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RESUMEN 

La disminución permanente de la luz del espacio subglótico y 

subglótico-traqueal en el paciente pediátrico obedece a causas congénitas o 

adquiridas. El desarrollo de las unidades de cuidados intensivos pediátricos 

y el advenimiento de cánulas para intubación endotraqueal se ha 

relacionado con un incremento en la frecuencia de estenosis subglótica 

traqueal adquirida. 

El tratamiento de la estenosis subglótica es complejo, ex iste un gran 

número de procedimientos, los que se pueden dividir en endolaríngeos y 

abiertos, en este último grupo se encuentran varias técnicas , las que han 

sido descritas principalmente en el paciente adulto, existen ventajas y 

desventajas en las distintas técnicas y el éx ito del tratamiento en cada 

paciente depende de distintos factores. 

Los objetivos del presente trabajo son Identificar los tratamientos 

existentes para la estenosis subglótica o subglótico traq ueal en pacientes 

femeninos y masculinos de O a18 años de edad y evaluar la efectividad de 

los tratamientos ya existentes . 
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Para ello se realizó la búsqueda con las palabras clave "subglottic 

stenosis" y "stenosis subglottic tracheal'' en tres bases de datos, se 

seleccionó los artículos en ingles y español que cumplieron con los criterios 

de inclusión. Se encontraron 30 series solo de pacientes pediátricos y 10 

series de pacientes adultos con niños, se identificó como principal causa 

etiológica la intubación prolongada, los pacientes tratados cursaron con 

estenosis grado 1, 11 , 111 , y IV de de Cotton, entre las manifestaciones 

principales se identifi caron estridor, disfonía y signos de dificultad 

respiratoria, entre las principal manifestaciones clínica asociadas se 

encuentra el reflujo gastroesofágico, broncodisplasia, alteraciones de las 

cuerdas vocales y malacias de la vía aérea. El diagnóstico se realizó con 

endoscopia rígida y/o flexible, se basó en el uso de técnicas endolaríngeas 

como dilataciones y láser previo a la cirugía como tratamiento paliativo o 

como tratamiento en complicaciones principa lmente tejido de granulación y 

en el abierto, este se dividió en dos grandes grupos, la reconstrucción 

laringotraqueal con aplicación de injerto autologo en la que se encontró 

decanulación del 96% (estenosis I,II ,III,IV), y del 72% en las grado 111 y IV, 

esto contrasta con las series de reseccion ericotraqueal que informan 

exclusivamente estenosis grado 111 y IV con 92% de decanulación en un solo 

procedimiento. 

Concluyendo que el tratamiento de la estenosis subglótica y 

subgloticotraqueal se basa en procedimientos abiertos siendo los 

principales la reconstrucción laringotraqueal y la resección cricotraqueal con 

anastomosis tirotraqueal y endolaringeos como dilataciones, resección con 

láser, electrocirugía y criocirugía , este se fundamenta en la experiencia 

cl ínica y no en la evaluación de la efectividad , la información que existe 

tiene bajo nivel de evidencia para la toma de decisiones por lo que se 

requiere de un estudio multicéntrico donde se pueda estimar la efectividad 

de estas intervenciones. En esta revisión la técnica quirúrgica de elección 

para la estenosis grave en pacientes pediátricos es la resección 

cricotraqueal con anastomosis tirotraqueal. 
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ANTECEDENTES 

Definición: 

Obstrucción parcia l o completa del la vía aérea superior a nivel de la 

base de las cuerdas vocales a nivel superior y el borde inferior del cartílago 

cri coides, y 1 o a uno o más anillos traqueales. 1 
·
26 

Epidemiología: 

Se estima que en la población pediátri ca la estenosis subglótica 

adquirida es aproximadamente el 95% de los casos y menos del 5% de los 

casos son congénitas. 2 

Etiología: 

La disminución permanente de la luz del espacio subglótico y de la 

traquea en el paciente pediátrico obedece a malformaciones congénitas o a 

enfermedades adquiridas intrínsecas o extrínsecas de la vía aérea como 

infecciones crónicas masas tumora les benignas o malignas enfermedades 

inflamatorias crónicas. 23 

A partir de la década de los 60, con el desarrollo de las unidades de 

cuidados intensivos pediátricos y con el advenimiento de cánulas para 

intubación endotraqueal se observa paralelamente un incremento en la 

frecuencia de estenos is subglótica traqueal adquirida, que se ha asociado 

con intubaciones traumáticas, múltiples , cánulas endotraqueales de calibre 

o diseño inadecuados, periodos prolongados de intubación, reflujo 

gastroesofágico, colocación de sondas esofágica y procesos infecciosos 2
· 

18.23 

La mayoría de traumas internos laríngeos son iatrogénicos, 

secundario a la intubación prolongada 90% de los casos adquiridos.26 
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Consideraciones Anatómicas: 

La cavidad de la laringe se divide en tres partes por dos repliegues 

de la mucosa (cuerdas y las bandas ventriculares o cuerdas vocales falsas) 

en vestíbulo laríngeo, ventriculo (cavidad entre ambos repliegues) y 

subglotis, se divide en tres según la relación con la patología en supraglotis 

desde la puerta de la epiglotis hasta la unión de la pared lateral y del piso 

del ventriculo. Glotis entre ambas cuerdas voca les. Subglotis desde la 

región glótica hasta el borde inferior del cartílago cricoides. 3 

La mucosa de la laringe es tá compuesta principa lmente de epitelio 

co lumnar ciliada pseudoestratificado con células calici formes. Los pliegues 

vocales, la superficie anterior y la porción superior de la superficie posterior 

de la epiglotis, los bordes de los pliegues aritenoepiglotico y porciones de la 

fosa piriforme están cubiertos con epitelio escamoso estratificado. La 

innervación que proviene de el Vago a través del nervio laríngeo superior y 

el nervio laríngeo recurrente, esta irrigada por las arteria laríngea superior, 

inferior y posterior, las glándulas secretoras de moco están presentes a 

través de la mucosa laríngea y son más prominentes sobre la epiglotis, en 

frente de los cartílagos aritenoides y en los ventrícu los y sáculos 3 

La laringe es un órgano especializado que permite el paso de aire y 

previene la entrada de alimento o liquido dentro de una sofisticada 

estructura adaptada para la compleja función fonatoria, sus tres funciones 

fundamentales son protección, fonación y respi ración. 

La región subglotica del Recién nacido mide 4mm al nacer, la laringe 

esta situada en un nivel mas alto en el cuello con la base del cricoides a 

nivel de la cuarta vértebra cervical la epiglotis se levanta superi ormente y se 

posiciona entre la superficie nasofaríngea del paladar blando, siendo este 

un respirador nasal obligado los primero 6 meses de vida , en la 

adolescencia la laringe desciende a nivel de la sexta vértebra cervica l los 

cartílagos son más flexibles en el niño y lo tejidos blandos menos adheridos 

a los cartílagos subyacentes. 3.4
8 
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Factores de riesgo en la estenosis subglótica 

adquirida. 

Factores anatómicos: 

El tejido areolar laxo de la submucosa en la región subglotica al ser 

lesionada desarrolla rapidamente edema, el cartílago cricoides es un anil lo 

completo que impide la expansión de este tejido y obliga a que ocupe la 

región de menor res istencia que en este caso es la luz de la vía aérea , el 

epitelio que cubre la región subglótica por ser del tipo respiratorio lo hace 

menos resistente a las lesiones. 4 

Factores Mecánicos : 

El traumatismo directo por contusión o laceración, la presencia de un 

tubo endotraqueal de tamaño mayor al adecuado condiciona compresión de 

la mucosa, si esta presión excede la ·presión _ capi lar de la mucosa 

condiciona edema, isquemia y ulceración, la cicatrización ocurre por 

segunda intención con proliferación del tejidO de granulación y depósito de 

tejido fibroso, lo que deforma y estrecha la luz de la región. 5 

Duración de la intubación: 

Existe controversia en cuanto a cual es el tiempo óptimo durante el 

cual es seguro que no haya les ión de la vía aérea , es sabido que en 

neonato es capaz de tolerar periodos prolongados de intubación a 

diferencia de niños mayores o en el paciente adulto, mas que la duración 

de la intubación el número de intento y la experiencia del operador, as í 

como el número de reintubaciones requeridas durante el manejo ventilatorio 

del niño. 5. s. 7, a. 9. ,o 

Infección: 

La presencia de infección en el árbol traqueobronquial previo o 

durante el período de intubación predispone a un incremento . en la 
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respuesta inflamatoria tanto de la mucosa como de la submucosa y esta a 

su vez contribuye a la cicatrización exagerada .4 

Manifestaciones Clínicas: 

En los pacientes en que se debe sospechar de estenosis subglótica 

es en los que tienen historia de estridor, disnea al ejercicio no relacionado 

con causas cardíacas o pulmonares, historia de croup recurrente o 

bronquitis o falla de crecimiento2 

Evaluación del Paciente. 

La evaluación de estos pacientes incluye una adecuada historia 

clínica haciendo hincapié en los factores de riesgo y signos y síntomas ya 

mencionadas. 2 

Para confirmar el diagnóstico se hace uso de la endoscopia rígida o 

flexible. La laringobroncoscopia es la técnica de elección en la exploración · 

de la vía aérea, independientemente de la edad y el peso del niño, siempre 

que se tomen las med idas necesarias para su uso, es el principa l elemento 

diagnóstico y de seguimiento que requ iere de un equipo de trabajo 

integrado por neumólogo, anestesiólogo, enfermería, con experiencia en 

fibrobroncoscopia y un adecuado equipo. 

Es a través de la laringobroncoscopia que se puede determinar el grado de 

la estenosis y decidir el tratamiento de elección. 1
· 

2
· 

11 

Cuadro. No. 1 Clasificación por porcentaje de obstrucción del diametro laringeo. "8 

Grado % 
1 Menor del 70 

11 70 -90 
111 Mayor de 90 
IV Obstrucción total 

7 



Tratamiento: 

En cuanto al tratamiento se han descrito procedimientos 

endolaríngeos y exolaríngeos. 

Las operaciones quirúrgicas se pueden englobar en dos grandes grupos, 

las expansoras y las resectivas. 

Expansoras: 

Se refieren a la apertura de la vía aérea en la línea media anterior 

desde la porción inferior del tiroides hasta dos o tres cartílagos traqueales 

con aplicación eje injerto de cartílago autologo en la porción anterior 

posterior o lateral y la utilización de férulas intralaríngeas durante un período 

va riab le en la etapa postoperatori a. 

