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Estenosis Subglética Adquirida grado Il y IV en pediatria

15 Afos de experiencia en el manejo quirdrgico.

Palabras clave:

ELT (estenosis laringotraqueal)
ESG (estenosis subglética)
LTP (laringotraqueoplastia)

RCTP (reseccion crico-traqueal parcial)



I. Resumen

Antecedentes: La estenosis subglotica (ESG) adquirida es la presentacion mas
frecuente de estenosis de la via aérea en la poblacién pediatrica. El diagndstico
endoscdpico nos permite evaluar la zona de estenosis y determina la extensién de la
misma. Los casos severos de estenosis subglotica mayores al 70% de obstruccion de
la via aérea requieren un manejo urgente para permitir una ventilacion adecuada,
muchas veces son candidatos a traqueostomia y posteriormente la reconstruccion de

la via aérea.

Material y Métodos: Se analizdé una cohorte retrospectiva de pacientes atendidos en la
Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, con diagnéstico de estenosis subglética adquirida severa mayor al 70% de
obstruccion (Grado Il y Grado IV) sometidos a manejo quirdrgico de Reseccion

cricotraqueal parcial (RCTP) en los ultimos 15 afos.

Resultados: Se incluyeron un total de 68 pacientes con diagnéstico de ESG adquirida
severa grado Il y grado IV en el periodo de enero del 2000 a diciembre del 2015. De
estos 45 correspondieron a pacientes del género masculino (66.2%) y 23 del género
femenino (33.8%). Las edades de los casos se encontrardn entre los 2 afos hasta los
15 afios de edad con una mediana de 6 afios. El 75% (51) tenian estenosis grado Il y
17 pacientes (25%), grado IV con 100 % de estenosis. 56 pacientes fueron sometidos
a reseccion cricotraqueal parcial (RCTP) con anastomosis tiro-traqueal en un solo
tiempo quirdrgico. Los restantes 12 casos fueron sometidos a un segundo tiempo
quirdrgico para su decanulacion. El éxito del tratamiento quirtrgico se defini6 como la
decanulacién de los pacientes en nuestra serie fue del 94.1% (64). Las complicaciones
encontradas fueron bajas con un 7.3% de re-estenosis (5 casos), no tuvimos casos de

mortalidad.

Discusion: El porcentaje de éxito y decanulacion en ambos grupos fue del 94.1 % muy
similar a otros centros de referencia internacional como el grupo de Cincinati con un
porcentaje de éxito del 88% y del grupo de Laussane con un porcentaje de éxito del
96%

Conclusiones: Consideramos que la RCTP con anastomosis tiro-traqueal es la técnica
quirtrgica ideal para el manejo de la estenosis subglética severa con un alto
porcentaje de éxito y ha demostrado en las diferentes series ser la mejor opcién de
tratamiento quirdrgico para los pacientes con estenosis subglética adquirida severa,

grado Iy IV.



Il. Antecedentes
Introduccién

La estenosis laringotraqueal (ELT) es un estrechamiento parcial o total de la via aérea
que puede ser de origen congénito o adquirido (1,2).

El sitio de estrechez puede estar presente en la region glética, subglética, supraglotica,

tragueal y/o en varias zonas de la via aérea al mismo tiempo.

La estenosis subglética (ESG) adquirida es la presentacion mas frecuente en la
poblacion pediatrica. Se estima que la incidencia mundial de la ESG adquirida en la
poblacion pediatrica es del 0.7% al 11% sin embargo, se considera que este calculo
esta por debajo de la incidencia real debido a que algunas lesiones pueden ser poco
sintomaticas cuando son pequefias o bien la enfermedad de origen puede provocar la

muerte antes de llegar al diagndstico de estenosis subglética (1, 2, 3).

En el nifio la region subglética es la zona mas susceptible de presentar dafio a
consecuencia de: 1) El cartilago cricoides es la Unica zona de la via aérea que tiene un
anillo circular completo; 2) El epitelio respiratorio que recubre esta zona es delicado y
tiende a deteriorarse con el trauma endotraqueal (intubacion); 3) La submucosa de la
subglotis esta compuesta por tejido areolar laxo que favorece el rapido desarrollo de
edema; 4) La regidn subglética es la porcién mas estrecha de la via aérea pediatrica
(1,2,4).

El trauma laringeo endotraqueal y la formaciéon de estenosis por la intubacién se ha
demostrado tanto en modelos animales (4) como en humanos (5,6,7). Los hallazgos
histopatologicos mas frecuentes son la ulceracion de la mucosa, condritis, necrosis del
cartilago y finalmente la formacion de tejido de granulacion o cicatrizacion que

disminuye la luz laringea produciendo la zona de estenosis (1,2,4,5,6,7).

En el paciente pediatrico con sospecha diagnéstica de ESG adquirida se deben
evaluar los antecedentes de prematurez, intubacion endotraqueal (dias de intubacion,
numero de intentos de intubacion, intubacién urgente o no, diametro de la sonda
orotraqueal), presencia de comorbilidades como sepsis, fecha de inicio de la dificultad
respiratoria y caracteristicas clinicas del estridor (inspiratorio o de tipo bifasico)
(2,3,12,14,41,49).



