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La estenosis laringotraqueal se puede agrupar en
congénita y adquirida. Se piensa en la primera, en
aquellos nifios menores de un ano con sintomas de
estridor (bifdsico o inspiratorio), croup persistente O
recurrente, neumonia o atelectasia pulmonar y estridor
prolongado post intubacién'”. Para que una estenosis
lanringotraqueal congénita pueda ser catalogada como
tal, es requisito que el lactante previamente no haya
tenido maniobra endoscépica alguna. Su estudio debera
comprender una radiografia de térax y de cuello (via
aérea) y endoscopia: laringoscopia directa (para ver la
naturaleza de la estenosis), broncoscopia (para medir
el largo de estenosis) y medicion del grado de estenosis
con un tubo endotraqueal sin balén®. Si un tubo
endotraqueal sin baléon N° 3,5 (diametro interno) no
pasa por el lumen subglético en un recién nacido de
término, se podria argumentar que dicho paciente
presenta una estenosis subglética congénita. En general
para medir el grado de estenosis subgldtica, se pasan
tubos de diferentes tamafios y el que pasa con facilidad
o bien la presién de escape es entre 10 y 25 cms de
agua, éste se anota y se compara el nimero del tubo
con el que le deberia corresponder de acuerdo a la edad
del paciente. Asi se puede clasificar las estenosis en
grados de I a IV segiin sea la obstruccion del lumen de
menos del 50%: de 51 a 70%, de 71 a 99% o sin lumen
detectable, respectivamente. Esta clasificacion es
valida s6lo hasta los seis afos, pero es ttil ya que no
s6lo permite planificar el tratamiento sino que también
tiene valor prondstico®. En la experiencia de Cotton
existe una estrecha relacion entre el grado de estenosis
y los resultados. En efecto de 251 procedimientos, de
todos los grados, presenté un 92% de éxito y los de
grado IV sélo un 36% de éxito®™.
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La estenosis laringotraqueal adquirida se relaciona
especialmente con la intubacién prolongada, intubacion
traumdtica y traumatismo laringotraqueal “*¢7#?_ En
Argentina, en la experiencia del Dr. Rolando Fonseca,
las causas principales de estenosis laringotraqueal fueron
los accidentes automovilisticos (65%) y los
traumatismos severos de la laringe en un 15%"".
Seguramente esta estadistica estd fuertemente sesgada
por el tipo de pacientes, ya que en dicho centro se
concentran los traumatismos, por ser punto de referencia.
Influyen en la estenosis laringotraqueal, sea como causa o
bien como factor coadyuvante, las mesénquimopatias'*'2.
Estos pacientes deben ser considerados de alto riesgo para
los efectos de hacer estenosis laringotraqueal post
intubacién y por consiguiente deben pasar lo mds precoz
posible a traqueostomia. Las causas de dano laringotraqueal
post intubacién depende de diferentes factores como son:
dafio directo de la mucosa secundario a intubacion a
repeticiéon, movimiento del tubo endotraqueal como
consecuencia del hecho de tragar y/o inducido por el
ventilador, tubo endotraqueal demasiado grande o bien
bal6n inflado con una presién sobre 25 cms de agua,
sobre todo si el balén es de alta presion y bajo volumen;
sobreinfeccién de zona traumatizada; irritacion quimica
causada por residuos de gases esterilizantes (0xido de
etileno) o bien material del tubo (caucho); prolongado
periodo de intubacién; reflujo gastroesofdgico; peso de
nacimiento; traqueostomia post intubacidn, intubacion
oral, sedacién del paciente. Existe una relacion directa
entre el peso de nacimiento y la incidencia de estenosis
subglética®.

