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RESUMEN

Se realiza wna evalwacian retrospeciroa dv los
pavientes con estenvsis laringotragneal vistos porel autor
ett ol departamento de otornisolaringelozia, en los it
es 12 anas.

L mwestra consta de 64 pacrentesen log cueles v
analiza I disterbierin por sexu, edad v cawsas de la
extenasis laringatragtical en la gue destaca la intubasian
cndatragueal profosgada en wn 62% de los cusos, sezwida
por ol traumatism favingorragueal en an 185

Neanalrzan alounos aspectos del minesn de estos
SAACTENTET, QUGS e G5 CalegurTas: A RENR QuirTirgt-
co v obsercacidn. Se ecaltia ef éxito de la terapia en base
al parcentage de pactentes jue lagran decanularse poste-
raar gl prataniento v ol tea oo en e dicha decannlacidn
e tealizarse

Frnalmente se realiza wuna revisiin de fa fitera
tura averve del tewa, hacionds henceapnd on fa prevencedn
de la estenosic larmnzatragueal, atacandy diree

SUMMARY

The authar carmes aut a retrospective edalvation
af patientswith laryugotrachead stenoss, whom be attended,
during the last 12 vears vt the ENT deparment

The sample ineludes 64 petients: the distesbution
accarding to sex, age and canes of the laryngatrasheal
stennsts, isanalvzed. A Profonzed endotrachend intulation
stands out 1w 625 of the cases, and larvncotrackeal
tranmma i TN

Some aspects of the patients managemen? are
analvzed, grouped fnte tao categortes: surgieal
management, and observation. The swecess of the therapy
15 evalnated based on the pereentage of patients thar
achieve decannlation after the treatment, and the time
Sfor this decanuulasion ta take place.

Laselya literanure revte is cavried out regarding
the subifect. emphasizing the laryngotracheal stennsts
prevention and spectfically the matn caonses whiech lead vo
this condision such as a prolanged endorracheal intufetion

las catesas que mayarmente fioden en s frodnceon,
como o5 la intubacion endotragueal prolongada,

Palabras claves: Fitenosis laringotragueal,
laringuplasti
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INTRODUCCION

La estenosis laringotraqueal se puede agru-
paren eongénitay adquirida. Se piensaen la prime-
ra, en aquellos nifivs menores de un afio con sinto-
mas de estridor (bifisico o inspiratorio), croup per-
sistente o recurrente, neumonia o atclecta
pulmanar v estridor prolongado post intubacisn™,
Para que una estenosis laringotraqueal congénita
pucda ser caralogada como tal, es requisito que ¢l
lactante previamente no hava tenido maniobra
endoscipicaalguna. Suestudio deberd comprender
una radiografia de térax v de cuello (via aérea) y
endoscopia: laringoscopia directa (para ver la natu-
ralez de Ta estenosis), broncoscopia {para medir el
largo de la estenosis) v medicidn del grado de
estenosis con un tubo de anestesia
tiho de anestesia sin balén N* 3,5 (didmetro inter-
no) no pasa por ¢l lumen subglético en un recién
nacido de término, se podria argumentar que dicho
paciente presenta una estenosis subgldtica congé-
nita. 1n general para medir el grado de estenosis
suhglitica, se pasan tubos de diferentes tamanos y
el que pusa con facihidad o bien la presidn de escape
es entre 10y 25 cms, de agua, éste se anota v s¢
compara el nimero del tubecon ¢l gue le deberiy
worresponder de acuerdo a la edad del paciente, Asi
see puede clasificar las estenosis en grados de Ta IV
segiin sea la obstruccidn del lumen de un 0 a 50%-
de 514 70%, de 71 a 99% o sin lumen detestable,
respectivamente, Esta clasificacidn es vilida sdlo
hasta los seis afios, pero es (il va que no sdlo
permite planificar ¢l tratamiento sino gue también
tiene valor prondstico’™, Enlaexperiencia de Cotron
existe unu estrecha relacidn encre el grado de
estenosis v los resultados. Fn efecto de 251 proce-
dimientos, de todos los grados, presentd un 92% de
éxito, Los de grado L cuvieron un 85% de éxito, los
de grado UL un 70% de éxit y los de grado 1V sélo
un 36% de éxito,

La estenosis laringotragqueal adguirida se
relaciona especialmente con la intubacién proton-
pada, intubacidn raumdtica ¥ traumatismo
laringotragueal 7 En nuestra experiencia, las
causas s frecuentes fueron la intubacién
endoeraguenl prolongada, la traqueostomii, secucla

