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RESUMEN

Introduccion: La estenosis laringotraqueal se define como la formacion de tejido cicatrizal
de forma parcial o total en la luz laringea o traqueal.

Objetivo: Caracterizar la estenosis laringotraqueal en pacientes atendidos en el Centro
Nacional de Cirugia de Minimo Acceso.

Meétodos: Se realizé un estudio longitudinal, descriptivo, retrospectivo, observacional en
pacientes atendidos en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso, entre 2017 a 2021.
Resultados: Un 31,5 % de los pacientes tenia entre 50 y 64 afios y el 65,8 % era masculino.
La intubacion orotraqueal prolongada fue la causa de la estenosis en el 72,6 % de los casos.
En el 63 % la estenosis se localizo en la traquea. El tiempo promedio de intubacién fue de
14,2 + 10,7 dias. La dilatacion fue el tratamiento en el 54,7 %. En un 17,8 % se desarroll6
reestenosis.

Conclusiones: La intubacion orotraqueal prolongada fue la causa de la estenosis
laringotraqueal en la mayoria de los casos. Todos los pacientes fueron intubados por via
orotraqueal con un tiempo promedio de alrededor de 15 dias. La dilatacion fue el tratamiento
mas utilizado.
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ABSTRACT

Introduction: Laryngotracheal stenosis is defined as the formation of partial or total scar
tissue in the laryngeal or tracheal lumen.

Objective: To characterize laryngotracheal stenosis in patients treated at the National
Center for Minimum Access Surgery.

Methods: A longitudinal, descriptive, retrospective, observational study was carried out on
patients treated at the National Center for Minimum Access Surgery, between 2017 and
2021.

Results: 31.5% of the patients were between 50 and 64 years old and 65.8% were male.
Prolonged orotracheal intubation was the cause of stenosis in 72.6% of cases. In 63% the
stenosis was located in the trachea. The average intubation time was 14.2 £ 10.7 days.
Dilation was the treatment in 54.7%. Restenosis developed in 17.8%.

Conclusions: Prolonged orotracheal intubation was the cause of laryngotracheal stenosis in
the vast majority of cases. All patients were intubated via the orotracheal route with an
average time of around 15 days. Dilation was the most used treatment.

Keywords: orotracheal intubation; dilation; stenosis.
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Introduccion

La estenosis laringotraqueal se define como la formacion de tejido cicatrizal de forma
parcial o total en la luz laringea o traqueal.!) La disminucion permanente del lumen
laringotraqueal se debe a que la pared tisular normal es reemplazada por tejido que
habitualmente es fibrotico. En este concepto se excluyen las estenosis cuyas causas no son
de tipo cicatricial (compresion externa, edema, tumor, etc.).?%

Dentro de sus causas, se reconocen las de tipo adquirido, congénitas e idiopéaticas. Entre los
0 y 18 afios de edad, 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 1-8 % cuando se
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incluye a los prematuros y a menos de 1 % si se les excluye. Ello estaria dado porque han
cambiado la calidad de los tubos, sus tamafios, la fijacion de estos, el tiempo de la intubacion
orotraqueal (10T), y la intubacién nasotraqueal.®

Las causas adquiridas pueden ser: posintubacion, por trauma laringotraqueal; autoinmune,
posradioterapia; enfermedad de Wegener; cirugia previa de la via aérea; enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE); sarcoidosis; tuberculosis; etc.