El índice de éxito con la técnica clásica en etapas o bien en un solo tiempo, 

es variable e inversamente proporcional al tamaño de la estenosis, de tal 

manera que en las grado 11 el índice de decanulación varía de 89 a 97% 

para las grado 111 de 78 % a 91 % y las grado IV de 50% a 72% 12 

Figura . 1. Cotlon-Evans 

Cotton R, Evans J. Laryngotracheal Reconstruction in Children Five Year Follow Up. 
En : Ann Otol. 1981; 90: 516-520 

Laringotraqueoplastia: 

A) Tirotomia con incisión escalonada en el ca rtílago cricoides y cartílagos traqueales 
superiores. 
B) La separación de los segmentos cartilaginosos permite el acceso al lumen para 
resección de la cicatriz. 
C) Stent de silastic colocado en ellumen y segmentos cartilaginosos suturados en posición 
escalonada . 
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Figura. 2. 
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Cotton R. Eva ns J. Laryngotracheal Reconstruction in Children Five Year Follow Up. 
En: Ann Otol. 1981; 90: 516-520 

Injerto de cartí lago costal . 
A) Incisión en la linea media a través del ca rtílago tiroides infe rior (Inferior a las cuerdas 
vocales. 
B) Injerto de ca rtílago costal moldeando como una elipse para reforzar la pared anterior del 
complejo laringotraqueal. 
C) Injerto del cartílago costal con cubierta pericondrial. 
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Figura. 3. Reconstrucción laringotraqueal. Grillo 
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1: (. 

Grillo H. Primary Reconstruction of Airway alter Resection of Subglottic Laryngeal and 
Upper Tracheal Stenosis. En: The Annals of Thoracic Surgery. January 1982;33( 1 ): 3-1 8 

A) Vista anteroposterior. 
B) Vista Lateral se observa la extensión de la lesión y la ultima linea de disección. 
C, D) Laringe y traquea después de la remoción del espécimen. El nervio laringeo 
recurrente se mantiene intacto. 
E. F) Vista anteroposterior y lateral de la reconstrucción. 
G) El istmo tiroideo se aproxima para cubrir la anastomosis. 
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Fig . 4. Pearson 

A 

Pearson G, Gullane P. Subglottic resection with primary tracheal anastomosis: 
lncluding synchronous laryngotracheal reconstructions. En: Seminars in Thoracic and 
Cardiovascular Surgery. October 1996; 8 (4): 381-391 

A) Vista lateral. B) Vista anteroposterior que ilustra las lineas de incisión y transección 
para la resección subglotica y reconstrucción laringotraqueal sincrónica . En esta 
operación una fisura laríngea es realizada usando una incisión vertical en la linea 
media del cartílago tiroides anterior. 
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Resectivas: 

Se reseca la región estenótica y se realiza anastomosis término 

terminal entre el extremo traqueal y el borde inferior del tiroides , 

origina lmente descritas en pacientes adultos se extendieron a la población 

pediátrica siendo estas ultimas escasas, se recomiendan en las estenosis 

grado 111 y IV de Cotton y el índice de decanulación después de un solo 

procedimiento se alcanza alrededor del 90% de los casos. 

El procedimiento quirúrgico consiste en un abordaje cervical anterior 

a través de una incisión en semicollar con disección de la laringe la traquea 

y el esófago. Se incide la membrana Cricotiroidea para explorar la luz 

subglótica, se reseca con bisturí la porción anterior del cartílago cricoides de 

manera subpericondrica hasta la articulación cricoti roidea, la cual se puede 

acompañar con la reseccion hasta de 4 a 5 cartílagos traqueales afectados , 

se libera la traquea del esófago y se lleva hasta el plato posterior del 

cartílago cricoides y se realiza una anastomosis término terminal entre la 

porción inferior del tiroides y la traquea. Se preservan los nervios laríngeos 

recurrentes y la inserción de los aritenoides. 13
· 

14
· 

49 

Figura. 5. Monnier 

1
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Monnier P, Lang F, Savary M. Partial cricotracheal resection for severe Pediatric 
Subglottic stenosis: Update of !he Lausanne experience. En: Ann Otol Rhinol Laryngo l. 
1998, 107: 961-968 

A) Vista frontal se observa la linea de resección superior hecha en el borde inferior del 
cartílago tiroides y sección lateral del arco cricoideo realizado anterior a la unión 
cricotiroidea . Posteriormente el plato cricoideo es denudado de su mucosa a nivel del 
borde superior a la unión cricoaritenoidea. La Tirotomía en la línea media inferior es 
para aumentar ellumen, mientras que se conserva la vos normal. La linea de reseccion 
inferior es hecha en el primer anillo traqueal normal. 
B) Vista oblicua se observa el segmento cricotraqueal a ser' resecado 
C) Vista Frontal después de la reseccion del segmento estenotico. 
D) Vista oblicua se observan los resultados después de completar la anastomosis 
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Tratamientos endolaríngeos: 

Dilatación con instrumental ríg ido o con globos neumáticos, resección 

con láser electro o criocirugía; son técnicas utilizadas en estenosis grado 1 

de Cotton, pero algunos autores han usado esta modalidad de tratamiento 

para casos severos. Para emplear electrocirugia o láser se requiere de 

infraestructura y personal técnico especializado, cirujanos adiestrados. 

Entre las complicaciones más graves son las quemaduras en la vía aérea, 

form ación de tejido de granulación o reestenosis. 23 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Se requiere de una revisión sistemática con la que se construya el 

estado actual del conocimiento sobre la efectividad del tratamiento de la 

estenosis subglótico y subglótico- traqueal en el paciente pediatrico. 

Cuadro No. 2. Formulación de pregunta de investigación 
----- - ~ 

Estructura PICO de la Pregunta de Investigación 

p 1 1 e o -= - --- - - --=---e-- -- -
Sexo: masculino Tratamiento Estenosis 

Femenino guirúrgico subglótica 
Edad: 0-1 8 años Abierto o estenosis 

-Reseccion y 
subglótico 

anastomosis 
-Cricotomia Anterior traqueal 
-Lari ngotraqueoplasti a 
con interposición de 
injerto de cartílago. 

Cerrados 
-Reseccion con láser 
-Eiectrocirugía 
-Criocírugía 

Tratamiento no 
guirúrgico 
-Dilatación con 

instrumental ríg ido o 

con globos neumáticos 
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OBJETIVOS: 

1. Identificar los tratamientos existentes pa ra la estenosis subglótica o 

subglótica traqueal en pacientes femeninos y masculinos de O a 18 años de 

edad. 

2. Identificar la efectividad de los tratamientos ex istentes. 

MATERIAL Y METODOS: 

Diseño: 

Tipo de estudio 

Revisión cualitativa de la literatura, utilizando la metodología de 

la revisión sistemática de la Colaboración Cochrane. {C iarkc M) 

Tipo de participante 

Pacientes masculinos y femeninos de O a 18 años con estenosis 

subglótica o subglótico traqueal adquirida tratados intrahospitalariamente. 

Tipo de Intervención 

Describir el tratamiento quirúrgico y no quirúrgico del paciente 

pediatrico con estenosis subglótica adquirida 

Tipos de medidas de resultado 

Se incluyeron los estudios a que se tuvo acceso sobre el tratamiento 

de la estenosis subglótica adquirida . Logrando establecer al final una 

revisión cualitativa de la literatura. 
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Estrategia de Búsqueda 

Estrategia de búsqueda : Se realizo en Pub-Med, Cochrane, Lilacs 

utilizando las palabras clave "subglottic stenos is" y "stenosis subglotica 

tracheal" "subglottic stenosis ANO resection ANO anastomosis", "subglotti c 

stenosis ANO laringotracheoplasty", "subglottic stenosis ANO with cartilage 

interpos ition", "subglottic stenos is ANO laser resection", "subglottic !rachea! 

stenos is ANO resection ANO anastomosis". "subglottic !rachea! stenosis 

ANO laryngotracheoplasty", " subglottic tracheal stenosis AN O laser 

resection", "subglottic stenosis", "stenos is subglott ic tracheal". 

Cuadro No. 3 Búsqueda de la literatura Pub-Med 

Palabra d aw !imitador Sintaxis No. a rtícu los 

subg loMic stenosis ANO Humanos (subglott iciAII Fields] AND ("pathologic 
resection ANO anastomosis 0-18años constriction"¡Text Word] OR "constriction, 40 pathologic"(MeSH Terms] OR 

stenosis[Text Word])) AND resection(AII 
Fields] ANO anastomosisJAII Fields] ANO 
("infant"(MeSH Terms] OR "child"(MeSH 
Term s] OR "adolescent"(MeSH Terms]) 
AND "humans"(MeSH Terms] 

subgloMic stenosis ANO Humanos subglottic(AII Fields] AND ("pathologic 
laringotracheoplasty 0-1 8años constriction"[Text Word] OR "constriction, 46 pathologic"(MeSH Terms] OR 

stenosis¡Text Word])) AND 
laryngotracheoplasty[AII Fields] AND 
("infant"(MeSH Tenns] OR "child"(MeSH 
Term s] OR "adolescent"(MeSH Terms]) 
AND "humans"(MeSH Terms] 

subglott ic stenosis AND Humanos subglottic[AII Fields] AND ("pathologic 
with cart ilage interposition 0-18años constriction"¡Text Word] OR "constriction. 10 pathologic"(MeSH Terms] OR 

stenosis(Text Word])) AND 
(("cartilage"(MeSH Terms] OR 
carti lage¡Text Word]) AND interposition(AII 
Fields]) AND ("infant"(MeSH Terms] OR 
"chi ld"(MeSH Terms] OR 
"adolescent"IMeSH Terms]) AND 

-- "humans"(MeSH Terms] 
(subglottic(AII Fields] AND ("pathologic 

Humanos constriction"[Text Word] OR "constriction, 22 0-1 8años pathologic"[MeSH Terms] OR 
subglottic stenosis AND laser stenosis[Text Word])) AND 

resection ((( "lasers"¡TIAB) NOT Med line[SB]) OR 
"lasers"[MeSH Terms] OR laser¡Text 
Word)) AND resection(AII Fields]) AND 
("infant"[MeSH Tenns] OR "child"[MeSH 
Terms) OR "adolescent"(MeSH Terms]) 
AND "humans"[MeS H Terms] 
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subglottic[AII Fields] AND ("!rachea/ 
Humanos stenosis"[MeSH Terms) OR !rachea/ 

subglottic tracheal stenosis AND 0- 18a iios stenosis[Text Word])) AND resection[A/1 
resection AND anastomosis Fields] AND anastomosis(A II Fields] AND 