El reflujo gastroesofédgico es un factor al que cada dia
se le atribuye mds importancia en la etiopatogenia de
estenosis laringotraqueal 36781019 ‘Whited encuentra
que entre 2 y 5 dias de intubacién hubo un 0% de
estenosis laringea, entre 5 a 10 dias hubo 4% y entre
10 y 24 dias hubo 14%"9. La traqueostomia post
intubacién produciria el doble de estenosis
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laringotraqueal que los pacientes sometidos sélo a la
intubacion; esto que aparentemente es cierto en trabajos
hechos en perros, no estd lo suficientemente demostrado
en humanos, y la explicacién para la mayor produccion
de estenosis estaria en la sobreinfeccion que produciria
la traqueostomia''”. La intubacion nasal tendria menor
incidencia de estenosis laringotraqueal que la intubacion
oral®. Todos estos factores se deben tener en cuenta
con el objeto de disminuir al méximo las complicaciones
laringotraqueales en pacientes de una unidad de
tratamiento intensivo conectado a ventilacion mecanica
y sometidos a intubacion endotraqueal prolongada. Entre
los afios 1960 y 1970, las estenosis laringotraqueales
post intubacion prolongada fueron del orden de 12 a
20%; y entre los afios 1970 y 1980 estas bajaron al 4-
8%"®. Esta disminucién se ha debido al mejor manejo
de enfermeria en las unidades de tratamiento intensivo
y también al avance tecnolégico en cuanto a mejor
calidad de tubos de intubacién endotraqueal,
esterilizacién, ventiladores, etc. Existe discusion, tanto
en la literatura nacional como internacional, en cudl seria
el mejor momento para pasar de intubacién endotraqueal
a traqueostomia en un paciente sometido a intubacion
endotraqueal y conectado a ventilacion asistida. En
general los lactantes toleran mejor la intubacion
endotraqueal prolongada, pero de todas maneras en estos
nifios la intubacién prolongada sigue siendo la primera
causa de estenosis laringotraqueal ®'*. En los adultos
esta relacion entre estenosis laringotraqueal e intubacion
prolongada es mas clara ©'*?”. Para Stauffer no existe
gran diferencia en cuanto a la incidencia de
complicaciones agudas entre la traqueostomia y la
intubacién endotraqueal: 66% y 62% respectivamente.
La diferencia fundamental estaria en que las
complicaciones de la traqueostomia pueden ser graves
y llevar a la muerte (36% de sangrado). En cuanto a las
complicaciones tardias, estas serian 65% para la
traqueostomia y 19% para la intubaci6n endotraqueal®.
Stauffer entiende por estenosis traqueal aquella
disminucién del lumen traqueal de 10% o mas,
demostrada con planigrafia anteroposterior.

En general en estos pacientes la anamnesis, examen
fisico y la curva flujo volumen no fueron sensibles
para detectar éstas estenosis®®. En lactantes, la estenosis
laringotraqueal post intubacién es de un 2 a 8% (8).
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Para Dayal las complicaciones de la traqueostomia son
s6lo de 12% y par Astracham de un 14%, sin ninguna
complicacién grave; en cambio las complicaciones de
la intubacion endotraqueal fueron de 57%**". La gran
diferencia entre los trabajos de Stauffer y de Dayal y/
o Astracham, es que mientras en el trabajo Stauffer las
traqueostomias son hechas por cualquier médico
residente (cirujano general, neurocirujano, urélogo,
etc), en los trabajos de Dayal y Astracham las
traqueostomias las hacen los otorrinolaringologos con
técnicas estandarizadas. A nuestro entender la alta
incidencia de complicaciones de las traqueostomias se
debe precisamente al hecho de que éste procedimiento
es considerado como algo menor, de tal manera que lo
hace cualquier médico residente y sin ninguna técnica
estandarizada.

