la
tercera semana de vida; aunque en algunos casos puede estar presente desde el
nacimiento. En este caso, debe descartarse otra patologia congénita como estenosis

subglética, compresién vascular, bandas laringeas o lesiones tumorales (10).
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Se ha reportado que hasta un 80% de los pacientes cursan con enfermedad por reflujo
gastroesofagico, 20% cursan con desordenes neurolégicos y episodios de apnea

obstructiva del suefio (25, 26)

Aproximadamente el 10% de los casos, se presentan con disnea, cianosis, falla para el
crecimiento, cor pulmonale, pectus excavatum e incluso la muerte. Estos sintomas son
indicadores de severidad y pueden llevar a insuficiencia respiratoria con desaturacion de
oxigeno y necesidad de soporte ventilatorio, agravado si existe una infeccion del tracto

respiratorio superior. (1)
La mayoria de los casos son aislados, resolviéndose espontaneamente hasta en mas del
70 y 85% de los casos entre los 12 y 16 meses. Generalmente del 10 al 15% ameritara un

tratamiento quirargico (6, 27).

8. VALORACION:

El diagndstico definitivo sélo puede establecerse por endoscopia. Esta evaluacion
endoscopica puede hacerse en consultorio si el paciente no tiene un compromiso
respiratorio importante. La nasofibrolaringoscopia permite visualizar directamente la
laringe en movimiento, especialmente si existe colapso supraglético o alteraciones de la
movilidad de las cuerdas vocales. Su principal limitaciéon es que no permite visualizar mas
allda de las cuerdas vocales. Si se sospecha una lesion mas baja debe optarse por la

laringoscopia directa. (15)

La valoracion de PARCAS, empleado en nuestro servicio; permite seleccionar los
pacientes que ameritan tratamiento quirurgico para la laringomalacia. Esta nemotecnia es
modificada de la propuesta por Holinger (10). La presencia de dos o0 mas de los signos y
sintomas incluidos, indican la necesidad de una valoracién endoscopica y probablemente
la correccion quirurgica. La presencia de disnea severa, hipoxemia e hipercapnia indican

la necesidad de cirugia inmediata.
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Caracteristicas de gravedad en el paciente con estridor y laringomalacia

Estridor severo:

P Progresion del estridor

A Alteraciones al alimentarse y bajo peso

R Respiracion alterada (tiraje y retracciones)
C Cianosis o desaturaciones

A Apneas, eventos de casi muerte

S Severidad general progresiva

* Modificado de la nemotecnia SPERCS de Holinger (10)

El paciente con dificultad respiratoria importante debe evaluarse en un quiréfano o una

sala de endoscopia donde pueda controlarse mejor la via aérea y tener la ayuda de un

anestesidlogo.

9.

CLASIFICACION:

Se conocen tres variaciones de la anatomia supragldtica que predisponen a

laringomalacia (2):

A

Epiglotis alargada, en forma de omega; la cual colapsa posteriormente durante la
inspiracion.

Pliegues ariepigloticos cortos.

Aritenoides con mucosa redundante y voluminosa capaces de colapsar dentro de

la glotis durante la inspiracion.

Varias clasificaciones se han desarrollado para estadificar los hallazgos y grados de

colapso encontrados a la laringoscopia. La modificada de Onley otorga 4 categorias (27):

Tipo I: Cartilagos aritenoides hiperplasicos o0 mucosa de cartilagos aritenoides
redundante.

Tipo II: Repliegues ariepigléticos cortos.

Tipo llI: Epiglotis flaccida colapsable.

Tipo IV: Formas combinadas.
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Actualmente, se prefiere la clasificacion endoscopica. La cual establece tres grados de

alteraciones anatomicas (12):

- Tipo I: Colapso hacia el interior de los pliegues ariepigléticos (a).
- Tipo IlI: Epiglotis tubular con pliegues ariepigléticos cortos (b).

- Tipo lll: Epiglotis en retroflexion con prolapso en la entrada de la laringe (c).

* Fotos clinicas Dr. Alvarez Neri (en un mismo paciente)

En el servicio de Otorrinolaringologia pediatrica del Hospital Infantil de México Federico
Gomez, se opta por no clasificar a los pacientes dentro de estas categorias; ya que estos
hallazgos, en la mayoria de los casos, se pueden presentar de forma concomitante en un

mismo paciente.

10. TRATAMIENTO MEDICO:

Se reserva para los paciente con laringomalacia leve y moderada. En estos pacientes,
el control por un médico especialista debe ser estricto y constante para determinar el

grado de severidad en la obstruccién y los cambio en el manejo.