LI THEsIrn

0 un factor causante de
al (5.1%) como lo es tam-

de T B.CL laringea v trauma laringeo!.
TR

medio

bién las traqueostomias mal hechas (154%) En
Argentina, en la expericncia del Dr. Rolando
Fonscea, las causas principales de estenosis
laringotraguesl fucron lo: ientes automovilist-
cos (65%) v los traumatismos severos de la laringe
en un 15%7%. Seg nte esta estadistica estd
fuertemente seszada por el tipo de pacientes, va
que cndicho centrose concentran los traumatismos,
porser punto de referencia, Influven en la estenosis
laringotraqueal, sca camo causa o bien como factor
coadyuvante, las meséngquimopatis
cientes deben ser considerados de alto riesgo para
los efectos de hacer estenosis laningotragqueal post
intubacién v por consiguiente deben pasar lo mas
precor posible a traguenstomia. Las causas de dafio
laringotraqueal post intubacidn depende de dife-
rentes factores como son: daio directo de la mucosa
secundario a intubacidn a repeticidn, movimiento
del tubo endotraqueal como consecuencia del he-
cho de tragar vio inducido por ¢l ventilador, tubo
endotraqueal demasiado grande o bien baldn infla-
do con una presion sobre 25 cms de agon, sobretodo
si el balén es de alta presion y bajo volumen;
subreinfeceion de zona traumatizada; irritacién qui-
mica causada por residuss de gases esterilizantes
{ixidode erileno} o bien marerial del tubo (cauchok,
prolongado periodo de intubacion; reflujo
pastroesofigico: peso de nacimicnio; traqueosto-
mia post intubacién, intubacion oral, sedacion del
paciente. Existe una relacidn directa entre ¢l peso
de nacimientn v la incidencia de estenosis
subglética™. El reflujo gastroesofigico es un factor
al que cada dia se le atribuye mds importaneia en la
etinpatogenia de la estenosis laringotraqueal. Esto
no esti lo suficientemente demostrado, pero al
menos lo que aparcee claro es que es un factor
coadyuvante, ya que la capacidad rotativa del jugo
gistrico en la mucosa de la via adrea es importan-

. Fstos pa-

Ll periodo de intubacidén endotragueal, es
quizis uno de los factores més significativos en la

producciin de la estenosis laringotraguenl ™ 701
. Whited encuentra que entre 2 v 5 diss de
intubacién hubo un Q% de estenosis karingea, entre
Sy 10dias hubo 4% v entre 10y 24 dias hubo 145,
La rraguenstomia post intubacion produciria el do-
ble de estenosis laringotragueal que los p
sometdos sélo a la intubacion; esto que aparente-
menteesciertoen trabajos hechos en perros, noestd




lo suficientemente demostrado en humanos, y la
explicaciin para la mayor produccidin de estenosis
estaria en la sobreinfeccidn que produciria la tra-
"7 La intubacién nasal tendria menor
incidencia de estenosis laningotraqueal que la
intubacian oral ™. Todos estos factores se deben de
tener en cuenta a objeto de disminwir al miximo las
complicaciones laringotraqueales en pacientes de
una unidad de tratamiento intensive conectado a
ventilacidn mecinica v sometidos a intubacidn
endotragueal prolongada. Entre los afios 1960 v
1970, las estenosis laringotraqueales post intubacion
prolongada fueron del orden de 122 20%; y entre los
afios 1970 y 1980 cstas bajaron al 4 - 8%, Esta
disminucién se ha debido al mejor manejo de enfer-
meria en las unidades de tratamiento intensivo v
rambién al avance tecnoldgico en cuanto a mejor
calidad de tubos de intubacién endotragueal, este-
rilizacién, ventiladores, cre. A pesar de loanterior se
espera que con el tiempo las complicaciones de la
ntubacitn laringotraqueal aumenten, ya que en la
actualidad la sobrevida de la poblacién es mayor v
los cuidados de una UT. L hanllegado a tal grado de
sofisticacion, que mayor cantidad de pacientes gra-
ves son salvados,