("infant"(MeSH Terms) OR "child"[MeSH 
Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms]) 
AND "humans"(MeSH Terms] -

subglottic !rachea/ stenosis AND (subglottic[AII Fields] AND ("!rachea/ 
laryngotracheoplasty Humanos stenosis"[MeSH Terms] OR !rachea/ 

0-1 8años stenosis[Text Word])) AND 
laryngotracheopfasty[AII Fields) AND 
(ínfan t"[MeSH Term s) OR "child"(MeSH 
Terms) OR "adolescent"(MeS H Terrns]) 
AND "humans"[MeSH Terms) 

subglottic !rachea/ stenosis AND (subglottic(A/1 Fields) AND ("!rachea/ 
la ser resection Humanos stenosis"[MeSH Terms) OR tracheal 

0- 18a ños stenosis[Text Word])) AND 
((("lasers"(TIAB) NOT Medline[SB)) OR 
"lasers"[MeSH Terms) OR laser[Text 
Word]) AND resection(A/1 Fields]) AND 
("infant"jMeSH Term s) OR "child"(MeSH 
Terms) OR "adolescent"[MeSH Terms]) 
AND "humans"[MeSH Term s) 

- - ---
subglottic stenosis subglottic(A /1 Fields) AND ("pathologic 

Humanos constriction"[Text Word) OR "constriction. 
0- 18años pa thologic"[MeSH Terms) OR 

stenosis[Text Word])) AND (randomized 
contro l/ed tria i[Publica tion Type) OR 
(randomized[Title/Abstract) AND 
controlled[Title/Abstract) AND 
triai[Title/Abstract])) AND ("infant"jMeSH 
Terms) OR "child"[MeSH Terms) OR 
"adolescent"[MeS H Terms]) AND 
"humaris~(MeSH J erms) 

stenosis subglottic tracheal (("pathologic constriction"[Text Word) OR 
Humanos "constriction, pathologic"[MeSH Terms) 
0- 18años OR stenosis[Text Word]) AND 

subglottic(A/1 Fields) AND (("trachea"[T IAB) 
NOT Med/ine[SB]) OR "trachea"[MeSH 
Term s) OR tracheai[Text Word]) ) AND 
(randomized controlled triai [Publication 
Type) OR (randomized[Title/Abstract) AND 
controlled[Title/Abstract) AND 
triai[Title/Abstracl))) AND ("infant"[MeSH 
Terms) OR "child"[MeSH Terms) OR 
"adolescent"jMeSH Terms]) AND 

'--------
"humans"[MeSH Terms) 

El gradiente científico de los artículos se clasificó de acuerdo al nivel de 

evidencia_ 

Limites: Se limitó a humanos de 0-18 años, idiomas ingles y españoL 

Criterios de excl usión: Se excluyeron los artículos que no fueron accesib les 

de obtener impresos o en linea completos, además de los artículos que no 

cumplieron con las características de los pacientes a estudiar_ 

Criterios de Inclusión: Artículos que incluyeran a pacientes de O a 18 años 

con estenosis subglotica o subglotica traqueal adquirida . 

18 

21 

15 

9 

4 
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Métodos de revisión 

Se obtuvo el texto completo de cada estudio elegible y se trad ujeron 

cuando fue necesario. Se evaluó cada artículo de forma independiente para 

determinar si el estudio era elegible de acuerdo a los cri terios de selección 

de dos revisores. (Tutor y cotutor), quienes en común acuerdo definieron 

una lista de variables sobre las cuales se sintetizó. Los dos revisores por 

criterios clínicos y en función de las características decid ieron que estudio 

entraba y cual no. 

Se realizó un cuadro de resumen de la literatura con las 

características ya definidas siendo estas los encabezados de cada columna 

y las que se presentan a continuación 

Columna 1: Autores, años de publicación, año de realización, país 

Columna 2: Diseño de estudio, grado de evidencia 

Columna 3: Características de los pacientes . 

Columna 4: Número de pacientes 

Columna 5: Etiología 

Columna 6. Alteraciones clínicas asociadas 

Columna 7: Signos y síntomas cl ínicos 

Columna 8: Diagnóstico 

Columna 9: Tratamiento principa l 

Columna 10: Tratamientos secundarios 

Columna 11: Pronóstico 

Columna 12: Resultados principales 

Columna 13: Conclusiones 

Calidad Metodológica 

Se incluyeron 40 estudios en esta revisión 38 seri es de caso y 2 

reportes de caso, Teniendo un nivel pobre de evidencia clas ificados según 

la escala de Jovell VIII (Pobre). 
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RESULTADOS 

Descripción de los estudios 

Se encontraron en PubMed , 168 artículos, de estos se incluyeron 

todos los que estuvieron accesibles. En Lilacs. y Cochrane no se 

encontraron artículos. 

Figura. 6 Flujograma de selección de los artículos 

- 168 

1 

1 1 

Incluidos Excl uid os 
n ~ o 11 -'- ti 

-L imi wción de acceso a lodos los 

1 

artículos en te:\ lO completo. 

-Con predomin io de adu lto~ e n 

Sinlesis 
rcl ac illn :.1 los niñns cstud i:Jdos 

o cumplieron l0s crilcrios de 
Inc lus ión. 

A continuación se presentan los resultados y discusión de los 40 

artículos se leccionados cuya síntesis se encuentra en el anexo 1 al final de 

este documento. 

De los estudios analizados, el grupo de Cotton hace 4 publicaciones 

seguido de los grupos de Grillo (en niños y adultos) y Monnier con 3 

publicaciones. 

Coura ud Seid y Peña publican 2 estudios cada uno, Alvarez Neri 1. 

Los años de publicación van desde 197 4 al 2006, el rango de 

publicación es de 32 años y el rango desde la realización a la publicación 

es de 7 años .. Se encontró el mayor número de publicaciones en la década 

de los 90. 
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El rango de rea lización más extenso es el de Pearson y Cols en 1996 

(niños y adultos) de 22 años y el de Monnier de 20 años en niños 

exclusivamente en 1999. El promedio de realización de los estudios fue de 

1.9 años . 

Estados Unidos de Norte América (EE .UU .) es el país que tiene más 

publicaciones con un total de 22 lo que corresponde al 55% del total de los 

estudios revisados, lo siguen en orden de frecuencia Francia y México (n=4) 

Canadá y Suiza (n=3). 

Todos son casos clínicos con pobre evidencia según la escala de 

Jovell (V III ), el 5.5% son prospectivos y 92.5% retrospectivos 

En los estudios en los que identifican los grupos por género (n=1 3) 

hay 352 masculinos y 282 femeninos. 

La edad de los pacientes exclusivamente pediátricos va desde 12 

días a 18 años (n=30), en los estudios que involucran niños y adultos el 

rango fue de 11 meses a 88 años con una media de 44 años (n-10). 

En el 37.5% de los artículos (n= 13), se hace mención de la 

clasificación utilizada para la estenosis subglótica siendo esta la descrita 

por Cotton, las estenosis predominantemente tratadas fueron las grado 111 y 

IV seguidas de la 1 y 11 respectivamente. Solo en un estudio se hace 

mención de una clasi ficación modificada según el grado de fibros is. 

El 30% hacen mención de pacientes con múltiples tratamientos 

previos al tratamiento definitivo siendo la más frecuente la traqueostomía 

seguida de di lataciones y tratamiento con láser, uso de tubo en T y 

tratamiento con esteroides (principalmente Dexametasona). 

En los 30 artículos de niños un total de 918 fu eron estudiados con un 

promedio por seri e de 30.6 pacientes pediátricos, 1040 niños y adultos 

fueron estudiados (n-1 O) con un promedio de 104 pacientes por seri e. 

La serie de casos pediátricos más grande es de 11 6 pacientes .Y la mayor 

serie de niños y adultos es de 251 pacientes. 
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Se observa que la causa más frecuente de estenosis subglótica 

adquirida y descrita por la mayoría de los autores (n=32) es la intubación 

prolongada, traumas laríngeos, infecciones, no se hace mención en el resto 

de los estudios (n=6) de la etiología. 

Las enfermedades más asociadas en las series pediátricas (n=30) 

fu eron: Enfermedad por reflujo gastroesofágico, broncodisp lasia pulmonar, 

laringomalacia, alteraciones en las cuerdas voca les , traqueómalacia, 

traqueoendobronquitis, premadurez y fistula traqueo esofágicas (esta última 

en· las congénitas) otras menos frecuentes también encontradas son 

cardiopatías, leucemia, VIH , tumores cerebrales, meningitis , papilomatosis , 

sepsis pleuro pulmonar, SIDA y Amiloidosis. 

En las series de niños y adultos (n=30) se encontraron como 

principales enfermedades asociadas el esc leroma, amiloidosis, 

politraumatismos , ci rugías cardiacas , Guillain Barré, politraumatismo, 

neumonías de focos múltiples , desórdenes de la co lágena, NeumOnía con· 

leucemia, asma de difícil manejo, alergia, tóxicos , fallo cardíaco. 

Los síntomas presentes solo se mencionan en el 30% de las 

revisiones (n=12) en orden de frecuencia son el estridor, disfonía, signos de 

obstrucción de vía aérea superior, disnea al ejercicio, falla respiratoria , 

dificultad para la extubación , tos, taquipnea, disfagia , cianosis, apnea. 

En el 80% (n=32) se hizo uso de la broncoscopia rígida con o sin 

telescopio para determinar el grado de la estenosis. La broncoscopia 

flexible se utilizo para evaluar la función de las cuerdas vocales. 

Como ayudas diagnosticas se utilizo la T AC lineal y helicoida l además de la 

broncoscopia virtual. 

En las publicaciones de adultos y niños (n-10) evaluaron la función 

de las cuerdas vocales por fluoroscopia y la función pulmonar con pruebas 

de función respiratoria. En 20% (n=8) no se indica como hicieron el 

diagnóstico. 
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En los pacientes que sospecharon de ERGE realizaron estudios con serie 

gastroesofagica, pH metria. 

El tratamiento definiti vo fue quirúrgico, rea lizaron resección 

cricotraqueal parcial con anastomosis primaria (n=21 ), cricotomía anterior 

con o sin stent (n=4) y reconstrucción laringotraqueal (n=1 3) con injertos 

anterior, posterior o anteroposterior de cartí lago alar, costal, auricular o de 

hueso hioides con el uso de Stents principalmente los de Aboulker cortos o 

largos, tubos en T de Montgomery, y laringotraqueoplastía en un solo 

tiempo. Weber utiliza tanto técnicas endolaringeas como reconstrucción 

laringotraqueal y resección del cartílago cricotraqueal (n=1 ). El uso de láser 

con monóxido de carbono fue reportado para estenosis grado 1 y 11 (n=2) 

así como las dilataciones. 

