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Resumen Aunque la incidencia de estenosis subgldtica (ES) adquirida ha disminuido en las unidades de
cuidados intensivos pediatricos, continda siendo un problema de dificil manejo, principalmente
por las complicaciones perioperatorias. Entre Mayo de 1989 y Mayo de 2003 Fueron asistidos

88 pacientes con diagndstico de (ES) abarcando desde la etapa de recién nacido hasta 14 afos. Setenta y nueve
fueron adquiridas y 9 congénitas. Se efectuaron 130 procedimientos quirurgicos entre los que se incluyen 14 la-
ringofisuras (LF), 24 laringotraqueoplastias (LTP), 68 traqueostomias y 24 dilataciones. De los 14 pacientes con LF
10 estan decanulados (71,4%) y tenian un porcentaje previo de estenosis del 70% de la luz. Los cuatro que fa-
llaron en la decanulacion tenian un porcentaje de estenosis del 88%. De las 24 LTR, en 17 los injertos fueron sos-
tenidos por un tubo en “Y” por 84 dias sequidos por una traqueotomia transitoria y en 7 se dejé un tubo naso-
traqueal por 14 dias. Si excluimos dos pacientes que fallecieron luego de tres y cuatro meses de la operacion, el
porcentaje de decanulacion es del 95,8%. Un nifio no pudo ser decanulado y se le repitio una LTP recientemen-
te. En el andlisis global de mortalidad, incluimos 18 pacientes: 9 por patologias asociadas no vinculadas a la ope-
racion, 5 preoperatorias y 4 postoperatorias. Todas las muertes preoperatorios y el 50% de las postoperatorias
fueron accidentales y se debieron a obstruccion de la traqueostomia. Los buenos resultados obtenidos con la in-
tervencidon quirurgica, sugieren un enfoque terapéutico precoz y agresivo para lograr una decanulacion tempra-
na y disminuir el nimero de complicaciones.

Palabras Clave: Estenosis subgldtica - Reconstruccion laringotraqueal — Laringofisura

Summary The overall incidence of subglotic stenosis (SS) has decreased in the pediatric intensive care units

(ICU). Nevertheless, SS is still an entity of difficult management, basically due to its periopera-
tive complications. Between May / 1989 and May / 2003, 88 patients with SS were treated in our
institution. Ages ranged from newborns to 14 years old. Seventy-nine SS were acquired, and the remaining nine
were congenital. We performed 130 surgical procedures: 14 laryngo-fissures (LF), 24 laryngotracheoplasties
(LTP), 68 tracheostomies and 24 dilations. Ten patients treated by LF had stenosis of 70% of the lumen, and are
currently decanulated. The other four patients had stenosis of 88% of the lumen, and failed decanulation.
Among patients treated by LTP, the successful decanulation rate was 95,8%. One of those patients had a redo
LTP recently. The global mortality rate was 20,45% (18 patients). Nine patients died of co-morbid conditions
unrelated to the surgical procedures. Five patients died of preoperative complications, and four of postopera-
tive complications. All preoperative deaths and 50% of postoperative deaths were due to accidental obstruc-
tions of the threcheostomies. Our good results obtained with the surgical procedures suggest that a prompt and
aggressive approach to SS can increase the successful decanulation rate and decrease the overall rate of com-
plications.

Index words: Subglottic stenosis - Laryngotracheoplasty - Laryngofissure



Dr. V. Defago y col. Rev. de Cir. Infantil 15 (1, 2, 3, 4) 2005

23

Ainda que a incidéncia de estenose subgldtica (ES) adquirida tenha diminuido muito nas
Resumo . . . . e . o .

