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Tratamiento endoscopico de la estenosis subgldtica adquirida
en los ninos: factores predictores del éxito
Endoscopic treatment of acquired subglottic stenosis in children: Predictors of success
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RESUMEN

Laestenosis subgléticaesunaenfermedad congénitaoadquirida
caracterizada por el estrechamiento de la via aérea desde las
cuerdas vocaleshasta el bordeinferior del cartilago cricoides. Es
unadelas principales causas de estridory dificultad respiratoria
en los nifios. Mds del 90 % de las estenosis laringeas son
adquiridas debido a la intubacién endotraqueal prolongada.
El manejo de la estenosis subglética en pediatria es complejo
y puede ser influenciado por distintos factores que pueden
afectar el resultado final. El tratamiento puede involucrar
procedimientos endoscépicos y/ o cirugias abiertas.

Se describe nuestra experiencia con 35 pacientes con estenosis
subgléticaadquirida tratados endoscépicamente con dilatacién
rigiday seidentifican potenciales factores predictores del éxito
de esta técnica.
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INTRODUCCION

La estenosis es una causa comun de
obstruccién laringea en pediatria.! La subglotis
es la zona mds afectada, debido a que es la regién
mads estrecha de la via aérea en los nifios.?
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La estenosis subglética (ES) adquirida es,
principalmente, consecuencia de la intubacién
prolongada, con una incidencia documentada
del 1 % al 8 %.® Otros factores de riesgo para
el desarrollo de la estenosis son la inadecuada
sedacidn, el tamafio del tubo endotraqueal, la
intubacién traumadtica, la presencia de infeccién
durante el periodo de intubacién y el reflujo
gastroesofdgico.>**

Tipicamente, las estrategias de manejo son
determinadas por la gravedad de la obstruccién
de la luz subglética, y la escala de Cotton-Myer es
la mads utilizada: grado 1, obstruccién menor del
50 %; grados 2 y 3, obstruccién del 51 % al 70 %
y del 71 % al 99 %, respectivamente; y grado 4,
obstruccién luminal completa.?”

Las estenosis leves (grados 1y 2), por lo
general, se manejan sin cirugfa. Antes, los grados
mds graves eran tratados con traqueotomia o
cirugfa abierta. En la actualidad, una proporcién
cada vez mayor de ellos puede ser manejada
efectivamente con métodos endoscépicos.? Otros
factores, ademds del grado de ES, pueden influir
en los resultados terapéuticos.®

La dilatacién endoscépica se presenta como
una opcion atractiva en el tratamiento de la ES,
dada la menor morbilidad comparada con los
procedimientos quirtrgicos abiertos. Se describe
nuestra experiencia en el tratamiento de la ES
adquirida con dilatacion rigida y se identifican
potenciales factores predictores del éxito de esta
técnica.

MATERIAL Y METODO

Se evaluaron, de forma retrospectiva, todos
los pacientes con ES tratados con dilatacion rigida
por la Seccién de Endoscopia Respiratoria entre
noviembre de 2001 y noviembre de 2017.

Las variables analizadas fueron la causa, el
tipo y el grado de estenosis, las comorbilidades,
la edad al momento del tratamiento, el nimero y
la frecuencia de las dilataciones.

Se definié “estenosis aguda” cuando el
perfodo desde la extubacién o la traqueotomia
por fracaso de extubacion y la dilatacién era de
hasta 30 dias, y “estenosis crénica” si superaba
los 30 dfas.
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El tratamiento se consider6 exitoso cuando
se evit6 la traqueotomia y/o la cirugia abierta,
el paciente fue decanulado y/o no presentaba
signos o sintomas de dificultad respiratoria, aun
con ES residual.

En todos los pacientes, la dilatacién rigida
fue el tratamiento primario de la estenosis. Las
dilataciones se realizaron bajo anestesia general
con tubos endotraqueales de tamafio creciente,
de acuerdo con la edad del paciente. Se inici6
la dilatacién con bujias de silastic (pldstico con
silicona) en los casos en los que la estenosis impedia
progresar un tubo endotraqueal n° 2,5 mm. Se
documentaron las imédgenes (Figuras 1y 2).

Todos los pacientes recibieron tratamiento
antirreflujo (lansoprazol) durante los 6 meses
posteriores a la dilatacién. Se realizaron controles
clinicos semanales durante el primer mes y
quincenales durante el segundo y el tercer mes, y
después a los 6 y 12 meses, con libre acceso dado
a los padres para volver al Hospital si hubiera
algiin problema. Se efectu6 una nueva dilatacién
endoscépica si el paciente presentaba estridor y
disnea por recurrencia de la lesion.