Las resecciones con láser de dióxido de carbono para retirar tejido de 

granulación , aplicación de Triamcinolona para optimizar los tratamientos 

quirúrgicos y el uso de dilataciones fueron los principales tratamientos 

secundarios administrado a los pacientes , además del uso de antibióticos 

(n=15) y esteroides tópicos . o sistémicos, el esteroide utilizado fue 

Dexametasona. 

Solo el 47% (n=19) hacen referencia al seguimiento, el rango fue de 

a 10 años, haciendo evaluaciones con broncoscopia rígida , 

fibrobroncoscopia o laringoscopia al momento de la extubación, a los 7 días, 

3 semanas , 3 meses, y en algunos a los 5 y 1 O años. La valoración de las 

cuerdas vocales fue subjetiva y realizada por la observación del 

otorrinolaringólogo. 

Los resultados se basaron principalmente en los éxitos, fracasos y 

complicaciones, los éxitos se describen cuando el paciente es decanulado 

sin complicaciones, .sin o con leve disnea al ejercicio y reversión completa 

de la estenos is o disminución a un grado menor de Cotton. 

Del total de pacientes en los 40 artículos (n=1958) a los que se 

sometió tanto a técnicas abiertas como cerradas o endolaringeas, 82 

presentaron falla asociado a laringomalacia , granulomas, sinequias, al 
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antecedente de múltiples intervenciones previas a la cirugía definitiva , en 

algunos casos se asociaron a síndromes como el de Pierre Robin , 

alteraciones en la cica trización y broncodisplasia pulmonar. 

1750 (89%) fueron decanulados exitosamente al primer intento, 

mientras que 100 pacientes (5.1%) requirieron de otros proced imientos 

como reintervenciones , dilataciones, resección de tejido de granulación o 

retiro de cánula de traqueostomia por más tiempo, 

Se registraron 26 muertes, entre las causas se encuentran Infarto 

agudo del miocardio (en los estudios de Macchiarini y en el grupo de Grillo 

en 1992) los dos pacientes fueron adultos . 3 adultos en el estudio de 

Courand en 1996, 2 por causas no asociadas a la intervención quirúrgica y 

1 por úlcera de la innominada. 7 adultos en el grupo de Courand 1995, 1 

niño en el estudio de Rodney y Cols quien tenia el antecedente de múltiples 

procedimientos previos a la cirugía , 7 en el grupo de Weber no relacionadas 

a la ci rugía, 3 en el de Narcy (pacientes con SIDA), 1 en el estudio di rigido 

por Madalazzo por probable apnea, 1 en el grupo de Cotton en 1981 por 

extubación accidental, y 1 en 1974 en el estudio de Gerwat por ex tubación 

accidentaL 

Las complicaciones más frecuentes reportadas por Macchiarini en 

2001 (adultos y niños) fueron voz débi l, aspi ración , granulomas, disfagia, 

edema glótico, cierre del estoma retardado, alteraciones de la deglución, en 

el grupo de Macchiarini son disfonía , cambios en el tono de la voz, 

granulomas, dehiscencia de herida operatoria (articulo que evalúa tanto a 

niños como adultos). Monnier en 1998 reporta estridor leve en 3 pacientes 

y disfonia en 9. El resto de los autores mencionan tejido de granulación 

principalmente asociado al uso de Stents, intolerancia al ejercicio, 

infecciones, atelectasias , · fístulas cutáneas, traqueítis, neumotórax, 

membranas laríngeas y enfisema subcutáneo. 
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Debido a que los artículos de pacientes adultos y niños no 

distinguen claramente sobre el tratamiento quirúrgico proporcionado a 

cada grupo y el éxito de decanulación , los siguientes resultados se 

basan exclusivamente en las series de niños con tratamiento 

quirúrgico (n=27) que proporcionan la información completa en cuanto 

a la resección cricotraqueal y reconstrucción laringotraqueal, (n=13). 

La reconstrucción laringotraqueal (n=6) se utiliza en las estenosis 

grado 1, 11 , 111 , IV con el 96% de decanulación, cuando se aplica a estenosis 

grado 111 y IV de Cotton la decanulación disminuye a 72%, se observa que 

con esta técnica se tiene fallas en la estenosis grado 111 y que requiere de 

más de un procedimiento. 

La resección cricotraqueal con anastomosis termino terminal es 

utilizada en estenosis grado 11 1 y IV de Cotton (n=7), con el 92.5% de 

decanulación, sin que se tenga que realizar mas de un procedimiento. 

Entre las conclusiones más sobresal ientes de todos los autores 

(n=40) incluyendo los de adultos y niños se encuentran: La de Monnier y 

Cols quienes concluyen que la resección cri cotraqueal esta indicada en las 

estenosis 111 y IV de COtton, y que la resección realizada por debajo de las 

cuerdas voca les verdaderas proporciona más estabi lidad , ayuda a la 

decanulación, favorece la rehabilitación y la reintegración a la vida normal 

del paciente, mas del 95% tienen excelentes resultados anatómicos y 

funcionales. Macchiarini indica que la resección cricotraqueal con 

anastomosis tirotraqueal puede usarse en pacientes con estenosis que se 

exti ende un centímetro por debajo de las cuerdas vocales y que mide más 

de 6 centímetros de largo con excelente y buenos resultados . Los grupos de 

Stem y Monnier consideran que la cirugía en mención, tiene ventajas en 

cua nto a la laringotraqueoplastía ya que esta última requiere de Stents lo 

que favorece el tejido de granulación y la subsecuente reestenosis , en 

tanto que la resección cricotraqueal parcial da mejores resultados en la 

función de la cuerda voca l, con crecimiento laríngeo normal. 

En la cricotomía anterior es Ochi quien indica que cuando esta falla 

se debe repetir la misma en lugar de hacer traqueostomía, ya que esta 

última se asocia a largo plazo a morbilidad por diferentes causas. 

La reconstrucción laringotraqueal con demasiada tensión en el sitio 

de la anastomosis favorece que pueda reestenosarse, así como el uso de 
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Stents quienes favorecen la aparición de tejido de granulación, por lo que 

Cotton concluye en 1992 que no debe prolongarse el uso de estos por más 

de 4 a 6 semanas, ya que si se requiere más tiempo sugiere un fracaso o un 

área de malacia. 

Stenson en 1993 considera que la Laringotraqueoplastía acoplada a 

la decanulación en un tiempo es mejor que el procedimiento con Stents y 

facilita la decanulación temprana. 

La laringotraqueoplastía en un solo tiempo es efectiva para la 

decanulacíón de los niños con estenosis 11 y 111, además de tener menos 

dificultades que con el uso de Stents favoreciendo la decanulacíón 

temprana. (Seíd en 1991) 

El Grupo dirig ido por Rodney indica que la Laríngotraqueoplastía con 

injerto de tejido auricular favorece el crecimiento de lumen en comparación 

del injerto costal. Mientras que Narcy en 1990 concluye que la 

laringotraqueoplastía está relacionada con problemas de abducción 

alterando la fonación ya sea con Stent o con Injertos. 

La Laríngotraqueoplastía es el proced imiento de elección cuando 

otras cirugías han fallado, las basadas en Evans, Todd , Fearson y Cotton 

son útiles cuando existe tejido de granulación y de cicatrización. (Cotton 

1981, 1984 y George 1978). 
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DISCUSIÓN: 

Existen tres formas eficientes para rea lizar investigación, (cohorte, 

ensayos clínicos aleatorizados y revis ión sistemática) , en nuestro contexto 

con el objetivo de acercarnos a la Revisión Sistemática se realizó un trabajo 

que podemos señalar como Cuasi Revisión Sistemática , debido a que no 

hay trabajos que analicen los tratamientos existentes para la estenosis 

subglótica. 

Varios autores, de los artículos revisados , (Cotton, Grillo y Monnier) 

tienen una línea de investigación que ha dado lugar a más de una 

publicación por autor, mientras que el resto de los artículos (n=28) son 

realizados por diversos autores , lo que sugiere que el conocimiento de esta 

enfermedad se encuentra difundido a un pequeño grupo de trabajo, 

probablemente porque las características anatómicas y funcionales del 

paciente pediátrico hacen part icularmente difíci l las técnicas quirúrgicas e 

impredecibles los resultados a largo plazo. Las principales series han 

surgido de los grupos de trabajo que confrontaron inicialmente el problema 

de niños que sobrevivieron a su enfermedad de base en las Unidades de 

Terapia intensiva pediátrica y que desarrollaron estenosis subglótico 

traqueal , estos grupos históricamente se encuentra ubicados en Estados 

Unidos de Norte América y Francia donde laboran en centro nacionales de 

referencia, de esta manera la experiencia acumulada por ellos contrasta con 

la que informan los otros autores de manera individual. 

El mayor número de publ icaciones que se observa en la década de 

los años 90 corresponde al seguimiento de los pacientes en series bien 

estructuradas principalmente rea lizadas por los grupos pioneros en el 

estudio de este problema (Pearson, Grillo, Monnier, Cotton) y otros 

investigadores que han surgido de dichos grupos. Series como la de Grillo 

en 1979, rea lizada tanto en adultos como en niños, son consideradas como 

base para posteriores revisiones realizadas principa lmente por médicos de 

Estados Unidos y Europa, por lo que pese al año de publicación no se 

puede desechar. 
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En esta revisión se considera que el nivel de evidencia según la 

escala de Jove ll es pobre (VIII ) en todos los artículos, pues todos son series 

de casos o reporte de caso, lo que consideramos que es por múltiples 

factores como el que los cirujanos no necesa riamente cuentan con 

formación e-n investigación clínica , el tratamiento y seguimiento de los 

pacientes de manera longitudinal es altamente especializado y de elevado 

costo, en tanto que los recursos hospitalarios y económicas del paciente 

son habitualmente limitados. También es cierto que el tratamiento de la 

estenosis subglótica es complejo a largo plazo y con resultados no siempre 

satisfactorios lo cual propicia la deserción de los pacientes. Todo es to limita 

la realización de investigaciones con nivel de evidencia 1 o 11. 

Los autores de las publicaciones revisadas se enfrentan al problema 

grave y complejo del paciente con estenosis subglótica adquirida o 

congénita, que además ha recibido múltiples tratamientos previo al definitivo 

y que ameritaban una solución en el momento de la consulta, lo que les 

dificultó limitar las características de los pacientes que incluyeron en sus 

publicacrones; dando lugar a series de caso con rangos de edad muy 

amplios, esto se hizo más evidente en las series de adultos y niños en las 

que se incluyó desde infantes hasta ancianos. La característica más 

utilizada por la mayoría de los autores para incluirlos en las series fue el 

grado de obstrucción de la estenosis, según la clas ificación de Cotton esto 

porque es la más aceptada y conocida tanto en Europa (Monnier) como en 

América (Aivarez Neri , Peña, Cotton). 

