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RESUMEN

Introduccién. El tratamiento de las estenosis subgléticas (ES) com-
plejas es dificil, existiendo diferentes técnicas segtin el tipo y grado
de estenosis, el estado del paciente y las patologfas asociadas. Hemos
realizado un estudio del manejo de pacientes complicados en nuestro
centro, analizando el tipo de tratamiento, el tipo y grado de estenosis
y el resultado obtenido con el fin de desarrollar un protocolo de mane-
jo de la estenosis subgldtica compleja.

Material y métodos. De un total de 120 pacientes en seguimien-
to por ES en nuestro centro, revisamos de forma retrospectiva a 15
pacientes (5 nifios, 10 nifias; edad media 1,63 afios; rango 0,05 a 13
aflos) que habian sufrido complicaciones mayores y habfan requerido
de reintervenciones (entre 1 y 6). Analizamos las técnicas empleadas
en relacién con las complicaciones observadas y con el tratamiento pre-
vio realizado, el resultado y el indice de decanulacién. Todos los diag-
ndsticos se establecieron por fibrobroncoscopia y el tratamiento inicial
se realizd siguiendo las pautas de actuacion de Cotton.

Resultados. El indice de decanulacion global en este grupo de
pacientes ha sido del 80%.

Los pacientes en los que inicialmente se habia realizado un split
cricotiroideo (n=8) evolucionaron a reestenosis y ES grado III. EI tra-
tamiento de rescate consistié en laringotraqueoplastia anterior en 7 casos,
logrando la decanulacién en 6 pacientes (75%). El nimero de reinter-
venciones medio fue de 2,5.

Los pacientes tratados inicialmente con Laser (n=4) evolucionaron
a ES grado Il en 2 casos y a ES grado IV en el resto. Las ES grado
IV se corrigieron por resecciones cricotraqueales y las tipo III por larin-
gotraqueoplastias anteriores con un niimero de reoperaciones medio de
1,25. Todos los pacientes de decanularon (100%).

Los injertos anteriores fracasados (n=2) evolucionaron a ES grado
III; uno se traté con una laringotraqueoplastia doble y el otro con una
reseccion cricotraqueal, logrdndose la decanulacién en ambos casos
(100%) con un nimero de reintervenciones entre 1y 4.

Solo fracasé 1 reseccion cricotraqueal como tratamiento inicial.
Este paciente requirié 3 reintervenciones, no siendo posible la deca-
nulacién (0%).

Conclusiones. Los pacientes con ES complejas suelen requerir mas
de una intervencién quirdrgica para llegar a su decanulacion. El indi-
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ce de decanulacion de pacientes reintervenidos es satisfactorio. El pro-
tocolo de actuacion en estos enfermos debe individualizarse en cada
caso concreto.

PALABRAS CLAVE: Estenosis subgldticas complejas; Tratamiento qui-
rdgico.

ANALYSIS OF THE SURGICAL TREATMENT OF COMPLEX
SUBGLOTTIC STENOSIS

ABSTRACT

Introduction. The management of complex subglottic stenosis is
difficult, existing different surgical techniques for its treatment, depend-
ing on type and grade of stenosis, comorbidities and the state of the
patient. We studied the management of the complicated patients in
our centre analyzing the applied treatment, the type and grade of steno-
sis, and the results in order to develop a treatment protocol of com-
plex subglottic stenosis.

Matherial and methods. Of a total of 120 patients diagnosed of
subglottic stenosis in follow-up in our centre we retrospectively reviewed
15 patients (5 boys, 10 girls; medium age 1.63 years, range 0.05 to 13
years) who had suffered mayor complications and who had required
reinterventions ( 1 to 6). We analyzed the employed techniques in rela-
tion to the observed complications and the previous treatment, the results
and the decanulation index. All diagnoses were established by fiber-
bronchoscopy and the initial treatment was realized following the actu-
ation guidelines of Cotton.

Results. The global decanulation index in this group of patients
was 80%.

The patients in who initially a anterior cricoid split had been done
and who developed a subglottic stenosis grade III were 8. Rescue treat-
ment consisted in anterior laringotracheoplasty in 7 cases managing
decanulation in 6 patients (75%). The medium number of reinterven-
tions was 2.5.