(ueostomia

Existe discusion, tanto cn la literatura na-
cional coma internacional, en cudndo es el mejor
momento de pasar de intubacién endotraqueal a
tragueostomia enun paciente sometido a intubacién
endatragqueal y conectado a ventilacion asistida. En
general los lactanres toleran mejor la intubacidn
endotragqueal prolongada, pero de todas manera en
estos nifios |a incubacién prolongada sigue siendo la
primera causa de estenosis lanngotragueal™ . En
los adultos esta relacién entre ¢stenosis
laringotraqueal ¢ intubacion prolongada es mds cla-
a2 Para Stauffer no existe gran diferencia en
cuantn a la incidencia de complicaciones agudas
entre la traqueostomiay laintubacidn endotraqueal:
66% v 62% respectivamente. La diferencia funda-
menral estaria en que las complicaciones de la
trarjuenstomia pueden ser graves v llevarala muer-
e (36% de sangrado). En cuanto a las complicacio-
nes tardias, éstas serfan 63% para la tragueostomia
v 19% para la intubacién endotraqueal™. Stauffer
entiende por estenosis traqueal aquella disminu-
citn del lumen tragueal de 10% o mis, demostrada
con planigrafia anteropostenor. En general en estos
pacientes la anamnesis, examen fisico v la curva

———

Estenosis liringotragueal
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flujo velumen no fueron sensibles para detectar
éstas estenosis®. En lactantes, la estenosis
laringotraqueal post intubacion es de un 2 a 8%
Para Daval las complicaciones de la tragueostomia
es s6lo de 12% v para Astracham de un 14%, sin
ninguna complicacién grave: en cambio las compli-
caciones de la intubacion endotraqueal fueron de
579 2, La gran difcrencia entre los trabajos de
Stauffer v de Daval y/o Astracham, es que mientras
en el trabajo Stauffer las traqueostomias son hechas
por cualquier médico residente (cirujano general,
neurocirujano, urdlogo, erc.), en los tabajos de
Daval v Astracham las traqueostomias las hacen los
otorrinolanngdlogos con téenicas estandarizadas. A
nuestro entender la altaincidencia de complicacio-
nes de las traqueostomias se debe precisamente al
heeho de que éste procedimiento es considerado
como algo menor, de tal manera gue lo hace cual-
quier médico residente vy sin minguna téenica
estandanzado.

El proceso de formaciin de fibrosis es un
process dindmico. Una vee producido ¢l estimulo
para la formacion de la cicarriz, éstasigue desarrallin-
dose hasta llegar 4 su estabilizacion. Esto desde el
puntode vista clinico tiene doble implicancia, Por un
lada esta es la idea central del porqué en laactualidad
s¢ tiende a no resecar la cieatnz estendtica en las
laringoplastias v por otro lade, a nuestro entender, cs
uno de los motivos del porqué los utidlogos afirman
que |3 intbacidn prolongada no produce mavor
estenosis laringotraqueal. En efecto una vez
desintubado ¢l paciente el proceso fibratico puede
seguirevolucionandoy producir la obstruceidn respi-
ratoria tiempo despuds. Los sintomas de estenosis
post intubacidn endotragueal prolongada se pwdu—
cen en promedio un mes post extubacion

FEl estudio pre-operatorio de la estenosis
laringotraqueal adquirida, no difiere mucho de la
congénita. Es importante tener presente gque el
paciente debe tener una evaluacion y normalidad
desde el punto de vista cardioldgico, neurnligico y
de via digestiva (buena deglucidn y no tener reflujo
gastrocsoligicn). Es convenicnte en ciertas ocasio-
nes tener un registro de la vog, tanto por problemas
terapéuticos como legales, Esimportante el estudio
de imagennlogia. La via aérea debie ser estudiada
con radiografia de cucllo (anteroposterior y lateral)
v de térax. Es discutible ¢l uso sistemvitico de la
planigrafia laringea antero posteniory lateral, como
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también lo s ¢l seanner v la resonancia nuclear
nugnética. Lo que no es discutible es el esmdio
endoscopico. L Luringoscopia indirecta vio Ia
fibroscopia laringea son importantes pard ver la
mowilidad de Tas cucrdas vocales, la laringoscopia
dirceta para apreciar la naturaleza de la estenosis, la
broncoscopia para evaluar el largo de la estenosis; v
el prado de la estenosis se¢ mide con un tubo de
tesia sin balon'=.

