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Estenosis laringotraqueal.
Estudio retrospectivo

Tte. M.C. Gilbert S. Samaniego Chévez,* Mayor M.C. Adelaido L 6pez Chavira**
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RESUMEN. El manejo de la estenosis laringotraqueal
permanece como uno de los problemas mas desafiantes
para € otorrinolaringélogo, un estudio retrospectivo fue
realizado a 27 pacientes tratados en € Servicio de Oto-
rrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cudlo del Hos
pital Central Militar entre 1990 y 1998. La mayor parte
fueron adultos, la edad promedio fue 36.2 afios, de éstos,
14 mujeres y 13 hombres, con un promedio de 10.8 dias
de intubacion, 21 pacientes fueron traquectomizados, €
sitio mas frecuente de estenosis fue la subglotis, en rela-
cién a la severidad, € grado |11 de Cotton fue € de ma-
yor incidencia, procedimientos endoscopicos se realiza-
ron con éxito en estenosis grado I-11 de Cotton, y las téc-
nicas externas fueron mas efectivas para estenosis
complgas, laringotraqueoplastia con injerto de costilla
mas conformador interno fue € procedimiento que tuvo
mayor éxito en estenosis subgléticas y la reseccion de la
estenosis con anastomosis término-terminal para esteno-
sis traqueales.

Palabras clave: estenosis laringotraqueal, laringotra-
queoplastia, anastomosis.

Desde que MacEwen en 1880 reportd laintubaci on endotra-
queal paraanestesiageneral, lamismasehaconvertido enruti-
na tanto para pacientes que son sometidos a procedimientos
quirdrgicos, contrarrestar obstruccién de la via aérea, asigtir a
ventilacion prolongada en pacientes criticamente enfermos.
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SUMMARY. Laringo-tracheal stenosis remains as one
of the most challenging problems matched by otolaryn-
gology surgeons. This is a retrospective review of 27 ca-
ses, recorded from 1990 to 1998 in our hospital of who
developed stenosis after an average of 10.8 days of either
tracheal intubation in 6 or tracheostomy intubation in
21 cases while were formerly treated at our intensive care
units. Average age was 36.2 years (1 to 75 years). There
were 14 females and 13 males. Most common site of ste-
nosis was subglottic and most patients developed a seve-
re degree |11 of Cotton stenosis. Endoscopic treatment
was effective in those cases of mild stenosis (degree | and
[1), while open surgery was carried out in severe cases.
The best surgical procedure for subglottic stenosis was
laryngotracheoplasty by costal cartilage graft, while re-
section of the stenotic segment and ter mino-ter minal
anastomosis was the most effective operation for those
cases of tracheal stenosis.

Key words: laryngotracheal stenosis, laryngotracheo-
plasty, anastomosis.

Laintubacion endotragueal requiere el paso de un tubo se-
mirrigido a través de la laringe, esto expone a esta delicada
estructura a una lesion seria, por lo tanto no es posible dejar
un tubo endotraqueal por un tiempo prolongado sin que una
serie de cambios ocurran, existen una serie de factores que
contribuyen a que dicha lesién se presente entre los cuales
tenemos: trauma durante laintubacion, estado delalaringe d
momento de ser intubada, estado biolégico de los tejidos del
paciente, reflujo gastroesofégico, sonda nasogastrica, carac-
teristicas del tubo endotragqueal, infeccién bacteriana, movi-
miento del tubo endotragueal; de todos estos factores se cree
gue laduracion de laintubacién es el méas importante.