unidades de cuidados intensivos pediatricas, continua sendo um problema de dificil manuseio,

principalmente pelas complicacées peri-operatdrias. Entre maio de 1989 e maio de 2003 foram
atendidos 88 pacientes com diagndstico de ES, de recém-nascidos a 14 anos de idade. Setenta e nove foram
adquiridas e 9 congénitas. Realizaram-se 130 procedimentos cirurgicos entre os quais se incluem 14 laringo fis-
suras (LF), 24 laringotraqueoplastias (LTP), 68 traqueotomias e 24 dilatacées. Dos 14 pacientes com LF, 10 estdo
sem cdnulas (71,4%) e tinham uma estenose prévia de 70% da luz traqueal. Os quatro, nos quais a retirada da
canula falhou tinham estenose de 88% da luz traqueal. Das 24 LTF, em 17 os enxertos foram sustentados por
um tubo em “Y” durante 84 dias, sequidos por traqueotomia transitdria e em 7 deixou-se um tubo nasotraqueal
por 14 dias. Excluindo-se os pacientes que morreram até 3 ou 4 meses da operacdo, a porcentagem de decanu-
lacdo é de 95,8%. Um menino ndo pode ser decanulado e se repetiu uma LTP recentemente. Na analise global
de mortalidade, incluem-se 18 pacientes: 9 por patologias associadas ndo relacionadas a operacdo, 5 pré-oper-
atorias e 4 pos-operatorias. Todas as mortes pré-operatorias e 50% das pOs-operatdrias foram acidentais e decor-
reram da obstrucdo da traqueotomia. Os bons resultados obtidos com a intervencdo cirurgica sugerem um
enfoque terapéutico precoce e agressivo para alcancar uma decanulacdo precoce e diminuir o numero de com-

plicacées.

Palavras chave: Estenose subgldtica - Reconstrucdo laringotraqueal - Laringo-fissura

La incidencia actual de este-
nosis subglotica (ES) adquiri-
da ha disminuido considera-
blemente manteniéndose en cifras que van del 0 al
2%". Este reducido niumero de pacientes requiere un
adecuado manejo que incluye distintas alternativas
de acuerdo a la presentacién clinica y severidad de la
lesion. La eficacia demostrada por las intervenciones
quirdrgicas destinadas a la reconstruccion laringotra-
queal han llevado a un manejo mas agresivo de esta
patologia para lograr la decanulacion precoz. El obje-
tivo de este trabajo es mostrar nuestra experiencia
con el manejo de ES en pediatria y poner en eviden-
cia que los factores de riesgo residen principalmente
en los periodos pre y postoperatorios y no durante la
correccién quirurgica.

Introduccion

Se revisaron 88 historias clini-
cas de pacientes con diagnoés-
tico de estenosis subglética
que permanecieron internados entre el mes de mayo
de 1989 y mayo del 2003 en el Hospital de Nifios de la
Santisima Trinidad y otras cinco Instituciones de la
ciudad de Coérdoba. Se trata de un estudio retrospec-
tivo, lineal y descriptivo que abarcé un grupo etareo
desde el periodo neonatal hasta los 11 afios al mo-
mento del diagndstico, hallandose 79 ES adquiridas y
9 congénitas.

Material y método

En algunos nifios se identifico la ES y se mantuvo
conducta expectante sin indicar ningun otro procedi-
miento quirdrgico. En otros se efectud laringofisura
(LF) luego del estudio endoscopico que se realiz6 des-
pués de por lo menos tres intentos fallidos de extuba-
cion. La técnica consistié en seccion del cartilago cri-
coides, primer y segundo anillo traqueal e intubacién
nasotraqueal por dos semanas. Tambien se practicé
laringotraqueoplastia (LTP) con injerto de cartilago
costal anterior, posterior, o ambos, dejando como tu-
tor un tubo en Y de silicona (Silmag®) o un tubo na-
sotraqueal de silicona, segun técnica descripta previa-
mente?.

Sesenta y cuatro de las 68 traqueostomias fueron
indicadas como medida inicial de tratamiento y de
ellas 28 fueron posteriormente operadas. Se efectua-
ron dilataciones con bujias tipo Phillips, sélo en este-
nosis membranosas o leves que pudieran responder
ante un reducido numero de procedimientos.