En términos generales se podria decir de
que existen tres tipos de procedimientos para ¢l
tratamiento de la estenosis laringorraqueal:

a} Dilataciones endoscapicas: Procedimien-
1o en general desacreditado va que se requicre de
miltiples intervenciones, so

hechos hajoanestesi
general, mantiene ul paciente con su preastomia
par ticmpo prolongado y produce gran distorsion de
L laringe, alterando considerablemente la voz. Su
rendimicnto frente a las actuales téenicus de
laringoplastia, es cuestionado no sélo porgque a la
se puede reproducie mayor fibrosis, con la
consiguiente maver cstenosis, sino que también
porguesu eventual dilataciin puede aleanzarse sdlo
st clerta [imite ya que el cricoides es canflago
ar o expandible. Podria rener su indicacion
en lesiones pequenas de rejido blanda,

Resceecion de la estennosis par via
ste tipo de reseccion pucde hacerse
de microcirugia laringea o bien con liser.
Iin la prictica s¢ ha demostrado il en la patologia
de La vid adrea tanto en la eliminacidn de pequenios
nulomis, de pequenos hemangiomas como tam-
hién de pequenas v delgadas membranas gliticas,

) Clirugia abicrtu: Existen diferentes téeni-
cada una con defensores v detractores segin la
experiencia de cada coal, Entre estas téenicas est
la ¢ descompresidn laringorragueal  anceriorn
descompresion con colocacion de mtores- expan-
sidn del complejo ladngorragueal y reconstrucciin
lluu.u hivides, canilago costl,
vepiglotoplasti
reseeciGn ¥ Anastmoes

in

de ¢ SEL L0
septal, pabellan
vascilamead
rerminal, La mayoria de estas té

seolgajos

CEqminG-

as se pueden

Binar con colocaci
rx

Lo

de piel o muces

11 abjetive del presente trabuajo es evaluar
lus principales aspectos que influyen en la estenosis
laringocraguen

como son la etologia, ubicacian de

sia de cobeea v cuclio

la estenosis, tiempo de intubacion endotagqueal
como también el tiernpo de decanulacion post qui-
rirgica. Ademis se¢ evalian las modalidades de
tratamicnto v sus resultados,

MATERIAL Y METODO

Se evalilan retrospectivamente los pucien-
tes con estenosis larfngotrgueal vistos por el autor
el deparmamento cervicofacial del servicio de
otorninolaringotogia, en los dlumos doce afos. Para
este objeto, se revisaron las fichas clinieas para
obtener mnformacidn acerca de las causas de la
estenosis laringotragqueal, tritamicnto realizado en
estos pacientes, v su evoluciin post-tratamiento,

RESULTADOS

La distribucidn por edad muestra que el
47% de los pacientes (30 casos) son menores de 20
anos. Iin este grupo de edad, dos tercios de los casos
son niios menores de 3 afos.

El67% de los pacienres son de sexo mascu-
lino {44 casos) v 33% de sexo femenino (20 casosh

I la tabla N1 se analiza la eriologia de la
estenosis hringotmqueal, destacando por su fre-
cuencia la intubacion endotmgueal enoun 62% (40
Casus).

De los pacientes portadores de estenosis
laringotragqueal  sccundaria  a  intubacidn
endotragqueal, un 75% (30 casos) estuvo intubado
por nuis de 3 dins. En 25% de Tus casos, se
presentd la estenosis habiendo estado los pacientes
intubades por un Hempo mener a 5 dias.

La tabla N'2 muestra la distribucion de los
pacicntes de acuerdo a fa ubicacion de la estenosis
laringocragueal. Se puede apreciar que las regiones
que con mayor lrecuencia se ven afectadas son la
subglotis v la wdguea, en directa relacion con T
ubicacion del baldn del tubo endarragquenl, dado
que ésta condicidn es la principal etiologia de la
estenosis laringotragueal.

Fl tratamiento de estas pacientes se basden
dos modalidades: tratamicnmo guinig
realizd en 49 casos v s6lo observacion, en 13 casos.
tabln N3 se aprecia el tipo de cingia reuliy
da, enumeradas segin su frecuenci. Cabe dest
c .l!«unun pacientes fueron sumetidos s de
e el - realizandose en total 63 procedimien-
ros quinirgicos,

Co, e sc




En la tabla N"4 se anahiza el resultado post-
tratamiento en cuanto a la posibilidad de
decanulacidn, En los pacientes someridos a cirugia
seconsiderd sélo la primera intervencidn, Se puede
apreciar que ¢l 90% de los pacientes sometidos a
cirngia lograron decanularse, versus ¢l 40% de los
que silo fueron observados.

Eltiempo de decanulacién en los pacientes
tratados quirtrgicamente fue de 1 mes, v en los
observados fue de 8 meses en promedio.