Llama la atención que los grupos de trabajo que han publicado las 

series más numerosas en pacientes ped iátricos son realizadas por médicos 

que trabajan en centros de referencia nacionales (Cotton y weber en 

EE.UU. , Narcy en Francia), lo que les ha permitido acumular experiencia y 

publicar sus resultados a posteri ori . 

El progreso de la aplicación de la tecnología en el paciente ped iátrico 

gravemente enfermo ha mejorado la sobrevida de estos pero al mismo 

tiempo ha determinado secuelas a largo plazo. La epidemiología de las 

enfermedades en niños (infecciosas, cardiopatías, politraumatismo o 

alteraciones hematológicas) hacen que la __ intubación endotraqueal sea el 
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factor etiológico principal de la estenosis subglótica adquirida en relación a 

otros factores como trauma laríngeo o neoplasia estas ultimas frecuentes en 

otros grupos etéreos . 

La mayoría de los estudios no describen la sintomatología por 

tratarse de grupos de pacientes previamente diagnosticados y dependientes 

de traqueostomía en el momento de ser referidos a los autores, entre las 

manifestaciones clínicas si mencionadas son estridor dificultad respiratori a y 

disfonía que traducen obstrucción de la vía aérea en grado va riable y 

afectación de las cuerdas vocales. 

Se observó que las alteraciones clínicas asociadas, como el reflujo 

gastroesofágico patológico y las enfermedades inmunosupresoras as í 

como malformaciones múltiples disminuyen la probabilidad de éxito en el 

tratamiento de los pacientes con estenosis subglotica, por lo que debe 

considerarse el tratar dichas entidades previo a la cirugía. 

El diagnóstico de certeza se estableció con el es tudio endoscopico ya 

que este permite conocer la naturaleza inflamatoria o de fibrosis de la lesión 

así como la extensión y fijación de las cuerdas vocales por la lesión. En 

menor frecuencia hicieron uso de estud ios de imagen lo que les permitió 

identificar la estenosis y determinar su extensión, sin emba rgo este método 

diagnóstico no es definit ivo debido a que no permite conocer su naturaleza 

as í como la fijación de las cuerdas voca les, por lo que el diseño del 

tratamiento quirúrgico se basa principalmente en el estud io endoscopico, lo 

que se pudo observar en la mayoría de las publicaciones . 

La gran cantidad de tratamientos (endolaringeos y abiertos), 

uti lizados indica la complejidad del problema. En muchos de los pacientes 

que requieren de tratamiento quirúrgico definitivo se tiene el antecedente de 

procedimientos como traqueotomía, dilataciones, uso de láser o incluso 

cirugías de reconstrucción laringotraqueal o resección cricotraqueal lo que 

. dificulta más la decisión del clínico acerca del procedimiento que debe 

realizar a cada uno de los pacientes . Todo lo cual plantea la necesidad de . 
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diseñar para cada caso en particular la técnica que al autor le parezca más 

apropiada. 

La resolución de los problemas susceptibles de tratamiento 

quirúrgico se basa principa lmente en la opinión de un experto que desarrollá 

una técnica quirúrgica en part icular las que se pueden dividir en dos 

grandes grupos: Las que son resolutivas y las que son paliativas, esto con 

la intención de ampliar el ca libre de la vía aérea en la medida de lo posible. 

Los buenos resultados informados en niños con la técnica de 

reconstrucción laringotraqueal con aplicación de injerto autólogo con 

decanulación hasta en el 96% de los casos obedecen a que los autores 

incluyen los casos con estenosis grados 1 y 11 que ahora sabemos que 

evolucionan hacia la curación sin intervención quirúrgica. En tanto que los 

resultados malos con 72% de decanulación después de dos o tres 

procedimientos quirúrgicos se encuentran en las series que incluyen 

estenosis grado 111 y IV lo cual contrasta con las series de resección 

cricotraquea1 con anastomosis tirotraqueal que informan exclusivamente 

casos de estenosis laringotraqueal grados 111 y IV con 92% de 

decanulación en un solo ti empo quirúrgico. Todo lo cual indica que la 

técnica quirúrgica de elección en el tratamiento de estenosis graves en 

pacientes pediátricos es .la resección cricotraqueal con anastomosis 

tirotraqueal originalmente descrita por Pearson y Grill o en pacientes adultos 

y posteriormente implementada en niños por Monnier en la década de los 

80. 

Los accidentes ocurridos en el postoperatorio como las 

decanulaciones que originaron la muerte en algunos pacientes de las series 

revisadas hacen notar que el cuidado en este intervalo de tiempo es muy 

importante para el éxito de la cirugía, por lo que se considera de vital 

importancia que el personal a cargo del cuidado de los niños operados esté 

capacitado en el manejo correcto de los pacientes y en especial en el 

cuidado de las cánulas endotraqueales y de traqueostomía para evitar el 

incremento de la mortalidad . Aunque el uso de antibióticos y esteroides en 

este período es mencionado en menos del 50% de los autores de las series 

evaluadas debe considerarse un punto importante para evitar las 
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complicaciones tales como infecciones y edema que pueden favorecer el 

fracaso del tratamiento quirúrgico. 

Menos de la mitad de los autores hacen referencia al período de 

tiempo en el que dieron seguimiento a los pacientes luego de ser 

egresados, esto puede estar relacionado con el hecho de que la rea lización 

de proced imientos endoscopicos para la evaluación anatómica y funcional 

del área operada implica gastos tanto para el hospital como para el paciente 

por lo que muchas veces esta evaluación se limita a la consulta externa 

convirtiéndose en algo muy subjetivo. Con mayor frecuencia se observa la 

pérdida del paciente · lo que puede adjudicarse al éxito o fracaso del 

tratamiento. 

El grupo de Gallardo en 1998 y el de Pearson en 1992 son los que 

indican las limitaciones que encontraron en las series de casos reportados. 

La falta en la información proporcionada por los expedientes clínicos ya sea 

porque el médico de prímer contacto no las plasmo o porque muchos de los 

pacientes fueron referidos y no se les envió con un historial completo fueron 

las limitaciones mencionadas , lo que no es de extrañar ya que es frecuente 

que el médico con el fin de · proporcionar la atención requerida por el 

paciente de manera rápida olvide anotar mucha información que será de 

utilidad para el manejo del paciente o para investigaciones futuras, como la 

de los autores. 

En cuanto a las direcciones futuras solo uno de los autores (Pearson 

en 1996) habla al respecto, lo que sugiere que casi todos los grupos que 

publican sus casos estan interesados en dar a conocer la técnica que estan 

desarrollando, por considerar que es la mejor sin que presenten un análisis 

sistematizado de la técnica empleada y mucho menos de líneas futuras de 

investigación que determinen la eficacia y efectividad de las técnicas que 

describen. Todo esto se puede asociar a que los autores son 

frecuentemente cirujanos sobresalientes pero no investigadores. 
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CONCLUSIONES: 

El tratamiento de la estenosis subglótica y subgloticotraqueal se basa 

en procedimientos abiertos siendo los principales la reconstrucción 

laringotraqueal y la resección cricotraqueal con anastomosis tirotraqueal y 

endolaringeos como dilataciones, resección con láser, electrocirugia y 

criocirugía, este se fundamenta en la experiencia clínica y no en la 

evaluación de la efectividad, la información que ex iste tiene muy bajo nivel 

de evidencia para la toma de decisiones por lo que se requiere de un 

estudio multicéntrico donde se pueda estimar la efectividad de estas 

intervenciones . 

La técnica quirúrgica de elección en el tratamiento de la estenosis 

grave en pacientes ped iátricos derivado de esta revisión es la resección 

cricotraqueal con anastomosis tirotraqueal originalmente descrita por 

Pearson . y Grillo en pacientes adultos y posteriormente implementada en 

niños por Monnier en la década de los 80, con índice de éxito de 

decanulación de 92% de los casos después de un solo procedimiento. 
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ANEXO 1 

Bosele~ y 
Cols ' 

2006 

2006 

EE.U U. 

Cuadro No. 4 Síntesis de la literatura sobre Tratamiento de la Estenosis Subglotico y subglotico traqueal adquirida 

Serie de casos 1 masculino 
Prospectivo 3 femenino 

con estenosis 
VIII subglótica 

grado 111 y IV 
de Myer-Corton 
13 meses a 4 
años. 

Etlologla 

4 NO 2 pacientes 
con ci rugía 

Slgnoay 
alntomaa 
Cllnicoa 

NO 

Dlagnóatlco 

Broncoscop1a 

tratamiento 
PrlncJpal 

Resecc1ón 
cncotraqueal 
parc1al. con 
anas tomos iS 
cricoidea 
pos tenor 
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Al varez Neri y Serie de casos -Pacientes 22 NO Síndrome de NO Broncoscopia Resección 
Cols 16 prospectivo menores de 18 Down rígida (4mm) Cricotraq ueal y 

años con Reflujo y anastomos is 
2005 VII I estenosis gastroesofági - fibrobroncospia termino 

subglotica (111 co patológico (3 .. 5mm) termina l 
2000-2003 y IV de Myer- DM tipo l 

Cotton) Tetralogía de 
México -Todos con Fallot 

traqueotomía Síndrome de 
-Con Kawa saki 
Reseccion controlado 
cricotraqueal Laryngomalaci 
(CTR) y a tipo 11 
anastomosis Defectos de la 
cricotraqueal movi lidad de 
-1 6 masculinos las cuerdas 1 

6 femeni~os vocales 1 
1 -Intervenidas 

¡ 
1 

entre los 11 
meses y 16 
años 

Fraga V Serie de casos Masculinos y 6 Postintubación Laringomalac ia NO 1 Endoscopia Recons trucc ión 
Co ls ' re trospectivo femeninos de (3) laringotraqueal 

16 días a 28 Congénita (3) con injerto de 
200 1 VIII meses con 

1 

ca rtílago alar 
estenosis 11 y 111 de tiroides. 