Se identificaron las causas de morbimortalidad en
cada uno de los grupos. El seguimiento varié de 2 me-
ses a 14 afios y se evaluaron las condiciones de voz y
actividad fisica.

En los 88 pacientes se regis-
traron 130 procedimientos.
En 12 nifos se identificé la ES
y se mantuvo conducta expectante. En 11 pacientes

Resultados
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se realizaron 24 dilataciones. Tres respondieron favo-
rablemente y 8 no mejoraron o agravaron su situa-
cion. Los niflos que tuvieron buena respuesta presen-
taron una estrechez promedio del 55% (rango 40%-
60%) previo a la dilataciéon. Los 8 pacientes que no
respondieron a las dilataciones tuvieron una esteno-
sis promedio del 65% (rango 30%-90%) y dentro de
este grupo 3 fallecieron por patologias asociadas.

En 14 pacientes se efectud LF. El diagndstico se rea-
lizd a los 78 dias de vida promedio y la operacién a los
85. No hubo mortalidad operatoria ni postoperatoria
vinculada a la técnica quirurgica. El porcentaje de ex-
tubacion fue del 71,4%. En 10 pacientes se logré un
calibre adecuado de la via aérea y entre ellos se regis-
traron 3 complicaciones: dos extracciones accidenta-
les de tubo nasotraqueal en la que un nifio pudo ser
reintubado sin consecuencias y otro al que le se pro-
voco una falsa via hacia mediastino prolongando el
tiempo de permanencia del tubo nasotraqueal. Un
tercer paciente sufrié hipoxia por obstruccién del tu-
bo endotraqueal. El porcentaje de estenosis previo al
procedimiento fue del 70% con un rango de 45% -
90%. El tiempo de intubacion durante el periodo pos-
toperatorio fue de 12,7 dias.

En cuatro pacientes no se logré permeabilidad su-
ficiente de la via aérea y hubo que realizar traqueos-
tomia. En un caso fue un procedimiento de emergen-
cia ante una extraccion accidental del tubo nasotra-
queal que no pudo recolocarse. Otro paciente fallecié
por manejo inadecuado de canula de traqueotomia
en su domicilio. En estos pacientes, el porcentaje de es-
tenosis donde la LF fracasé para lograr decanulacién,
fue del 88% con un rango de 80 a 95% (Tabla N° 1).

Las LTP se efectuaron en 24 pacientes. En 17 los in-
jertos fueron sostenidos por un tubo en Y que perma-
necié “in situ” durante 84 dias (rango 30-50). En 7 se
dejoé un tubo nasotraqueal durante 14 dias.

Veintiln pacientes evolucionaron bien y estan ex-
tubados en la actualidad. Hubo 2 muertes tardias;
una por obstrucciéon de canula y otra por causas no
asociadas a la operacién, ambas entre los 3 y 4 meses
de la intervencién quirdrgica (Tabla N° 2).

Otro paciente debié ser reoperado por desplaza-
miento del injerto anterior de cartilago colocandose
un tubo en "Y" para facilitar su manejo ya que reali-
z6 un sindrome de abstinencia por la sedacion em-
pleada.

El tubo en Y permanecié durante un promedio de
84 dias y al retirarse se colocé una traqueotomia tran-
sitoria por un tiempo promedio de 73 dias antes de
intentarse la extubacién definitiva. Si separamos los
dos pacientes que fallecieron en este grupo por cau-
sas que no se vincularon estrictamente con la técnica
quirargica, podemos decir que todos fueron decanu-
lados excepto un nifo al que recientemente se le re-
pitié una LTP con injerto anterior y posterior (95,8%).

Haciendo un analisis global de la evolucién de pa-
cientes cabe mencionar que en 10 nifios no se pudo
realizar un seguimiento adecuado y cuatro de ellos
son controlados en otras Instituciones. Hubo 18
muertes cuyas causas fueron: 5 obstrucciones de ca-
nula de traqueostomia en el preoperatorio, 9 muer-
tes por causas no vinculadas a la cirugia y cuatro fa-
llecieron en el postoperatorio, 2 de los cuales tuvie-
ron obstruccion de la canula de traqueotomia (Tabla
Ne° 3).