El procedimiento quirirgico que se realizé
con mayor frecuencia fue la laringoplastia con inter-
posicidn de cartilago costal (Operacién de Cotton).
En este grupo ¢l rango de edad fue de 5a 45 anos.
Las complicaciones mis frecuentemente observa-
das fueron el enfisema subcutineo, en 2 casos; el
granuloma en ¢l sitio de sutura, en 2 casos; v la
paril cordal en 1 caso. La evaluacién post-
operataria se realizé fundamentalmente con
fibroscopia v gases en sangre arterial. Al momento
de esta publicacidn todos los pacientes estin
decanulados, realizando una vida normal, con gases
arteriales post-ejercicio normales.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El gran avance que ha experimentado la
solucian quirdrgica de la estenosis lanngotraqueal,
se debe al desafio que ha representado en conservar
la laringe v su funcionalidad, no sélo en los casos de
estenosis laringotragueal sino que rambién en los
casos de cincer precoe de lannge. El gran problema
conceptual se presenta con cl crecimiento de la
laringe en los nifios. Este problema se soluciond al
demostrarse que los nifios, al igual que los adultos,
se podian operar siempre v cuando sc respetara los
ntcless de crecimiento laringeo, Cotton fue ¢ pri-
mero en plantearse el desafio de operar nifies pe-
quefios, para lo cual hizo su experiencia en monos,
demostrando que la laringoplastia no afectaba el
crecimiento normal de la laringe
esta experiencia la extrapold a seres humanos des-
cribiendo varias téenicas quirirgicas, especialmen-
te para nifos ™

. Después de

El gran desafio actual es cémo minimizar la
produccion de estenosis laringotraqueal, En ls ac-
tualidad la primera causa de estenosis
laringotragueal, sigue siendo la intubacién
endotragueal prolongada, tanto en nifios como en

Estenosis laringotragqueal
Celedin C, Calderdn M,

Tabla 1

Estenosis laringotragueal. Etiologia

Causa N” de casos G
Intubacidn endotragueal 40 62.5
Traumatismo laringotraqueal 12 187
Traqueostomia 6 93
TBC Laringea 3 4.6
Congénita 2 31
Radioterapia 1 1.5
Toml - — 64 T

Tabla 2
Ubicacion de la estenosis laringotragueal.

Ubicaciin N de casos

25

12
Subglots v rriquea 1t
Gilotis b
Subgloris v glotis [
Subglotis y supraglotis 2
Supraglotis 1
Total _ . i

Tubla 3
Tipo de cirugia en estenosis laringotraqueal.

Tipo de cirugia

Lanngoplastia de cotton 29
Reseccion traqueal con

anastomosis T-T 16
Reseeadn cieatnz+laringofisura

CON tutor 14
Aritenoidectomia v cordopexia 4
Towl 63

Tabla 4
(B! leion post-tratami en eslenosis

laringotraqueal,

Decanulados  rotal

si no

1" cirugia 44 ] 49
Observacian 5 9 15
Toral 50 14 64
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adnlpegi® a0 CEL problema es entonces cdino
I.z_]l.du.al«.uus: laringotgueal pro-
dueida post intuly prolongada El
pran secreto estd en los cuidados de enfermeria,
aacainda directanente las causas (ue mayormente
inciden en la produccion de estenosis en pacientes
conectades s ventilacidn mecinica, A pesar de todos
en estos pacientes, la
aplicacidn de los avances teenoldgicos (mejor cali-
:!.a.{ de tubos, mejor mancio de las infecciones,
s manejodel reflujo gasuvesoigico, erc ) enla
actualidad L intubacion prolongada sighe siendi la
s e estenasis larngotagueal, incluso
e agquellos centos de alia teenolisgia. Es efecn
fque en estos pacientes, producto de la mavor tecno-
logia y del mejor manejo de enfernmeria, se ha
logrado bajar la inedencia de estenos
larngotragueal de 12-2007 en la década del serenta
al 4-8% cn la década de los ochenta™, En la actua-
lidad rondo hace pensar que este poreentaje de lesio-
nes baring nta-
do, products del mejor e los pucientes
graves en las unidades de ratamme nto mtensivo, y Ly
mayor longevidad de L poblacion; con lo cual mayor
cantidud de pacientes gives ¥
dos'™!

lus cuidadas de enfermert

il

5

se ha est

s son salva-

(Jra cansa de estenaosis lanngotragqueal s
las complicaciones de tranuens
laringens, seeuclss deenfermedades
cann son ln TRC y el Wegener, mesenguunopatias
como el lupus, ere. Enon
travnadismo biringorn
mnte de estenosis. En 1

