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Resumen:

La patologia de la via aérea infantil estd aumentando en los ultimos tiempos,
debido en parte al desarrollo de las unidades de cuidados intensivos pediatricos.
En nuestro medio, la estenosis subglética es la patologia de la laringe que mas fre-
cuentemente precisa intervencion quirargica. Un diagndstico correcto mediante
endoscopia flexible y laringoscopia rigida, con una acertada clasificacion de la
lesién segin la gradacion de Cotton, es muy importante para el éxito final del tra-
tamiento.

Nosotros hemos realizado 6 Laringotraqueoplastias mediante hendidura ante-
rior para tratar estenosis subglética grado 1y II de Cotton, sin ninguna complica-
cion. Todos los pacientes estin extubados y con via aérea natural.

Palabras claves: Estenosis subglotica. Laringotraqueoplastia. Split cricotiroideo

Summary:

The problems in the infant airway are increasing in lasts years. This resulted
from the development of Pediatric Intensive Care Units. In our state, subglottic ste-
nosis is the most common pathology that needs surgical management. A comple-
te diagnosis with flexible laringoscopy and rigid endoscopy, classificated by the
Cotton grading system, is very important for a successful outcome.
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We have performed six Laryngotracheoplasty with Anterior Cricoid Split like
treatment for grade I and II subglottic stenosis. No complications was encounte-
red. All the patients have been extubated.

Key words: Subglottic stenosis. Single-stage laryngotracheoplasty. Cricoid Split.

Introduccion:

La patologia de la via aérea infantil se ha convertido en una subespecialidad de
la otorrinolaringologia pediatrica.

El avance de las Unidades de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) ha per-
mitido la supervivencia de pacientes que antes eran inviables, dando lugar a la apa-
ricion de cuadros que son un reto tanto diagndstico como terapéutico. A su vez, el
propio desarrollo de nuevas técnicas ha propiciado la existencia de complicacio-
nes que antes eran infrecuentes. Todo ello, unido al avance tecnolégico, y a la par-
ticipacion de distintas especialidades, han permitido un gran avance en el conoci-
miento y tratamiento de las enfermedades de las vias respiratorias en ninos'.

A continuacion exponemos nuestra experiencia en este campo, precedido de
una revision bibliografica. Vamos a limitar nuestra exposicion a las estenosis larin-
geas de tipo fibroso, ya sean congénitas o adquiridas, o cicatricial. Son éstas las
causas de estenosis laringea que mas frecuentemente requieren medidas diagnos-
ticas y sobre todo terapéuticas. Obviamos asi otros cuadros frecuentes que no pre-
cisan actitud quirurgica, y sobre todo patologias infrecuentes en la practica clinica
diaria, evitando de esta forma una exposicion mas extensa.

Etiologia:

Las estenosis de la laringe objeto de nuestro estudio se pueden resumir en el
siguiente esquema:

* Supragléticas:
— Atresias
- Sinequias
- Membranas

* Gloticas:
— Membranas

* Subgléticas:
— Membranas
- Estenosis subgloética congénita
— Estenosis subgloética adquirida

22



Si obviamos la laringomalacia, estas son las causas mas frecuentes de estenosis
laringea. La laringomalacia en nuestro centro es la causa mis frecuente de estridor
laringeo en neonatos y lactantes’, pero hasta el momento no hemos encontrado
situaciones en las que hayan sido necesarias actitudes terapéuticas.

La estenosis subglética es en nuestro medio la patologia que mas frecuente-
mente ha precisado actuacidon quirdrgica. En la literatura esta considerada la ter-
cera causa mas comun de problemas congénitos en la via aérea, después de la
laringomalacia y de las pardlisis de cuerdas vocales'’. La region subglotica en el
neonato y lactante es el punto critico de la via aérea. Anatémicamente es el lugar
mads estrecho de la via respiratoria alta, con un diametro de 4,5 a 5,5 mm en un
recién nacido a término, y 3,5 mm en el pretérmino. Ademds, la estructura no
expansible del cartilago cricoides hace que la aparicion de cualquier proceso pato-
l6gico en esta zona disminuya considerablemente la luz. De tal forma es asi, que
un 1mm de edema de glotis provoca una obstruccion del 35 %, mientras que en la
subglotis, 1 mm de edema circunferencial provoca una obstruccién superior al 60
%. Se define por tanto, a la estenosis subgl6tica, como la existencia de una luz
aérea en la region subglética de 4 mm de didmetro o menos, en un recién nacido
a término, y de 3,5 mm o0 menos en un pretérmino.