Para evaluar los factores predictores de éxito,
se realizé un andlisis estadistico utilizando el
test exacto de Fisher y la prueba de U de Mann-
Whitney, con un nivel de significancia establecido
en 0,05.

Estudio aprobado por el Comité de Etica del
Hospital.

RESULTADOS

Se incluyeron 35 pacientes. Las caracteristicas
de los pacientes y las variables analizadas se
resumen en la Tabla 1.

En todos los casos, la causa de la ES fue la
asistencia respiratoria mecdnica, y el promedio
de dias de intubacién endotraqueal fue de 15,8
(rango: de 4 dias a 3 meses).

La edad al momento del tratamiento
endoscépico varié de 1 mes a 14 afios. Treinta y
cuatro pacientes tenfan menos de 5 afios. Doce
pacientes tenfan comorbilidades, las cuales
incluyeron cardiopatia (n: 4), sindrome de Down
(n: 3), diabetes (n: 1), reflujo gastroesofdgico (n: 2),
extensidn traqueal (n: 1) y patologia pulmonar
(n: 6). Ninguno de los pacientes presentaba
compromiso glético. Solo 1 paciente tenia
traqueotomia previa al tratamiento endoscépico.

El ndmero de dilataciones varié de 1 a 5, con
una media de 2,08 dilataciones por paciente.
El tiempo medio entre las dilataciones fue de
3 semanas (rango: de 8 a 38 dias) (Figura 3). En
12 casos, se realiz6 el tratamiento adyuvante con
aplicacién local de gentamicina y betametasona
(n: 5), mitomicina C a razén de 2 mg/ml (n: 5)
o ambas (n: 2). No hubo complicaciones por el
procedimiento.

La tasa global de éxito fue del 88,6 %: del
96,4 % en las ES agudas y del 57,1 % en las ES
crénicas. En 29 pacientes, se evit6 la traqueotomia.

Ficura 1. Ay B. Estenosis subglética posintubacion grado 2 (A) y grado 3 (B) de la clasificacién de Cotton-Myer

FIGURA 2. A. Estenosis subglotica grado 3. B. Dilatacién con tubo endotraqueal. C. Imagen endoscépica posdilatacién en la

que se observa el calibre adecuado de la subglotis
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El paciente que estaba traqueotomizado se logré
decanular. Un paciente requiri6 traqueotomia
transitoria posterior a la dilatacién, debido a su
patologia pulmonar y fue decanulado 6 afios
después sin requerir tratamiento de la via aérea.

Hubo 4 pacientes en los cuales fracasé el
tratamiento endoscépico (11,4 %). En 2 de ellos,
se realiz6 la traqueotomia y, en los otros 2, la
reseccién cricotraqueal en 1 tiempo.

El tiempo medio de seguimiento fue de 1 afio
(rango: de 3 meses a 6 afios).

DISCUSION

Aproximadamente, el 90 % de los nifios
presenta lesiones agudas posintubacién, pero
la mayoria son leves y mejoran a los pocos dias
de la extubacién.’ En ocasiones, las lesiones son
moderadas o graves y pueden evolucionar a
secuelas laringeas cicatriciales que impactan en la
calidad de vida al causar disfonfa o disnea.

El primer signo de desarrollo de estenosis
puede ser el fracaso de la extubacién, la necesidad
de reintubar con un tubo endotraqueal mds
pequefio, la intolerancia al ejercicio, el estridor o
la disfonia persistente posterior a la extubacién.
La radiografia simple cervical puede ser de
utilidad en el diagnéstico.

A diferencia de las ES congénitas, que pueden
mejorar con el crecimiento, las adquiridas no
mejoran con el tiempo.?

Se ha desarrollado una amplia variedad
de técnicas quirtirgicas y endoscépicas para el
manejo de la ES adquirida en nifios.?” El principal
objetivo del tratamiento es evitar la traqueotomia
o permitir la decanulacién. En el nifio con ES, el
riesgo de muerte por la cdnula (por obstruccién o
decanulacién accidental) es del 1 % al 2 % por afio.?