El estandar de oro para el diagnostico es la endoscopia rigida, la cual se debe realizar
en quiréfano bajo anestesia general ya que nos permite hacer una evaluacion
completa de la via aerea, nos permite la medicion del tamafio y localizacion de la zona
estendtica tomando en cuenta el tamafio de endoscopios 0 sondas de diametro ya
conocido, ademas se debe evaluar la funcién de la laringe (movilidad de las cuerdas
vocales, aspiracion y movilidad de la region interaritenoidea) (2,11,12,13,24).

La clasificacion mas utilizada para evaluar la ESG adquirida es la de Cotton-Myers
(7,13,15,16,19,20,23,24,25) la cual mide el porcentaje de obstruccion de la luz
afectada segun se describe a continuacion:

Grado Estenosis Porcentaje de obstruccion laringea
I Menos 50%
Il De un 51% al 70%
I De un 71% al 99%

v Obstrucciéon Completa 100%

El manejo de la ESG adquirida debe individualizarse dependiendo del grado y
extension de la estenosis, las condiciones generales del paciente, las caracteristicas
de la deglucion (aspiracion), funcion cardio-pulmonar, alteraciones neuroldgicas y

reflujo gastro-esofagico entre otras (3,11,13,29,40).

Los objetivos del manejo quirtrgico de la ESG adquirida son el obtener una via aérea
competente (Util) y preservar una buena funcién laringea (respiracion, proteccion y
fonacion) (3). El resultado final se reporta como porcentaje de decanulacion y
funcionalidad de la via aérea (18,19,20,21,23,28,29,31,45,46,49).

Las estenosis pequefas (grado | y II) pueden ser tratadas de manera conservadora y/o
quirdrgicamente con endoscopia, dilatacion con el uso de laser CO2 y aplicacion
topica de mitomicina (3,8,11,22,47).

En las estenosis mayores de grado Il y IV el manejo actual es el realizar una
reseccion  cricotraqueal parcial (RCTP) y anastomosis tirotraqueal o
laringotraqueoplastia de aumento (LTP) (26,27,33,34,36,37) en pacientes adultos y
pediatricos (21,23,28,29,31,35,38,41,42,43,).



En muchas ocasiones el manejo inicial es la tragueostomia para asegurar la via aérea
y posteriormente el manejo quirdrgico definitivo con laringotraqueoplastia o reseccién

cricotraqueal parcial de acuerdo a los diferentes autores.
Antecedentes Historicos

El tratamiento quirdrgico de la ELT ha sido un reto para los cirujanos durante muchas
décadas. El manejo va desde la realizacién de una traqueostomia, dilataciones, uso de
LASER CO2, laringotraqueoplastia (LTP) con la colocacién de injerto de cartilago
autologo, hasta la RCTP con anastomosis tiro-traqueal. (8,9,10,14,15,16,17,19).

En base a sus estudios preliminares en animales los doctores Fearon Blair y Robin
Cotton (8,9) en 1972 inician su estudio en el manejo quirdrgico de la ESG severa.
Posteriormente en 1974 publicaron los primeros 2 casos de reconstruccién en nifios,
proponiendo la realizacion de una laringofisura a nivel de la zona de estenosis
colocando un fragmento de injerto costal autélogo y férulas endolaringeas con la
finalidad de aumentar la luz laringea, siendo los pioneros de la RLT con interposicién
de cartilago.

Las principales desventajas de este procedimiento han sido 1) Imposibilidad de
resecar el segmento estendtico en forma completa; 2) Superficie irregular o rugosa del
injerto de cartilago que queda en contacto con la luz laringea; 3) Alto riesgo de formar
tejido de granulacion y 4) Dificultad de dar estabilidad al injerto de cartilago.

Los resultados poco alentadores con esta técnica llevaron a los cirujanos a la
busqueda de otras opciones que permitieran la reseccién completa de la porcion
estendtica con anastomosis término terminal para reconstruir la via aérea. Como
resultado en 1975 el Dr. Pearson (9) reporta los primeros casos de RCTP en 6
pacientes adultos con buenos resultados decanulados en 5 casos operados. En 1992
el Dr. Grillo reporta los resultados de 80 pacientes adultos a quienes se les realizd
RCTP y anastomosis tiro traqueal con los siguientes resultados: 18 pacientes resultado
excelente, 48 pacientes buen resultado, 8 satisfactorios y falla en 2 casos (10).

El Dr. Philippe Monnier y colaboradores en 1993 reportaron los primeros 15 casos de
RCTP en pacientes pediatricos manejados con esta técnica y anastomosis tirotraqueal.
Su grupo reporta en el afio 1995 los primeros 26 casos con un porcentaje de éxito del
96% (25 pacientes decanulados) donde el crecimiento de la laringe fue adecuado de
acuerdo a su edad; proponiendo esta técnica como la mejor opcion para el manejo de
la ESG adquirida severa en nifios (19). En su actualizacién del afio 1998 el grupo del
Dr. Monnier reporta un porcentaje de éxito y decanulacién en un 97% para estenosis

grado Il y IV. En el afio 2005 se reporta su mayor serie de casos de 1978 a 2004 con



57 pacientes a quienes se realizo RCTP con un éxito del 97.4% en un solo tiempo y

del 95% en dos tiempos quirargicos (19).