El proceso de formacion de fibrosis es un proceso
dindmico. Una vez producido el estimulo para la
formacioén de la cicatriz, ésta sigue desarrollandose
hasta llegar a su estabilizacion. Esto desde el punto de
vista clinico tiene doble implicancia. Por un lado esta
es la idea central del porqué en la actualidad se tiende
a no resecar la cicatriz estenotica en las laringoplastias
y por otro lado, a nuestro entender, es uno de los
motivos del porqué los intensivistas afirman que la
intubacién prolongada no produce mayor estenosis
laringotraqueal. En efecto una vez desintubado el
paciente el proceso fibrético puede seguir
evolucionando y producir la obstruccion respiratoria
tiempo después. Los sintomas de estenosis post
intubacion endotraqueal prolongada se producen en
promedio un mes post extubacion'® %

El estudio pre-operatorio de la estenosis laringotraqueal
adquirida, no difiere mucho de la congénita. Es
importante tener presente que el paciente debe tener
una evaluacién y normalidad desde el punto de vista
cardioldgico, neurolégico y de via digestiva (buena
deglucién y no tener reflujo gastroesofdgico). Es
conveniente en ciertas ocasiones tener un registro de
la voz, tanto por problemas terapéuticos como legales.
Es importante el estudio por imdgenes. La via aérea
debe ser estudiada con radiografia de cuello
(anterosposterior y lateral) y de térax. Es indiscutible
el uso sistematico de la planigrafia laringea antero
posterior y lateral, como también lo es el scanner y la
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resonancia nuclear magnética. Lo que no es discutible
es el estudio endoscopico. La laringoscopia indirecta
y/o la fibroscopia laringea son importantes para ver la
movilidad de las cuerdas vocales, la laringoscopia
directa para apreciar la naturaleza de la estenosis, la
broncoscopia para evaluar el largo de la estenosis; y el
grado de la estenosis se mide con un tubo endotraqueal
sin balén* .

En términos generales se podria decir que existen tres
tipos de procedimientos para el tratamiento de la
estenosis laringotraqueal:

a. Dilataciones endoscopicas: Procedimiento en
general desacreditado ya que se requiere de multiples
intervenciones, son hechos bajo anestesia general,
mantiene al paciente con traqueostomia por tiempo
prolongado y produce gran distorsion de la laringe,
alterando considerablemente la voz. A la larga se puede
reproducir mayor fibrosis, y su rendimiento es limitado
ya que el cricoides es un cartilago circular no
expandible.

b. Reseccion de la estenosis por via endoscopica:
Este tipo de reseccion puede hacerse con pinzas de
microcirugia laringea o bien con ldser. En la practica
se ha demostrado util en la patologia de la via aérea
tanto en la eliminacién de pequefios granulomas y/o
pequefios hemangiomas como también delgadas
membranas gléticas.

c. Cirugia abierta: Existen diferentes técnicas, cada
una con defensores y detractores seguin la experiencia
de cada cual. Entre estas técnicas estin la:
Descomprension laringotraqueal y reconstruccién de
éste, sea con hueso hioides, cartilago costal, septal,
pabellén auricular o epiglotoplastia; colgajos
vascularizados; reseccién y anastomosis termino-
terminal. La mayoria de estas técnicas se pueden
combinar con colocacién de piel 0 mucosa?223242:26:27.28),

COMENTARIOS

El gran avance que ha experimentado la solucion
quirdrgica de la estenosis laringotraqueal, se debe al
desafio que ha representado en conservar la laringe y
su funcionalidad, no sélo en los casos de estenosis
laringotraqueal sino que también en los casos de cancer
precoz de laringe. El gran problema conceptual se
presenta con el crecimiento de la laringe en los nifios.

196

Este problema se solucion6 al demostrarse que los
nifios, al igual que los adultos, se podian operar siempre
y cuando se respetara los niicleos de crecimiento
laringeo. Cotton fue el primero en plantearse el desafio
de operar nifios pequefios, para lo cual hizo su
experiencia en monos, demostrando que la
laringoplastia no afectaba el crecimiento normal de la
laringe®”. Después de esta experiencia la extrapolo a
seres humanos describiendo varias técnicas
quirirgicas, especialmente para nifios?*%"*2),