Las de tipo congénito constituyen la tercera causa de lesion congénita de la laringe, después
de la laringomalacia y la paralisis de cuerda vocal. La idiopatica es una enfermedad
inflamatoria progresiva de causa desconocida, que compromete el cartilago cricoides y el
anillo traqueal. Se ven en mas del 95 % de mujeres alrededor de los 50 afios y su diagnostico
es por exclusion. Existe una teoria hormonal que trata de explicarla por el aumento en la
produccion de los colagenos tipo 1y 11.4)

Se estima que 6 % de todos los pacientes intubados tienen algin dafio laringeo y que 2-14
% de los pacientes con 10T por mas de 10 dias, tienen la posibilidad de desarrollar una
estenosis subglotica. El 63 % de estos pacientes formaran granulomas y/o ulceraciones de
las cuerdas vocales con IOT promedio de 6 dias.®

La evaluacion de la estenosis laringotraqueal se basa, principalmente, en tres
clasificaciones, la de Myer-Cotton (1984),® la de McCaffrey (1993),® la de Lano-
Netterville (1998)( y la de la Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica (SECT), que abarcan
otros elementos con el fin de comprender mejor esta entidad.®

El tratamiento de la estenosis laringotraqueal es diverso y controversial, motivo por lo cual,
hasta ahora, no se han estandarizado los procedimientos aplicables, pero, ciertamente, en
este contexto, lo que se busca es conservar la permeabilidad de la via aérea y garantizar la
vida del paciente.®10:1)

Las complicaciones que se reportan en la literatura son la recurrencia de la estenosis entre
el 5-22 %, dehiscencia de la estenosis en alrededor de un 4 -7,5 %, la mortalidad de un 1,8
-5 % y la morbilidad general luego de la reseccion traqueal de un 17- 45 %.(1213.14)

Por la gravedad de esta enfermedad, en la que, en ocasiones, peligra la vida del enfermo, el
objetivo del estudio fue caracterizar la estenosis laringotraqueal en pacientes atendidos en

el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso.

@) e |

Esta obra esté bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




eCiMED

/@ EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

Métodos

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en pacientes adultos con
estenosis laringotraqueal, atendidos en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso,
en el periodo 2017 a 2021. La muestra quedd constituida por 73 pacientes.

Variables estudiadas: edad, sexo, causas de la estenosis, localizacion, grado, tiempo de
intubacidn, tipo de tratamiento y ocurrencia de reestenosis.

El estudio fue aprobado por el comité de éticay el consejo cientifico de la institucion,
cumpliendo los requisitos de validez cientifica, seleccion equitativa del sujeto, proporcion

favorable de riesgo beneficio y evaluacion independiente.

Resultados

La edad de los pacientes oscil6 entre los 19 y 70 afios con predominio de 50 a 64 afios (31,5
%), (tabla 1).

Tabla 1 - Distribucidn de los pacientes segin edad

Edad Frecuencia %

(afios) 73 100
19-34 22 30,1
35-49 14 19,2
50-64 23 315
65-70 14 19,2

Media + DE 48,2 + 10,7

Predominé el sexo masculino con 48 pacientes (65,8 %). La principal causa de estenosis
laringotraqueal fue la intubacion prolongada en 53 pacientes (72,6 %).
La tabla 2 muestra la localizacion més frecuente a nivel traqueal con el 63 % de los

pacientes, siguiendo las mixtas con el 13,6 %.

Tabla 2 - Localizacion de la estenosis
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Localizacion de la estenosis | Frecuencia %

Supraglotis 1 1,3
Glotis 8 10,5
Subglotis 8 10,5
Traqueal 46 63

Mixtas 10 13,6

El grado de estenosis laringotraqueal sobresaliente fue el grado | (63 %), seguido del grado
111 (17,8 %) y el grado IV (15 %). El grado 11 (4,1%) fue menos frecuente.

El tiempo de intubacion vari6 entre 4 y 60 dias, con promedio de 14,2 + 10,7 dias y la
mayoria de los pacientes entre 10 y 20 dias (83 %), (tabla 3).

Tabla 3 - Tiempo de intubacién

Tiempo de intubacion .
Frecuencia | %

(dias)
Menos de 10 5 9,4
10-20 44 83
20-30 3 57
Mas de 30 1 1,3
Media + DE 14,2 £ 10,7
Minimo; maximo 4; 60
Total 53 100

Los tratamientos mas frecuentemente realizados (tabla 4) fueron la dilatacion traqueal (54,7
%), seguida de la anastomosis termino-terminal (30,1 %). El resto de los tratamientos se
utilizaron en menos del 10 % de los enfermos. Un mismo paciente recibio mas de un

tratamiento.