En nuestro pais se ha realizado esta técnica durante los Ultimos afios en el manejo de
la ESG adquirida en pacientes pediatricos. El Dr Alvarez Neri en 2005 reporta su serie
de 22 casos con estenosis subglotica adquirida con un éxito del 88.2% en estenosis

grado 11l y 100% en estenosis grado IV con un seguimiento a 2 afos (20).

En base a lo anteriormente expuesto ademas de ser la ESG adquirida una patologia
frecuente en nuestro medio debido a que somos un hospital de tercer nivel y un
hospital de referencia nacional, consideramos necesario analizar nuestros resultados,

complicaciones y porcentaje de decanulacion en esta patologia de dificil manejo.

Existen algunos factores que se han considerado de mayor o menor riesgo para el
desarrollo de una ESG. Estos factores incluyen los siguientes: Bajo peso al nacer,
edad gestacional (prematurez), tamafio del tubo endotraqueal y duracién de intubacion
(2). Otros factores sistemicos que influyen en el desarrollo de ESG adquirida son: la
enfermedad de reflujo gastroesofagico (32), infeccion sistémica (sepsis), alteracién en
la nutricion y falla en la perfusio-microcirculacién que favorecen el riesgo de necrosis
tisular (2,12). Inmunosupresién, anemia, neutropenia, deshidratacion e hipoxia se han
reportando como factores que influyen en el desarrollo de estenosis laringotraqueal.
(12, 49).



[1l.- Justificacion

La ESG adquirida en poblacion pediatrica ha ido en aumento en los Ultimos afios
después de la introduccion de los sistemas de ventilacion mecénica asistida. Es una

de las causas frecuentes de atencién en nuestro medio junto con la traqueostomia.

El Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional siglo XXI es el Unico centro
hospitalario de referencia a nivel institucional en todo el pais para el manejo quirtrgico
de esta patologia. Por lo cual es necesario difundir nuestra experiencia en el manejo

quirdrgico de la ESG adquirida en nuestro medio.
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IV.- Planteamiento del problema

1.- ¢, Cudl es el porcentaje de pacientes con ESG adquirida grado Ill y IV que pueden
ser decanulados después de realizar RCTP con anastomosis tiro-traqueal?

2.- ¢Cuales son las complicaciones mas comunes con las técnicas de RCTP en

nuestro medio?

3.- ¢ Cual es la frecuencia de re-estenosis subglética en nuestro medio?

11



V.-Objetivos:

1.-Calcular el porcentaje de pacientes con ESG adquirida grado Ill y grado IV que
posterior a ser sometidos a RCTP con anastomosis tirotraqueal pueden decanularse.

2.-Describir las complicaciones mas frecuentes posterior a RCTP con anastomosis
tirotraqueal en pacientes con ESG adquirida grado Il y IV.

3.-Estimar el porcentaje de re-estenosis en pacientes con ESG adquirida grado 1l y IV

sometidos a RCTP con anastomosis tirotraqueal.

12



VI.- Hipdtesis

1.-El porcentaje de decanulacion en pacientes ESG adquirida grado Il y IV operados
de RCTP con anastomosis tirotraqueal es mayor al 80%.

2.-La complicacién mas comun después de RCTP con anastomosis tirotraqueal es la

re-estenosis seguida de la paralisis recurrencial.

3.-El porcentaje de re-estenosis posterior a RCTP con anastomosis tirotraqueal en
nuestro medio es del 15%.

13



VII.- Material y métodos

Se cuenta con una cohorte de pacientes pediatricos con diagnostico de estenosis
subglotica adquirida grado Il y IV sometidos a manejo quirdrgico con RCTP y
anastomosis tirotraqueal, atendidos en este hospital de concentracion nacional Unidad
Médica de alta especialidad (UMAE) Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
en un periodo de 15 afos. Dicha cohorte se analizara de manera retrolectiva para

evaluar los resultados de esta técnica quirdrgica.
7.1.-Lugar del estudio

Se realizard en el departamento de Otorrinolaringologia Pediatrica UMAE Pediatria
Centro Médico Nacional Siglo XXI

7.2.-Universo de estudio

Paciente con estenosis subglética adquirida grado Il y IV que han sido intervenidos

quirdrgicamente de RCTP con anastomosis tirotraqueal.
7.3.-Disefio del estudio

Cohorte retrospectiva

7.4.-Tamafio de muestra

Los pacientes con ESG adquirida de grado lll y IV deben ser tratados quirdrgicamente
con técnicas de reconstruccion laringotraqueal para poder decanularse. Sin la
intervencion médica mediante este procedimiento el porcentaje de decanulacién es
practicamente nulo. Por este motivo, no existe la necesidad formal de un calculo de
tamafio de muestra, ya que no existe un tratamiento alternativo. No seria ético no
intervenir a los pacientes, estando indicada la cirugia, para tener un grupo de
comparaciéon.  Sin embargo, contamos con una cohorte de 80 pacientes que

constituiria la serie mas grande comparada con lo que se ha publicado mundialmente.