El gran problema actual es cémo minimizar la
produccién de estenosis laringotraqueal. En la
actualidad la primera causa de estenosis
laringotraqueal, sigue siendo la intubacion
endotraqueal prolongada, tanto en nifios como en
adultos*>¢7:891019 E] problema es entonces como bajar
el porcentaje de estenosis laringotraqueal producida
post intubacién translaringea prolongada. El gran
secreto estd en los cuidados de enfermeria, atacando
directamente las causas que mayormente inciden en la
produccién de estenosis en pacientes conectados a
ventilacién mecdnica. A pesar de todos los cuidados
de enfermeria en estos pacientes, la aplicacion de los
avances tecnoldgicos (mejor calidad de tubos, mejor
manejo de las infecciones, mejor manejo del reflujo
gastroesofdgico, etc.), en la actualidad la intubacion
prolongada sigue siendo la primera causa de estenosis
laringotraqueal, incluso en aquellos centros de alta
tecnologia. Es efectivo que en estos pacientes, producto
de la mayor tecnologia y del mejor manejo de
enfermeria, se ha logrado bajar la incidencia de
estenosis laringotraqueal de 12-20% en la década del
setenta a 4- 80% en la década de los ochenta"®. En la
actualidad todo hace pensar que este porcentaje de
lesiones laringeas se ha estabilizado e incluso
aumentado, producto del mejor manejo de los pacientes
graves en las unidades de tratamiento intensivo, y la
mayor longevidad de la poblacidn; con lo cual mayor
cantidad de pacientes graves y afnosos son salvados".

Otra causa de estenosis laringotraqueal son las
complicaciones de traqueostomia, traumatismos
laringeos, secuelas de enfermedades granulomatosas
como son la TBC y el Wegener, mesenquimopatias
como el lupus, etc. El traumatismo laringotraqueal es
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un factor importante de estenosis; en la mayoria de los
casos se debe a un mal manejo del traumatismo en los
servicios de urgencia. En efecto, pacientes
politraumatizados y que requieren via aérea permeable,
se les intuba, se les soluciona el problema del TE.C o
del politraumatismo y cuando se les quiere extubar la
estenosis laringotraqueal ya estd establecida''?. El
traumatismo laringotraqueal se debe sospechar y
buscarlo sobretodo en politraumatizados ya que la falta
de diagnéstico y tratamiento precoz lleva estenosis que
son dificiles de tratar. Cuando se sospecha o cuando
se comprueba el traumatismo laringotraqueal se debe
hacer traqueostomia para ventilar al paciente y no
intubacion endotraqueal ya que se corre el riesgo de
producir mas dafo®?***).

La traqueostomia como causa de estenosis
laringotraqueal debe ser considerada como iatrogenia.
La traqueostomia hecha por manos expertas y con
técnica adecuada no deberia tener complicaciones
graves y escasas complicaciones leves®* ",

Desgraciadamente la traqueostomia es considerada una
cirugia menor por lo que habitualmente la realizan los
residentes de diferentes especialidades. Esta es la causa
del porqué en el trabajo de Stauffer aparecen tantas
complicaciones tanto graves como leves en un 66%.
El problema no es por consiguiente la técnica
quirdrgica per se, sino que quién hace y como hace la
traqueostomia. En la actualidad ha surgido la discusion
entre la traqueostomia cldsica (cirugia abierta) vs
traqueostomia percutanea®®*”. A nuestro entender no
existe la suficiente experiencia sobre esta tltima técnica
motivo por el cual la discusion esta abierta.