Tabla 4 - Tipo de tratamiento realizado

Tipo de tratamiento Frecuencia %
Dilatacion 40 54,7
Cerrado
Laringoplastia méas laser C02 y dilatacion 4 54
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Anastomosis T-T 22 30,1
Abierto

Anastomosis T-T mas tutor de via aérea 7 9,5
Total 73 100

La ocurrencia de reestenosis se observo en un 17,8 % (n=13) de los pacientes y el 100 % ya

estaban decanulados.

Discusion
El proceso patologico que da origen a la aparicion de la estenosis no esta del todo claro,
pero se logran identificar dos pasos fundamentales, el detonante principal es la induccion
de isquemia de la mucosa y la consecuente cascada inflamatoria y cicatrizal resultante.®
Se describen dos fases; la primera, conocida como fase lesional o de injuria, en la que
dependiendo del agente causal se induce una interrupcién de la microcirculacion vascular,
con la consiguiente aparicion de edema progresivo, necrosis y lesiones ulcerativas que
conllevan a la aparicion de la pericondritis, todo esto genera la exposicion del cartilago y la
posterior necrosis. Hasta este punto se han dado una serie de procesos bioquimicos, los
mediadores inflamatorios son los principales protagonistas del suceso.®®'") En la segunda
fase (cicatrizacién), el dafio resultante de la primera fase es sustituido en su mayoria por
tejido de granulacion que “rellena” el nicho ulceroso, luego se induce la formacion del
colageno, dando inicio al proceso fibrotico que caracteriza al cicatrizal. Todo esto genera
una estenosis progresiva de la via area, dando origen a los signos y sintomas clasicos del
paciente, segun el grado de obstruccion, que puede llevarlo a un desenlace fatal.*®
Clasificacion

Las clasificaciones mas relevantes son:

- Lade Myer-Cotton fue disefiada para las estenosis firmes y maduras de la subglotis,
excluyendo asi cualquier otra condicion de estrechamiento de la luz. Si bien
inicialmente se us6 para predecir la reduccion de la superficie del lumen en el caso
de la colocacién de un tubo endotraqueal, luego se extendio para describir estenosis

subglética y/o traqueal, tanto en nifios como en adultos. Contiene cuatro grados.®
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En 1992, McCaffrey® propuso una clasificacion que describe la extension de la
estenosis entre los subsitios mas comunmente involucrados: glotis, subglotis y
traquea, mostré que el sitio involucrado en la estenosis tenia el valor predictivo mas
significativo para determinar el tiempo de canulacion.

En 1998, Lano y otros(”) propusieron un simple sistema de estadiamiento basado en
los subsitios anatomicos involucrados en la estenosis. Los autores describieron tres

etapas de acuerdo con el nimero de subsitios involucrados.

Clasificacion de la Sociedad Espafiola de Cirugia Toréacica (SECT)

Para la elaboracion de la clasificacion, se tratd de simplificar el algoritmo diagndstico-

terapéutico, haciéndolo lo mas sencillo y accesible posible. Por ello, se tuvo en cuenta que,

ante cualquier estenosis de la via aérea sintomatica, el tratamiento de eleccion es la cirugia,

no va a implicar cambio alguno en la actitud el calibre traqueal, por lo que este parametro

se excluy6 de la clasificacion. Dado que el factor que va a hacer cambiar el tipo de cirugia

que se vaya a realizar es el punto mas proximal de afectacion de la lesion con respecto al

cricoides y las cuerdas, la clasificacion se realizé en funcion de ello: @9

Grado I: Estenosis traqueal sin afectacion cricoidea.