14



VIII.- Criterios de seleccion:
8.1.- Criterios de inclusion
1.- Pacientes pediatricos con ESG adquirida

2.- Estenosis Grado Ill o IV de acuerdo a los criterios de Cotton-Myers evaluados por

endoscopia rigida

3.- Movilidad normal de las cuerdas vocales por nasofibroscopia

8.2.- Criterios de no inclusion
1.-Cirugia previa de reconstruccion laringotraqueal
2.-Alteraciones en la mecénica de la deglucion

3.- Pardlisis bilateral de las cuerdas vocales diagnosticadas por nasofibroscopia.

8.3 Criterios de Exclusion
1.-Contraindicacion médica para realizar procedimiento

2.-Enfermedad grave que aumente riesgo médico-quirargico (hematolégica,

neurolégica, digestiva o pulmonar).

8.4 Criterios de eliminacion

Sin datos completos en el expediente clinico

15



IX.- Variables de estudio
Socio-demogréficas
A) Edad

Definicion conceptual: periodo de tiempo que ha pasado desde el hacimiento hasta el

momento actual.

Definicion operativa: afios y meses cumplidos al momento de realizacion del

procedimiento quirdrgico.

Tipo de variable: cuantitativa discreta, escala de medicion de intervalo.

B) Género
Definiciéon conceptual: clasificacién del sexo de un individuo.
Definicion operativa: femenino y masculino

Tipo de variable: cualitativa dicotomica, escala de medicion nominal.

Variables del estudio:
A) Reseccion cricotraqueal parcial (RCTP) con anastomosis tirotraqueal.

Definiciéon conceptual: procedimiento quirdrgico encaminado a aumentar el espacio de
la via aérea estendética a nivel de la subglotis, en donde se reseca el arco anterior del

cricoides y se realiza una anastomosis con el cartilago tiroides y la traquea.
Definicién operativa: RCTP con anastomosis tirotraqueal.

Tipo de variable: Cualitativa dicotémica, escala de medicion nominal.

16



Variable dependiente:
A) Decanulacion

Definicién conceptual: retiro definitivo de la canula de traqueostomia posterior a cirugia

correctiva.

Definicion operativa: si/ no

Tipo de variable: cualitativa, escala de medicién nhominal

Variables que probablemente actien modificando el efecto
A) Tiempo intubacion

Definicion conceptual: dias que permanecié el tubo endotraqueal para apoyo

respiratorio.

Definicion operativa: dias de intubacion

Tipo de variable: cuantitativa continua, escala de medicion de razon.
B) Causa de intubacion

Definicidon conceptual: causa o motivo que origino la necesidad de asistencia mecéanica

ventilatoria.
Definicion Operativa:

Neuroldgica (1); traumatica (2); respiratoria (3); cardiologica (4); congénita (5); otras

(6)
Tipo de variable: cualitativa politmica, escala de medicion nominal.
C) Comorbilidades al momento de la intubacion

Definicién conceptual: enfermedades asociadas durante la intubacion que puedan

favorecer el desarrollo de ESG adquirida.
Definicién operativa:
Sepsis (1) Falla cardiaca (2), descontrol metabdlico (3), desequilibrio acido-base (4).

Tipo de variable: cualitativa politbmica, escala de medicion nominal.

17



D) Grado de estenosis:

Definicion conceptual: Medicion del tamafio de la estenosis subglética Tamafio de la

zona estenotica de acuerdo al porcentaje de obstruccion

Definicion operativa: 1) De 71% al 99% (grado Ill) 2) Obstruccion ccompleta 100%
(grado 1V).

Tipo de variable: cualitativa dicotomica, escala de medicion ordinal.

18



Cuadro 1. Descripcion de las variables

Variable Definicién Conceptual Definicion Tipo de Unidad de
Operacional Variable/escala de medicion
medicién
1.Edad Tiempo que ha vivido unalEdad en afios cumplidos allCuantitativa Afios cumplidos
persona, o lapso de tiempZ‘momento de realizar el|discreta/de razén
transcurrido  desde  elprocedimiento quirdrgico
nacimiento hasta el
instante o periodo que se
estima de existencia de I3
misma.
2.Género Condiciobn organica quelLa que se observe segun las|Cualitativa Masculino
distingue a las personas,|caracteristicas fenotipicas delldicotémica/ Femenino
asi como diferencia dejpaciente nominal
conducta que distingue a|
los organismos
individuales, segin las
funciones que realizan en
los procesos de|
reproduccion y se dividen
en hombres y mujeres.
3.Tiempo de intubacion|Dias que estuvo intubadoNumero de dias que|Cuantitativa Dias
orotraquealmente permanecio intubado continua/de razén
4.Grado de estenosis |Medicion del tamafio de laDe 71% al 99% Cualitativa Grado
estenosis  subglotica en|De 100%, obstruccién ordinal 1]
porcentaje completa v
5. Reseccion Procedimiento Cirugia realizada para manejo|Cualitativa Presente
Cricotraqueal parcial |quirdrgico encaminado alde estenosis subglotica con|Dicotémica ausente
RCTP anastomosis |aumentar el espacio de lareseccion total y anastomosis
tirotraqueal via aérea estenttica alirotraqueal
traves de la reseccion
anterior del cartilago|
cricoides y anastomosis
termino —terminal
6.Decanulacion Retiro  definitivo de laRetiro de canula de| cualitativa Si
canula de traqueostomiatraqueostomia después de No
posterior a cirugiajprocedimiento reconstruccion
correctiva.
Causa o motivo que origino|Neurolégica(l); cualiativa
7.pausa de la la necesidad de asistencia [traumatica (2);
intubacién
mecénica ventilatoria. respiratoria(3);
cardioldgica(4);congénita(5);
otras (6).
8.Comorbilidad Patogias concomitantes allEnfermedades asociadas|Sepsis (1), Variables
momento d intubacion quedurante la intubacibn quelUso  aminas  (2)|cualitativas
pudieron haber modificadofafecte o  favoresca  elDescontrol
el descenlace. desarrollo de ESG adquirida. |hidoelectrolitico (3)
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X.- Andlisis estadistico
11.1 Estadistica descriptiva:
Medidas de tendencia central y dispersién adecuadas para cada una de las variables