1995-1 999 de Cotton 
4 con 

1 

Brasil traqueostomia 
previa 
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Peña j. y Cols 18 Serie de casos 38 masculinos 56 48 con historia Escleroma NO Laringoscopia Reconstrucción 
prospectivo y 18 de intubación Trauma y laringotraq u e al 

2001 femeninos prolongada . laringeo directo traqueoscopia Anastomosis 
VI II entre 6 y 66 7 pacientes Hamartoma con tirotraqueal con 

1993-1998 años de edad con procesos Osteocondral fibrobroncosco reseccion 
con una media obstructivos de Injuria laringea pio fiexible. completa del 

México de 23 años de traquea Amiloidosis Traqueotomia cricoides 
edad. 1 causa no retrograda en anterior 

determinada los pacientes 
con 
traqueostomia 
a través del 
estoma 

A todos TAC 
lineal. 
5 casos 
Tomografia 
helicoidal 
2 casos 
broncoscopia 
vi rtual 

Macchiarini P. Serie de casos Masculino y 45 Intubación Fistula Disnea , Fluoroscopia, Cricoidectomia 
y Cols 19 

retrospectivo femenino de 4 prolongada laringofaringea estridor. tomografla parcial con 
a 77 años con (21d) (1) traquea l. anastomosis 

2001 una media de Fistula traqueo tomografia primaria 
VIII 42 años esofágica (4) laringotraqueal, tirotraqueal 

1981 broncoscopia 
Alemania rigida y flexible, 
Francia 

----·- -- - -
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Triglia y Cols20 Serie de casos 7 masculinos 13 pacientes Malformación ND ND Resección 
Retrospectivo 9 femeninos 16 con estenosis múltiple cricotraqueal 

2000 16 Kg. media subglótico primaria 
VIII de peso adquirida 

1993-2000 5 años media 
edad 2 pacientes 

Francia Con estenosis congénita 
grado 11 ,111 y IV 

1 paciente 
mixta 

Monnier P y Serie de casos Masculinos y 38 Intubac ión ND ND ND Resección 
Cols21 retrospectivo femeninos con pro longada cricotraqueal 

estenosis (3 1) 
1999 VIII subglotico 111 y 

IV de Cotton 
1978-1 998 31 

dependientes 
suiza de 

traqueostomla 
hasta la 
operación 

Peña J
2
/ Cols Serie de casos 36 masculinos 50 Intubación Politraumatiza- ND Endoscopia y Resección 

retrospectivo 14 femeninos prolongada dos cirugias tomografia parcial del 
( 42 adultos y (42) ca rdiaca lineal carti lago 

t998 VIII 8 nii\os) con Escleroma Gui ll ian Barre Eva luación cricoides con 
estenos is respiratorio Neumonias de subjetiva de la anastomosis 

1993-1997 subgl6tica. Trauma directo focos múltiples voz preoperato tráquea tiroid ea 
Edad media 24 Amiloidosis rio (Gri llo 

México años (6 y 66 Hamartoma Pearson) 
años) , 29 con osteocondroide 
traqueostomia Herid a por 
y dos con tubo arma de fuego 
en T de silastic 
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Gallardo F. y Serie de casos 19 femeninos 38 NO NO Disnea disfonia Laringoscopia Laser, Cols-" retrospectivo 19 masculinos estridor tos directa con dilatación. 
Edades de 1 a aspi ración microscopia resección de 

1998 VII I 75 años para identifica r tejido de 
(excluyeron el sitio de la granulación 

1992-1997 neoplas ias) estenosis Laringotraqueo 
plastía con 

México 
injertos 
autólogos de 
cartl lagos o 
hueso anterior . 
posterior o 
ambas 
-Resección con 
anastomosis 
traqueal 
térm ino-
term inal y 
resecc ión con 
anastomosis 
cricotraqueal 
término 
term inal 

Monnier P y Serie de casos Masculinos y 31 Intubación ND Disfonia Laringobroncos Resección 
Cols.24 retrospectivo femeninos prolongada -copia cricotraqueal 

Infantes. (25) Eva luación parcial 
1998 VIII Con estenosis Congénita (6) subjetiva de la 

111 y IV de voz 
1978-1996 cotton. 

15 casos con 
Suiza antecedentes 

de laringotra-
queoplastia 
procedimientos 
endoscopicos 
24 traqueaste-
mías previo a 
la ci ruqia 
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Stern Y y Serie de casos Mascul inos y 16 Intubación Reflujo ND Broncoscopia Reseccion 
! 

Cots'' retrospectivo femeninos prolongada gastroesofagic flexible para cricotraqueal 
menores de 18 (12) o evaluación parcial con 

19g7 VIII años, con Granulomatosi anatómica y anastomosis 
antecedente de s de Wegener funcional de la primaria 

1994-1996 recons trucción Paralisis de las laringe. 
laringotraqueal cuerdas Serie 

EE .UU. previa en otro voca les gastroesofagi-
hospital. uni lateral y ca y PH metria 
Con estenos is bilateral en 9 en quienes se 
grado 111 y IV pacientes sospecho de 
de Cotton. Displasia refl ujo 

broncopulmo- gastroesofagi-
nar co 

Pearson G y Serie de casos Masculinos y 80 29 Post Daño por Estridor ' ND 56 Resección 
Cols26 retrospectivo femeninos de intubación inhalación inspiratorio subglótica 

15 a 72 años. 12 Estenosis Desordenes de Estridor segmenta! y 
1996 VIII ldiopatlca Colágena espiratorio anastomosis 

Am iloidosis disnea primaria 
1973-1995 trauma por tirotraqueal 

cuchi llo 24 resección 
Canadá subglótlca y 

laringoplas-
tia . 
Dilatación 
antes de la 
cirugia para 
permit ir la 
Intubación 
durante la 
operación. 
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Couraud L y Serie de ca sos Masculinos y 251 NO ND NO Laringoscopia 72 resecc1ón 
Cols27 

prospectivo femeninos de 3 flexible subglótica y 
a 88 años con Laringos traque anastomoSIS con 

resecc1ón de el 1996 VIII promedio de 41 oscopia rig ida. an1llo cnco1des años. Tomogra fia 13 expans1ón 1978-1995 simple lanngea del 
segmento gloto-

Francia subglótiCO uno o 
dos amitos por 
arnba de la 
tráQuea. 
7 -reseccrón del 
segmento 

1 

estenollco 
·resecc16n 

honzontal parc•al 
del anrllo 
cric o, des 
3 resecctón 
extens16n 
lanngea con 
anastomos1s 
laringo1ra -queal 
combinación de 
varios grados de 
reseccron. 
cordectomra y 
cordopexia 
seguidas del uso 
de estents 
7 resección 
laringotraqueal y 
anastomosis con 
resección total 
del cricoides 
seguido de un 
tubo T de 
Montgomery por 
3-6 meses 
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Cotton R y Serie de casos 67 masculinos 116 Adquirida 90 Traqueómala- NO Broncosco Reconstrucción 
Cols28 retrospectivo 40 femeninos Congénita 26 cia pi a laringotraqueal 

63% con Anillo traquea l con injerto de 
1995 VIII estenosis 1 y 11 completo ca rtilago y tubo 

de Cotton Reflujo endotraqueal 
1987-1993 gastroesofagi- stent 

co 
EE .UU . 

1 

1 

1 
1 

1 
1 
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Courand L y Serie de casos pacientes con 217 201 post NO NO Broncosco 120 Estenosis 
Cols29

. retrospectivo estenosis no intubaciones pi a flexible y traqueal 
tumoral de la 7 rígida resección y 

anastomosis 1995 VII I via aérea postraumáti cos TAC termino·terminal . superior 5 idiopaticas Pruebas de 97 estenosis 1978-1992 Masculinos y 4 va rios función laringotraqueales 
femeninqs respi ratoria 50 resecc1ón 

Francia entre 3 y:ss basal traqueal y 
años. Habilidad subglótica 
Con media de neuropsicologi- anastomosts 
41 años l ca 

7 resección 
120 ptes con anastomosts con 

cnco,detomia estenosis 
1 

tolal y stenttng traqueal por 3 a 6 meses. 
97 ptes con 3 resecctones 
estenosis supra glotlcas y 
laringotraqueal anastomosts . 

12 con 
alargamtento 
lanngeo con un 
tubo en T s1n 
resecctón 
18 combtnacto-
nes. resección y 
modelac1ones. 
con dlficul lad en 
la apertura 
glótica y 
estenosis 
laringea corta 
con alargamiento 
laringeo con un 
tubo en T sin 
resecctón 
18 combmacto-
nes de resecctón 
y modelactones. 
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Zeitouni A y Serie de casos Masculinos y 4 Adquirida (2 Laringomalacia Dificultad Laringoscopia Reconstrucción 
Cols30

. re trospectivo femeninos de 6 intubación ) respira toria Broncosco laringotraqueal 
meses a 3 Congénita (2) Apnea pia rigida 

1994 VIII años estridor 

Ca nada 

Werkhaven J y Serie de casos Niños de 7 8 Intubación Traqueoendobr Estridor Laringoscopia Láser con 
Cols31

• retrospectivo meses a 10 prolongada on-quitis TAC Dióxido de 
años Traqueómalaci Resonancia Carbono 

1993 VIII Con estenosis a Magnética 
subglótica 

1989-1991 6 con 
traqueostomia 

EE .UU . 

Stenson K, y Serie de casos Masculinos y 8 Estenosis NO NO 1 Laringoscopia Reconstrucción 
Colsn retrospectivo femeninos de Adquirida (5) flexible para laringotraqueal 

10 meses a 5 Estenosis valoración 
1993 VIII años congénita (3) funcional y 

6 pacientes broncosco-
1993 con pi a 

traqueosjomia 
EE.UU. previa 

Con estenosis 

1 

11 y 111 de 
Cotton 
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Apri l M y Serie de casos Masculino y Adquirida 92% Premadurez NO Fibrolaringosco Reconstrucción 
Cols33

. retrospectivo femenino de 2 25 Intubación pi a laringotraqueal 
a 16 años con prolongada Evaluación de con stents 

1993 VIII media de 3 Congénita 8% cuerdas Aboulker 
años vocales en Cortos (22) 

1985-1991 Estenosis con todos los Largos (2) 
fibrosis pacientes. 

EE .UU. posterior Microlaringos-
glótica IP, IIP, copia 
IIIP Telescopios 
(lumen mayor Hopkin 2.7 
de 2.7 mm mm y4 mm 
clase 1, lumen (diámetro de 
menor de 2.7 lumen) 

1 
mm clase 11 , 
lumen no 
funcional 111 ) 

Monnier y Serie de casos Infantes y 15 Intubación NO NO Endoscopia Resección 
Cols34

. retrospectivo niños de 1 a 13 prolongada TAC Parcial de 
años de edad. (12) Resonancia cricoides con 

1993 VI II Con estenosis Congénita (3) Magnética anastomosis 
grado 11 1 y IV traqueal 

1978-1991 de Cotton. 
14 pacientes 

Suiza con 
traqueostomía 
antes de la 

__ c_irugia 
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• 
Cotton R y Serie de casos 18 masculinos 29 Intubación NO NO Fibrobroncosco Laringotraqu eo 

Cols35 re trospectivo 11 femeninos prolongada pi a plastia con 
Entre 3 y 225 (24) Injerto de 

1992 VIII meses Congénita ( 5) ca rtíl ago costal 
Estenosis 111 y anterior y 

1986-1990 IV de Cotton pos terior. 
(División de 

EE.UU cuatro 
cuadrantes del 
Cartílago 
cricoides) 

Rodney P y Serie de casos Femeninos de 23 Adquirida (22) NO NO NO Reconstrucción 
Cols36 1 mes a 6 años Congénita ( 1) laringotraqueal 

VIII con injerto de 
1992 cartl lago 

auricular 
EE .UU. 