Lindholm en 1969 reportalesionesen lalaringe despuésde
intubacion paraanestesia, y este fenémeno comienzaaser re-
conocido, desde entonces una serie de medidas han sido to-
madas, encaminadasareducir las mismas. Anand en 1992 not6
gue apesar de los mejoramientos en cuidados durante laintu-
bacién laincidenciade estenosisvariade 0.6% a21% seguido
de traquectomiay de 6 a 21% seguido de intubacién.
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Si el trauma durante la intubacion inicial es suficiente-
mente severo por si solo puede desencadenar estenosis aun
con periodos cortos de intubacion, si éste es ademas acom-
pafiado de los factores anteriormente mencionados el desa-
rrollo de la estenosis serd mas probable, el tubo gerce pre-
sién sobrelostejidos blandos delaendolaringe, lacual afec-
talaperfusion capilar delamucosa, que conllevaaisquemia,
inflamacion, y congestion dentro de las primeras horas, la
necrosis isquémica puede evolucionar a erosion epitelial,
ulceracion, necrosis estromal profunda, pericondritis, con-
dritis con necrosis cartilaginosa del marco laringeo.

Debido aque el tubo endotragueal gjerce presion sobrela
glotis posterior existen tres sitios en lalaringe donde se pre-
senta con mayor frecuencia estenosis, estos son: superficie
medial y proceso vocal del aritenoides, glotis posterior y
subglotis, existen dos tipos de manifestaciones de lesiones
producidas por €l tubo endotraqueal, éstas son: tempranas o
agudas (edema, eritema, tejido de granulacion, etc), y lastar-
dias o crénicas (granuloma, nddul o fibroso, adhesionintera-
ritenoidea, surco retréctil, estenosis glética posterior, este-
nosis subglética, estenosis completa, quistes de retencion
ductales, pardisisdelas cuerdas vocales, dislocacion de ari-
tenoides, fijacion delaarticulacion cricoaritenoidea, esteno-
sistraqueal, etc.).

Cotton clasificala estenosis laringotraqueal en 4 grados:
grado 1 menos 70% de obstruccion de lavia aérea, grado 11
de 70 a90% de obstruccién de laviaaérea, grado |11 masde
90% de obstruccién pero con luz visible, grado |V estenosis
completa.

Existen dos modalidades de tratamiento: endoscopico y
externo, el tratamiento endoscépico estaindicado para este-
nosis simples y no complicadas (grado | y Il de Cotton), el
tratamiento quirdrgico serealizaparaestenosis moderadas a
severas, 0 cuando |os métodos conservadores han fracasado.

El tratamiento endoscdpico conservador es efectivo cuan-
do laestenosislaringotraqueal eslimitada atejidos blandos,
existen una serie de procedimientos que van desde: dilata-
ciones repetidas, remocion endoscépica de estenosis por
medio de pinzas microquirdrgicas, €l ectrocauterio, criociru-
gia, laser de CO,, complementados con esteroides intrale-
sionales en ocasiones.

El principio bésico parareparar estenosis|laringotraquea-
les severas es proporcionar un soporte circular sustancial
sobre el cual el epitelio respiratorio pueda regenerar.

La reconstruccion quirdrgica es recomendada cuando:
esfuerzos conservadores para establecer una via aérea ade-
cuada han fracasado; estenosis laringotraqueal severa que
excedal cmenlargo seacircunferencial con destruccion del
soporte cartilaginoso del esquel eto laringeo; estenosis gl6ti-
cafija; colapso de uno o mas anillos traqueales; fracaso de
unatécnicaabiertaprevia. Lametade un procedimiento qui-
rurgico externo es lograr decanulacion temprana con mini-
mos efectos sobre lavoz.

Muchastécnicas externas paralacorreccion de estenosisla-
ringotragueal es estan disponibles, entre el lastenemos: unainci-
sion vertical (Cotton) o escalonada (Evans-Todd) en la linea
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media anterior del segmento estendtico, laringofisura anterior
con division cricoides posterior (Rethi) complementadas con
stentsintralaringeos sonlasllamadastécni cas delaringotraqueo-
plastias; |as técnicas de reconstruccion laringotraqueal van en-
caminadas a expandir la via aérea por medio de colocacion de
injertos (hueso, muscul o, cartilago o compuestos) ya sean ante-
riores o posteriores complementados con férulas internas; re-
seccion delaestenosis con anastomosistérmino-terminal espe-
ciamente en lesionestraqueales aidadas.