Otra etiologia que considerar es la estenosis
laringotraqueal secundaria a TBC laringea lo cual no
es de extrafiar ya que la tuberculosis se resuelve con
fibrosis. La TBC laringea en un alto porcentaje es
secundaria a TBC pulmonar, pero en alrededor de un
3% es primaria®. En Chile la TBC ain no ha sido
erradicada, motivo por el cual se debe pensar en esta
patologia como causante de estenosis laringotraqueal.
Es un hecho que la intubacién laringotraqueal
prolongada produce mayor incidencia de estenosis
laringotraqueal. Este problema es distinto en los adultos
que en los nifios. Los nifios en general toleran mejor la
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intubacion laringotraqueal prolongada dado las
caracteristicas anatomicas de su laringe. Creemos que
todo paciente que ingresa a una U.T.I para ventilacion
asistida se debera partir con intubacién endotraqueal,
pero si se sospecha que requerird ventilacion asistida
prolongada, deberia pasarse precozmente a
traqueostomia, entendiendo por precoz aquella
traqueostomia que se hace entre 5 y 7 dias de la
intubacion'®. La traqueostomia precoz facilita los
cuidados de enfermeria y disminuye el riesgo de
estenosis laringotraqueal. Existen pacientes de alto
riesgo desde el punto de vista de hacer una estenosis
laringotraqueal post intubacion prolongada. Estos son
pacientes con mesenquimopatias como el lupus o
hipoxia celular crénica, en pacientes con insuficiencia
cardiaca o insuficiencia respiratoria cronica. En estos
pacientes considerados de alto riesgo, el paso de
intubacion translaringea a traqueostomia debe hacerse
lo mds precoz posible?.

La gran discusiéon que se produce entre los médicos
internistas y los otorrinolaringélogos, en general, es €l
momento en que se debe pasar de intubacion
endotraqueal a traqueostomia. Para Stauffer la
intubacion translaringea puede estar por 20 dias o mas
sin causar problemas. En general los internistas son
reacios a hacer traqueostomia precoz y la norma es
que la indiquen como promedio a las dos semanas.
habiendo casos en que sobrepasan con creces este
promedio'”. A nuestro entender esto se debe a que
muchas de las complicaciones no son vistas por los
intensivistas debido a que por la emergencia, no hay
mayor preocupacion por las lesiones laringeas que
pudieran aparecer posteriormente (salvo que produzcan
dificultad respiratoria al momento de extubarlo) o bien
porque éstas no se producen precozmente. En un
trabajo efectuado por el autor sobre estenosis
laringotraqueal evaluados en el servicio de
otorrinolaringologia, se pudo comprobar que el 23%
de las estenosis laringotraqueal secundaria a intubacion
endotraqueal presentaban la sintomatologiaentre 15y
45 dias (promedio 30 dias) desde el momento de la
extubacion'?. Esta produccién tardia de la estenosis
laringotraqueal post intubacion es corroborada por
otros autores como Maniglia"”, Weymuller”. Las
lesiones laringotraqueales secundarias a intubacion
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prolongada, no sélo se reducen a la estenosis
laringotraqueal (es quizds la mas problemdtica) sino
que también a sinequias de la comisura posterior y
anterior, granulomas y paralisis de cuerdas vocales uni
o bilateral>1¢-20),

Existen muchas técnicas quirdrgicas para enfrentar la
estenosis laringotraqueal. En los nifios en la actualidad
existen dos grandes posibilidades: observar al paciente
a la espera de que el complejo laringotraqueal crezca
y asi vencer la obstruccion o bien practicar un
laringoplastia. En nuestra opinién en general es
preferible la laringoplastia ya que si bien es cierto que
el tiempo corre a favor del nifio, en el sentido de dar
posibilidad de que el complejo laringotraqueal crezca
y evitar asf la cirugfa, por otro lado hace permanecer
por largo tiempo al nifio con traqueostomia. En un nino
y sobretodo en un lactante, la traqueostomia es un
problema ya que los padres deben aprender muy bien
a manejarla en la casa. El mal manejo de una
traqueostomia, sobretodo en nifios, puede llegar a ser
mortal; o porque la cdnula se tapa o bien porque se
sale®?4?, La mortalidad por traqueostomia en ninos
segun algunos oscila entre 2 y 24%"°* %,

La ventaja de la laringoplastia es el de evitar la
traqueostomia prolongada sobretodo en nifios, se evita la
destruccién de la laringe con los consiguientes problema
de la voz, en el caso de que se opte por la dilatacion,
aparte de que el tiempo de decanulacion es menor.

El uso de corticoides es discutido en la literatura. En
la experiencia de A. Maniglia infiltrando con
triamcilonona la zona de la cicatriz y dilatando, obtiene
buenos resultados con un éxito de 85%"".
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