Esta establecida la asociacién entre la enfermedad por reflujo gastroesofagico y
laringomalacia; sin embargo, el papel de los medicamentos antirreflujo permanece
controversial; ya que hay una escasez de pruebas que evalien la eficacia de este
tratamiento; debido a que casi todos los estudios estan limitados por el sesgo, falta de

aleatorizacion y grupos de control. El objetivo de su administracion es evitar la inflamacién
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crénica y el edema de los tejidos supragloticos que por consiguiente; aumente la

obstruccién. (28)

Sin embargo, la terapia de supresion de acido se debe implementar en los pacientes que
tienen un diagndstico confirmado de reflujo. Ya que se ha visto que en los pacientes con
laringomalacia con dificultades para la alimentacion y los sintomas relacionados con el
reflujo, tienen mejoria de estos sintomas con dosis altas de bloqueadores H2 (ranitidina

3mg/kg 3 veces al dia). (3)

El uso de los inhibidores de la bomba de protones (omeprazol 1 mg/Kg/dia) o
esomeprazol (1 mg/Kg/dia) deben ser considerado para los sintomas refractarios.
También deben ser implementadas en los pacientes que se someten a tratamiento
quirargico, en el periodo perioperatorio y postoperatorio inmediato hasta su curacion
completa. Los pacientes con sintomas refractarios pueden beneficiarse de la terapia con

inhibidores de bomba de protones durante el dia y bloqueadores H2 por la noche. (3)

Otra via que puede abrirse a la investigacién es el manejo farmacoldgico de la flacidez
laringea por la deficiencia en el control neuro-muscular; sin embargo hasta el momento

ningun farmaco se ha intentando. (11)
Es importante sefialar la importancia del manejo oportuno de las infecciones agudas de
via respiratoria superior en este grupo de pacientes; ya que pueden exacerbar de forma

importe el grado de obstruccion y cambiar por completo el panorama terapéutico.

11. TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La decision de proceder con el tratamiento quirdrgico de la laringomalacia se
determina por la gravedad de los sintomas del paciente. Tradicionalmente los pacientes
con laringomalacia severa eran tratados con traqueotomia, es eficaz evitando la
obstruccién de la laringe, pero presenta numerosos riesgos y complicaciones (mortalidad
entre el 0.9 y 3.3%). Ademas de problemas con el desarrollo de la voz, infeccion,
decanulacion, traqueomalacia segmentaria, estenosis subglética o traqueal; lo que la

hacen una solucion menos que 6ptima, por lo que actualmente debera ser reservada
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unicamente para los casos en los que supraglotoplastia no ha sido exitosa (23, 25).

La supraglotoplastia es un procedimiento endoscopico disefiado para modificar la
anatomia de la laringe supraglética para reducir el colapso y el prolapso en la via
respiratoria. Se ha convertido en la intervencién quirdrgica primaria preferida para

laringomalacia. (3)

12. TECNICA QUIRURGICA:

Una amplia variedad de técnicas han sido utilizadas. En este apartado se tratara
solamente de la técnica fria. La Supraglotoplastia tipicamente implica la divisiéon de los

pliegues ariepigloticos y la escision de la mucosa y/o cartilago aritenoides redundante.

Previo a la realizacion del procedimiento se realiza una laringoscopia directa ya sea con
microscopio operatorio o endoscopios rigidos, con el paciente bajo anestesia general
inhalada y sedacion, permitiendo la ventilacibn espontanea para poder evaluar la

dinamica laringea y determinar la cantidad de tejidos supragléticos a resecar.

Posteriormente, se realiza la introduccion de un laringoscopio de suspension, el cual se
fijla a una mesa especialmente disefiada para ello y se procede a la reseccion de los
tejidos supraglético con microinstrumentos laringeos (tijeras microlaringeas, pinzas de
copas y aspiradores laringeos) ya sea de los bordes posteriores y laterales de la epiglotis,
de la mucosa de los pliegues ariepigléticos o de la mucosa supraritenoidea; puede o no
acompanarse de la suspension de la epiglotis (epiglotopexia). El procedimiento puede
realizarse de forma unilateral o bilateral. La cantidad de tejido a resecar depende de la
importancia de la obstruccidén, esto para evitar el riesgo de insuficiencia laringea y

aspiracién de contenido gastroesofagico en el postoperatorio. (29)

13. CUIDADOS POSQUIRURGICOS:

Concluido el procedimiento el paciente se mantiene con intubacion orotraqueal en
terapia quirurgica, realizando la extubacion dentro de los siguientes 48 horas de forma

ideal. (29) Se debe agregar manejo con bloqueadores H2 o inhibidores de bomba de
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protones; el uso de antibidticos profilacticos no esta indicado de primera instancia, por lo

que deben individualizarse.

Posterior a la extubacién, debe vigilarse la mecanica ventilatoria y posteriormente iniciar la
via oral. Una vez que el patron respiratorio se encuentre normal y sea factible la

alimentacion via enteral (primordialmente por succion), el paciente podra ser egresado.

El control inicial debe realizarse en los primeros 5 dias posquirdrgicos por consulta
externa, donde se evaluara de forma subjetiva la mejoria o resolucion del estridor y la
mecanica de la ventilacién sin dificultad respiratoria. La ganancia de peso y el incremento

de talla son factores que deben valorarse de forma mensual.
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[ll. ANTECEDENTES:

La tasa de éxito de la supraglotoplastia es muy variable; se ha reportado entre el
38% al 100% en las diferentes series. O'Donnell reporta una tasa de éxito del 90%. Muy a
menudo, las tasas de éxito mas bajas se observan en pacientes con otras comorbilidades.
(30)

A pesar de los altos indices de éxito reportados, del 19% a 45% de los nifios requerira
una revision del procedimiento original o la insercién de un tubo de traqueotomia para
evitar la obstruccion. Denoyelle, basado en una serie de 136 lactantes, observé el fracaso
del tratamiento quirdrgico en 5 pacientes y una mejoria parcial de los sintomas en 7
casos, determinando que la presencia de anomalias congénitas asociadas es un factor de
riesgo para el fracaso quirdrgico. Por otro lado, Schroeder encuentra que los pacientes
con enfermedades neurolégicas, hipoplasia mandibular, estenosis subglética superior al
35% y edema laringeo preexistentes tienen mas probabilidades de tener un
postoperatorio complicado, ademas de que los pacientes con comorbilidades neurologicas

y cardiacas tienen una mayor tasa de fracaso en la supraglotoplastia. (31)