Material y métodos

El presente estudio serealizd en & Hospital Centra Militar,
México D.F., historias clinicas de 45 pacientes con diagnéstico
de estenosislaringotraquea por intubaci on prolongadaquefue-
ron valoradosy manejados por el Servicio de Otorrinolaringo-
logiay Cirugiade Cabezay Cuello fueron revisadas.

El estudiofuerealizado enformaretrospectivaen un periodo
de9afioscomprendidosentreenerode 1990y diciembrede1998.

Las historias clinicas fueron revisadas para obtener las
siguientesvariables: edad, sexo, diagnostico deingreso, dias
deintubacion, traqueotomia, periodo detiempo en el cual se
desarroll6 la estenosis, sitio de la estenosis (gl 6tico, subgl6-
tico, tragueal, combinadas), grado de estenosis aplicando la
clasificacion descrita por Cotton, procedimientos realizados
(endoscopi cos, técnicas quirlrgicas externas), resultados que
se obtuvieron con los mismos, complicaciones. El tiempo de
seguimiento para valorar los resultados fue minimo un afio
posterior al Ultimo procedimiento realizado.

L os resultados obtenidos se encasillaron en tres grupos:
a). Resultado exitoso o bueno que se definid como una de-
canulacion dentro de un afio postoperatorio, b). Resultado
intermedio que se definié como una decanulacion mas ala
de un afio o un procedimiento abierto repetido o unacompli-
cacion mayor, ¢). Fracaso cuando el paciente es dependiente
de traquectomia.

Delas 45 historias clinicas revisadas, sdlo en 27 se obtu-
vieron todas las variables y fueron incluidas en el presente
estudio, €l resto fueron excluidas por no contar con datos
suficientes, la informacion fue concentrada en formularios
especial mente disefiados para su recol eccidn, fueron proce-
sados, tabulados 'y graficados estadisticamente.

Para hacer € presente andlisis estadistico se utilizaron
medidas de tendencia central como la media, promedios, y
porcentajes asi como medidas de dispersién como ladesvia-
cion estandar, se analizo con el programa Epi-Info pararea
lizar el test de homogeneidad de la varianza de Bartlett.

Resultados

Setratade unamuestrade 27 paci entes cuyas edades 0sci-
lan entrel y 75 afios, con unaedad promedio de 36.22 afios, de
éstos, 14 (51.9%) corresponden a sexo femeninoy 13 (48.1%)
al sexo masculino. Al realizar € test de homogeneidad de la
varianza de Bartlett se obtuvo un valor de P=0.02 1o que nos
indica que la muestra esta di stribuida homogéneamente.
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Cuadro 1. Diagnéstico de ingreso.

Cuadro 3. Grado de estenosis laringotraqueal.

Diagnostico Frecuencia %

PTM 8 29.7
IAM +PCR 6 22.2
TCE 5 18.5
HPAF 2 7.4
ACV 2 7.4
CROUP 1 3.7
Sarampién 1 3.7
Quemaduras 1 3.7
Eclampsia 1 3.7
Total 27 100.0

L os diagndsticos de ingreso mas frecuentes que induje-
ron aintubacién prolongada fueron: pacientes politraumati-
zados 8 (29.7%), seguido por infarto agudo del miocardio
gue condicioné a paro cardiorrespiratorio 6 (22.2%) (Cua-
dro 1); el rango de dias de intubacion esté entre 6 a 32 dias
con unamedia de 10.8, con una desviacion esténdar de 5.2,
serealiz6 una prueba de chi cuadrada para buscar una posi-
ble asociacion entre el tiempo de intubacion y la severidad
de las lesiones, obteniéndose un valor de P = 0.831577 lo
cual nos sugiere que existen otros factores de riesgo asocia-
dosaladuracién delaintubacion, €l periodo en desarrollar-
se |la estenosis varia desde 20 dias hasta 180 dias con un
promedio de 80.5 dias, de los 27 pacientes a 21 (77.8%) se
les realiz6 traquectomiay a 6 (22.2%) no.