Palasti S y Serie de casos Femenino y 25 Adquirida (21) NO Estridor Radiogra fía de Incis ión 
Cols 37 masculino de Congénita ( 4) tórax anterior del 

VIII 2.5 meses a Fibrolaningos- cricoide 
1992 5.5 años copia fl ex ible, 

9 con evaluación 
1987-1990 traqueotomía funciona l de 

previa estructuras 
EE.UU. laríngeas 

Broncoscopia 
rígida 
(d iametro 
estenosis) 
Esófagograma 
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Grillo H y Serie de casos Pacientes de 80 50 post Trauma ND Estudios 31 Resección 
Cols 36 

retrospectivo 11 a 85 a1ios intubación lntracranea l. radiológicos. del arco 
49 femeninos (Tupas Guillian Barre, Examen cricoides 

1992 VI II 31 masculinos endotraqueales Esclerosis fluoroscópico anterolateral en 
8 dilataciones múltiple. de la función todos los 

EE.UU. múltiples Traqueostomia enfermedad de las cuerdas pacientes mas 
previas a la cardiaca vocales. resección de la 
cirugia y a la Cricoti roidosto aguda. soporte estenosis 
referencia al mia. post cirugia laringea donde 
hospital de los cardiaca, existia . 
autores. 7 por trauma neumonía en Resección 

19 idiopaticas presencia de apropiada y 
5 dilatados y 4 varios leucemia. crisis conservación 
con tubo en T asmática. de la tráquea. y 
antes de ser alergia anastomosis 
referidos · respiratoria , primaria con 

complicaciones membrana 
quirllrgicas traquea l 
postabdominal posterior para 
es. ingesta de reforzar el 
tóxicos y fa llo cartl lago. 
respiratorio 10 con 
post lratamientos 
esofagectomla. láser y 
Diabetes, 5 fu lguración y 
pacientes con criocirugia en 
fistula s traqueo algunos 
esofágicas, 
16 pacientes 
con parálisis o 
paresia de una 
o ambas 
cuerdas 
vocales en el 
preQQ_erato rio. 
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Maddaus y Serie de casos De 16 a 72 15 Intubación NO Disnea al Laringosco 6 stent 
Cols. 39 Retrospectivo 13 dilataciones endotraqueal ejercicio con o pia di recta o 3 Resección 

una o mas Trauma sin estridor indirecta láser 
1992 ocasiones cerrado respira torio -Resección 

VIII previo a la Trauma por Obstrucción de circunferen 
1972- 199 1 ciru gia inhalación la via aérea cia de la 

11Traqueosto Lesiones traquea. 
Ca nada mi a idiopaticas 

1 
laringofisura y 

121imita anastomosis 
ción en las 

1 

tirotraq u e al 
cuerdas, en 
algunos 

1 severas 

Seid A,¡j Serie de casos 7 meses-6 13 NO Reflujo NO Fibronasolaring Laringotraqueo 
Cols. retrospectivo años gastroesofagi- oscopia plastia en un 

1, 11,111 y IV co Electromiografi solo tiempo 
1991 VI II Cotton a laringea 

Esófagograma 
1984 PH metria 

B(Jsqueda de 
EE .UU . lipofagos 
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Weber T y Serie de casos 28 masculinos 62 Intubación Leucemia Estridor ND 20 di lataciones 
Cols.• • retrospectivo y 34femeninos endotraqueal VIH Fallo (di latador rigido 

de 4 semanas Aspiración de Tumor cerebra l respirator io con aplicación 
1991 VIII a 14 años cáusticos Meningitis sibilancias intralesional 

Infecciones de T riamcinolo-
En 10 años recurrentes na ) en 6 

ocasiones 
has ta la 

EE.UU. decanulación o 
hasta otro 
tratamiento. 
tubo en T se 
tllilizo junto con 
la dilatación o 
resección 
endoscopica 
durante 3 a 6 

1 meses 
1 Cirugias 

3 escisión 

1 

cricoides 
1 2 resección 
con 
anastomosis 

1 12 traqueó-

1 

plastia 

- ---- - ---
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Narcy L y Serie de casos Masculinos y 11 5 Adquirida (70, Papi lomatos is Estridor Broncoscopios 21 
Col s.42 retrospectivo femeninos de trauma Sepsis Difi cultad rígidos, Laringotomia 

un mes a 19 laringe o) pleuropulmona r respiratoria telescopios anterior con 
1990 VIII años. Congénita ( 45) por Disnea laringotraqueop 

88 (O meses a Estafilococo las tia 
1974-1 987 15 años) aureus 

1 
(LTP) 

Estenosis SIDA 34 Injerto 
Francia predominante 11 

1 af)terior con 
y IV cartílago 

costal. tiroideo 
y hueso hioides 

1 

2 solo stent 
14 LTP con 
injerto 
anteropos tenor 
1 Injerto 
posterior plus 
5 solo stent 
14 injerto 
anterior 

1 

1 injerto 
posterior 
23 injerto 
anteropos terior 
carti laqo costal 

Lufth J y Serie de casos 16 masculinos 27 Intubación (22) Broncodispla- NO Fibrola ringosco Laringotraqueo 
Cols.43 

Retrospectivo 11 femeninos Congénita (5) sia pulmonar pia (funcional) plastia con 
De 11meses a Fistula 1 Broncoscopia injerto anterior 

1989 VIII 14 años (media traqueoesofagi- rigida con de cart ílago 
de 2.5 años) ca telescopio (29) 

1977-1987 neumonía (tamaño de Injerto de 
Ca rd iopa tí a estenosis) Hioides 4 

EE .UU. congénita Laringofisura 1 
Laringotraqueo 
plastia con 
incisión 
posterior 
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Madalozzo J y Serie de casos 8 femeninos 20 Adquirida 1 O Traqueómala- NO NO Reconstrucción 
Cols.'" retrospectivo 12 mascu linos Congénita 9 cia laringotraq u e al 

Infantes y Mixta 1 Compresión de con 
1987 VIII niños la arteria Injerto carti lago 

Innominada costal anterior 
1979- 1986 Anillos (11 ) 

completos ( 1, Injerto ca rtil ago 
EE .UU . 2. 3) costa l pos te rior 

Fractura (2) 
laringea Injerto cart ilago 

costal anterior 
y posterior (8) 
con colocación 
de stent 

Ochi J y Cols." Serie de casos Masculinb y 22 NO NO NO Laringosco cricotomia 
femeninq de 12 pi a antenor (19) 

1987 V III dias a 6 años Broncosco cricotomia 
con rango de pi a anteroposterior 

1982-1 987 peso de 1.5 (3) 
Kg . a 20 Kg . 

Estados 
Unidos 

Seid ~.?' Serie de casos 1 O Femeninos 22 Adquirid a NO ~'""" 1 ''"""~"" 
Ampliación 

Cols. 12 masculinos ( 1 ntubación taquipnea flexible cricoidea 
VIII 12 neonatos prolongada) apnea disfag ia Radiogra fia anterior 

10 de 2 meses sibilancias 
1985 a 13 meses cianosis 

EE .UU . 

1 
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Pashley N y Reporte de Femenino 1 Adquirida Broncodis- NO Broncosco-pia Cricotomia con 
Cols.'17 caso Lactante (intubación plasia stent 

Con prolongada) pulmonar 
VIII lraqueostomia 

1984 previo a LTP 

1984 
1 

EE .UU. 
1 

Cotlon y Reporte de Femeninos y 100 Adqu irida (92) NO NO Broncosco-pia RLT con CCG 
Cols.' ' caso masculinos de Intubación flexible (42) 

O a 15años (78) (función) Laringotraqueo 
1984 VIII Congénita ( 5) Broncosco-pia plastia (58) 

rígida (tamaño 
1973-1983 estenosis ) 
~E . U U . __ 

-- ---- L__ ___ ____ --
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Grillo H y Serie de Casos 14 a 19 años 18 12 post Amiloidosis NO Radiografías Traqueostomia 
Cols.'9 retrospectivo Estenosis de intubación sim ples antes stents. injerto 

porción 1 quemadura de la del hueso 
1982 VIII superior de la 1 Amiloidos is endoscopia y hioides y 

tráquea con la 4 ldiopatica tomografías dila tac iones 
1975- 1980 porción Las cuerdas con inyección 

subglótica de la fueron loca l de 
EE.UU. laringe. evaluadas por asteroides 

Antecedentes fluoroscopiá y Resección de 
de múltiples laringoscopia cricoide 
dilataciones y directa anterior y 
procedimientos lateral. 
quirúrgicos resección de la 

estenosis 
traqueal y 
anastomosis 
laringotraqueal 
preservando 
los recurrentes . 
(resección 
subglótica y 
estenosis 
traquea l 
superior) 

Cotton, R y Serie de casos 61 masculinos 103 Adqu irida NO NO NO 22 
Cols. 50 retrospectivo 42 femeninos (Intubación. Laringotraqueo 

trauma externo plastia 
1981 VII I traqueotomia 9 Con Injerto 

alta) de cart ilago 
1972-1 980 costal 

Congénita Principio Rethi 
Inglaterra y modificado 

Estados 1 Resección 
Unidos 
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Oownin~ T y Serie de casos Infantes de 10 22 Intubación NO Estr idor NO Escisión de Cols ' retrospectivo semanas a 22 prolongada estenosis 
meses subglótica con 

1979 VIII el resectosco-

1971-1977 
pio uretral 

EE .UU . 