11.2 Estadistica analitico: Se estratificara en el analisis estadistico de acuerdo al
desenlace positivo 0 negativo en relacion con la decanulacion tomando como variables
independientes las definidas en el apartado de variables que probablemente actien
modificando el efecto, realizando un andlisis multivariado (no paramétrico), para

plantear algunas hipotesis en relacion con el papel de estas variables.
PROCEDIMIENTOS

1.-Se cuenta con una cohorte de pacientes con estenosis subglética adquirida grado lll
y IV que han sido intervenidos quirdrgicamente de RCPA con anastomaosis tirotraqueal
en el departamento de Otorrinolaringologia Pediatrica del Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

2.-Se realizara la revisién de expedientes clinicos para completar la recoleccién de
datos de manera cegada, es decir, dicha revisién se llevara a cabo por un tercero que
desconoce las caracteristicas de los pacientes y que solo recabard la parte relativa al

estado postquirdrgico.

3.-El seguimiento se realizara a los 3 meses, 6 meses y un afio postquirdrgico, debido
a que los protocolos de estudio mundiales llevan a cabo la recoleccion de la
informacién de esta forma, realizando revisiones laringoscopicas en estos tiempos
para determinar la presencia de tejido de granulacién que pudiera retirarse o incluso
realizar alguna dilatacion. Sin embargo, sabemos y estamos de acuerdo en que el
tiempo final en que la cicatrizacion se establece y puede definirse si un paciente se ha

re-estenosado o no, es al afio postquirdrgico.

4.- Una vez recabados los datos se procederd al andlisis de los mismos por medio del

programa SPSS v.15 para obtencién de resultados y conclusiones.
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Xl.- Factibilidad y aspectos éticos

El tratamiento quirargico de eleccion en la ESG adquirida grado Il y IV es la
reconstruccion quirdrgica con la finalidad de corregir la obstruccién de la via aérea a
nivel subglético para poder decanular al paciente, mejorando su condicién de vida en

ausencia de una canula de traqueostomia.

Los pacientes incluidos en el presente estudio constituyen una cohorte ya intervenida y
la informacion se revisara en forma retrolectiva (cegada), por lo cual el presente

estudio no tiene implicaciones éticas.

De todas formas, se firma una carta de consentimiento informado para el
procedimiento quirdrgico que es una carta general que aplica para todos los

procedimientos quirdrgicos en el instituto (ver anexo 1).

De acuerdo a esto consideramos que el presente estudio se apega a las normas que
dicta el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud. Acorde con este reglamento pertenece al grupo de estudios sin riesgo (titulo
segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos capitulo Unico
articulo 17 apartado 1).

De acuerdo con la declaracion de Helsinki y sus posteriores modificaciones para los
trabajos de investigacion biomédica en sujetos humanos y al instructivo operacional de
la comisién de investigacion cientifica y de los comités de investigacion del Instituto
Mexicano del Seguro social quien lo ubica como un estudio tipo A, sin riesgo, en su

apartado 17 capitulo I.
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XIll.- Cronograma de actividades

ACTIVIDADES 2015-2016 Ene Feb Mzo Abr May Jun Jul Ago Sep
ELECCION Y DELIMITACION DEL TEMA
BUSQUEDA Y SELECCION DE LA BIBLIOGRAFIA
ELABORACION DEL PROTOCOLO
REGISTRO DEL PROTOCOLO
RECOLECCION DE DATOS

ANALISIS DE LA INFORMACION

ESCRITURA DEL MANUSCRITO !
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XIll.- Recursos para el estudio
Recursos Materiales.
Expedientes clinicos.

Expediente electronico del Hospital de Pediatria.

Hojas de recoleccion de datos (elaborada para este fin).

Computadora.

Recursos financieros: no son necesarios.

Recursos Humanos:

Investigador: Dr. Héctor Aguirre Mariscal

Asesor metodoldgico: Dra. Nuria E. Boronat Echeverria
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XIV.- Resultados

Se cuenta con una cohorte de pacientes con estenosis subglotica adquirida grado 1l 'y
IV que han sido intervenidos quirdrgicamente de RCPA con anastomosis tiro-traqueal
en el departamento de Otorrinolaringologia Pediatrica del Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. Un total de 68 pacientes con diagndstico
de estenosis subgloética adquirida grado 1l y IV de acuerdo a la clasificacién de Cotton-
Myers, entre el periodo de enero del 2000 y diciembre del 2015.