Day valoré a 95 niflos que se sometieron a supraglotoplastia, reportando 12 casos (16%)
como fallida. Concluyé que la historia de prematurez (edad gestacional menor o igual a
34 semanas) también debe ser considerado un factor de riesgo para el fracaso

quirargico. (32)

Valera en una serie de 59 recién nacidos tratados quirurgicamente por laringomalacia
severa, concluye que por cada 10 lactantes que requirieren el procedimiento, seis
ameritaran traqueotomia si presentan anomalias cardiacas o un sindrome de
malformacién congénita asociada (en esta serie: secuencia de Pierre Robin y sindrome
de Down). Y establece que en ausencia de comorbilidades; cuando la edad al momento
de la cirugia es menor a 2 meses, esta asociada con una mayor incidencia de fracaso
(6.4%), en comparacion con los nifos operados después de los 2 meses de edad (5.3%).
(33)

Azida concluye que la supraglotoplastia sigue siendo el método mas eficaz para el
tratamiento de la laringomalacia severa. Pero, que los pacientes que mas se beneficiaran
son aquellos con laringomalacia severa que no estd complicada por condiciones

neuroldgicas o problemas médicos multiples. (34)
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En nuestro hospital, se analizé una serie de 200 pacientes sometidos a laringoscopia
directa de 2008 al 2012; se encontré que la etiologia predominante del estridor en
neonatos y lactantes fue la laringomalacia en el 87.2%. El 78.7% se clasificO como severa
y ameritd supraglotoplastia. (22) Sin embargo, valorar el éxito o fracaso de este

procedimiento esta fuera de los objetivos de la tesis citada.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Es fundamental valorar las factores que se asocian al fracaso de |la
supraglotoplastia en Hospital Infantili de México Federico Gémez para establecer una
conducta quirdrgica adecuada, principalmente en nifios con laringomalacia severa con
comorbilidades y de esa forma decidir entre la realizacién de una traqueostomia de
primera intencion o la realizacion de una supraglotoplastia como primera intervencion

quirurgica.
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cuales son los factores que se asocian al fracaso de la supraglotoplastia en el

Hospital Infantil de México Federico Gomez?
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VI. JUSTIFICACION.

La supraglotoplastia es el tratamiento quirurgico de eleccion para la laringomalacia
severa, que si bien, es considerada una intervencién de morbilidades y complicaciones
bajas; no es un procedimiento inocuo. Su realizacion no sélo amerita entrenamiento y
equipo médico-quirurgico especializado; también requiere de una estancia posquirlrgica
en unidad de cuidados intensivos, apoyo mecanico ventilatorio generalmente por 48 horas
y seguimiento de 2 a 3 dias en hospitalizaciéon para vigilancia del estridor residual y
posibilidad de alimentacién sin peligro de aspiracién. Ademas del adiestramiento al

familiar que funge como cuidador primario.

Evaluar los factores que se asocian al fracaso de la misma en nuestro medio, permitira
seleccionar a los pacientes que tendran un mayor beneficio con esta cirugia y evitara su
realizacion en pacientes cuya ganancia serd minima o nula y con un posibilidad mayor de
presentar complicaciones y morbilidades durante el acto quirdrgico o derivada de la

estancia hospitalaria prolongada.
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VII.OBJETIVOS.

GENERAL:

- Identificar los factores de mayor riesgo asociados a fracaso la

supraglotoplastia en nifios con laringomalacia severa.

SECUNDARIOS:

- Conocer el porcentaje de fracaso de supraglotoplastia en nuestra
institucion.

- Valorar si las variaciones en la técnica quirurgica empleada aportan un
beneficio o un riesgo mayor.

- Determinar si en nifios con laringomalacia severa y comorbilidades se

debe realizar como primera intervencién quirdrgica una traqueostomia.
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VIIl.  METODOLOGIA.

LUGAR: El estudio se realizé en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Infantil de México Federico Gobmez, que es una Institucién de tercer nivel de atencion
dependiente de la Secretaria de Salud y que atiende a pacientes de diversos Estados de

la Republica Mexicana.

TIPO DE ESTUDIO: Estudio observacional, retrospectivo y transversal.

POBLACION DE ESTUDIO: Pacientes pediatricos atendidos en el servicio de

Otorrinolaringologia del Hospital Infantii de México Federico Gémez que hayan sido

sometidos a supraglotoplastia por laringomalacia severa en un periodo de cinco afos (01
enero de 2009 al 01 de mayo de 2014).

MUESTRA: La muestra se obtuvo mediante un muestreo no probabilistico de

casos consecutivos.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes hombres y mujeres.

2. Pacientes menores de dos afios con diagnéstico de laringomalacia severa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes portadores de traqueotomia antes de realizar el diagndstico de

laringomalacia severa.

Pacientes con supraglotoplastia previa realizada en otro hospital.

Pacientes en quienes la indicacion de traqueotomia fue por causas diferentes a
obstruccién y/o aspiracion secundarias a laringomalacia (sindrome de apnea
obstructiva del suefio de origen central, traumatismos, tumores de cuello extra
laringeos y otros).