Se clasifican en congénitas y adquiridas. Podemos decir que la adquirida difie-
re de la congénita en dos puntos: es una complicacion del tratamiento médico y
es en general mas grave. La estenosis adquirida representan el 95 %, y es una
entidad propia principalmente a partir de 1965, fecha en la que comenz6 a utili-
zarse la intubaciéon como medida de soporte para los neonatos en las UCIP°.
Aunque se han descrito diversos motivos que pueden provocar estenosis subgloti-
ca adquirida (trauma externo, traqueotomia alta, infeccién o inflamacién, quema-
duras térmicas o quimicas, tumores, cartilagos distréficos y cirugia de la zona pre-
via), es la intubacién endotraqueal asociada a respuesta inflamatoria exacerbada
la causa mds frecuente. El tiempo prolongado de intubacién es el factor que mas
predispone a la estenosis'.

Las estenosis subgléticas congénitas son infrecuentes, y aun asi es la terce-
ra causa de problemas laringeos congénitos. Son secundarias a fallos en la recana-
lizacién de la luz laringea durante la embriogénesis. A su diagnostico se llega
cuando en la historia clinica del paciente no existen antecedentes de intubacién o
otros tipos de agresiones. Se subdividen segun las caracteristicas del tejido que
compone la estenosis en cartilaginosas, debida a deformidades del cartilago tiroi-
des o tamafo pequeiio de este, y en estenosis de tejido blando, que pueden ser de
tejido de granulacion, fibrosis submucosa o hiperplasia de glindulas submucosas.
Con cierta frecuencia se asocian a otras malformaciones.
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Clasificacion clinica.-

Las estenosis subgléticas, en términos generales, se clasifican en 4 grados, des-
critos por Cotton en 1984 y revisados en 1989, basindose en el porcentaje de obs-
truccion que se aprecia en la endoscopia. Es un sistema adecuado para indicar el
grado de obstruccion, pero tiene el inconveniente que es subjetivo. Por esta razén
Myer, Conner y Cotton establecieron un sistema de gradacion basado en el tama-
fio de tubos endotraqueales®. La clasificacion de Cotton es la siguiente:

* Grado I: Hasta el 50 % de obstruccion.
* Grado II: Desde el 51 % hasta el 70 %
* Grado III: Desde el 71 % al 99 %

* Grado IV: Sin luz perceptible.

Es importante encuadrar toda estenosis subgloética diagnosticada en este siste-
ma de gradacién, ya que nos determinari la eleccion del tratamiento y valoracion
de los cambios en el tratamiento que se produzcan’.

Existen otras clasificaciones para las estenosis subgléticas, como son las de
McCaffrey, y la de Lano, pero son menos utilizadas.

Diagnostico:

A la hora del diagnéstico al ORL se le puede presentar el caso en una de estas
tres situaciones':

Intubados en UCIP.
Traqueotomia, que habitualmente presentan el diagnoéstico establecido.

Los que presentan historia compatible con el cuadro y estin respirando por
vias naturales.

En nuestro caso, siempre nos hemos encontrado el ultimo caso, que es el mas
frecuente.

Las manifestaciones clinicas asociadas a estenosis de la via aérea infantil, son:
estridor, llanto débil o anormal, a veces disfonia, disnea, taquipnea, aspiracion,
episodios de cianosis y/o muerte subita. Cualquiera de las anteriores puede apa-
recer y dependeri de la localizacion de la estenosis y del grado de esta.

Una enfermedad en la laringe afectard una o mds de las tres funciones princi-
pales del 6rgano: fonacién, respiracion y deglucién. Por tanto, en estas lesiones
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aparecera disfonia, disnea o disfagia. Debido a la estrechez de la via aérea infantil,
la disnea es la forma mds frecuente de presentacion, y el signo clinico que acom-
pana a la disnea laringea es el estridor. Por consiguiente, es el estridor, con mayor
o menor grado de disnea, el signo principal en estos pacientes, bien s6lo o acom-
panado de otros.