ML EFAUMmansmos
B anulomarnsas

stra expenencia el

pueal fue un faceor impo-
nyaria de los casos de
debio a uo mal manejo del tromnatismoe on los
scivicins de urgencia. En efeero, pacientes
politiinmatizados y ue requerian via acrea

permeible, se les intubabia, se les salucionaba ¢l
problemadel T E G o del polirraumatisme v euan-
dose les queria extubar by estenosis b
ya estaba establecida”™, El trauwmarismo
lavingurraquenl se debe sospechar v busoarlo sobre-
tedo en policonmarizados va que fa falea de diag-
nésticay rratamienta precoz levaa estenosisque ¢s
dificil de trarar, Cuando s¢ sospecha o cnando se
comprucha el tammatisime larin
hacer trugueostanin pard vena

intubacion endotmgual ya gque se corre ¢ nesg
ha

sotragueal

tragueul sedebe
ral paciente v no
de

productr s dafio™ Ll b e nstarmin coineg

causa de estenosis Larde

traguenl dele ser consi-

1

derada como fattopgenid. La tragueostomia hecha
por manos expertas yocon téenica adecoada no
deberia tener complicactones graves y ¢scisas com-
plicaciones leves™ Y0 Diesgraciadamente la tra-
gueostomba es considerada una cirugia menor porlo
aue hubitalmente W realizan los residentes de
diferentes especialidades, Esta cs la causa del por-
qué en el trabajo de Stauffer aparecen tantas com-
pliceciones tnto ves como leves en un 66%.
ol problema nu es pm <o mg,l.lu.nrc la técnica qui-
rirgled per se, sino que gquién hace y como hace la
traqueostomia. Enlaacrualidad he
sidn entie la tragueostamia clisica (cirug
ostomia perct 3 \ nuestro enten-
ste la suficicnte expeniencia sobre esta
iltima téenica motvo por ¢l cual la discusion esta
abicrtd.

Va L

der no

Llama la atencidn en nuestra casuistica la
presencia de estenosis laningotraqueal secundacia a
B laringea, lo cual no es de exomnar ya que la
wbereulosis se resuclve con fibrosis. La TBO
latinges enoun alto porcentaje es secundariaa TR
pulmonur, pero en alrededor de un 3% ¢s prima-
{17 Chile la TBC adn oo ha sido ermdicada,
mativo por ¢l cual se debe pensar en esta patologia
cormo cansante de estenosis lringotogueal.

s un hecho gue la inn
queal profongada prod
estenosis ladngotrgue

suctan leringore-
e mavor incidencin de
Este problema es distinto
enlosadultos que en los nifios, Los ninos en general
tole icjor la intubacion laringormagueal prolon-
sk dado Les caracreristicns apatdmicas de su
s, Creemos que todo paciente que ingr
LT pasa ventilacian asistida se deberd partir con
intubucion endotrgueal, pero si se sospecha que
requerind ventilacion asistida prolungada, deberia
pasarse precozmente i traquenstamia, entendien-
der pon precer aguells rragneostomia gue se hace
centre 5y 7 dias de la intubacion™, La traqueosto-
min precor fucilita los cuidados de enfermeria v
disminove ¢l desgo de estenosis lanngotraqueal.
Existen pacientes de alto riesgo desde e punto de
vista de hacer una cstenosls luringotragueal post

4 una

wrnbacidn prolongada. Estes son pacientes con
mescenguimopatias como el lupus o hipoxia celular
cidniea, en pacientes con insuficiencis cardiac o
insuficiencia respirateda erdnica. Lo estos pacien-
tesconsidenidosdealto nesgo, el pasode intubacion
tinsliringsa a tragicostomia debe hacerse To mis

