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RESUMEN

Introduceidn: La estenosis laringotraqueal es una patologia de dificil manejo y
obtener un resultado que permita, al sujeto que la padece, volver a tener una funcion
adecuada fonorrespiratoria y deglutoria, no siempre es factible de obtener.

Objetivo: Presentar una serie clinica de pacientes que tienen una estenosis de la via
aérea superior (VAS) y que fueron intervenidos quirtirgicamente. Como objetivo secunda-
rio es evaluar si a técnicas similares hay o no diferencias entre los grupos etarios.

Material y método: Presentamos un andlisis retrospectivo de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente por los autores. En él se realiza la descripcion demogra-
fica de los casos, sitio de la estenosis, tipo de intervencion segin edad; porcentaje de
éxito en la decanulacion después de una o varias intervenciones, necesidad de
reoperacion, tipo de injerto y tutores utilizados. Se dividio el grupo en pediatrico (hasta
los 18 afios) y adulto (mayores de 19 afios).

Los resultados fueron analizados con las pruebas no paramétricas de ? y de Fisher.

Resultados: La casuistica consta de 88 pacientes intervenidos quirdrgicamente
para reparar una estenosis laringotraqueal. Los menores de 18 afios corresponden a 45
casos (51%). El porcentaje de éxito alcanzado en la primera cirugia es de 75,6% (34/45
casos) en los menores de 18 afios y de 76,7% (33/43 casos) en los mayores de 19
afos. Se reoperan 15/21 casos fracasados en primera instancia; logrando decanular a
13 de ellos aumentando el éxito a 90,9%. Fracasan a las reoperaciones y pendientes de
resolver aun, 8 casos. La técnica mds utilizada fue la reconstruccion laringotraqueal
con injerto de cartilago costal ya sea anterior y/o posterior, por ser la estenosis
subgldtica el sitio de la lesion. El porcentaje de éxito para esta técnica es de 68,3%;
siendo en los menores de 18 afios 71% de éxito y en los mayores de 18 afios de 60%.
Para las estenosis traqueales, la reseccion traqueal con anastomosis término-terminal
tienen una tasa de éxito de mds del 90%. Ella es hecha mayoritariamente en el grupo
etario mayor de 18 afios.

Conclusidn: En la serie clinica presentada se obtienen porcentajes de éxito en la
decanulacion semejante a lo comunicado internacionalmente. Las estenosis complejas
contindan siendo un desafio para poder lograr su decanulacion para lo cual se usan
resecciones y reconstrucciones mixtas.

Palabras clave: Estenosis, laringotraqueal, subglotis, reconstruccion laringotraqueal,
decanulacion.
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ABSTRACT

Introduction: Laryngo-tracheal stenosis is a condition difficult to manage and obtain
results which permit the person who suffers it recover phonorespiratory and deglutory
function. This is not always pssible to achieve.

Aim: Present a clinical series of patients with stenosis of the VAS and underwent
surgery. A secondary objective is to assess whether or not there are similar technical
differences between age groups.

Material and method: We present a retrospective analysis of patients surgically
treated by the authors. They present demographic description cases, site of stenosis,
type of intervention according to age; percentage of successful decannulation after one
or more interventions; reoperation, type of graft and stents used. The group was divided
into pediatric and adult. Statistical analysis was performed with x? and Fisher.

Results: The case mix consists of 88 patients who underwent surgery to repair
laryngo-tracheal stenosis. Children under 18 years correspond to 45 cases (51%). The
percentage of success in the first surgery is 75.6% (34/45 cases) in children under 18
and 76.7% (33/43 cases) over 19 years. 15/21 failed cases were reoperated in the first
instance; 13 of them were decannulated increasing success to 90.9%. Reoperation
failure and still unresolved, 8 cases. Surgical technique used was laryngotracheal
reconstruction with costal cartilage graft either anterior or posterior being subglottic the
Site of stenosis. Success rate to this technique is 68.3%. In patients under 18 years old
is 71% success and over 18 years 60%. For tracheal stenosis, tracheal resection with
end to end anastomosis has a success rate of over 90% and it is performed mostly in
the age group over 18 years.