Patients treated initially with Laser (n=4) developed a subglottic
stenosis grade I1I in two cases and grade IV in the rest. Subglottic steno-
sis grade IV were corrected by cricotracheal resection and subglottic
stenosis grade IV by anterior laringotracheoplasties with a medium reop-
eration Lumber of 1.25. All patients achieved decanulation (100%).

Failed anterior laringotracheoplasties with cartilaginous grafts (n=2)
developed grade III subglottic stenosis, one was treated with a double laringo-
tracheoplasty and the other with a cricotracheal resection reaching decanu-
lation in both patients (100%). Reintervention number was one to four.

Only one cricotracheal resection as initial treatment failed. This
patient required 3 reinterventions not being decanulation possible (0%).
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Conclusions. Patients with complex subglottic stenosis often require
more than one reintervention until reaching decanulation. Decanulation
index in these patients is satisfactory. The development of a manage-
ment protocol for these cases is very difficult and treatment should be
individualized.

Key Worbs: Complex subglottic stenosis; Surgical treatment.

INTRODUCCION

El manejo de las estenosis subgldticas graves o comple-
jas en niflos es dificil, existiendo ademds escasa informacion
acerca de ello en la bibliografia®®. Definimos como estenosis
subgldtica compleja toda estenosis grado III/IV que aparece
tras tratamiento quirtirgico o endoscépico de una estenosis
subgldtica (ES) previa de menor o igual grado.

Se han desarrollado una gran variedad de técnicas quirtr-
gicas para tratar y corregir este defecto y lograr una via aérea
permeable, permitiendo la decanulacion de los pacientes. Depen-
diendo del tipo y el grado de estenosis, el estado del paciente
y las patologias asociadas debe elegirse la técnica a realizar y
el momento de la intervencion. A diferencia de las ES leves o
moderadas, este tipo de estenosis no suele corregirse con una
sola intervencion quirdrgica y suele requerir multiples reinter-
venciones, asociando una morbilidad considerable, del mismo
modo que tiempos de ingreso hospitalarios altos.

Con la finalidad de elaborar un protocolo de manejo de la
ES compleja, realizamos un estudio de los pacientes compli-
cados diagnosticados y tratados en nuestro centro, analizan-
do el tipo y grado de estenosis, el manejo terapéutico, las rein-
tervenciones, los resultados y el indice de decanulacion.

MATERIAL Y METODOS

De 120 estenosis subgldticas en seguimiento en nuestro
centro analizamos 15 pacientes con ES complejas, 10 nifias
y 5 nifios. Estos pacientes habfan sufrido complicaciones
mayores que habian requerido de reintervenciones en un niime-
ro de uno a seis. El tratamiento inicial se habia realizado en
el 66% de los casos en nuestro hospital, siguiendo las pau-
tas de actuacion de Cotton®. El resto fueron intervenidos en
otros centros y remitidas a nuestra seccion para completar
el tratamiento.

La reestenosis de la ES intervenida se sospechd por la cli-
nica que presentaban los pacientes, y en todos los casos el
diagnéstico se establecié a través de la fibrobroncoscopia. El
tratamiento realizado dependid del tratamiento inicial aplica-
do, el grado y tipo de reestenosis, el estado del paciente y las
patologias que asociaba.

En estos pacientes analizamos el manejo terapéutico de
las reestenosis en relacion con las cirugias previas, la evolu-
cién de los pacientes, el nimero de reintervenciones y el indi-
ce de decanulacion.
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Tabla I Niimero de reoperaciones y técnicas quirirgicas de
rescate en relacion a los tratamientos iniciales
N°medio Técnica utilizada
reoperaciones mayoritariamente
Split 2,5 Laringotraqueoplastia con
injerto
Laser 1,25 50% laringotraqueoplastia con

injerto
50% reseccion cricotraqueal

Injerto anterior 2,5 Laringotraqueoplastia con

injerto
Reseccion 3 Laringotraqueoplastia con
cricotraqueal injerto
RESULTADOS

Analizamos a 15 pacientes, edad media 1,63 afios (rango:
18 dias de vida-13 afios). En 8 casos el tratamiento inicial
habia sido el split cricoideo anterior, en 4 el 1aser, en 2 la larin-
gotraqueoplastia con injerto anterior y en 1 la reseccion cri-
cotraqueal. El tiempo de seguimiento fue de 1,8 a 15 afios.