En orden de frecuencia de estenosis laringotraqueal tene-
mos: subglética 9 (33.4%) casos, traqueal 8 (29.6%) casos,
glética 6 (22.2%) casos, y combinada 4 (14.8%), (Cuadro 2).
Se hicieron cuatro estratos de acuerdo a la severidad de la
lesion, se aplico la clasificacion de Cotton, es asi que tene-
mos: grado | 7 (25.9%) casos, grado |1 8 (29.6%) casos, grado
[11 10 (37.03%) casos, grado 1V 2 (7.4%) casos (Cuadro 3).

De los procedimientos realizados los dividimos en dos
grupos. endoscopicos y técnicas quirdrgicas externas. Pro-
cedimientos endoscopicos serealizaron a21 (77.8%) pacien-
tes, de éstos, a 10 pacientes se realizaron procedimientos
endoscopicos purosy en 11 casos estuvieron asociados atéc-
nicas externas, | os procedi mi entos endoscdpi cos general men-
tefueron realizados en multiples ocasiones, esasi que serea-
lizaron 66 (61.1%) laringoscopias directas mas vaporizacion
con léser, 20 (18.5%) laringoscopias directas mas vaporiza-
cion con LASER asociadas a dilatacion.

Cuadro 2. Sitio de estenosis.

Sitio Frecuencia %

Glotis 6 22.2
Subglotis 9 33.3
Traqueal 8 29.6
Mixta 4 14.8
Total 27 100.0

Grado Frecuencia %

| 7 25.9
1] 8 29.6
1 10 37.0
v 2 7.4
Total 27 100.0

Dentro delastécnicas quirdrgicas externas tenemos: larin-
gotraqueoplastiacon col ocacién detubo en T de Montgomery
en cinco (4.6%) casos, laringotragueoplastia con aplicacion
deinjerto cartilago costal mas stent en ocho (7.4%) pacientes,
laringotraqueoplastia més colocacién de silastic en 2 (1.8%)
casos, laringotragueoplastia con aplicacion de hueso hioides
en uno (0.9%), y reseccién de la estenosis con anastomosis
término-terminal tragueal en seis (5.6%) pacientes.

El andlisisdelosresultadoslo separamosdeacuerdoa grado
y sitiodeestenosis, asi tenemosquedel ossiete (25.9%) pacien-
tesquetuvieronestenosisgrado|, entodosloscasosserealizaron
procedimientos endoscdpicos y sdlo en dos casos éstos fueron
asoci adosaprocedi mientosquirdrgicosexternos, seobtuvieron
resultados buenosen seiscasosy solo unresultado mao. Delos
ocho (29.6%) pacientes con estenosis grado |1 se obtuvieron
resultados buenosen cinco casos, un resultadointermedioy dos
resultadosmal os, & 50% de pacientesrecibierontratamientoen-
doscépico solo y € otro 50% el tratamiento endoscopico fue
asoci ado contécnicasexternas; delos10(37.03%) pacientescon
estenosisgrado11 soloun pacienterecibi 6 tratamiento endoscd-
picosolo, tresasoci adosatécnicasquirdrgicasexternasy €l resto
reci bidtratamientoquirdrgicoexternosoloy seobtuvieroncinco
resultados buenos, dos intermediosy tres malos; las estenosis
grado IV todos|os pacientes recibieron tratamiento combinado
y € 50% se obtuvo éxito y 50% fracaso.

En relacion al resultado seguin €l sitio de estenosis tene-
mos que en la estenosis gl 6tica se obtuvieron cuatro resulta-
dos buenos'y dos fracasos; en la estenosis subgl ética se ob-
tuvieron seis resultados buenos, un intermedio y dos fraca-
sos; en casos de estenosis traqueal se obtuvo éxito en seis
ocasiones, un resultado intermedio, y un fracaso; cuando la
estenosis fue combinada se obtuvo un resultado bueno, un
resultado intermedio y dos fracasos.