Conclusion: We obtained success rates in decannulation similar to those reported
internationally. A complex stricture remains a challenge to achieve its decannulation. In
these cases combined resections and reconstructions are used.

Key words: Stenosis, laryngotracheal, subglottis, laryngotracheal reconstruction,

decannulation.

INTRODUCCION

La definicion de estenosis implica el concepto de
una disminucion permanente del lumen laringo-
traqueal, donde la pared tisular normal es reempla-
zada por tejido que habitualmente es fibrdtico. De
tal manera que en este concepto, se excluyen las
estenosis cuyas causas no son de tipo cicatricial
(compresion externa, edema, tumor, etc.).

En estas causas se reconocen las de tipo
adquirido, congénitas e idiopaticas. Entre los 0 y
18 afios la incidencia es levemente mayor en
hombres y la edad promedio es de 5 afios. La
incidencia actual ha disminuido con cifras que van
entre 1% y 8% cuando se incluye a los prematuros
y a menos de 1% si se les excluye. Ello estaria
dado porque han cambiado la calidad de los tubos,
el tiempo de la intubacion endotraqueal (IETr.), la
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fijacion del tubo, el tamafio del tubo y la intubacion
naso-traqueal.

Las causas adquiridas (trauméticas: posintubacion
y por trauma laringotraqueal; autoinmune, posradio-
terapia, enfermedad de Wegener, cirugia previa de la
via aérea, RGE, sarcoidosis, TBC) siguen siendo las
méas frecuentes. La de tipo congénito, es la tercera
causa de lesion congénita de la laringe después de la
laringomalacia y la pardlisis de cuerda vocal. La
idiopdtica, es una enfermedad inflamatoria progresiva
de causa desconocida que compromete cartilago
cricoides y anillo traqueal. Se ven en mas del 95% en
mujeres alrededor de los 50 afios y su diagndstico es
por exclusion. Existe una teoria hormonal que trata de
explicarla por el aumento en la produccion de los
coldgenos tipo 1y 1.

Se estima que 6% de todos los pacientes
intubados tienen algln dafo laringeo y que 2%-
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14% de los pacientes con IETr por mas de 10 dias
tienen la posibilidad de desarrollar una estenosis
subglética. El 63% de estos pacientes formardn
granulomas y/o ulceraciones de las cuerdas voca-
les con IETr promedio de 6 dias'®.

El tratamiento de los pacientes con estenosis
ha ido avanzando desde el siglo XX; Rethi en 1953,
en pacientes adultos, divide el cricoides anterior y
posterior y deja un tutor; a ello se le denomina
laringotraqueoplastia (LTrP). Aboulker en 1966 in-
troduce un tutor que es atado en conjunto con una
cénula de traqueostomia (TQT); Grahne en 1971
(en nifios) combina la técnica de Rethi mas el tutor
de Aboulker. Al afio siguiente Fearon y Cotton
utilizan en nifios un injerto de cartilago costal en la
parte anterior del cricoides-traquea; a ello se le
denomina reconstruccion laringotraqueal (RLTr).
Posteriormente Evans y Todd en 1974, también en
nifios, describen una incisién encastillada de la
traquea-cricoides, resuturandola en posicion abier-
ta alrededor de un rollo de Silastic™. Cotton en
1977 divide la parte anterior del cricoides para
aquellos neonatos que no se podian extubar. Desde
1981 en adelante se introducen variaciones como:
colocar un injerto posterior, combinaciones de
injerto anterior y posterior, cortes laterales (cuatro
cuadrantes), etc; hasta que Monnier en 1993 aplica
en nifios una técnica descrita para adultos por
Conley en 1953 y que Pearson la detalla claramente
en 1975 que es la denominada reseccion
cricotraqueal (RCrTr)™,

La principal manera de realizar la evaluacion
clinica de un paciente en el cual se sospeche una
estenosis de la via aérea superior (VAS), es median-
te la endoscopia rigida-flexible y la imagenologia
con tomografia computarizada helicoidal y recons-

truccion en multiples planos con reconstruccion
volumétrica mudltiple y en 3D externa e interna
(broncoscopia virtual). Estos procedimientos son de
gran utilidad en el manejo de las situaciones clinicas
mencionadas en la Tabla 1.