Todos los pacientes de esta serie con diagnostico de ESG adquirida postintubacion
grado Ill y IV confirmado por medio de laringoscopia directa y quienes requirieron

manejo inicial con tragueostomia (100%).

Todos los casos se analizaron ya que cumplieron con criterios de inclusion de no tener
cirugia previa de reconstruccion, alteraciones en la mecanica de la deglucién ni
pardlisis bilateral de cuerdas vocales o algun problema que no permitira la
reconstruccion de la via aérea. De estos 68 pacientes 45 correspondierén a pacientes
del género masculino (66.2%) y 23 del género femenino (33.8%). Las edades de los
casos se encontraron entre los 2 afios hasta los 15 afios de edad con una mediana de

6 afios (gréfica 1)

GRAFICA 1

Distribucion por edad de los pacientes incluidos en el estudio
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En cuanto al grado de estenosis, 51 pacientes (75%) pertenecian al grado Il de la
clasificacion de Cotton-Myers, es decir un porcentaje de estenosis entre 71 a 99% y 17
pacientes (25%) fueron grado IV con 100 % de estenosis.

En cuanto a la exploracion dindmica de la laringe evaluada por nasofibroscopia la cual
se realiz6 previa a la cirugia de reconstruccion, encontramos que 46 pacientes (66.2%)
presentaban movilidad normal de las cuerdas vocales, 8 pacientes (11.8%)
hipomovilidad de la cuerda vocal derecha y 6 pacientes (8.8%) hipomovilidad de la
cuerda vocal izquierda. Los nueve pacientes restantes (13.2%) presentaron una
estenosis laringotraqueal compleja con fijacion de la comisura posterior (region

interaritenoidea) por tanto inmovilidad bilateral de las cuerdas vocales (tabla 1).

Tabla 1

Exploracion dindmica preoperatoria de los pacientes incluidos en el estudio

PACIENTES ESTENOSIS SUBGLOTICA ADQUIRIDA n
Movilidad normal cuerdas vocales 46
Paralisis Unilateral 14
Fijacion comisura posterior 8

Solamente 56 pacientes fueron sometidos a reseccion cricotraqueal parcial (RCTP)
con anastomosis tiro-traqueal en un solo tiempo quirurgico. Los casos restantes (11
casos) fueron sometidos a una RCTP mas un procedimiento de laringotraqueoplastia
de aumento para resolver la patologia de la comisura posterior (split posterior). Otro
paciente tuvo doble estenosis (subglética y traqueal) motivo por el cual fue intervenido
en 2 tiempos quirargicos, anastomosis termino terminal de traquea y posteriormente
RCTP. Un sol6 paciente quedo con una estenosis subglética residual que no permitia
la decanulacién, por lo que fue sometido a un segundo procedimiento quirdrgico
consistente en una laringotraqueoplastia de aumento anterior (split anterior). Se
realizaron un total de 80 procedimientos quirdrgicos en los 68 pacientes de la cohorte,
En la tabla 2 se describen los tipos y numero de procedimientos realizados en

nuestros casos.
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TABLA 2

Procedimientos n (pacientes) n (procedimientos) porcentaje
Reseccion
cricotraqueal parcial
56 56 82.3/70
RCTP
RCTP mas injerto
posterior un tiempo
. 7 14 10.2/17.5
quirdrgico.
RCTP mas injerto
posterior dos tiempos
o 3 6 4.4/7.5
quirdrgicos.
RCTP mas injerto 1 2 1.4/2.5
anterior.
RCTP mas
anastomosis termino-
_ ) 1 2 1.4/2.5
terminal de traquea.
TOTAL 68 80 100/100

Tabla 2 Numero y tipo de procedimientos quirurgicos realizados en los pacientes incluidos en el estudio.
Observemos que 12 pacientes fueron sometidos a dos procedimientos quirdrgicos, la mayoria de estos con estenosis

laringotraqueales complejas.
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En cuanto al éxito del tratamiento quirdrgico que se define como la decanulacién de

los pacientes por la presencia de una estenosis subglotica grado Il y IV el 94.1%

fueron decanulados (64) mientras que solo 4 pacientes de los sesenta y ocho casos

no han podido ser decanulados a la fecha, corespondiendo al 5.8% (Tabla 3).

Tabla 3. Exito de la cirugia

Decanulacion Frecuencia Porcentaje
No 4 5.8
Si 64 94.1
Total 68 100

Las complicaciones postquirdrgicas se pueden observar en la tabla 4. Vale la pena

sefialar que no tuvimos casos de mortalidad en nuestra serie. Presentando un indice

bajo de complicaciones con un 7.3% de reestenosis (5 casos).

Tabla 4. Complicaciones postquirdrgicas

Complicaciones Frecuencia %
Ninguna 62 91.1
Reestenosis 5 7.3
Prolapso aritenoideo 1 1.4
Total 68 100.0

En cuanto a los dias de intubacion no encontramos documentado este dato en los

expedientes de 9 pacientes, en los 59 restantes observamos un rango de dias de
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intubacién muy variable desde 3 dias hasta 84 dias con una mediana de 20.8 dias
(gréfica 2).