Segun lo anterior, ante la sospecha de un proceso laringeo que frecuen-
temente aparecera con estridor, debemos investigar en la anamnesis, algunas cir-
cunstancias de interés’:

* Relacion con las tomas alimentarias

e Presencia de otras anomalias congénitas (angiomas)
¢ Antecedentes de traumatismo

* Presencia de fiebre

* Presentacion en el nacimiento o posteriormente

* Relacion con determinadas posturas

* Historia de intubacion previa

e Estridor lentamente progresivo.

De todo lo anterior, en el tipo de lesiones que estamos tratando, los antece-
dentes més importantes serian la prematuridad, la asociacién con otros problemas
médicos y los antecedentes de intubacion.

Una vez realizada esta minuciosa recogida de datos, debe realizarse un exa-
men completo del nifio, especialmente de cabeza y cuello. Este examen debe
comenzar observando al paciente detenidamente, apreciando signos de afectacion
de la via aérea, que incluyen la irritabilidad y falta de suefio. Ademas tenemos elya
mencionado estridor, que habitualmente es inspiratorio. El estridor puede aso-
ciarse a taquipnea, aleteo nasal, tiraje intercostal, supraesternal y abdominal, y por
altimo a cianosis. Ante la duda de la localizacién del estridor, la auscultacion cer-
vical puede facilitarnos la tarea.

No debe dejarse de valorar la voz, que en estos casos seria el llanto: puede ser
débil, entrecortado, anémalo o ausente por completo.

Los estudios radiolégicos pueden ayudar al diagnéstico. La anteroposterior
y lateral de cuello y térax son necesarias. El TAC puede tener utilidad ante la sos-
pecha de determinadas patologias, como serian las compresiones extrinsecas, pero
no en los casos que nos ocupa. La RMN no tiene beneficio en las lesiones laringe-
as congénitas, pero podria ser 1til en algin caso concreto'.
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Hasta este punto se puede tener un diagnostico de presuncion mas o menos
acertado, pero no es hasta que se realizan las técnicas endoscépicas cuando se
alcanza el diagnostico definitivo.

A todo paciente al cual se le sospecha afeccién de la via respiratoria alta deben
ser sometidos a una endoscopia flexible. Nosotros la realizamos en quir6fano con
el paciente monitorizado, bajo sedacion y semincorporado, manteniendo al nifo
con respiracion espontinea. Tenemos preparados en todos los casos material para
intubacién endotraqueal, para realizacién de laringoscopia rigida y para practicar,
en caso que fuese necesario, una traqueotomia. En el caso de las exploraciones de
seguimiento, la realizamos de la misma forma. Ademas, utilizamos en todos los
casos anestesia tOpica de mucosas a nivel nasal y faringolaringeo.

La endoscopia flexible no es una técnica inocua, y tiene sus complicaciones.
Hasta el momento no hemos tenido ninguna de estas ultimas, aunque deben estar
siempre en nuestra mente durante la exploracion. Por ello, nuestra actitud es cau-
telosa a la hora de las indicaciones. Asi, un estridor leve sin disnea y sin otros sig-
nos de insuficiencia respiratoria de vias altas, y por tanto sin necesidad de ingreso
ni de aporte respiratorio, no precisa en nuestra opinion de la endoscopia.
Mantenemos una conducta expectante y de seguimiento estrecho hasta que des-
aparece el estridor.

En la realizacion de la endoscopia flexible deben apreciarse fosas nasales, coa-
nas, civum y estructuras faringeas, ademas de la laringe. Es de gran importancia el
hecho de realizarla en respiraciéon espontinea ya que podemos apreciar la dina-
mica de las estructuras, especialmente 1til en casos de laringomalacia. Debe explo-
rarse a su vez todas las estructuras laringeas detallando las anomalias que se apre-
cien.