Todos los pacientes operados controlados a largo
plazo cursan sus estudios y mantienen actividad fisica
descripta como normal por sus padres.

Analizando la voz en este grupo observamos que
en 6 pacientes con tubo nasotraqueal hubo 3 con voz
aceptable y 3 con disfonia. Entre los que usaron el tu-
bo en T hubo 2 aceptables, 13 disfonias y un pacien-
te perdido.

Aparentemente las dilatacio-
nes de las ES son efectivas
para los casos mas leves. Para
casos moderados o severos, intentar un manejo con
dilataciones implica muy frecuentemente una depen-
dencia y prolongacion innecesaria de la traqueoto-
mia3.

En estudios experimentales se han visto algunas
ventajas con dilataciones practicadas en la etapa agu-
da de la estenosis, pero no cuando ya esta estableci-
da la fibrosis*. En la actualidad se enfatizan las venta-
jas de la LTP sobre este tipo de procedimientos®. Cree-
mos que las dilataciones tienen un reducido lugar en
el tratamiento de las ES. En nuestra experiencia han
sido utilizadas cuando luego de la endoscopia se va-
lor6 la posibilidad de actuar sobre una estenosis
membranosa o para valorar la respuesta de los tejidos
en vias de cicatrizacién. Los Unicos pacientes que res-
pondieron a este procedimiento lo hicieron luego de

Discusion
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Tabla N° 1: o
Laringofisuras Decanulacion N° % ) _ Edgd _ Edad -
Estenosis | diagnéstico | operatoria
(dias) ( dias)
Si 10 70 83,5 93
No 4 g* 88 56,2 64
Total / general 14 75 19,7 85,3
H: 1 Muerte por obstruccién de canula
* . 1 Muerte por sepsis
Tabla N° 2: Operacién Tubo T Tubo
Laringotraqueoplast Nasotraqueal
ia: Técnica
Operatoria ) ) )
Injerto anterior y posterior 10 H 3
Injerto anterior i) 2
Injerto  anterior y fisura
posterior 2 2
Fisura anterior 1
Total 17 7
H : 1 Muerte domiciliaria
* . 1 Muerte por sepsis y dafio neurologico
Tabla N° 3: Periodo N° de casos Causas de Muertes

Anadlisis Global
de mortalidad en

Estenosis SubglGtica Pre-operatorio -5) Obstruccion Traqueotomia
Post-operatorio 4 1 Obstruccion Traqueotomia
Alejado 1 Obstruccion Tubo T
1 Septicemia

1 Dafo neurolégico severo

No operados (con 9 5 Septicemia

patologias asociadas) 2 Cardiopatia

1 Displasia Broncopulmonar
1 Hipoxia perinatal.

Total 18
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una unica sesion. La repeticion de estas maniobras no
aportaron ningun resultado positivo.

En los pacientes con LF hay problemas inherentes a
la operacion y otros al postoperatorio. Probablemen-
te la técnica seleccionada para los cuatro pacientes
que no se pudieron decanular no fue la adecuada te-
niendo en cuenta el alto porcentaje de estenosis. Qui-
z4s si en estos nifios se hubiera interpuesto un injerto
de cartilago los resultados podrian haber sido mejo-
res®. Otra alternativa seria repetir el procedimiento
de LF lo cual aumenta las posibilidades de extubacién
evitando la traqueostomia’®. De todas maneras, el
porcentaje de decanulacién de 71% puede conside-
rarse muy satisfactorio teniendo en cuenta la inmi-
nente indicacion de una tragueostomia. Los éxitos lo-
grados para la decanulacion seguramente estan insi-
nuando una ampliacién en las indicaciones de una LF
en una gama muy amplia de pacientes siempre y
cuando no tengan problemas gléticos o pulmonares
asociados®".