Los pacientes en los que se habia realizado un split crico-
traqueal inicial eran todos recién nacidos prematuros que aso-
ciaban factores de riesgo de fracaso del tratamiento de la este-
nosis subglética, como el reflujo gastroesofdgico y la displa-
sia broncopulmonar. En todos los casos, la cirugfa inicial se
realizé en nuestro centro. El grado de estenosis subglética ini-
cial era II/I1] en 4 pacientes (50%) y III en los otros 4. Todos
los casos evolucionaron a una ES grado II1. El niimero medio
de reintervenciones fue 2,5 (rango 1 a 6), lograndose la deca-
nulacion en 6 pacientes (75%). Un paciente permanece tra-
queostomizado actualmente y el otro falleci6 en su casa debi-
do a un manejo incorrecto de la traqueostomia. La técnica qui-
rdrgica empleada para lograr la decanulacién fue la laringo-
traqueoplastia con injerto anterior o doble. Dos pacientes pre-
cisaron de reintervenciones posteriores, en 1 se realiz6 una
reseccion cricotraqueal posterior y se decanul con éxito; el
otro, finalmente, tras multiples reoperaciones (en total 6) se
traqueostomizé debido a persistencia de clinica y estenosis
local. La mortalidad dentro de este grupo fue del 25% (1 falle-
cimiento por mal manejo de la traqueostomia, 1 por comor-
bilidades).

En todos los pacientes tratados inicialmente con laser (4
casos), el laser se habia realizado en otro centro, siendo remi-
tidos a nuestra seccion tras recidiva de la clinica y reesteno-
sis de la subglotis. Tres pacientes presentaban traqueostomia
a su llegada. Tras realizacién de fibrobroncoscopia se diag-
nosticaron 2 de los casos de ES grado Il 'y 2 de ES grado IV.
Las ES grado IV se corrigieron por resecciones cricotraquea-
les. Un paciente evoluciond favorablemente y el otro precisé
una 2* intervencién (laringotraqueoplastia anterior con injer-
to) para la decanulacion. En las ES grado III se realizaron

CIRUGIA PEDIATRICA



100

T O )
20V S S L SR [ e — -

T e s A -
pUJE SRR SR (O — -

0 T T

Split Injerto  Reseccion Laser

Figura 1. Indice de decanulacién (%) en relacién a tratamientos ini-
ciales.

laringotraqueoplastias anteriores con injerto sin incidencias.
Todos los pacientes de decanularon (100%) y el niimero medio
de reintervenciones fue de 1,25.

En 2 pacientes, las laringotraqueoplastias anteriores con
injerto fracasaron evolucionando a ES grado III. En uno de
los casos, el tratamiento inicial se realizd en otro centro. El
grado de ES inicial era en ambos casos II/I. En relacién con
el tratamiento posterior, una se traté con una laringotraqueo-
plastia doble (1 reoperacion) y la otra, finalmente, con una
reseccion cricotraqueal (4 reoperaciones), lograndose la deca-
nulacion en ambos casos (100%) con un nimero de reinter-
venciones entre 1y 4.

Un caso de reseccion cricotraqueal reestenosé a ES gra-
do III. Inicialmente, era una ES grado IV postintubacién en
una paciente cardiaca. Posteriormente, se realizaron 3 rein-
tervenciones, 2 de las cuales fueron laringotraqueoplastias
anteriores con injerto. No fue posible la decanulacion y, debi-
do a la persistencia de la estenosis, se traqueostomizd final-
mente. Falleci6 en uno de los ingresos hospitalarios por moti-
vos ajenos a la ES.

El indice de decanulacion global en este grupo de pacien-
tes fue del 80% con un nimero medio de reintervenciones
medio de 2,27. La técnica de decanulacion utilizada con mayor
frecuencia fue la laringotraqueoplastia con injerto anterior
(73%). La mortalidad global fue 20%.

DISCUSION

El tratamiento de las ES complejas sigue siendo un desa-
fio para todo profesional que trate a estos pacientes. No exis-
ten protocolos que marquen las pautas de manejo de este tipo
de enfermos, y hay poca informacién publicada respecto a
ello. Debido a esto, estos pacientes suelen ser remitidos final-
mente a centros con unidades especializadas en este tipo de
patologia para su tratamiento definitivo, o se mantienen tra-
queostomizados de por vida.