Grafico 2. Numero de pacientes y dias de intubacién
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Las causas y comorbilidades, por las cuales los pacientes fueron intubados variaron
siendo las neumonias la causa numerdé uno en un 31.6% seguda de lesiones por
traumatismo craneoenecefalico 19.3%. En la tabla 5 se describe en detalle esta
caracteristica que solo estuvo disponible en los expedientes de 57 pacientes.

Tabla 5. Comorbilidades y causas de intubacién

Causa n %
Neumonias 18 31.6
Trauma craneoencefalico 11 19.3
Prematurez 3 5.3
Cardiopatias 9 15.7
Neuroquirdrgicas 3 53
Asfixia perinatal 1 1.8
Postquirargico/cirugia abdominal 1 1.8
Sepsis 2 3.5
Otros 9 15.7
Total 57 100

Se realiz6 un analisis estadistico para determinar si existian diferencias entre el
porcentaje de pacientes decanulados vs el tiempo de intubacion, la causa de la
intubacion, las comorbilidades y el grado de estenosis. No se encontraron diferencias

en estos grupos excepto con el grado de estenosis (Kruskal-Wallis, p=0.020). Tabla 6.

Tabla 6. Factores asociados a decanulaciéon

Decanulacién Dias de Causa de la Grado de

intubacioén intubacién estenosis Comorbilidades
Kruskal Wallis 0.041 0.234 5583 0.336
Significancia 0.840 0.628 0.020 0.569
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XV.-DISCUSION

La decanulacion después de una cirugia correctiva para estenosis de la region
laringotraqueal es la culminacién de un proceso que inicio al momento decisivo de
realizar la traqueostomia (18). El reto para el especialista en via aérea para el manejo
de la estenosis laringotraqueal adquirida es la decanulacion del paciente. La
reconstruccion y cirugia resectiva deberd preservar las funciones laringeas
principalmente con respecto a la respiracion a través de dejar una via aérea
competente con buena calidad de la voz y sin presentar alteracién en la mecanica de

deglucién.

Hay que recordar que el tratamiento quirdrgico dependera de la localizaciéon y la
extension de la zona estendética, ademas de la funcionalidad de la laringe previa a la
cirugia (1,29). Los resultados de éxito de la cirugia para el manejo de la estenosis

laringotraqueal adquirida se basa en base al porcentaje de decanulacién del paciente.

El manejo con diferentes técnicas desde transponer cartilago (laringotragueoplastias)
el uso de férulas, reseccion con laser o dilataciones dependera del grado y tipo de

estenosis.

Las estenosis pequefias grado | y grado Il se manejan mejor con técnicas
endoscopicas de dilataciéon o laringotraqueoplastia de aumento con poca morbilidad y
buenos resultados en la decanulacién de los pacientes hasta un 89% al 97% para

estenosis grado Il (17,21)

Aunque se han reportado un éxito importante en la decanulacion con las técnicas de
expansion- Ward y cols observaron un 93% de éxito en pacientes con estenosis lll,
pero solo del 50% al 67% en las estenosis IV grado (17,37). En las estenosis
subgloticas severas que corresponden a las estenosis grado Il y grado IV los mejores
resultados se han obtenido con la técnica de RCTP y anastomosis tiro-traqueal
introducida en nifios por el Dr Philippe Monnier en el afio 1993 con un porcentaje del

93% de decanulaciéon (Monnier, Fearon).

Los mayores porcentajes de éxito se han reportado con la técnica de reseccion
cricotraqueal y anastomosis tiro-traqueal (17,19,24,28,29,35). Si se comparan los
resultados de la reconstruccion laringotraqueal y reseccion cricotraqueal en nifios con
estenosis grado Il y grado 1V, la tecnica de RCTP y anastomosis tiro-traqueal requiere
un menor numero de procedimientos para alcanzar la decanulaciéon comparado con la
técnicas de RLT (17).
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Las indicaciones optimas para realizar esta tecnica RCTP son: Estenosis subglética
pura, Estenosis grado I, Il y IV y que no exista compromiso o lesion traqueal
agregada.

Se puede realizar en forma opcional cuando involucra mas de dos sitios de estenosis
de la via aérea como seria: estenosis subglética y glotica, Estenosis subglética +
glética + supragl6tica y el término de estenosis extensa acufiado por el Dr Monnier que
consiste en una combinacion de estenosis laringea, subglotica y dafio traqueal

extenso (19).

Las razones por la cual existen los mejores resultados en decanulacion con la técnica

de RCTP y anastomosis tiro-traqueal (arriba del 96%) se asocian a lo siguiente:

1.-Reseccion completa de la estenosis con restauracién de un gran lumen funcional al

usar traquea normal.

2.- Preservacion de la estética laringotraqueal normal
3.-Mucosa totalmente normal de ambos sitios de la anastomosis
4.-No utiliza férulas

5.-Crecimiento normal de la via aérea laringotraqueal a através de los afios hasta la

edad adulta.