Nosotros, cuando apreciamos lesiones gloto-subgléticas con bajo grado de
obstruccion, tratamos no sélo de visualizarlo lo mas cercano posible, sino que
pasamos el nivel de la estenosis para una ripida visualizacion de traquea y carina.
Ello no es siempre posible debido al grado de estenosis, y nunca debe forzarse el
paso del endoscopio. Nos permite de esta manera descartar lesiones distales y
medir la longitud del segmento estenético. A su vez, nos proporciona una idea
aproximada del didmetro de la porcién afectada por la estenosis. Debe tenerse en
cuenta que en estas situaciones el aporte de aire es minimo, uniéndose la esteno-
sis ya existente a la ocupacion de la luz por el grosor del endoscopio, por lo que
es un tiempo de la exploracién fugaz.

Finalmente, es necesaria la exploracion con laringoscopia rigida, el estandar
de oro para el diagnéstico de las lesiones subgléticas segun la literatura. En nues-
tro servicio sélo la realizamos si existen serias dudas tras la realizacion de la flexi-
ble, y como ésta, la realizamos en quir6fano. A nuestro juicio, la principal ventaja
de la técnica es que permite medir con exactitud el didmetro de la estenosis.
Requiere gran coordinacién con el equipo de anestesistas.
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Con los datos anteriores realizamos el diagnéstico definitivo. En las lesiones
subgléticas siempre realizamos la gradaciéon de Cotton, que antes mencionamos.
Cuando utilizamos sélo técnicas flexibles, hacemos la clasificacion de visu.
Creemos que la clasificacion de Cotton, basada en porcentajes y grados con inter-
valos amplios, permite valorar con bastante exactitud el grado de estenosis si lo
comparamos con el didmetro normal segin la edad, especialmente si son lesiones
dnicas y concéntricas. Esta es la situacién con la que mas frecuentemente nos
encontramos. Cuando utilizamos laringoscopia rigida nos basamos en las tablas de
Cotton para tamafos de tubos traqueales. Aunque existen otras clasificaciones
para las lesiones subgloticas (McCafrey, Lano) utilizamos la propuesta por Cotton
por ser la mias difundida y nos permite, por estar mds consensuada, la eleccion del
tratamiento segun el grado de estenosis.

Por ultimo, haremos una breve puntualizacién respecto al reflujo gastroe-
sofagico. Para la gran mayoria de los autores es fundamental el diagnéstico de éste.
Por si solo, puede provocar lesiones laringeas, pero ademas interfiere desfavora-
blemente en la evolucién y en el postoperatorio. Realizamos terapia con omepra-
zol a todos los pacientes diagnosticados y que van a ser intervenidos.

Tratamiento:

El objetivo del tratamiento en las lesiones que nos ocupan es mantener per-
meable la via aérea, conservando la funcién vocal y deglutoria. Todo lo anterior
debe conseguirse intentando evitar a toda costa la realizaciéon de una traqueotomia.

Como ya hicimos referencia en la introduccién, los problemas que surgen en
la via aérea infantil deben ser afrontados en centros hospitalarios de tercer nivel,
con la posibilidad de participacién multidisciplinar, y sobre todo, la existencia de
Unidades de Cuidados Intensivos Pedidtricos al mas alto nivel.

El tratamiento debe ser individualizado para cada tipo de lesién. En nuestro
servicio s6lo hemos necesitado realizar intervenciones quirirgicas sobre estenosis
subgléticas, por lo que a continuacién revisamos el tratamiento para este tipo de
lesiones descrito en la literatura y posteriormente analizaremos nuestra experien-
cia en esta materia.

Las medidas terapéuticas disponibles para la estenosis subglotica:
* Traqueotomia.

* Procedimientos endoscOpicos:
— Dilatacién.
— Laser.
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* Procedimientos de cirugia abierta:
— Procedimientos de expansion:
- Hendidura anterior con o sin injerto de cartilago.
- Hendidura posterior con o sin injerto de cartilago.
- Hendidura anterior y posterior con injerto.
- Four quadrant LTR.

— Resecciones segmentarias:
- Reseccion cricotraqueal primaria.
- Reseccion cricotraqueal de rescate.
- Reseccién cricotraqueal extendida.