Grado Il: Afectacion anterior de la mucosa del cartilago cricoideo, sin afectacion del
ventriculo laringeo, con una distancia de 1,5 cm de las cuerdas vocales, con cuerdas
vocales moviles y funcionantes.

Grado I1lI: Afectacion circunferencial de la mucosa cricoidea, sin afectacion del
ventriculo laringeo, con una distancia menor de 2 cm de las cuerdas vocales, con
cuerdas vocales moéviles y funcionantes.

Grado 1V: Estenosis a menos de 0,5 cm de las cuerdas vocales, cuerdas vocales

moviles y funcionantes.

Diagnostico de estenosis laringotraqueal

La aparicion de la clinica depende tanto de la localizacion como grado de la estenosis, entre

los principales sintomas se incluyen: estridor, disnea inspiratoria, lo cual puede ser de

instalacion subita o gradual, a veces muestran progreso o estabilizacion. Sin embargo, las
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estenosis secundarias a condiciones inflamatorias cronicas o reflujo gastroesofagico son
mas susceptibles de progresar comparadas con las estenosis asociadas con un evento Unico,
como un trauma externo o dafio posintubacion. ")

Los pacientes, a veces, permanecen asintomaticos o con sintomas leves hasta que la luz de
la via aérea alcanza un nivel critico de 4 mm o disminucion de mas del 75 % de la luz, donde
los sintomas se tornan progresivos, aumentan con el ejercicio, debido a la dependencia no
lineal de la resistencia de la via aérea. El estridor durante el reposo es un sintoma tardio de
estenosis laringotraqueal grave.

Afortunadamente, los pacientes toleran algun grado de estenosis, en algunos casos hasta el
50 9o, Error! Bookmark not defined. | 5 videonasofibroscopia y broncoscopia flexible es la base de
la evaluacion de estos pacientes. El laringoscopio o broncoscopio rigido puede ser util en el
quiréfano y preferiblemente bajo anestesia general. Durante la videolaringotraqueoscopia
es importante evaluar el estado de la mucosa adyacente a los extremos distal y proximal del
segmento dafiado. Permite la valoracion del comportamiento dinamico y establece la
cantidad de via aérea no afectada. En general, se recomienda la utilizacién conjunta y
complementaria de las dos instrumentaciones. Permite traspasar la zona estendtica y
explorar toda la via aérea sin miedo a producir una obstruccion respiratoria al irritar el
segmento estenGtico proximal, (20Error! Bookmark not defined.

Los estudios radioldgicos, especialmente la radiografia simple de partes blandas de cuello
en posicion postero-anterior y lateral, y la radiografia de térax pueden revelar el
estrechamiento de la via aérea, pero no son metodos totalmente sensibles, en las estenosis
subgléticas no ayudarian mucho con el diagnostico. En este aspecto, es mucho mas valioso
el uso de la tomografia lineal, pues brinda una mayor informacion estructural de las lesiones,
especialmente, en lesiones laringotraqueales. La tomografia computarizada (TC)
tridimensional es de gran utilidad para plantear la estrategia quirdrgica.

En los Gltimos afios, se han desarrollado nuevas tecnologias en el campo del diagnéstico por
imagen. Las reconstrucciones multiplanar (RMP) de la via aérea y la traqueobroncoscopia
virtual obtenidas a partir del procedimiento informético de las imagenes de la TC helicoidal
abren un nuevo horizonte en el diagnostico de los pacientes con enfermedad estenosante de

la via aérea.
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La broncoscopia virtual (BV) es una realidad actualmente, gracias a la disponibilidad de
avanzados programas computacionales que permiten la creacion de un modelo
tridimensional automatico del arbol traqueobronquial. La sensibilidad de la BV para la
estenosis traqueal es del 94-97 % vy la especificidad es del 100 %.?Y
Por otra parte, un método no invasivo que brinda mucha informacion es el estudio
espirométrico como prueba funcional respiratoria. Ante la sospecha de estenosis
laringotraqueal se debe solicitar las curvas de flujo/volumen. Estas dan informacion de si la
obstruccion es de via aérea superior e inferior; y permiten establecer si la obstruccion es fija
o variable, intratorécica o extratoracica.®
Se efectGa siempre fluoroscopia para determinar el funcionamiento de la laringe, la
localizacion de las anormalidades y, en particular, la presencia o ausencia de cambios
mal&cicos.
Tratamiento