4. Pacientes con patologia concomitante de laringe detectada antes de la realizacion
de la supraglotoplastia (malformaciones congénitas, estenosis subglética,
alteraciones en los movimientos de cuerdas vocales, tumores intralaringeos vy
otros).

5. Pacientes con cirugia de laringe previa a supraglotoplastia y diferente a

laringoscopia directa diagnostica.
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6. Pacientes que requieran de otras cirugias concomitantes de la via aérea.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se revisaron los expedientes de los pacientes con laringomalacia severa
sometidos a supraglotoplastia y se eligieron aquellos que cumplieron criterios de
seleccion. Los datos obtenidos se recogieron en una hoja de recoleccion de datos

disefiada para este estudio (Anexo 1).

ANALISIS ESTADISTICO:

El analisis estadistico de los datos se realizé mediante el paquete estadistico para

las ciencias sociales (SPSS versién 16.0).
Se determind la distribucion de cada una de las variables de estudio.

Se obtuvo una estadistica descriptiva para conocer las caracteristicas de la muestra y de
las variables en el estudio por medio de las frecuencias, las proporciones y las medianas

cuando fue pertinente.

Para saber si alguna de las variables era un factor que se asociara al fracaso de la
supraglotoplastia se uso el coeficiente de correlacién de Spearman, considerandose

estadisticamente significativo cuando la p fuera < 0.05.

DESCRIPCION DE VARIABLES:

Definicién
Variable . Tipo de Variable Categoria
operacional

Condicion organica

que diferencia a dos Hombre
Sexo individuos por sus Cualitativa nominal Mujer

caracteristicas

reproductivas

Tiempo trascurrido ]
Dias
entre el nacimiento o _
Edad Cuantitativa discreta Meses
y el momento de B
i ARoS
realizar la
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Edad gestacional

Apgar 1

Apgar 2

Intubaciones previas

Presencia de

comorbilidades

supraglotoplastia
Periodo trascurrido
desde la concepcion
hasta el nacimiento

Calificacion que se

obtiene al valorar
tono muscular,
esfuerzo

respiratorio,
frecuencia cardiaca,
reflejos y color de la
piel en el recién
nacido en el primer
minuto de vida.

Calificacién que se

obtiene al valorar
tono muscular,
esfuerzo

respiratorio,

frecuencia cardiaca,
reflejos y color de la
piel en el recién
nacido a los 5

minutos de vida.

Necesidad de
ventilacion
mecanica  asistida

via orotraqueal por
dificultad

respiratoria previa a
la supraglotoplastia
Cualquier patologia
presente al

nacimiento o

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa ordinal

Cuantitativa ordinal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Semanas

0a10

0a10

Si
No

Presente

Ausente
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Patologia

Neurolégica

Patologia

Cardiaca

Enfermedad por
Reflujo

Gastroesofagico

Alteracion en la
mecanica de la

deglucién

diagnosticada antes
de la
supraglotoplastia
diferente a
laringomalacia.
Cualquier patologia
presente al
nacimiento 0
diagnosticada antes
de la
supraglotoplastia
que involucre al
sistema nervioso
central o periférico
Cualquier patologia
presente al
nacimiento o]
diagnosticada antes
de la
supraglotoplastia
que involucre al
sistema cardiaco
Conjunto de
sintomas y signos
generados por la
presencia de acido
clorhidrico
patolégico en la via

aérea superior.

Alteraciones
fisiolégicas y
mecanicas que

impidan el paso del

alimento a través

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente
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Patologia de via

aérea inferior

Nino Sindromatico

Presencia de
alteraciones

Craneofaciales

Variaciones en

Técnica quirargica

del tubo digestivo
superior.

Cualquier patologia
presente al
nacimiento o]
diagnosticada antes
de la

supraglotoplastia

que involucre
traquea, arbol
bronquial y
parénquima
pulmonar.

Cualquier sindrome

genético que
presente el
paciente.

Cualquier patologia
presente al
nacimiento o]
diagnosticada antes
de la
supraglotoplastia
que altera la
anatomia normal del
craneo y de la cara
Se consideraran
todas variaciones en
la realizacion de
supraglotoplastia
con técnica fria que
se encuentren
descritas en la hoja

quirurgica del

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente
Ausente
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expediente
Cualquier

procedimiento

_ _ quirurgico que Cualitativa Presente
Epiglotopexia o .
sostenga la epiglotis Nominal Ausente
a la base de la
lengua
Necesidad de
realizar una
traqueotomia
(procedimiento
quirurgico) para
colocar una o
Fracaso de ) Cualitativa Presente
) traqueostomia .
supraglotoplastia Nominal Ausente

(estoma) en el
paciente por
persistir con signos
de laringomalacia
severa posterior a la

supraglotoplastia

ASPECTOS ETICOS:

Por tratarse de un estudio retrospectivo se considera una investigacion sin riesgo,
ya que no se hace ningun tipo de intervencion o modificacién de las variables fisicas,
psicolégicas o sociales de los pacientes, por este motivo no fue necesario pedir el
consentimiento informado de participacion. Ademas de que se mantiene anénima la

identidad del paciente y personal de salud involucrado.
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IX. RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 34 pacientes en el estudio; de los cuales el 61.8% (21
pacientes) fueron hombres y 38.2% mujeres (13 pacientes). La edad al momento de la
supraglotoplastia tuvo un rango de los 12 dias a 1 afio 11 meses, con una mediana de 30
dias. La distribuciéon por grupo etario fue (Tabla 1), 8.7% (3 pacientes) recién nacidos
(menores de 28 dias), 82.6% (28 pacientes) lactantes menores (menores de 365 dias) y

8.7% (3 pacientes) lactantes mayores ( 1 a 2 afos).