La unica serie de casos reportada en poblacion Mexicana corresponde al Dr. Alvarez
Neri en el afio 2005, con un total de pacientes del 22 casos en 3 afios 2000 al 2003 a
quienes se realiz6 RCTP y anastomosis tiro-traqueal, los resultados de éxito para
estenosis subglotico grado Il se reportan del 88.2% y para estenosis grado IV del
100%, con un bajo indice de complicaciones describiendo 1 dehiscencia de la

anastomosis y 77 % de formacion de tejido de granulacién (20).

En nuestra serie de 68 casos del afio 2000 al afio 2015 analizamos todos los casos de
estenosis subglotica adquirida severa grado Il y IV, encontramos un mayor numero de
estenosis subgloticas grado lll, siendo 51 casos correspondiendo al 75% de nuestra

serie

El porcentaje de éxito y decanulacion en ambos grupos fue del 94.1 % muy similar a
otros centros de referencia internacional como el grupo de Cincinati con un porcentaje

de éxito del 88% (23) y del grupo de Laussane con un porcentaje de éxito del 96%(19).

Las complicaciones encontradas en nuestra serie son bajas en cantidad presentando
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hasta hoy unicamente reestenosis en 7.3 porciento de nuestros casos, sin lesién
recurrencial postoperatoria ni dehiscencia de la anastomosis las cuales se reportan en
otras series (23) esto se debe a que la diseccion del cartilago cricoides se debe
realizar en un plano subpericondrico par evitar esta complicacién, un caso de prolapso
aritenoideo a quien realizamos laringotraqueoplastia posterior en un segundo tiempo.
Hasta hoy no hemos tenido mortalidad alguna y sin secuelas postoperatorias en
nuestros casos. Un aspecto a considerar es que los pacientes presentan cierto grado
de disfonia debido a movilizacion de la insercidn anterior del musculo cricotiroideo lo

cual provoca discreta disminucion del tono vocal.

En cuando a la relacion del tiempo de intubacion, la causa de la
intubacién/comorbilidad y el grado de estenosis con la decanulacion solo encontramos
diferencias estadisticamente significativas con el grado de estenosis, en donde a
menor grado de estenosis mayores porcentajes de decanulacion como se evidencia en
la tabla 7.

Tabla 7. Relacién entre el grado de estenosis y el porcentaje

de decanulacion.

Decanulacion
Grado de estenosis Si no Total
Grado 1] 50 1 51
Grado v 14 3 17
Total 64 4 68

Consideramos que la RCTP con anastomosis tiro-traqueal es la técnica quirdrgica
ideal para el manejo de la estenosis subglética severa con un alto porcentaje de éxito
y ha demostrado en las diferentes series ser la mejor opcién de tratamiento quirdrgico

para los pacientes con estenosis subglética adquirida severa, grado 11l y IV.
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Limitaciones del estudio

Con respecto a las limitaciones del estudio, podria ser lo concerniente al tamafio de
muestra, sin embargo, es la experiencia de 15 afios en el manejo de esta patologia, en
un centro hospitalario de tercer nivel de atencion con pacientes complejos, por lo que
consideramos que aporta datos interesantes a la experiencia mundial en el manejo de

estos pacientes en la poblacién pediatrica.
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XVI.- Conclusiones

1.- El porcentaje de pacientes con ESG adquirida fue mayor en pacientes con
estenosis grado Il 83.8 % y IV quel6.2%

2.- El porcentaje de decanulacion después de realizar RCTP con anastomosis tiro-

traqueal fue del 94.1%

3.- La frecuencia de re-estenosis subglética en nuestro medio con la técnica de RCTP
fue del 7.3%

4.- Nuestra morbilidad es baja, sin mortalidad alguna en nuestros casos ni
dehiscencias de la anastomosis.

5.- El grado de estenosis de pacientes con ESG adquirida grados lll/IV sometidos a
RCTP con anastomosis tirotraqueal estan relacionadas con la decanulacion
postquirdrgica
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XVIII. Anexos

Anexo |

Carta de consentimiento informado
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ANEXO I
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
FECHA: Dia Mes Afio Folio 11 11

NOMBRE:

NUMERO DE AFILIACION L I

GENERO: L1

1 Masculino

2 Femenino

EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGIA: |_|_| afios |_|_| meses
GRADO ESTENOSIS

GRADO |

GRADOII

GRADO Il

GRADO IV

MOVILIDAD CUERDAS VOCALES NORMAL ( ) ANORMAL ()

CIRUGIA REALIZADA LTP( ) RCTP ()

COMPLICACIONES PARALISIS

RE-ESTENOSIS

DEHISCENCIA
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DECANULACION

TIEMPO DE INTUBACION

CAUSA DE INTUBACION

MUERTE

Si( )

DIAS

NO ( )

42



	Portada
	Índice General
	I. Resumen
	II. Antecedentes
	III. Justificación
	IV. Planteamiento del Problema
	V. Objetivos
	VI. Hipótesis
	VII. Materiales y Métodos
	VIII. Criterios de Selección
	IX. Variables
	X. Análisis Estadístico
	XI. Factibilidad y Aspectos Éticos 
	XII. Cronograma de Actividades
	XIII. Recursos para el Estudio
	XIV. Resultados
	XV. Discusión
	XVI. Conclusiones
	XVII. Referencias Bibliográficas
	XVIII. Anexos