El objetivo de la reparacion de las estenosis laringotraqueales es restablecer una via aérea a
las dimensiones normales, que permanezca estable con los cambios de presion durante el
esfuerzo respiratorio. Sin embargo, no existen en el mundo criterios unificados.
Los tratamientos médicos son aquellos que se proponen en las estenosis aun evolutivas o
como tratamiento adyuvante durante una cirugia, en particular, endoscopica.

Tratamiento médico
Esteroides: La corticoterapia es el tratamiento sistémico propuesto con mas frecuencia en
las estenosis inflamatorias o en el edema laringotraqueal; sin embargo, no tienen evidencia
cientifica que respalde este. Por otro lado, la corticoterapia también es un tratamiento (util
en inyeccion intralesional, en ocasiones repetida y a veces combinada con un procedimiento
endoscopico, como una dilatacion con balén y otras veces sola, con la posibilidad de
inyecciones bajo anestesia local de forma ambulatoria.???
Mitomicina: EIl efecto antimitotico inhibidor de la proliferacion de los fibroblastos e
inductor de su apoptosis se ha demostrado in vitro, y constituye el fundamento para la
utilizacion de la mitomicina C en las estenosis laringotraqueales. La mitomicina seria mas
eficaz en las estenosis recientes, en particular, parece que su aplicacion solo es util en el

momento de la dilatacion, pero no de forma diferida. Los resultados serian mejores si se
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realiza una segunda aplicacion de mitomicina C a las 4 semanas del primer tratamiento en
caso de estenosis subglatica.
Las concentraciones descritas en la literatura oscilan de 0,1 a 10 mg/ml, para una duracion
de contacto (de aplicacion) de 2-5 minutos, con hasta cuatro aplicaciones por paciente.) En
la mayoria de los estudios*3!? se observa un efecto positivo de la mitomicina C, con una
tasa menor de recidiva y, si esta se produce, un intervalo libre mas largo. No se ha descrito
ningun efecto secundario sistémico hasta el momento. El principal efecto secundario local
es la aparicion de depositos de fibrina, que pueden ser obstructivos. La mitomicina C no se
debe aplicar en el cartilago denudado, en particular, después de un injerto de cartilago costal,
porque retrasa su epitelizacion.
Inmunosupresor: El tratamiento inmunosupresor debe realizarse en el perioperatorio de la
cirugia, en los pacientes que presenten una estenosis en el contexto de una enfermedad de
Wegener. (202D
Inhibidores de la bomba de protones: Algunos autores prescriben tratamientos antiacidos
(inhibidores de la bomba de protones, anti-H2) como tratamiento coadyuvante, aunque sin
pruebas objetivas, para prevenir la inflamacion local por un posible reflujo.©®2?
Tratamiento quirdrgico
Existen tres tipos de técnicas quirdrgicas basicas, las técnicas endoscopicas constituyen el
primer método de tratamiento de la estenosis.
Técnicas endoscopicas: Consisten en incisiones radiales maltiples del area de la estenosis
con el laser de CO2 o técnicas frias, seguido por la dilatacion con la punta de un
broncoscopio o dilatadores de diferente calibre. Conserva la mucosa presente en el sitio de
la estenosis y minimiza el riesgo de reestenosis, de los segmentos dilatados.
Entre los procedimientos endoscopicos se describe que la dilatacion es util para el
tratamiento de estenosis delgadas pudiendo las estenosis de menos de 0,5 cm de largo ser
tratadas por este método. Para estenosis mas grandes, este procedimiento se inicia con
incisiones radiales con el laser en 3 0 5 puntos alrededor de la circunferencia de la estenosis,
con la técnica descrita por Shapshay. La experiencia con este tratamiento muestra optimos
resultados en los pacientes clasificados como grado 1y 11.:1219)
La escision laser de la estenosis subglotica o traqueal tiene limitaciones. La escision de

estenosis de grado alto sacrifica una cantidad significante de epitelio; a pesar de que con
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esto se incrementan las dimensiones de la via aérea, la escision con laser produce una
contraccion adicional y una reestenosis de la via aérea.