De acuerdo a las semanas de gestacién, se encontré una mediana de 38 semanas;
distribuyéndose con el 2.9% (1 paciente) con prematurez extrema (edad gestacional igual
0 menor a 22 semanas), 11.7% (4 pacientes) como prematuros (de 22 a 36 semanas de
gestacién), 82.3% (28 pacientes) de termino (37 a 40 semanas) y 2.9% (1 paciente)

postermino (mayor a 40 semanas).

La calificacién de Apgar al minuto tuvo un rango del 2 al 9, con una mediana de 7,
desconociéndose en 9 pacientes. La proporcion entre el total de pacientes fue de un
41.2% con calificacion de 8. La calificacion de Apgar a los 5 minutos tuvo un rango del 5
al 9, con una mediana de 9, desconociéndose datos en 9 pacientes. La proporcion entre

el total de pacientes fue de un 50.0% con calificacion de 9.
La laringomalacia se estadifico como severa en el 100% de los casos (34 pacientes). El
26.4% (9 pacientes) ameritaron una o mas intubaciones previas a su diagnostico

endoscopico.

El 35.2% (12 pacientes) presentaron laringomalacia como patologia Unica, mientras que el

64.7% (22 pacientes) cursé con una o varias comorbilidades.

Con relacién a las comorbilidades observadas, se encontraron (Tabla 2):

¢ Patologia neurolégica: Estuvieron presentes en el 32.35% (11 pacientes). 11.76%

(4 pacientes) presentaban mas de una alteracidon neurolégica. Las tres mas

frecuentes fueron: crisis convulsivas en un 14.7%, retraso en el desarrollo
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psicomotor con 8.8% y encefalopatia hipoxoisquémica con 8.8%. Este rubro sélo
fue superado por las alteraciones digestivas.

Patologia cardiaca: Estuvo presente en el 11.8 % (4 pacientes) siendo la mas
frecuente la comunicacion inter auricular con un 5.8%. La cirugia cardiaca se
realizo en un 2.9% de los casos como tratamiento en el paciente con la Tetralogia
de Fallot.

Patologia de via aérea inferior: Estuvo presente en el 5.9% (2 pacientes). Siendo
traqueomalacia, enfermedad pulmonar cronica del lactante y broncodisplasia las
encontradas, con un 2.9% de los casos cada una.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico: Estuvo presente en el 44.1% (15
pacientes) de los casos. Fue la patologia que se asocié con mayor frecuencia a
laringomalacia severa.

Alteraciones en la mecanica de la degluciéon: Estuvo presente en el 35.5% (12
pacientes) de los casos. Segunda comorbilidad que se asocid con mayor
frecuencia a laringomalacia severa.

Nifo sindromatico: Estuvo presente en el 17.6% (3 pacientes) de los casos. Siendo
sindrome dismérfico el mas frecuente con un 8.8%. Sindrome de Down, de
Mobious y alcohdlico fetal se reportaron en un 2.9%.

Alteraciones craneofaciales: Estuvo presente en el 23.5% (6 pacientes) de los
casos. Siendo la microcefalia la mas frecuente con un 8.8%. Se asoci6 a Sindrome
de Down, de Mobious y alcohdlico fetal, en un 2.9% con 1 casos cada una de
ellas.

Otras patologias concomitantes encontradas con menor frecuencia se enlistan en
la Tabla 3.

Los hallazgos anatomicos patologicos encontrados durante el procedimiento quirurgico
fueron (Tabla 4):

Alteraciones en la epiglotis: Se encontraron en el 58.8% de los casos (20 de los 34
pacientes). Se consideraron como hallazgos patolégicos los que fueron descritos
como: ‘“epiglotis en omega”®, “epiglotis tubular’, “epiglotis laxa”, “epiglotis
prolapsable”, “epiglotis ptésica” y “epiglotis con mucosa redundante”.

Alteraciones en los pliegues ariepigldticos: Fue el hallazgo mas frecuente. Se

encontraron en el 97.1% de los casos (en 33 Pacientes). Se consideraron como
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patoldgicos, describiéndose como: “pliegues ariepigloticos cortos” 6 “pliegues
ariepigloticos acortados”. Este hallazgo se registré como uni o bilateral.

e Alteraciones de cartilagos aritenoides: Se encontraron en el 91.2% de los casos
(31 Pacientes). Se incluyeron en este apartado los hallazgos descritos como:
“‘mucosa redundante de aritenoides”, “aritenoides redundantes” y “aritenoides

prolapsables”. Este hallazgo pudo ser unilateral o bilateral.