Mediante esta evaluacién se podra estimar el
grado de la estenosis, la longitud de ella y su
ubicacién. La clasificacion mas utilizada en la
estenosis subglética es la de Myer y Cotton. Ella
calibra la via aérea mediante tubos endo-
traqueales. El tubo ETr debe pasar justo sin que se
observe escape de aire cuando se aplica una
presion positiva mayor de 25 cm de H,0. Se
compara la edad del paciente con el tubo apropiado
que le corresponderia calculandose asi el porcenta-
je de estenosis del lumen (Figura 1).

Las opciones de tratamiento son variadas y
dependera del tipo de dafio, la capacidad técnica de
solucionar esa situacion y del consentimiento infor-
mado aportado por el paciente o sus representantes
legales, la eleccion de la técnica que debera realizar-
se. Estas opciones van desde la observacion;
traqueostomia temporal o definitiva; tratamiento
endoscdpico de dilatacion o laser; las cirugias abier-
fas como: las laringotraqueoplastias de expansion
sin uso de injertos (division anterior del cricoides);
la reconstruccion laringotraqueal que usa una ex-
pansion del complejo L-Tr mediante injertos; las
resecciones cricotraqueales: con anastomosis tiro-
crico-traqueal; anastomosis tiro-crico-traqueal +
una reconstruccién laringotraqueal posterior (resec-
cién cricotraqueal extendida); reseccion traqueal +
anastomosis término-terminal y el frasplante del
complejo laringotraqueal o traqueal.

Para decidir el momento de la cirugia se tomara
en cuenta el riesgo de esperar v/s la experiencia para

Tabla 1. Evaluacion de un paciente con estenosis de via aérea superior

Edad y peso

Estado de los cartilagos laringeos y traqueales
Sitio de la estenosis en relacion al cricoides
Zona mas estenotica

Longitud de la estenosis

Distancia de la estenosis de las cuerdas vocales
Movilidad cordal

Estado de la articulacion cricoaritenoidea

Estenosis dura o blanda
Determinar la presencia de malacia
Prolapso de la mucosa aritenoidea

Relacion con la TQT
Presencia de trastorno en la deglucion
Presencia de aspiracion
Calidad de la voz
Tipo y nimero de operaciones
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realizar una reconstruccion exitosa. En general en el
nifio se plantea realizarla desde la edad de 11/2 afio.
Siempre se debe evaluar apropiadamente la esteno-
sis, las condiciones médicas deben estar soluciona-
das previamente (reflujo gastroesofdgico, aspiracion,
displasia broncopulmonar, trastorno de la deglucién;
etc.). No deben existir otras necesidades de re-
intervenciones quirdrgicas que por alguna razén con-
lleven a estar con una IETT.

El tratamiento de la via aérea en el nifio tiene
menor tolerancia al “error”, habitualmente la exten-
sion de la enfermedad casi siempre compromete la
laringe. En oportunidades el crecimiento del nifio
podria jugar un rol a favor, aumentando el espacio
del &rea estenosada.

En general las lesiones que son capaces de
tratarse endoscopicamente son aquellas en que el
esqueleto cartilaginoso estd bueno (los tejidos
malacicos son pésimos por su cicatriz y riesgo de
perforacion). El largo de la estenosis no debe ser
mayor a 1 cm y las estenosis severas (lumen) no
responden a las dilataciones. La evolucion es
buena en forma inmediata pero se va deteriorando
en el tiempo y su éxito demostrado es de 80%-
90%14-19'

Las laringotraqueoplastias (LTrP) tienen como
objetivo ampliar la zona estenosada mediante inci-
siones. Ellas pueden ser posterior, anterior y poste-
rior y las denominadas cuatro cuadrantes. La mas
utilizada es la divisién anterior del cricoides en las
estenosis blandas del recién nacido con imposibili-
dad de extubarse. Para ello no deben ser
requirentes de oxigeno o presentar una enferme-
dad pulmonar. La tasa de éxito de las LTrP es de
alrededor de 70%.