En el periodo postoperatorio, la obstruccién o las
extracciones accidentales del tubo nasotraqueal son
complicaciones posibles que podrian ser evitadas
agudizando la vigilancia y disponiendo de personal
experimentado en las unidades de cuidado intensivo.
Debera evaluarse el riesgo-beneficio del bloqueo
neuromuscular y la posibilidad de una extubacion ac-
cidental'™,

Si bien esta relatado que las traqueostomias pue-
den tener una mortalidad que abarca hasta un 5%
por afio, el accidente fatal por manejo inadecuado de
canula de traqueostomia en domicilio también po-
dria haber sido evitado.

A pesar de que se ha recomendado la realizaciéon
de la LTP alrededor de los 2 aflos de edad™, nosotros
hemos observado buena respuesta en niflos mas pe-
quenos? coincidente con otras experiencias’ donde
no tuvieron diferencias entre los menores y mayores
de 2 afos. El acortamiento del periodo de espera re-
duciria los riesgos de una traqueostomia y mejoraria
la calidad de la voz, teniendo por contrapartida un
mayor indice de fracasos para la extubacién.

Hay una tendencia general a utilizar como tutor el
tubo nasotraqueal durante 1 a 2 semanas luego del
injerto de cartilago costal'. Esto permite acortar el
tiempo de intubacion en el postoperatorio, disminuir
el nimero de procedimientos postquirurgicos y au-

mentar el porcentaje de decanulaciones' . Para los
casos mas severos en que debemos utilizar el tubo en
Y, este permanece como tutor no mas de 90 dias. Al
extraer el tubo en Y, se coloca transitoriamente una
traqueotomia hasta lograr la decanulacién definitiva.
Nos hemos propuesto acortar este periodo que hasta
ahora ha sido de 73 dias promedio, con la finalidad
de disminuir los riesgos de una traqueotomia.

La resecciéon laringotraqueal deberia incorporarse
como técnica alternativa en algunos pacientes ya que
ha demostrado ser efectiva en la edad pediatrica™.

Haciendo un analisis global de la mortalidad se
destaca claramente que hay un nimero importante
de nifios que fallecen por graves patologias asociadas
(Figura 3) y que no tienen vinculaciéon con la opera-
cién. También hay un grupo de pacientes que falle-
cen en el periodo pre y postoperatorio por obstruc-
cién de su canula de traqueostomia. No se registré
ninguna muerte relacionada con la confeccién de LF
o LTP, por lo tanto pensamos que una conducta agre-
siva que brinde una solucion definitiva a la estenosis,
es preferible a la indicacion de una traqueostomia
con todos los riesgos que esto implica. Dentro del pe-
riodo postoperatorio inmediato la complicacién mas
frecuentemente observada fue la extubacion acci-
dental en unidad de cuidados intensivos, en algunos
casos con consecuencias graves para el paciente. Me-
nos frecuente pero relatado en otras experiencias fi-
gura el efecto perjudicial de los relajantes musculares
y como consecuencia de esto la sugerencia de traba-
jar sin paralisis neuromuscular'. En nuestra experien-
cia, un nifo desarrollé un sindrome de abstinencia y
el tubo nasotraqueal tuvo que ser reemplazado por
un tubo en Y para favorecer el postoperatorio.

La conformacién de un equipo multidisciplinario,
integrado por cirujanos infantiles, otorrinolaringolo-
gos, pediatras intensivistas, enfermeras y fonoaudié-
logos comprometidos con estos pacientes es funda-
mental para mejorar nuestros resultados. Las esteno-
sis subgloticas deben ser tratadas en forma agresiva
evitando la tragueostomia. Cuando esto no es posible
hay que ajustar las medidas de control tanto hospita-
larias como domiciliarias. A través de la LF y LTP se
puede ofrecer una alternativa quirdrgica de curacién
en un periodo mas corto de tiempo.
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