La eleccion del tratamiento en cuestion, y consecuentemente, el éxito de la
intervencion, dependeri de la causa de la estenosis, del nimero de intentos falli-
dos previamente, del estado del resto de la via aérea (especialmente la glotis) y
sobre todo, del grado de estenosis’.

En nuestra experiencia s6lo hemos afrontado casos de estenosis subglética de
grado I-II que han sido tratadas mediante laringotraqueoplastias con hendidura
anterior. Otras fueron manejadas mediante vigilancia ambulatoria.

En primer lugar mencionaremos el método mas sencillo, a priori, de los exis-
tentes, la observacion. Siempre de forma estrecha. Los grados I o grados II leves,
que no presenten traqueotomia, y que tengan un cuadro clinico compuesto por
estridor sin tiraje ni trabajo respiratorio intenso, y no presenten otras patologias
serias, pueden ser seguidos estrechamente en consultas, con o sin realizacion de
endoscopias periddicas. Esperamos asi el crecimiento del nifo, y con él, el de su
via aérea y por tanto la solucién del problema. Si se aprecia que no existe mejoria
se plantea el procedimiento quirargico previo siempre a la realizacién de la tra-
queotomia. La observacién en nuestra experiencia es la medida terapéutica mas
utilizada.

El tratamiento endoscopico esti descrito para casos de estenosis con un gro-
sor minimo, es decir, pequefias membranas con bajo grado de obstruccion. Lo mas
utilizado es el ldser CO, aunque el material tradicional tambi€n puede ser utilizado.

Las dilataciones endoscépicas han sido desestimadas en el tratamiento de las
estenosis laringeas de la infancia.

La traqueotomia en ocasiones es el tratamiento inicial, aunque siempre debe
intentar evitarse. A veces es necesario su realizacién para esperar las condiciones
Optimas para un procedimiento quirdrgico definitivo.

Mencionaremos también los procedimientos quirtrgicos para estadios mds
avanzados, como serian las reconstrucciones laringotraqueales con injertos de
cartilago, y las resecciones traqueales y cricotraqueales. Aunque no tenemos expe-
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riencia en estas técnicas, pues no hemos diagnosticado casos de grado tan alto que
las precise, en la literatura existen series de diversos autores con buenos resulta-
dos®. Sea cual sea la técnica seleccionada, debe tratarse de solucionar el problema
en un solo acto quirurgico. El uso de stent o ferulizacion se realiza con diversas
duraciones.

Finalmente vamos a incidir en la laringotraqueoplastia mediante hendidu-
ra anterior, en la cual tenemos mds experiencia.

El Split cricotiroideo anterior fue originalmente descrito como procedimien-
to para neonatos con multiples intentos de extubaci6n ’, intentando de esta forma
evitar la traqueotomia (Cotton 1980). Posteriormente sus indicaciones se exten-
dieron a los pacientes con estenosis subgldtica.

Los criterios de seleccion de pacientes para este procedimiento han sido esta-
blecidos por Cotton '*:

* Dos o mids fallos en intentos de extubacién debido a patologia subglotica.
* Peso superior a 1500 gr.

 No precisar ventilacién asistida en los 10 dias previos.

* Requerimientos de oxigeno menores del 30 %.

* No insuficiencia cardiaca congestiva al menos 1 mes antes.

* No infeccioén aguda de vias respiratorias.

* No medicacion hipertensiva 10 dias antes.

La intervencién consiste en realizar una incision vertical en linea media del
esqueleto laringotraqueal, desde 3 mm por debajo de la escotadura del cartilago
tiroides hasta los 2 primeros anillos traqueales®>™. Para algunos autores con esta
accién de apertura de estas estructuras se permite el drenaje de la mucosa ede-
matosa ampliandose la via aérea. Posteriormente a la realizacion de la incisi6n se
extrae el tubo endotraqueal que se hubiese utilizado, y se introduce uno de mayor
calibre, de forma que los bordes de la incision descrita, a nivel del cartilago cri-
coides, queden separados 3 mm aproximadamente (imagen 1y 2). El tubo se fija
bien a la fosa nasal y se suturan las partes blandas, dejando un drenaje tipo
Penrose. El esqueleto laringeo no se sutura.