En los casos en que se haga la escision de porciones sustanciales de la via aérea, es necesaria
la colocacidn de tutores endotraqueal como stent o tubo en T de Montgomery para permitir
la reepitelizacion de la mucosa resecada y evitar la contraccion; esto es Util para estenosis
donde no se realiza una reseccion segmentaria o una expansion. 2%
Laringotraqueoplastia: Se hace por la division anterior y posterior del cartilago cricoides y
tiroides, colocando un injerto de cartilago. Esta técnica puede ser utilizada combinada tanto
con el uso de stents, tubo en T de Montgomery o reseccién y anastomosis.
Laringotraqueoplastia con Split cricoideo anterior: La apertura anterior del cricoides es Util
para incrementar las dimensiones de la via aérea subglética, al liberar las fuerzas de
constriccién del tejido cicatricial, siendo la apertura anterior simple Util en estenosis leves
que envuelvan el cricoides. El cartilago se divide en la linea media y hasta el primer y
segundo anillo traqueal. Si esto resulta en expansion de la via aérea con una fuerza minima,
se puede insertar un stent interno temporal y permitir que la via aérea cicatrice por fibrosis
sobre el stent, obteniendo una expansion limitada.

En la laringotraqueoplastia con Split cricoideo anteroposterior, la apertura del cricoides
anteroposterior se realiza por division de la porcion inferior del cartilago tiroides, el
cartilago cricoides y el primero y el segundo anillo traqueales. El cartilago es retraido para
exponer el anillo cricoideo posterior, el cual se divide al liberar el cartilago cricoides,
obteniendo una mayor expansion que unicamente con la apertura anterior. La integridad
estructural de la via aérea es restaurada con injertos en el anillo anterior y posterior del
cricoides que se obtienen del cartilago costal. Esta técnica da una expansion de 4 mm
posteriormente y 5 mm anteriormente. La expansion se puede lograr desde la glotis a la
traquea.

La ventaja de esta técnica es la posibilidad de expandir el area interaritenoidea sin
comprometer la funcién de la articulacion cricoidea. La desventaja es la incapacidad de
expandir la trdquea por debajo del primer o segundo anillo traqueal.

La mayoria de las técnicas de laringotraqueoplastia con apertura anterior o posterior requiere

del uso de injertos.
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Reseccion segmentaria: También llamada término-terminal, se realiza desde el nivel de la
traquea al cartilago cricoides y se repara por anastomosis primaria. Se puede hacer una
reseccion segmentaria del cartilago cricoides, si la estenosis no se acerca mas de 1,5 cm de
los pliegues vocales. La reseccion segmentaria se utiliza en segmentos de trdquea desde 3 a
5 cm de largo. La técnica de escisién traqueal y reconstruccién se utiliza si el segmento
estendtico estd confinado a la traquea por debajo del cartilago cricoides. Cuando se resecan
segmentos mayores de 3 cm de largo, la liberacion de la laringe puede ser necesaria para
reducir la tension de la anastomosis. En algunos casos el nivel de la reseccion se lleva dentro
del cartilago cricoides. Es posible resecar el borde inferior del cartilago cricoides y realizar
una anastomaosis cricotraqueal.

De acuerdo con la SECT, el tratamiento de eleccion de un paciente con estenosis
laringotraqueal es la cirugia de reseccion y reconstruccion. Tomando en consideracion su

clasificacion antes mencionada para simplificar un algoritmo diagndstico-terapéutico:®

- Grado I: Reseccion y anastomosis termino terminal.