precos posibile!",



En nuestra expenencia el 753% de los pa-
vientes estuvicron intubados mds de cinco dias v
solo el 25% lo hicieron menos de cinco dias, De los
pacientes que estuvieron intubados menos de cineo
dias {10} casos), el 70% presentaba algin tipo de
patologia considerada de alto riesgo para la produc-
cion de esre tipo de lesiones: lupus en 3 casos; 2
casos de cardiopatia con insuficiencia cardiaca cri-
nica; v 2 casos deinsuticiencia respiratoriacronicat '™
%% La gran discusidn que se produce entre los
médicos internistas v los otornnolaringdlogos, en
general. es el momento en que se debe pasar de
intubacién endotragqueal a traqueostomia. Para
Stauffer la intubacidn translaringea puede estar por
20 dias o mis sin causar problemas. En gencral los
INCETNISES sOn reacios a hacer raqueocstomia precoz
v la norma es que la indiquen como promedio a las
dnssemanas, habiendo casos en que sobrepasan con
creces cste promedio’'™. A nucstro entender esto se
debe a que muchas de las complicaciones no son
vistas por los inten: s debido a que preocupa-
dos de salvarle la vida al paciente, no hay mayor
preocupacion por las lesiones laringeas {salvo que
produzcan dificultad respiratoria al momento de
extubarlo} o bicn porque éstas no se producen
precozmente. En un trabajo efectuado por el autor
sabre estenosis laringotragqueal evaluados en el ser-
vicio de otorrinolaringologia, se pudo comprobar
que ¢l 23% de las estenosis laringotraqueal scoun-
dana a intubacién endotraqueal presentaban las
sintomatologiaentre 15 v 45 dias (promedio 30 dias)
desde el momentode la extubacién ™. Esta produc-
cion tardia de la estenosis laringotraqueal post
intubacién es corroborada por otros autores como
Mamiglia',  Wevmuller™. Las lesiones
lanngotragueales secundarias a intubacién prolon-
gada. nosdlose reducen a la estenosis lanngatraqueal
(que es quizds la mas problematica) sino que tam-
bién a sinequias de la comisura posterior v antenior,
granulomas v parilisis de cuerdas vocales um o
bilaceral '* ™ 2,

Existen muchas técnicas quirdrgicas para
enfrentar la estenosis laringotragueal. En los nifios
en la actualidad existen dos grandes posibilidades:
observar al paciente a la espera de que el complejo
laningotragqueal crezea y asi vencer la obstruccion o
bien practicar una laningoplastia. A nuestro enten-
deren general es prefenible la lanngoplastia va que
st bien es cierto que el tempo corre a favor del nino.,

Fstenasis lanngatragueal
Celeddn C, Calderon M.

en ¢l sentido de dar posibilidad de que el complejo
laringotraqueal crezea y evitar asi la ciragia, por atra
lade hace permanceer por largo tiempao al nino con
traqueostomia. En un nifio v sobretodo en un
lactante, latraqueostomiaes un problema va que los
padres deben aprender muy bien a manejarlaen la
casa, K1 mal manejo de una tragueostomia, sobreto-
do ¢n nifios, puede legar a ser mortal- o porgue la
cinula se tapa o bien porque se sale'™*'. La morta-
lidad por traqueostomia cn nifios segilin algunos
autores oscila entre 2 y 245040

En nuestra experiencia de los 64 pacientes
con estenosis laringotraqueal a 15 nifios sélo se les
observd por diferentes motivos, ya sea porque cran
muy pequefins para laringoplastia, o los padres se
negaron a operarlos tan chicos, o bien quc nos
parecid en ese momento que esperando le podria-
mos solucionar el problema al paciente. De este
grupo un 40%, correspondiente a 6 casos, se
decanularon sin problemas en un lapso de aproxi-
madamente 8 meses. Los restantes 9 pacientes
observados (60%) debieron ir a laringoplastia. La
ventaja de la lanngoplastia es ¢l de evitar la tra-
queostomia prolongada sobre todo en nifios, sc
evira la destruceidn de la lannge con los consigrien-
tes problema de la voz, en el caso de que se opte por
ladilatacién, apane deque eltiempode decanulacidn
es menor. En nuestra experiencia el dempo de
decanulacidn post-cirugia fue de aproximadamente
un mes.

El uso de corticondes es discutido en la
literatura. Aproximadamente en la mitad de nues-
tros pacientes hemos usado infiltracién con
cormcoldes (dexametasona). Nuestra impresion cs
que no ha cambiado para nada la evolucidn de la
enfermedad. Es dificil rabular estos resultados va
que hemos vsado ¢l corticoide en diferentes téeni-
cas quinirgicas. No tenemos cxpeniencia con el uso
deacerato de triameilonona. En la expenenciade A
Maniglia infiltrando con triameilonona la zona de la
cicatriz v dilatando, obtiene buenos resultados con
un éxito de 83% 1,
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Parcee ser que la evaluacion del tipo anaté-
mico de la estenosis, ¢l tamaiio, la evaluacion de las
scouclis neuropsicolégicas, su status respiratonio y
del reflujo gastroesofigico, deberian ser evaluadas
previamente para decidir la estrategia terapéutic
juntoaestoun tratamiento preoperatorio cuidadoso
de lainfeccidn ¢ inflamacion, una meticulosa téeni-
ca quirirgica v cuidados postoperatorios proveeran
grandes posibilidades de éxito, siendo ¢l sitio de la
estenosis v su didmetro los factores mas importan-
tes™7