Al realizar un andlisis global de resultados se concluye
gue se obtuvo un resultado bueno en 17 (62.9%) pacientes,
un resultado intermedio en tres (11.2%) casos, y fracaso en
siete (25.9%) pacientes (Cuadro 4).

Cuadro 4. Resultados obtenidos en estenosis laringotraqueal.

Resultado Frecuencia %

Bueno 17 62.9
Intermedio 3 11.2
Malo 7 25.9
Tota 27 100.0
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Se aplicd lapruebade chi cuadrada para saber si hay aso-
ciacion entreel sitioy severidad delalesion con los procedi-
mientos realizados (endoscopicos y técnicas externas), se
demostro que enlesionesdegrado | y I lastécnicas externas
obtuvieron un valor de P = 0.7142 y P = 0.5488 y en las
lesiones de grado 111 y IV un valor de P = 0.27, lo que es
estadisticamente significativo.

Discusion

Existen unagran variedad de factores predisponentes para
gue la estenosis laringotraqueal por intubacion prolongada
se presente, la duracién de la intubacion se cree que es €l
maés importante pero no el Unico, unavez establecidalaeste-
nosislaringotragueal se constituye en un problemaserio para
el cirujano de cabezay cuello porque es una patologia muy
compleja, debido a que se presenta en diferentes sitios de la
laringe (glotis, subglotis) y traquea en formaaislada o com-
binada, a estrechar lavia aéreainterfiere con todas las fun-
ciones de lalaringe (respiracion, fonacion, proteccion de la
via aérea, deglucion), su severidad también varia, va desde
estenosis producida por tejidos blandos (tejido de granula-
cion, granulomas) hasta estenosis con pérdida completa del
soporte cartilaginoso delalaringe, laclasificacion de Cotton
es una clasificacion subjetiva que es basada en €l porcentaje
de obstruccion de lavia aérea. El tiempo y formade presen-
tacion también es variable, puede presentarse pocas horas
después de laintubacion hasta meses més tarde, por lo tanto
su tratamiento tiene que ser individualizado, va desde mane-
jo endoscopico hasta técnicas quirdrgicas externas.

L os tratami entos endoscopi cos van encaminados alesio-
nes simplesy no complicadas, |astécnicas quirlrgicas exter-
nas son Utiles paralesiones moderadas a severas.

En el estudio realizado a 27 pacientes se demostré que la
estenosislaringotraqueal se present6 en un promedio de 10.8
dias de intubacion con una desviacion esténdar de 5.14, la
literaturamundial refiere quesi se sobrepasaun periodo de 7
al0diasdeintubacion €l riesgo de estenosisincrementa.® El
grupo etario mas afectado estd en el rango entre los 15 a 40
afos, €l periodo de tiempo de desarrollo de estenosis tiene
unamediade 80.5 dias, 21 (77.8%) pacientes a pesar de te-
ner traqueotomia presentaron estenosis laringotraqueal por
lo que algunos autores consideran que también es un factor
predisponente.?% El sitio mas frecuente es la subglotis con
9(33.4%) casos, seguido por estenosistragueal con 8 (29.6%)
casos, enrelacion alaseveridad €l grado |11 de Cotton fue el
maés frecuente con 10 (37.03%) casos, seguido por €l grado
Il con 8 (29.3%) pacientes.

Procedimientos endoscépicos fueron realizados en 21
(77.7%) pacientes, pero como procedimientos endoscopicos
solossolo en 10 (37.3%) pacientes, fueron aplicadosparalesio-
nesdegrado| y Il y seabtuvieron 7 (70%) resultados buenosy
3 (30%) resultados malos, los resultados son compatibles con
resultadosreportadosanivel mundial 68.7%.1024% Paraesteno-
sisgrado Il y IV los procedimientos endoscdpicas no fueron
efectivosy seterming en procedimientos quirdrgicos externos.