- Grado IlI: Reseccién de anillo del cricoides y anastomosis termino terminal,
preservando el sello, denominada operacion de Pearson.

- Grado IlI: Reseccion de anillo del cricoides, reseccion de la mucosa del sello,
cubriendo con colgajo de mucosa de la traquea el defecto posterior y anastomosis
anterior termino terminal, denominada operacion de Grillo.

- Grado IV: Reseccion de anillo del cricoides, reseccion de la mucosa del sello,
laringofisura anterior, cubriendo con colgajo de mucosa de la traquea el defecto
posterior, cierre de la laringofisura y anastomosis anterior termino terminal,

denominada operacion de Maddaus

La estenosis laringotraqueal es una condicion que afecta en cualquier etapa de la vida; sin
embargo, el promedio de edad de los pacientes incluidos en este estudio indica que los
adultos de edad media son los més afectados. Esto se asemeja a lo encontrado en otras
investigaciones revisadas®1%29 y en gran medida, es debido a que se reconoce esta edad

como la de mayor aparicion de trastornos favorecedores de la ventilacion mecéanica; lo que
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pudiera estar asociado con las enfermedades de base que conllevaron a estos pacientes a
recibir ventilacion mecéanica.

En el estudio realizado por Ibafiez y otros“® se observa que la edad promedio de los
pacientes con estenosis laringotraqueal fue de 49,8 = 17,9 afios, con una mediana de 51
(rango intercuartilico 29,5-63,5) afios. Equivalentemente, en el trabajo de Jethwa y otros®?
se hallé que la media de edad de los pacientes con estenosis laringotraqueal fue de 46,9 +
13,2 afios y la mediana de 47,3 afios, con minimo de 12,4 y maximo de 80 afios.

La mayoria de los trabajos publicados en la literatura®-?223) reportan que el sexo femenino
constituye un factor de riesgo para el desarrollo de estenosis laringotraqueal, lo que puede
estar en relacion con las caracteristicas anatomicas de la laringe y de la trAquea que, en este
sexo, tienen menor diametro.?? Sin embargo, al evaluar la distribucion de los pacientes
seguin sexo, en esta serie se observo predominio del masculino, con una relacion hombre:
mujer de 1,9:1, resultados que concuerdan con lo publicado en otras series, en las que,
aunque la frecuencia vario entre una y otra, el género masculino fue el afectado en mas del
50 % de los pacientes. (1%

Chavarria® informa en su tesis que el 61,5 % (n = 8) de los pacientes con estenosis
laringotraqueal eran masculinos.

En correspondencia con los resultados de este trabajo, las causas mas frecuentes de estenosis
laringotraqueal son las adquiridas, y dentro de ellas, la intubacién prolongada, lo que
coincide con algunos autores revisados.*42?)

Toribio y otros® observaron en una serie que la principal causa de estenosis laringotraqueal
fue la intubacion prolongada en 17 (65,4 %) pacientes, seguida de la granulomatosis con
poliangeitis en 5 (19,2 %) y la idiopatica en 4 (15,4 %).

También, Segura y otros®® informan en su estudio que las causas que con mas frecuencia
provocaron la estenosis laringotraqueal fueron la intubacion prolongada en 31 (72,1 %)
casos, seguida de las oncologicas en 11 (25,6 %) y la idiopaticaen 1 (2,3 %).

El sitio donde con mas frecuencia se localiza la estenosis es la region subglética, con una
incidencia del 50 % de los pacientes. Sin embargo, en esta serie predominaron las estenosis
de localizacion traqueal, lo que en algunos casos concuerda y en otros no con la bibliografia

revisada.®%16)
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Asi, en un estudio realizado por Ibafiez y otros™® se observd que la traquea fue el sitio mas
frecuente de la estenosis laringotraqueal con 11 (69,2 %) pacientes, seguida por la regién
subglética con 2 (23,1 %) y la glotis con 1 (7,7 %).