El éxito del procedimiento, finalmente, ¢s
evaluada a través de la posibilidad de decanulacion
v ausencia de sintomas posteriores. Las tasas de
recuperacion fluetian en la lireratum desde 70 a
3% ™ .

En relacion a los procedimientos terapéuti-
cos, estos pueden ser clasificados en manejo
endoschpico v mancjo quirirgico clisico. El trata-
miento endoscdpico tiene st mavar limitacién mis
en el tipo de estenasis que en la instrumentacién
misma, observindose mavores fracasos en relacion
a colapse cartilaginoso, tragueomalacia, estenosis
circunferencias y mavores de un centimerro. En la
téenica endoscapica la incisidn o reseccidn de Ja
escara, dilataciin v use de tutores, uso de laser G0,
ser YAG, excision de pranulaciones e inves
esteroides, parecen ser los procedimientos mds ut-
lizados ™",

Las téenicas quirdrgicas abiertas mucho mis
difundidas, con abundante material en la liter
internacional, permiten el abordaje de \
las lesiones abservadas, Incluyen la excision de las
lesiones, su sutura termino-terminal v ¢l eventual
uso de tutores, uso de pratesis, microplacas y otros
materiales inertes como hidroxiapacita, vitallium y
polidioxanona, fisura de ericoides, uso de distintos

nuteriales vrgdnicos gue comyudan a las téenicas
que anmentan el lumen, comno el uso de cartilago
costal o auricular, flaps de mioperiosteo, pericardio,
fascia cervical profunda, flaps miocutaneos v
percondrio auricular, Ademds el uso de tutores
externos ¢ intraluminales como Traissac, Aboucker
¥ Montgomery 33748,

En general Ly dilatacion endoscipica seen
cuentra limitada alesiones pequ
que no comprometen ¢l esquelero cartilaginoso,
Par otra parte la reseceidn de la estenosis por via

15, membranosas,

[
e

endoscapica, generalmente suplementada con el
uso de tutores intraluminales, se realiza con instru-
mentos habituales o con ldser.

En relacion a la cirugia abierta, esta se pue-
de dividir en dos puntos:

1- Inc

s16m v colocacidn de tutores
2- Expansidn v reconstruccion
3- Reconstruecian dindmica

4- Laringotraqueoplastias con tubo
endotragueal o en una ctapa

3- Reseccidn  con  anastdmosis

erminoterminal
1- Ineision y eolocacion de tutores:

En esta téenica lo fundamental es el uso de
incisiones en las paredes anterior, posterior y latera-
les del drbol laringotraqueal, Estas téenicas de des-
carga se suplementan con el uso de tutores
intraluminales. Una de las variaciones es ¢l uso de
incisidn en los cuatro cnadrantes del cricoides desa-
rrollada por Cotton. El'Nutor soporta v estabiliza la
estructura, sujeta la cubierta epitalial e impide la
granulacwin y subsecuente escara. Ll tubo estaria
seleccionado cuando la estructura no cs estable o
para anticipar la recurrencia de la estenosis 1.

2. Expansion y reconstruceidn:

a-Interposicion de cartilago o huesoautdlogo
para mantener el ensanchamiento del esqueleto
laringorraqueal, posterior a la incisidn. Lo habitual
es el uso de cartilago de pabellénauricular, cartilago
septal, epiglots. hioides v cartilago costal "%,

b- Injertos compuestos de hueso,
pericondrio, cartilago, mucosa, piel v fascia cervical
superficial ™.

c- Uso de materiales jnertes como
microplacas, placas de hidroxiapatita, vitallium y
polidioxanona '

3- Reconstruccion dindmica:

En esta téenica destaca ¢l uso fundamental
de colgajos miocutaneos vascularizados como colgajo
de esternohioideo (Rotary Door Flaps) y
esternocleidomastoides. Medianre esta téenica ¢l
miseulo suplementa v expande el esquelers
laringotragqueal v la piel ofrece una cubierta interna,
El uso de tutores es eventual 4