El nifio pasa a UCIP donde permaneceri con el tubo endotraqueal entre 9y 14
dias, permitiendo la cicatrizacién de la hendidura anterior en torno al stent que
constituye el tubo, lo que permite un mayor calibre resultante (imagen 3).
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Existen diversas opiniones en cuanto al tratamiento mas apropiado en UCIP
Algunos autores realizan ademis de la sedacién, ventilacién mecinica con parali-
sis de la musculatura, evitando asi los movimientos del tubo traqueal para no favo-
recer cicatrices anémalas. Por otra parte, la ventilacion mecanica y la parilisis de la
musculatura conlleva mas complicaciones pulmonares (atelectasias) y médicas por
las drogas utilizadas".

Como se puede apreciar por la exposicién anterior, igual o mas importante
que la cirugia es la existencia de una UCIP con alto nivel de capacitacion, ya que
unos cuidados postoperatorios correctos son imprescindibles, especialmente evi-
tando la extubacién accidental, y los problemas derivados de la intubacién pro-
longada.

Las complicaciones descritas para esta técnica serian: atelectasias, neumonia,
malposicion del tubo endotraqueal, extubacién accidental, oclusién del tubo,
infecciones de la herida, tejido de granulacién, reestenosis, y fistulas traqueoeso-
fagicas. Estin también descritos sindromes de dependencia a firmacos y parilisis
de la musculatura respiratoria'**.

En nuestro centro hemos realizado 6 intervenciones quirdrgicas para solucio-
nar problemas de la via aérea. Cinco casos fueron estenosis subgléticas adquiridas,
y s6lo una congénita. Una de ellas era un grado II de Cotton, y el resto grado 1.

Todos los pacientes presentaron estridor acompanado de trabajo respiratorio
con tiraje supraclavicular y subesternal. Cianosis ocasional. Esto determiné que
ninguno de ellos pudiera ser dado de alta para seguimiento estricto por lo que se
decidi6 medidas intervencionistas.

Se realizaron por tanto 6 laringotraqueoplastias mediante descompresion
anterior. En ningin caso fue necesario la colocacién de injertos de cartilago. No
existieron complicaciones de interés a nivel local ni general. La técnica utilizada
fue la descrita anteriormente.

Todos lo pacientes se extubaron sin problemas Y no requirieron nuevas intu-
baciones ni tratamientos. S6lo uno de los pacientes volvié tras 1 semana del alta
por presentacion de estridor, resolviéndose el cuadro con corticoterapia y sin
necesidad de asistencia ventilatoria.

Estudios posteriores de la calidad de la voz ain no han sido realizados, aun-
que nuestra impresion subjetiva es que ésta es adecuada y no causa trastornos en
las relaciones sociales de los nifios.

30



Conclusiones:

Las alteraciones de la via aérea infantil requieren equipos multidisciplinares y
su manejo debe realizarse en hospitales de tercer nivel, donde el otorrinolaringo-
logo juegue un papel fundamental.

La estenosis subglética, en nuestro medio, es la patologia de la via aérea del
nifio que mds frecuentemente precisa ihtervencion quirargica.

La descompresion anterior cricotiroidea (split) es el método de eleccion para
el tratamiento de las estenosis subgloéticas de grado 1y II de Cotton, siendo nece-
sario disponer de equipos bien formados en este campo: anestesistas, personal de
quir6fano y médicos y enfermeras de U.C.LP.
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Imagenes y tablas
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Imagen 1:

Incision vertical en linea media
del esqueleto laringotraqueal,
desde 3 mm por debajo de la
escotadura del cartilago tiroides
hasta los 2 primeros anillos tra-
queales.

Imagen 2:

Se introduce un tubo endotra-
queal de mayor calibre, de forma
que los bordes de la incision des-
crita, a nivel del cartilago cricoi-
des, queden separados 3 mm
aproximadamente.

Imagen 3:

El nifio pasa a UCIP donde per-
manecerd con el tubo endotra-
queal entre 9 y 14 dias, permi-
tiendo la cicatrizacién de la hen-
didura anterior en torno al stent
que constituye el tubo, lo que
permite un mayor calibre resul-
tante.
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