Son pacientes complicados en su totalidad que, ademds
de su patologia de la via aérea, asocian otras malformaciones.
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Muchos de estos pacientes son recién nacidos prematuros con
displasia broncopulmonar, reflujo gastroesofagico y cardio-
patia. En otros casos se trata de pacientes tratados de una
ES de grado moderado en los cuales no se ha realizado un tra-
tamiento correcto evolucionando a posteriori a reestenosis de
mayor gravedad debido a la cicatrizacion.

Toda intervencién sobre la subglotis, ademds, significa
tiempo de intubacion, tiempo de estancia en unidades de cui-
dados intensivos y estancias largas hospitalarias, lo cual en
pacientes con patologias de base, con colonizaciones bacte-
rianas previas (por las traqueostomias) o con estados de nutri-
cién deficitarios significa un mayor niimero de complicacio-
nes y aumento de la morbilidad y mortalidad.

Definimos ES complejas a ES grado III/IV intervenidas
previamente, quirdrgicamente o endoscépicamente. Son rees-
tenosis importantes, en ocasiones de mayor grado que la este-
nosis previa, causadas por tejido de granulacién y cicatricial
con importante componente inflamatorio local.

Es fundamental tener en cuenta® que todo traumatismo
sobre la mucosa traqueal y subglética que provoque erosio-
nes locales y destruccion de su capa protectora estimula la
formacion de tejido de granulacion, cicatrizacidn y estenosis.
Un estrechamiento previo local, por tanto, puede aumentar y
progresar a una estenosis de mayor grado o a la oclusién com-
pleta. Todo profesional que trate con estos pacientes debe ser
consciente que las lesiones traumdticas sobre todo circunfe-
renciales a la mucosa y capa protectora de la subglotis y tra-
quea pueden provocar reestenosis locales cicatriciales graves
de dificil tratamiento.

A diferencia de las estenosis subgléticas “virgenes” son
estenosis de manejo mds dificultoso debido a la base cica-
tricial e inflamatoria local. Debido a esto, suelen precisar de
mds de 1 reintervencion para lograr la decanulacion del pacien-
te, no siempre siendo posible esta. El objetivo de la primera
intervencién es lograr la permeabilizacion del lumen y en las
intervenciones posteriores la ampliacion de este, hasta la deca-
nulacién definitiva. En nuestro estudio obtuvimos un indice
de decanulacién global del 80%, que es similar a los indices
publicados en estudios publicados-'9. Es un porcentaje de
decanulacion aceptable teniendo en cuenta la complejidad de
este tipo de pacientes.

Las diferentes técnicas descritas para la correccion de las
estenosis subgldticas son complementarias®) entre si y se pue-
den combinar de diferentes maneras como tratamiento de res-
cate de ES recidivadas, siempre teniendo en cuenta la ana-
tomia y el tipo de tejido que presenta la reestenosis. Es fun-
damental individualizar® el plan de manejo de estos pacien-
tes y es muy dificil elaborar protocolos de actuacion dada
su complejidad. De hecho, creemos que estos pacientes debe-
rian ser tratados por un equipo multidisciplinario en centros
de referencia.

En este tipo de estenosis también se debe tener en cuen-
ta que ademds de presentar la obstruccidn anatémica, existen
diferentes factores dindmicos que en ocasiones imposibilitan
la decanulacién del paciente®.
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Con el desarrollo de las diferentes técnicas quirdrgicas
se ha podido progresar en el tratamiento de estos pacientes,
pudiéndoles ofrecer la posibilidad de decanulacion, pero
todavia nos queda un largo camino por recorrer para evitar
complicaciones mayores y menores, disminuir la mortali-
dad de estos pacientes y lograr la decanulacién de todos
ellos.

CONCLUSIONES

Los pacientes con estenosis subgldticas complejas requie-
ren generalmente mds de una reintervencion hasta lograr la
decanulacion, asociando una morbilidad considerable.

El indice de decanulacién tras completar el tratamiento es
satisfactorio.

El tratamiento de estos pacientes debe individualizarse no
pudiéndose establecer un protocolo de actuacién general. Estos
pacientes deben ser remitidos a centros especializados con
experiencia en el tratamiento de pacientes complejos.
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