La reconstruccion laringotraqueal (RLTr), re-
quiere la expansioén mediante un injerto (usualmen-
te cartilago); que expande y provee la
remodelacion por incorporacién del cartilago me-
diante dareas neocondrificadas. La tasa de
reabsorcion del injerto es alrededor de 43% en la
anterior y 16% en la posterior. El pericondrio debe
quedar hacia el lumen para asi disminuir la infec-
cion y la necrosis. El injerto posterior es el que
expande y el anterior remodela. El uso de injerto
anterior (A) es para las estenosis menos severas.
El injerto posterior (P) es para estenosis posterio-
res y estenosis que se extiendan a glotis. Los
injertos A 'y P son para estenosis mds severas
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Grados segun Myer-Cotton

1984 1994
Grado | 0-50% 0-70%
Grado Il 51-70% 71-90%
Grado I 71-99% 91-99%
Grado IV 100% 100%

Figura 1. Clasificacion de estenosis subglética segin Myery
Cotton (la de 1984 fue modificada en 1994).

grado IlI-IV extendidas a glotis. Las estenosis
severas tratadas con esta técnica tienen posibilidad
de decanulacién y en general no se deben usar
cuando vya se ha intervenido con el mismo tipo de
cirugia o cuando haya imposibilidad de tomar
injerto. Una de las ventajas de esta técnica es que
la mayoria de los ORL se sienten comodos con ella.

La reseccion cricotraqueal (RCrTr) es una téc-
nica descrita para adultos pero que también se
aplica en nifios'™'2, Se demostré que no afectaba el
crecimiento del complejo laringotraqueal; es una
técnica compleja y se reserva para estenosis seve-
ras grado Il y IV siempre y cuando haya un
margen adecuado de tejido sano entre las cuerdas
vocales y la subglotis no menor a 3-4 mm. Es una
cirugia de salvataje por falla de la RLTr y en el
colapso del cartilago cricoideo anterior o traqueal
por TQT. El concepto es extraer la zona cicatricial y
proveer una anastomosis en tejido sano. Sin em-
bargo en la literatura la relacion en el afio 2000 es
de 1.000 RLTr : 100 RCrTr.

Se debe seleccionar cuidadosamente al paciente;
mantenerse en la diseccion anterior a la articulacion
cricotiroidea y en un plano subpericondrial en la
traquea lateral. Realizar una meticulosa técnica en la
anastomosis con un adecuado manejo de la via aérea
posoperatoria. La tasa de éxito alcanza entre el 90% y
100% de decanulacion y alrededor de 30% requiere
una TQT posoperatoria siendo 60% de tipo temporal.
Las desventajas son: la mayoria de los ORL no se
sienten comodos con esta técnica; el riesgo de
dehiscencia (2%-5%); no puede usarse en estenosis
muy cercanas a las cuerdas vocales; no se recomien-
da en nifios con multiples problemas médicos.

La reseccion cricotraqueal no ha reemplazado a
la reconstruccion laringotraqueal. No debe usarse
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cuando un injerto anterior en el cricoides solucione
la situacion ni en las estenosis grado Il o en las de
grado Il que comprometen las cuerdas vocales®,
En la literatura generalmente se comunica el éxito
en base al porcentaje de decanulacion pero no en la
calidad de vida o de la calidad vocal. Se ha comunicado
que estos pacientes tienen un pobre repertorio vocal
por su poca experiencia vocal debido a la TQT y por lo
tanto una meta secundaria en la reconstruccion es
obtener una méxima calidad vocal mejorando la inteli-
gibilidad del lenguaje y su evaluacion vocal ya que ellos
tienen una disminuci6n en la frecuencia fundamental y
en el tiempo de fonacion; fallan en alcanzar los tonos
altos y su voz es de baja intensidad vocal. Esta
incompetencia glética se deberia a un cierre disminui-
do, una posicion lateral cordal por el injerto posterior,
la separacién de la comisura anterior y la cicatriz del
borde libre cordal por la IETr o por el uso de un tutor.
Muchos de ellos tienen ademds una falla pulmonar?’%,
La solucidn de estos casos continfia siendo de
dificil manejo para los servicios clinicos?*'"; es nece-
sario ademas obtener el adiestramiento para manejar
estas técnicas; realizar una educacion en el equipo de
salud para prevenir el dafio por la IETr. Debe existir un
adecuado y experimentado manejo del procedimien-
to de IETr teniendo tubos adecuados de material no
toxico y desechables; de variedad en tamafios y usar
preferentemente una intubacion nasotraqueal fijando
correctamente el tubo. Tratar la infeccion respiratoria
y/o sistémica si existe; evitar la movilidad de la
cabeza, cuello y el efecto “pistdn” del ventilador;
evitar el uso de la sonda nasograstica (SNG) cuando
sea posible y utilizar siempre las medidas anti-RGE.

OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es presentar una serie
clinica de pacientes que tienen una estenosis de la

VAS y que fueron intervenidos quirtirgicamente por
los autores.

Como objetivo secundario evaluar si a técnicas
similares hay o no diferencias entre los grupos etarios.

MATERIAL Y METODO

Andlisis retrospectivo de la casuistica obtenida de los
pacientes que fueron intervenidos quirtirgicamente
entre los afios 1988 y 2010. A estos sujetos se les
describe edad, género, sitio de la estenosis, cirugia
realizada inicial y de rescate, tasas de éxitos con la
primera cirugia y con las reoperaciones en los distin-
tos grupos etarios.

Para esta finalidad se dividié el grupo en
pediatrico (hasta los 18 afios) y adulto (mayores de
19 afios).

Los resultados fueron analizados con las prue-
bas no paramétricas de 2y de Fisher.

RESULTADOS

Se evaliian 88 pacientes intervenidos quirdrgicamente
para solucionar una estenosis de via aérea; de ellos
61% son varones.

Los menores de 18 afios corresponden a 45
casos (51% de los 88 y 58% de ellos son varones).
En este grupo el 67% son menores de 5 afios (30
€asos).

Para el grupo igual o mayor a 19 afios son 43
casos (49% del total y el 64% son varones).

El promedio de edad para el grupo menor de 18
afios fue de 4 afios (desde menos de un mes hasta los
18 afios); en el grupo de 19 afios y mds el promedio
fue de 40 aiios (desde los 21 a los 71 afios).

El sitio de la estenosis se presenta en la Tabla 2;
fehacientemente se demuestra que en el grupo

Tabla 2. Incidencia del sitio de la estenosis segiin edad

Sitio de estenosis n % <18 anos % >19 afos %

Supraglotis 1 1,1 0 0 1 2,3
Glotis 8 9,1 2 45 6 13,9
Subglotis 55 62,5 4 91 14 32,6
Traquea 24 27,3 2 45 22 51,2
Total 88 100 45 43
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menor de 18 afios la ubicacion subglética es la
mas frecuente (93,2%) en relacion al otro grupo
que fue la traqueal (51,2%).

En los casos con estenosis subglética (55 de
88 casos), las de grado | y Il s6lo fueron 12%
mientras que las de grado lll'y IV fueron la mayoria
(48 casos (88%)).

El tipo de cirugias y el ndmero de ellas realiza-
das en estos 88 pacientes (sin contar las reopera-
ciones) se detallan en la Tabla 3. La reconstruccion
laringotraqueal fue el tipo de cirugia méas frecuente
(46%); le sigue la reseccion traqueal con anasto-
mosis término-terminal (RTr cc/ATT) en 25% y las
endoscopicas en 16%. El éxito obtenido con esta
primera cirugia elegida fue de 68,3% para las RLTr;
71,4% para las endoscépicas y de 91% para las
RTr c/ATT.

Al revisar de este modo por grupo etario,
podemos describir que la cirugia del tipo RLTr fue
mayoritaria (68%) en los menores de 18 afios y s6lo
23% en los mayores de 18 afios. Entre los 0-5 afios

y 6-18 afios la distribucién porcentual fue similar
(70% y 64%, respectivamente). En cambio la resec-
cién traqueal con anastomosis término-terminal fue
lo mayoritario en los mayores de 18 afios (49% v/s
2,3%). De igual forma, las laringotraqueoplastias
s6lo estan en el grupo menor de 5 afios con 24% de
las cirugias en ese grupo etario.