Por otra parte, en una serie se report6 que los principales sitios de estenosis laringotraqueal
fueron la region supraglética en 50 (39 %) enfermos, seguida de la region glética/subglética
en 50 (39 %), la laringotraqueal en 17 (13,5 %) y la traqueal en 11 (8,5 %).?Y
Actualmente, no existe un sistema de clasificacion Unico para la estenosis laringotraqueal.
En esta serie se utilizo la clasificacion més actual de la SECT, que difiere de lo reportado
en la literatura, donde el mas utilizado es la escala de Myer-Cotton,® que muestra
diferencias con estudios publicados.®%%9)

Los resultados encontrados en el trabajo de Lara® revelan que, segun la escala de Myer-
Cotton, hubo superioridad de las estenosis laringotraqueal grado 11l en un 9 % de los
pacientes, seguidas del grado IV en un 6 %y las grado Il en 4 casos.

El riesgo de desarrollar estenosis laringotraqueal aumenta cuando el tiempo de intubacion
sobrepasa el periodo entre 7 y 10 dias y la severidad de las lesiones progresa durante el
tiempo en que pasa intubado el paciente.®!

Otros autores®?V) informan que el tiempo promedio de la 10T en los pacientes que
desarrollaron estenosis laringotraqueal fue de 16,8 dias, con rango entre 7 y 20 dias. Otra
investigacion observé que los pacientes que desarrollaron estenosis laringotraqueal, tenian
un tiempo promedio de 10T de 15,8 dias, con un rango entre 4 y 90 dias.®

El tratamiento de primera linea es el abordaje broncoscopico intervencionista, dentro de los
que se incluyen la dilatacion endoscopica con balén, como se observd en esta y otras
investigaciones,*°2% fue el tipo de tratamiento mas utilizado en los pacientes con estenosis
laringotraqueal. Sin embargo, se sabe que el éxito del tratamiento es mayor en los casos en
los que se utiliza mas de una técnica a la vez, lo que se llama tratamiento multimodal.

En un estudio conducido por Ibafiez y otros“® se concluyd que los tratamientos para la
estenosis laringotraqueal fueron la dilatacién mas infiltraciones esteroideas en 15 (100 %)
y la laringotraqueoplastia en 2 (13,3 %). Igualmente, los procedimientos utilizados para
tratar la estenosis laringotraqueal en la serie de Toribio y otros®® fueron la dilatacion con
instrumental rigido y laser de diodo en 12 (50 %) pacientes, seguida de la dilatacion con

instrumental rigido, laser de diodo y colocacién de protesis en 9 (34,6 %); ademas, en 4
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(15,4 %) se utilizd aplicacion topica con mitomicina y corticoide, ademas del uso del
instrumental rigido y el laser.

En otra investigacion, los tratamientos utilizados en los pacientes con estenosis
laringotraqueal fueron la dilatacién en 8 (47,1 %), seguida de la cirugia reparadora en 6
(35,3 %), la cirugia en 2 (11,8 %) y la traqueostomia permanente en 1 (5,9 %).?%

A pesar de que una de las complicaciones mas frecuentes en el tratamiento de la estenosis
laringotraqueal es el desarrollo de reestenosis, al revisar la literatura se hallo informacion
limitada sobre esta complicacion y se reporta menor frecuencia.*4?t) Ogregon y otros@®
informan similar frecuencia de reestenosis (17 %), finalmente, la de Catano y otros®® con
76 %, que sefiala una frecuencia mayor de reestenosis.

En conclusion, la intubacion orotraqueal prolongada fue la causa de la estenosis
laringotraqueal en la mayoria de los casos. Todos los pacientes fueron intubados por via
orotraqueal con un tiempo promedio de alrededor de 15 dias. La dilatacién fue el tratamiento

mas utilizado.
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