Se encontraron 6 variantes en la técnica quirurgica de la supraglotoplastia. EI 100% de la

cirugia fue con técnica fria. Las variantes son las siguientes (Tabla 5):

e Técnica quirurgica 1: Se realizé corte de pliegues ariepigloticos bilaterales, corte
de mucosa redundante de aritenoides bilaterales y corte de bordes laterales de
epiglotis bilaterales en el 5.8% de los casos.

e Técnica quirurgica 2: Se realizé corte de pliegues ariepigloticos bilaterales, corte
de mucosa redundante de aritenoides bilaterales y corte de borde unilateral de
epiglotis en el 11.7% de los casos.

e Técnica quirurgica 3: Se realiz6 corte de pliegues ariepigléticos bilaterales y corte
de mucosa redundante de aritenoides bilaterales. Fue la técnica mas empleada,
con un 70.5% (24 casos).

e Técnica quirurgica 4: Se realiz6 corte de pliegues ariepigléticos bilaterales y corte
de mucosa redundante de aritenoides unilateral en el 5.8% de los casos.

e Técnica quirurgica 5: Se realiz6 corte de pliegue ariepiglético unilateral y corte de
mucosa redundante de aritenoides unilateral en el 5.8% de los casos.

e Técnica quirurgica 6: En el 14.7% (5 pacientes) se asocié una de las variantes

anteriores con epiglotopexia.

Se efectud cirugia de revisidon en las dos semanas posquirurgicas en el 11.8% de los
casos (4 pacientes). En estos pacientes, se encontré una comorbilidad laringea que no
habia sido diagnosticada antes de la supraglotoplastia. Las mas frecuente fueron el
movimiento paraddjico de las cuerdas vocales y edema supraglético en dos pacientes
(5.9% cada una). Un mismo paciente presenté ambas. Se encontraron dos paralisis de

cuerda vocal unilateral (2.9%).
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Se calculé de forma indirecta la tasa de éxito de la supraglotoplastia en nuestra
poblacion, que fue del 82% (28 pacientes). Se consideré como fracaso, la necesidad de
realizar una traqueostomia posterior a la supraglotoplastia por persistir con signos de
laringomalacia severa y obstruccion respiratoria. ElI 100% de la poblacion con
laringomalacia pura, no amerit6é traqueotomia u otro tipo de tratamiento quirdrgico, por lo

que fueron considerados como éxitos (Grafica 1).

La tasa de fracaso fue del 18% (6 pacientes), de los cuales el 100% presentaba una o
mas comorbilidades asociadas. Dentro del grupo de pacientes con comorbilidades, la
tasa de fracaso fue del 27.2% (6 pacientes). El 72.7% (16 pacientes) tuvieron un

resultado quirdrgico exitoso (Grafica 2).

Se determind si los factores de sexo, edad al momento de la cirugia, edad gestacional,
calificacion de Apgar (1 y 5 minutos) y presencia de intubaciones previas, son factores
de riesgo para el fracaso de la supraglotoplastia mediante una prueba de X% ninguno de

estos tuvo un resultado estadisticamente significativo (p= 0.05).

Se aplicé la misma prueba estadistica a cada una de las comorbilidades asociadas. En
ninguno de los casos, resultdé ser un factor de riesgo estadisticamente significativo

asociado al fracaso de la supraglotoplastia.

La técnica quirurgica mas empleada fue la variante tipo 3 en el 70.5 % de los casos. No
se observé ninguna diferencia estadisticamente significativa, considerando la tasa de
éxitos y fracasos con esta variante. Tampoco se encontrd significancia estadistica

diferencial con las otras variantes quirurgicas empleadas.
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TABLAS Y GRAFICAS:

Tabla 1: Distribucion de nifios con laringomalacia severa por grupo etario.

Grupo etario Proporcion (%)
Recién nacidos 8.7
Lactantes menores 82.6
Lactantes mayores 8.7

Tabla 2: Comorbilidades asociadas.

Patologia Frecuencia Proporcion (%)
Reflujo gastroesoféagico 15 44,1
Alteraciones de la
o B 12 35.5

mecanica de la deglucion
Patologia neurolégica 11 32.3
Alteraciones craneo-

_ 6 23.5
faciales
Patologia cardiaca 4 11.8
Nifio sindromatico 3 8.8

Tabla 3: Otras patologias encontradas con menor frecuencia.

Otras patologias Proporcion (%)
Linfangioma cervical 5.8
Nistagmo congénito 29
Dacroestenosis 29
Hipertrofia pildrica 29

Pie equino varo 29




Tabla 4: Hallazgos quirargicos

Hallazgos Quirurgicos Proporcion (%)
Alteraciones en epiglotis 58.8
Pliegues ariepigléticos
9 P19 97.1
cortos
Mucosa redundante de
91.2

aritenoides

Tabla 5: Variaciones en la técnica quirargica

Técnica quirargica Proporcion (%)
Técnica quirdrgica 1 5.8
Técnica quirdrgica 2 11.7
Técnica quirargica 3 70.5
Técnica quirargica 4 5.8
Técnica quirargica 5 5.8

* La técnica quirurgica 6 no se enlista en la tabla por ser cualquiera de las técnicas

mencionadas asociada a epiglotopexia.
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Gréfica l

Resultado de supraglotoplastia poblacion general

M Exito

M Fracaso

Gréfica 2
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Resultado de supraglotoplastia poblaciéon
comorbilidades

M Fracaso

® Exito

X. DISCUSION.

Con base a los resultados del estudio, se encontré que la presencia de laringomalacia
severa es similar a la reportada en la literatura con relacién al sexo, siendo mas frecuente

en hombres, con una presentacion de 2:1. (1, 3, 28)