El éxito de esa cirugia (definido como
decanulacién de su TQT y reinsercion a su vida
normal por la intervencion realizada) se logré en
cifras porcentuales muy similares en estos grupos
etarios definidos (75,6% y 76,7%). Las técnicas
con mejor éxito en esta serie clinica fueron las
resectivas de traquea y cricotraqueal (Tablas 4y 5).
En la RLTr, su porcentaje de éxito disminuye al
realizarla en mayores de 6 afios. Los porcentajes
son: 78,2% (0-5 afos), 42,8% (6-18 afos) y 60%
(>18 afios). Esta diferencia no es estadisticamente
significativa.

Asi, en nuestra serie tenemos 21 casos fracasa-
dos (11 en <18y 10 en >18 afios). De ellos hemos

Tabla 3. Cirugias realizadas n = 88

Tipo de cirugia n éxito %
Endoscopicas 14 10 71,4
Laringotraqueoplastia 8 6 75
Reconstruccion L-Tr c/injerto Ant y/o Post 41 28 68,3
Reseccion crico-traqueal 3 3 100
Reseccion traqueal + anastomosis T-T 22 20 91
Total 88 67 76,1
L-Tr: laringotraqueal. T-T: término-terminal
Tabla 4. Cirugias realizadas y éxito quiridrgico inicial: Grupo menores de 18 afios

Tipo de cirugia 0 - 5 afios 6 - 18 afios

n éxito % n éxito %
Endoscapicas 2 2 100 3 3 100
Laringotraqueoplastias 8 6 75 - - -
Reconstruccion L-Tr c/injerto Ant y/o Post 23 18 78,2 8 4 50
Reseccion crico-traqueal - - - - - -
Reseccion traqueal + anastomosis T-T - - - 1 1 100
Total (n = 45) 33 26 78,8 12 8 66,7

L-Tr: laringotraqueal. T-T: término-terminal
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Tabla 5. Cirugias realizadas y éxito quirdrgico inicial: Grupo de 19 afios y +

Tipo de cirugia “n” éxito %
Endoscopicas 9 5 55,6
Laringotraqueoplastias - -
Reconstruccion L-Tr

¢/ injerto Ant y/o Post 10 6 60
Reseccion crico-traqueal 3 3 100
Reseccion traqueal + anastomosis T-T 21 19 90,5
Total 43 33 76,7

L-Tr: laringotraqueal. T-T: término-terminal

reoperado a 15 sujetos. Obtuvimos éxito en 13 de
ellos, recuperandolos en la mayoria con una RLTT,
incluso en aquellos que habiamos fallado con una
cirugia similar previa pero ahora adicionando un
injerto de cartilago en la parte posterior del
cricoides, pero con un éxito de solo 61,5%. En las
endoscopicas y laringotraqueoplastias fracasadas
y reoperadas con esa técnica se obtuvo 100% de
éxito en poder decanularlos.

Al observar esa situacion por grupo etario en
las reoperaciones (Tablas 6 y 7) se mantiene esta
tendencia haciéndose notorio el menor éxito con la
RLTr en los >18 afos (66,7% v/s 50%); esto no es
estadisticamente significativo.

De tal manera que en el grupo <18 afos; de los
8 reoperados uno fracasa lo que da un éxito de
reoperacion de 87,5% aumentando la cifra final en
esta serie a 90,9% de éxito (40 de 44 sujetos). De

los 4 sujetos no solucionados, las razones son
diversas: empeoramiento de su condicion basal, de
otro servicio de salud; estenosis multivelo, etc.

En el grupo >18 afios; de los 7 reoperados uno
fracasa lo que da un éxito de reoperacion de 85,7%
aumentando la cifra final en este grupo a 90,7% de
éxito (39 de 43 sujetos). De los 4 no decanulados
uno fallece de enfermedad oncoldgica y los otros
tres tienen condiciones similares al grupo anterior.

El sitio mas frecuentemente comprometido fue
la subglotis (55/88) y las de grado I-Il fueron 7
sujetos; teniendo 100% de éxito en su manejo. Las
estenosis grado IlI-IV eran el 93% vy tuvieron
70,5% de éxito con cirugia (porcentaje similar
entre los dos grupos etarios: 71% y 69%).