Procedimientos quirdrgicos externos fueron realizados en
17 (63%) pacientes, fueron aplicados a todos los grados de
estenosis pero con mayor frecuencia paragradosil y 11, la
laringotraqueoplastia con injerto de cartilago costal fue €l
procedimiento més frecuente 8 (7.4%) casos, generalmente
fue aplicado para estenosis subgl ética, o estenosis combina-
da (subgldticay traqueal) se obtuvieron 3 resultados buenos,
2 resultados intermedios y 3 fracasos, es decir 5 pacientes
fueron decanulados, el procedimiento que le sigue en fre-
cuencia es lareseccion de la estenosis con anastomosis tér-
mino-terminal, fue realizada en estenosis traqueal aislada o
combinada con estenosis subglGticainferior, serealizd en 6
pacientes, dos con estenosis grado |1, tres con estenosisgra-
do 111y uno con estenosisgrado |V, se obtuvieron 4 resulta-
dos buenos, un resultado intermedio y un fracaso, es decir
gue en un solo paciente no fue posible la decanulacion.

Conclusiones

La estenosis laringotraqueal por intubacion prolongada
es una patologia muy complejay de dificil manejo, existen
multiples modalidades de tratamiento y ninguna ofrece un
resultado 100% exitoso.

El grupo etario més afectado es el de 15 a 40 afios.

No existe una predil eccion marcada entre sexo masculino
y femenino.

Existen unagran variedad de factores predisponentes que
contribuyen al desarrollo delamisma, siendo laduracién de
laintubacion el mas importante.

El promedio de dias en que nuestros pacientes desarrol la-
ron estenosis laringotraqueal fue de 10.8 dias, la literatura
mundial recalca que a partir de un promedio de 7 a 10 dias
de intubacién prolongada €l riesgo de estenosis incremen-
ta23,25

En 21 pacientes (77.8%) a pesar de haber realizado tra-
gueotomia se desarroll6 estenosis |0 que puede ser un factor
contribuyente. =%

El sitio més frecuente de presentacion de la estenosis la-
ringotragueal por intubacion prolongada es la subglotis se-
guida por estenosistraqueal .

Dentro del grado de severidad de estenosislaringotraqueal
aplicandose la clasificacion de Cotton se comprobé que el
grado |11 es el més frecuente seguido por €l grado 1.

Existen dos modalidades de tratamiento las cuales son: €
tratamiento endoscopicoy € tratamiento quirdrgico externo.

El tratamiento endoscopi co resulto ser muy efectivo para
estenosis simples sin complicaciones (grado I-11). General-
mente se requieren multiplestratamientos paralograr el éxi-
t0,6102426 g no se manegjan adecuadamente pueden predi spo-
ner a que la estenosis empeore.

L as técnicas quirdrgicas externas son aplicadas en casos
de estenosis moderadas a severas o cuando otros procedi-
mientos conservadores han fracasado.

Existen unagran variedad detécnicas quirlrgicas externas,
las més frecuentemente utilizadas fueron laringotraqueoplas-
tia con injerto de costilla més stent para estenosis subgl6tica

REV SANID MILIT MEX 2000; 54(4): 209-213 212



Estenosis laringotragueal

con unatasa de éxito aproximadamente de 62.5% comparada
con laliteraturamundial de 60 a 90%,5°1"18 y |areseccién de
la estenosis con anastomosis término-terminal para lesiones
tragueal es aisladas 0 combinadas con estenosis subgléticain-
ferior con unatasa de éxito de aproximadamente 66.6% com-
parada con laliteraturamundial de 67.6% a 94.7%.

Dentro del resultado global se obtuvo éxito en 17 (62.9%)
pacientes, un resultado intermedio de 3 (11.1%) y se fracasd
en 7 (29.9%) pacientes, sumando | os resultados buenos con
los intermedios se logré que 20 (74%) pacientes se decanu-
laran, lo que estéd en €l rango de éxito delaliteraturamundial
60 al 90%.5917.18

Se concluye que los resultados obtenidos en e Servicio
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del
Hospital Central Militar paralaestenosislaringotragueal son
compatibles con los resultados obtenidos a nivel mundial.
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