Las técnicas endoscépicas son una alternativa
a la cirugfa abierta; la principal opcién terapéutica
es la dilatacién.*

TabLa 1. Caracteristicas de los pacientes con estenosis subglética tratados con dilatacién rigida

Tratamiento exitoso

Tratamiento no exitoso Total de pacientes

(n: 31) (n: 4) (n: 35)

Sexo Masculino 17p 3p 20p
Edad media al momento
del tratamiento*® 10,6 meses 5 anos 1,4 anos
Tipo de estenosis™ Aguda 27p 1p 28 p

Croénica 4p 3p 7p
Grado de estenosis Grado 2 13p 1p 14p

Grado 3 18p 3p 21p
Comorbilidades 10p 2p 12p
Tratamiento adyuvante 10p 2p 12p

* Para el andlisis estadistico de la distribucién de las edades en los grupos de éxitos y fracasos, se utiliz6 la prueba de U de

Mann-Whitney, y la diferencia no fue significativa (p = 0,06).

** Para el analisis estadistico de los resultados en las estenosis agudas y crénicas, se utiliz6 el test exacto de Fisher, y la diferencia
del éxito entre las estenosis agudas y crénicas fue significativa (p = 0,02).

FiGura 3. Niimero de dilataciones de los pacientes. Exitos: son los pacientes que respondieron al tratamiento endoscépico
y no requirieron otra dilatacion. Fracasos: son los pacientes en quienes no se logré un calibre adecuado con la dilatacion y

requirieron traqueotomia o cirugia abierta
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La dilataciéon no se recomienda en las
estenosis congénitas y cuando hay alteraciones
estructurales de la via aérea (compromiso
cartilaginoso).!?

Parece existir una relacién entre el tiempo de
progresion y el éxito del tratamiento endoscépico,
vinculado con las caracteristicas de la cicatriz."
Se ha documentado una mayor posibilidad de
respuesta favorable en las estenosis delgadas,
laminares y blandas, consistentes con tejido
cicatricial inmaduro.'"'? Por el contrario, los
nifios con estenosis de larga evolucién con tejido
cicatricial maduro, firme y grueso tienen menor
probabilidad de respuesta.>'!3

En nuestra serie, las formas agudas de
estenosis respondieron mejor que las crénicas,
independientemente del grado de estenosis. Las
clasificaciones mds utilizadas de los grados de
ES no serfan muy titiles para el manejo de las ES
agudas.

El compromiso multinivel aumenta la
posibilidad de fracaso; uno de nuestros pacientes
con compromiso traqueal requiri6 cirugia abierta.?

Hay autores que sostienen que la dilatacién
tiene limitaciones cuando hay comorbilidades
o cuando la estenosis es de grado grave.>'%!31
Otros refieren mayores posibilidades de éxito
cuando los nifios son mds pequefios, en grados
leves de estenosis y en ausencia de traqueotomia
previa.!1?

Si bien nuestra casuistica es limitada, el factor
predictor de éxito de la dilatacién rigida fue
la estenosis aguda. No hubo diferencias en el
resultado respecto al grado de estenosis y la
presencia de comorbilidades. Nuestra impresién
es que la dilatacién a edad més temprana
aumenta la probabilidad de resultado favorable;
sin embargo, al realizar el andlisis estadistico de la
distribucién de las edades en los grupos de éxitos
y fracasos, la diferencia no fue significativa.

La dilatacién se puede realizar con tubos
endotraqueales o bujias (dilatacién rigida) y,
actualmente, estd ganando terreno en la practica
la dilatacién con balén.” 1313

No hay estudios que comparen la dilatacién
rigida de aquella realizada con balén, por lo que
no se puede determinar si un método es superior
al otro." Sin embargo, a diferencia de la fuerza
de cizallamiento de los dilatadores rigidos, el
balén ejerce una presién radial sobre la estenosis
(la cual puede ser medida y controlada), lo que
ocasionarfa menor lesién tisular y, por lo tanto,
menor formacién de cicatriz.>'*!**> Su principal
desventaja es el costo.

Las complicaciones son poco frecuentes. Se
han documentado traqueitis, laceracién mucosa,
neumomediastino, incluso la muerte.'%* La
dilatacién endoscépica conlleva riesgos que

incluyen empeorar la estenosis, necesitar
intervencién quirdrgica urgente no planeada y
demorar el manejo definitivo.'” De acuerdo con
nuestra experiencia, se recomienda no realizar mas
de 5 dilataciones por paciente y no realizar una
siguiente dilatacién si, en la efectuada, no se logré
un calibre subglético adecuado para el paciente.

La dilatacién endoscopica se puede considerar
la primera linea de tratamiento en la ES adquirida
aguda en los nifios. Si bien, en los casos crénicos,
el resultado es menor, las complicaciones no son
significativas y, si fracasa, no perjudica cirugfas
reconstructivas futuras."' ®
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