Como en toda técnica quirtrgica hubo compli-
caciones que son derivadas tanto de la cirugia
misma como son: formacién de granulomas, de-

Tabla 6. Reoperaciones para lograr decanulacion v/s cirugia inicial: Grupo menores de 18 aiios

ReseccTr + A. T-T

Operacion inicial Ultima cirugia % de éxito
(realizadas/fracasados) de rescate final
Endoscopicas - -

LTP (2/2) 2 RLTr 100
RLTr ¢/ injerto Ant y/o Post (6/9) 4 RLTr 66,7

2 ReseccTr + A. T-T

LTP: laringotraqueoplastia. RLtr: recosntruccion
anastomosis término-terminal

laringotraqueal. ReseccTr +A. T-T: reseccidn traqueal +
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Tabla 7. Reoperaciones para lograr decanulacion v/s cirugia inicial: Grupo de 19 afios y +

Operacion inicial Ultima cirugia % de éxito
(realizadas/fracasados) de rescate
Endoscdpicas (3/4) 2 RLTr 100

1 ReseccTr + A. T-T
LTP - -
RLTr ¢/ injerto Ant y/o Post (2/4) 1 RLTr. 50

1 ReseccTr + A. T-T
ReseccTr + A. T-T (2/2) 1 RLTr 100

1 Endosc + Tut.

LTP: laringotraquoplastia. RLTr: reconstruccion laringotraqueal. ReseccTR: Reseccion traqueal. A.T-T: anastomo-

sis término-terminal. Endosc + Tut: endoscopica + tutor

|Total muestra: 88 casos|

| 45 casos: 0-18 afios |

[ 43 casos: 19 afios y mas|

Exito inicial:

Fracaso 25% (11)
75,6% (34)

Exito inicial: | |Fracaso 23,3% (10)

76,7% (33)

| ReOp: 8 | [NoReOp: 3|

4NO
Decanulados

[No ReOp: 3] [ ReOp:7
4NO

Decanulados

[ Exito: 7 | [ Fracaso: 1|

[Fracaso: 1| [ Exito: 6 |

[ 41/45=91% éxito |

39/43 = 90,7% éxito
| |

Figura 2. Resumen de la serie clinica de 1988 - 2010.

hiscencia del injerto; desplazamiento de cartilago,
infeccion, etc. Pero existen otras complicaciones
médicas inherentes al permanecer en los casos de
RLTr con una intubacion endotraqueal; ya sea
sedado o paralizado en la unidad de cuidados
intensivos por periodos de 10-15 dias.

La presencia de colonizacion por gérmenes
potencialmente patdgenos del TQT, el RGE y la
infeccion posoperatoria fue observada como una
combinacion que llevard al fracaso. Esto estaba
presente en aquellos sujetos <18 afios que habian
fracasado en su operacion inicial.
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DISCUSION

El manejo de esta patologia es compleja, necesi-
tando mas de una cirugia en algunos casos para
obtener un éxito (1,3 veces)

La decision del tipo de cirugia es caso a caso y
la recomendacién de la cirugia dependerd de la
experiencia del cirujano

Con la aplicacién de nuevas técnicas como la
RCrTr, es posible que algunos fracasos puedan ser
solucionados.
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La presencia mayoritaria de estenosis

subgléticas severas grados IlI-1V (93%), puede ser
debido a la “espera” de 3 meses para maduracion
de la cicatriz en un sujeto con una TQT que
desfuncionaliza la parte dafiada.

El manejo posoperatorio en unidades de cuida-

dos intensivos es parte fundamental en obtener el
éxito de la cirugia.

CONCLUSIONES

No hubo mortalidad en esta serie clinica.

La incidencia de edad, sexo y sitio de la
estenosis es la misma que en la literatura.

Los porcentajes de éxito alcanzado de pacien-
tes decanulados en poblaciéon pediatrica y adul-
ta, son comparables a las  series
internacionales publicadas.

La RLTr en el grupo mayor de 6 afios tiene una
tendencia a tener una menor tasa de éxito.

Las reoperaciones en el grupo de RLTr, al
realizarla con otra RLTr tienen tendencia a
presentar una menor tasa de éxito.

Si no hay complicaciones posoperatorias es
menos posible que fracasen.

Si hay RGE e infeccién, mas posibilidad de re-
estenosis.

Los pacientes no solucionados, tienen esteno-
sis complejas sincrénicas u otros problemas
médicos de dificil solucion.

Este trabajo fue realizado sin fuente de

financiamiento externo
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