La supraglotoplastia se realiz6 con mayor frecuencia en el grupo etario de lactantes
menores, grupo en el cual la laringomalacia es responsable de mas del 60% de los casos

de estridor inspiratorio. (36)

A pesar de que la prematurez en estudios previos se ha asociado a fracaso en la
supraglotoplastia (3), en esta serie no se encontré6 una diferencia significativa como
factor de riesgo. En este estudio, se analizo si la calificacion baja de Apgar (1 y 5 minutos)
y el antecedente de intubaciones previas a la cirugia fueron predictores de falla para la
supraglotoplastia, pero no tuvieron una diferencia significativa; a pesar de que estuvieron
presentes en el grupo de nifios que ameritaron traqueostomia. Olney, en su evaluacion de
54 nifios con laringomalacia, determind que el 41% fueron producto de un embarazo
complicado (27); pero no analiza los factores que se estudiaron en esta serie. Tampoco

se encontrd una referencia de estos parametros en la literatura consultada.
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En esta serie, el 64.7% de los casos presentd una o mas comorbilidades; siendo un
hallazgos mayor al publicado; se reporta que el 20% (6), 25% (29) y 46.2% (27) de los
pacientes con laringomalacia severa presenta una o mas comorbilidades congénitas. La
alta tasa en este estudio se entiende, debido a que el Hospital Infantil de México Federico

Gomez es una institucion de tercer nivel y de referencia a nivel nacional.

Es conocida la asociacion entre el reflujo gastroesofagico y laringomalacia, en esta
poblacion estuvo presente en el 44.1%; contrastando en lo reportado en la literatura: del
63% (37) al 88.6% (38). Esta tasa parece ser menor debida a que en los estudios
consultados calculan la asociacién de esta comorbilidad con la laringomalacia en general
y en esta serie solo se tratd de laringomalacia severa. Probablemente si se agregan los

casos de laringomalacia leve y moderada; la tasa sera similar a la literatura.

Day estudié el fracaso de la supraglotoplastia en 74 nifios con laringomalacia en un
periodo de 6 afnos en un sélo centro terciario (32); un estudio similar al que se reporta,
evaluaron la presencia de comorbilidades neuroldgicas, cardiacas y sindromaticas;
ademas de los factores que se discutieron previamente. Su resultado fue similar, donde
ninguno de estos factores influye para el resultado fallido de la cirugia. Se considera que
la baja tasa de fracasos en combinacién con el pequefio numero de pacientes en cada

subgrupo con estas comorbilidades, limita la capacidad de identificar la significacion.

A diferencia de otros estudios (6) (38), los hallazgos transquirurgicos que se reportan; no
fueron descritos en grados. Debido a que estas alteraciones anatémicas, se encontraron
presentes de forma aleatoria, concomitante y no excluyente entre ellas. Por lo cual, no es
posible emplear alguna de las clasificaciones existentes para los hallazgos endoscopicos
(Por ejemplo: Grado I, Il y Illl) en esta poblacién ya que los tres grados pueden estar

presentes en un mismo paciente.

Con relacién a la técnica quirdrgica empleada: el corte de los pliegues ariepigléticos y
modelacion de cartilagos aritenoides y su mucosa de forma bilateral; es también la técnica
que mas se ejecuta en la literatura consultada. Estando presente tanto en los éxitos como
en los fracasos. (1, 25, 27, 30, 33, 34)

En nuestra poblacion tampoco se demostré que aportara un beneficio o riesgo mayor.
(Tabla Anexo 2)
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La tasa de fracaso en esta serie es 18% del total de la poblacion estudiada y del 27.2% en
los pacientes con comorbilidades. Denoyelle (6), reporta una tasa de fracaso mas baja a
la encontrada en esta serie; un 8.8% del total de la poblacion y del 15% en el grupo con
comorbilidades; el 100% de los fracasos se presenté en pacientes con comorbilidades.
Hwang (36), encuentra una tasa mayor a la nuestra: 34.6% en la poblacion con

laringomalacia aislada y del 83.3% en pacientes con comorbilidades.

En los resultados se estableci6 que se midid6 de forma indirecta el éxito de la
suprolagotoplastia, debido a que el analisis en la poblacion se enfoco en la necesidad de
realizar una traqueostomia para considerarla fracaso. Por lo que la tasa de éxito en esta
serie es del 82% de la poblacién en general y del 72.7% en el grupo de pacientes con
comorbilidades. El 100% de la poblacion con laringomalacia aislada fue considerada
como éxito. La literatura reporta tasas que varian del 79% al 90% para los pacientes con

laringomalacia pura y del 50% para los pacientes con comorbilidades. (6, 25)

XI. CONCLUSION.

La supraglotoplastia es un tratamiento efectivo para la laringomalacia. Los
resultados en nuestros pacientes muestran una tasa baja de fracasos; incluso en los
pacientes con comorbilidades, por lo que se le debe considerar en esta poblaciéon una

opcion quirurgica terapéutica valida antes de la traqueotomia.

Un pequefio porcentaje de pacientes con mal resultado quirdrgico (s6lo el 18%) arrojé un
poder estadistico limitado, lo que puede explicar por qué algunas variables no mostraron
una asociacion significativa con el resultado quirdrgico. Un tamafo de muestra mas
grande seria necesario para determinar esta asociacion, probablemente extendiendo este

estudio a otros centros terciarios.

Aunque hay varios estudios que involucran un mayor numero de pacientes, ninguno de
ellos aborda directamente de forma objetiva el impacto de los factores estudiados en esta

tesis para el éxito o fracaso de la supraglotoplastia.

No se considera que el tamafio de nuestra muestra sea pequeno, porque comparado con

otros estudios, la poblacién recolectada es mayor; ya que la mayoria son a nivel
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multicéntrico. La extension de esta tesis a otros centros hospitalarios terciarios y su
ejecucion de forma prospectiva mostraria mejor exactitud de los resultados de este

estudio.
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XIV. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

El estudio esta limitado por su naturaleza retrospectiva para la recopilacion de

datos.

Otro de los desafios, es la falta de una definicion universal de éxito o fracaso de la
supraglotoplastia. La mayoria utiliza resultados subijetivos, tales como la mejora del
estridor o la resolucion de dificultades de alimentacion para medir el éxito; situaciones que
escapan a nuestra tesis. Esta es un area que deberia ser el foco de un estudio en el

futuro, con un mayor numero de pacientes y a través de mudltiples instituciones.
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XV.  ANEXOS.

ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

REGISTRO| SEXO EDAD 5G FN | APGAR1 | APGAR 2 ||GRADODE LARINGOMALACIA| PN | CUALPN | PC | CUALPC | CC |PBP

CUALPBP | ERGE [AMD| N5 | SINDROME [ ACF [ CUALESACF op ANOCIRUGIA| VTQ_ | EPIGLOTOPEXIA | AEPI | PAEGC
MRA DIPOSQX MNCRL DXCR TQ | DTSGPATQ
*ACOTACIONES

1
|
SEXD: 1= MASCULINO, 2 = FEMENINO |
5D = SEMANAS DE GESTACION !
FN = FORMA DE NACIMIENTO: 1= PARTO, 2= CESAREA !
PN = PATOLOGIA NEUROLOGICA: 1= 51, 2=N0 !
PC = PATOLOGIA CARDIACA: 1= 51, 2= NO !
(C = CIRUGIA CARDIACA: 1=5I, 2=NO [
ERGE = ENFERMEDAD POR REFLUIO GASTROESOFAGICO: 1=51,2=N0_ l
PBP = PATOLOGIA BRONCOPULMONAR: 1 =5, 2= NO ]
AMD = ALTERCION EN LA MECANICA DE LA DEGLUCION: 1=5I, 2= NO |
NS = NINO SINDROMATICO: 1=51, 2= NO !
ACF = ALTERACIONES CRANEOFACIALES: 1= §I, 2= NO :
OP = OTRAS PATOLOGIAS !
VTQ = VARIANTES EN TECNICA QUIRURGICA ! !
TECNICA QUIRURGICA 1 = CORTE DE PLIEGUES ARIEPIGLOTICOS BILATERALES, CORTE DE MUCOSA REDUNDANTE DE ARITENOIDES BILATERALES, CORTE DE BORDES LATERALES DE ERIGLOTIS BILATERALES
TECNICA QUIRCRGICA 2 = CORTE DE PLIEGUES ARIEPIGLOTICOS BILATERALES, CORTE DE MUCOSA REDUNDANTE DE ARITENOIDES BILATERALES, CORTE DE BORDE UNILATERAL DE EPIGLOTIS

TECNICA QUIRORGICA 3 = CORTE DE PLIEGUES ARIEPIGLOTICOS BILATERALES, CORTE DE MUCOSA REDUNDANTE DE ARTENOIDES BILATERALES .

TECNICA QUIRURGICA 4 = CORTE DE PLIEGUES ARIEPIGLOTICOS BILATERALES, CORTE DE MUCOSA REDUNDANTE DE ARITENOIDES UNILATERAL
TECNICA QUIRJRGICA 5 = CORTE DE PLIEGUE ARIEPIGLOTICO UNILATERAL, CORTE DE MUCOSA REDUNDANTE DE ARITENOIDES UNILATERAL
EPIGLOTOPEXIA: 1=81, 2= NO

AEPI = ALTERACIONES EN EPIGLOTIS: 1=8I, 2= NO

PAEGC = PLIEGUES ARIEPIGLOTICOS CORTOS: 1=5I, 2=NO

MRA = MUCOSA REDUNDANTE DE ARITENOIDES: 1=51, 2=NO

DIPOSX = DIAS DE INTUBACION POSQUIRURGICOS

DXCR = DIAGNOSTICO DE CIRUGIA DE REVISION

TQ=1=9,2=N0

DTSGPATQ = DIAS TRASCURRIDOS DE SUPRAGLOTOPLASTIA A TRAQUEOTOMIA

|
|
t
|
T
|
T
|
I
I
|
|
|
1
|
1
|
t
|
T
|
T
|
I
I
|
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Anexo 2

Autor Pacientes Técnica quirargica
Ariepiglotoplastia
Day 74 PRI y
Reduccion de aritenoides
Ariepiglotoplastia
Senders 26 PIg P y
Reduccidén de aritenoides
Hernandez Mundo/Alvarez > Ariepiglotoplastia y
Neri Reduccion de aritenoides
Reduccién de
Zafereo 10 Ariepiglotoplastia y
aritenoides
Ariepiglotoplastia
O’Connor 10 B > /
Reduccion de aritenoides
Ariepiglotoplastia
Zainal 8 P9 P y
Reduccioén de aritenoides
Ariepiglotoplastia
Olney 7 S y

Reduccion de aritenoides
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