Grillo H y Serie de casos 103 masculinos 208 Intubación NO NO Broncoscopia 57 pacientes 
1 

! Cols52 retrospectivo 105 femeninos Radiografías anastomosis 
1 

10 y 79 años laringotraqueal 
1979 VIII 3 (10-14) 9 pacientes 

28 (15-19) . 
con estenosis 

1965-1 979 antecedente subglótica 
traqueotomía Resección y 

EE . UU (201) y de anastomos is 
intubación, laringotraqueal. 
numerosos (Pearson). 
intentos de 148 
tratamiento anastomos is 1 

conservador, traqueo-
! dilataciones. traqueal 

traqueoplastias 
crioci rugia, 
asteroides 
tópicos e 
inyectados 
En dos fue 
ligada la arteria 
innominado por 
sangrado 
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Georg e A y Serie de casos Masculino y 6 Intubación Neumonia Dificul tad pa ra Broncoscopia Laringotraqueo 
Cols. 53 retrospectivo femenino de 6 Broncodisplasi extubación plastia 

meses a 4 a pulmonar 
VIII años con 

1978 múltiples 
procedimientos 

1974-1977 médicos y 
dilataciones 

EE.UU. con 
Triamcinolone 
previo a ciruoia 

Gerwat J y Reporte de Masculino de 1 Trauma en NO NO NO Resección del 
Cols54 

caso 14 años de ca rro de nieve arco cricoides 
retrospectivo edad con fistu la anterior . la 

1974 esofagica. porc ión Inferior 
VIII de la lamina 

Ganada posterior fue 
dividida para 
producir un 
borde anterior 
con el que fue 
anastomosada 
la traquea y 
uno posterior 
que fue usado 
para cerrar la 
fistula 
esofaoica 
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Sin tesis de la literatura sobre Tratamiento de la Estenos is Subglotico y subg lotico traqueal adquirida (Continuación) 

Autores 
Tratamientos Secundarlos Pronostico Resultados Principales Conclusiones Pr ln~lpales 

.Año Publicación 

Afio Realización .. 

País 

Boseley y Cols ND ND Los cuatro pacientes fueron La PCTR es una opción para 
decanulados los niños con estenosis 

2006 3 a la semana subglótico grado 111 y IV de 
1 a los tres meses Myer-Cotton 

2006 No se observo Complicaciones Todas tuvieron resección por 
incluyendo dehiscencia de la debajo de las cuerdas vocales 

EE .UU . mucosa posterior e injuria del nervio verdaderas proporcionado 
laríngeo recurrente mas estabilidad de la linea de 

sutura de la mucosa posterior 
Todos fueron decanulados y 
libres de síntomas de la via 
área. 
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Alvarez Neri y Cols NO Eva luaciones: 18 pacientes (81.6%) requirieron La CTR con anastomosis 
2005 10 dias CTR primaria tirotraqueal ha sido faci lmente 

4,8 y 12 semanas 4 (18.2%) requirieron extensión de reproducible en los resultados 
2000-2003 6 meses del postoperatorio CTR de este estudio 

17 (77%) Estenosis grado 111 La CTR es de valor para la 
México 5 (22.7%) estenos is grado IV decanulación 

6 (27.3) asociados a condiciones Favorece la rehabili tación y 
clinicas reintegración de los niños 
3 (13.6%) asociado a defecto de la afectados a la vida normal 
movilidad de cuerdas vocales . 
10 (45.5%) tuvieron un tiempo 
quirúrgico 
12(54. 5%) traqueotomia 
concomitante temporal 
No complicaciones intraoperativas 
17(77.3%) desarrollaron tejido de 
granulación post quirúrgica y 
requirieron resección endoscopica 
La media de segu im1ento fue de 1.2 
años 
No hubieron fallecidos 
15 (88.2%) con estenosis grado 111 
fueron decanulados 
5(100%) con estenosis grado 11 
fueron decanulados 
4 niños extubados entre 9 y 21 di as 

Fraga j y Antibióticos profilacticos Endoscopia durante la postoperatorio El injerto de cartil ago Ala r 
Cols Dexametasona 48 h antes a extubación 2 requirieron traqueostomia por tiene ventajas signifi cativas 

hasta 24h posterior a laringomalacia severa y com9 incisión única y no 
2001 extubación laringotraqueobroncomalacia necesita donador 

1 tratado con La ser con dióxido de 
1995-1999 carbono por recurrencia de 

estenosis 3 meses después de la 
Bras il cirugia 

1 funduplicatura por reflujo 
gastroesofágico 12 meses después 
de la laringotraqueoplastia 
Todos sin sintomas 26 meses 
después. 

59 



Peña j. y Cols Antibióticos perioperatorio y Evaluados a las 4 semanas 41 adultos y 7 niños fueron La estenosis subglótica es una 
postoperatorio por 7 días. con fibrobroncoscopio flexible. decanulados después de 4 de las complicaciones más 

2001 semanas. De estos 6 pacientes comunes después de la 
presentaron granuloma resecados intubación traquea l. 

1993- 1998 con láser con dióxido de ca rbono 
con malos resultados. El tratamiento de la estenos is 

México Otros dos desarrollaron sinequias subglótica con anastomosis 
por lo que se les rea lizó resección tirotraqueal es un 
operativa y sustitución por injerto procedimiento que ha 
de mucosa con buena evolución. demostrado un alto porcentaje 
Solo se observo problemas de de beneficios. pero solo se ha 
fonac ión después de un año. desarrollado para algunos 
Histo ria de intubac ión traqueal en casos seleccionados. se ha n 
48 casos vi sto buenos resultados con la 
8 ca sos presentaron distintos anastomosis termino termina l. 
procesos estenoticos y no fueron la reconstrucc ión 
intubados. 2 de estos casos laringotraqLiea l es un muchos 
tuvieron trauma laríngeo y casos la mejor elección para 
traqueostomía y ot ros 2 tuvieron la via aérea. 
tubo T de sílicone de Montgomery 
La círugia fracaso en 4 casos. dos 
de estos pacientes continuan con 
tubo T de Montgomery y uno con 
cánula de Jackson por restenosis. 
Un niño desarrollo sinequias y 

continua con tubo T de Montgomery 
Ocho casos fueron perdidos para el 
seguimiento 

Macchia rini P. y Cols Láser con dilataciones ( 12 NO Una muerte post operatoria ocurrió -Más del 95% de los pacientes 
200 1 pacientes) por un infarto agudo de miocardio tuvieron excelentes resultados 

Láser sin dilataciones (7 sin evidencia de problemas ana tómicos y funcionales que 
1981 pacientes) preoperatorio subglóticos. confirman nues tro reporte 

Colocación de tubos en T de Complicaciones: inicial sobre la eficacia de 
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Alemania Montgomery 19 pacientes presentaron nuestra técnica de 
Francia compl icación temprana en orden cricoidectomia parcial. 

descendente: voz débil , aspiración, -Ninguna cirugía puede evitar 
granuloma, disfagia perdida de la inflamación ni las 
aire, edema glótico, reestenosis, infecciones. 
heridas infectadas. cierre del -La anastomosis puede 
estoma retardado, rea lizarse en el tejido alto. 
La reestenos is requi rió para lo que es imperativo 
traqueostomia y reoperación en una delimitar preoperatoriamente 
paciente de 22 años. la loca lización exacta de la 
Las alteraciones en la deglución estenosis. 
fue ron significa tivamente altas en -Los dos fracasos observados 
pacientes con fistula tempranamente se 
traqueoesofagica (80%) en relacionaron con la extensión 
comparación con los que no la de la estenosis en la región 
tenían (18%). glótica. y porque la 
La morbilidad tard ía (mayor de 30 anastomosis fue realizada en 
días) fue la para lisis bilateral del tejido enfermo y sin 
nervio recurrente reconstrucción laríngea 
Se les dio seguimiento 9.6 años y sincronizada. 
la mayoría de los pacientes -Cuando la resección del 
estuvieron bien ana tómica (95%) y cartílago cricoides posterior es 
funcionalmente (93%). necesaria entonces se 

necesita la estabilización de la 
vi a aérea superior a través de 
un tubo endotraqueal hasta la 
consolidación para evitar el 
colapso laríngeo y disfunción. 
Nosotros preferimos usar un 
tubo con turnen único a tra vés 
de la anastomosis has ta que 
sea necesario. 
-En nuestra experiencia la 
resección mayor de 4 a 5 cm . 
esta asociada a el desarrollo 
de un al ta incidencia de 
anastomosis con tensión lo 
que favorece el fallo definitivo. 
-La combinación de la 
extensión de la reseccion de 
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la via aérea , la menor 
estabilidad de la laringe y la 
liberación supralaringea 
favorece el inicio de trastornos 
de la deglución 
-La cirugia no esta 
contraindicada en pacientes 
con fi stu la traqueoesofagica. 
si han tenido una adecuada 
preparación médica 
preoperatorio. El problema en 
estos pacientes se relaciona 
con la altura a la que esta la 
fistula. Porque al repararla 
puede desarrolla rse 
alterac iones en la deglución 
por la continuidad con el 
esfinter esofagico superior 
- los resultados demues tran 
que la c ricoidectomia parcial 
con anastomosis tirotraqueal 
puede ser aplicada en 
pacientes con estenosis 
subglótica postintubación que 
se extiende un cm. por debajo 
de las cuerda s vocales y que 
mida mas de 6 cm . de largo 
con:excelentes y buenos 
res~ ltados . 

Triglia y Cols NO NO De los 16 pacientes fueron La ind icación de CTR es 
decanulados los 16 pero 8 estenosis subglótica severa. 

2000 pacientes requirieron mas de dos preservación de movi lidad de 
proced imientos (grado 111 y IV de las cuerdas vocales. 

1993-2000 Cotton ) La ventaja de esta técnica es 
El promedio de deca nulación fue de _que remueve el segmento del 
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Francia 15 di as en 6 pacientes y 2-Smeses cartílago causante de la 
en 2 pacientes estenos is 

Monnier P y Cols NO Seguimiento por 10 años. 27 pacientes con estenosis grado La resección parcial 
evaluando los síntomas en 12 111, 10 con estenosis grado IV, de los cricotraqueal con anastomos is 

1999 casos y eva luación 38 pacientes 19 fueron menores de tirotraqueal primaria da 
endoscopia en 1 O casos 3 años buenos resultados en la 

1978-1 998 36 pacientes fueron decanulados estenos is subglótica severa. 
2 casos son traqueostomia es de elección en las 

suiza dependientes. uno por reestenos is estenosis grado 111 y IV de 
severa y otro con síndrome de Cotton en niños en 
Pierre Robín comparactón con la 
33 casos presentaron moderada laringotraqueoplastia 
disfonia o cambios en el tono de la 
voz. 
1 con reestenosis completa 
24 casos con voz normal 
Todos los pacientes tuvieron 
crecimiento laríngeo norm al 
2 casos con dehiscencia de la 
anastomosis necesi taron segunda 
operación dos semanas después de 
la primera cirugía con excelente 
resultado final 
Otras complicaciones menores 
fueron obstrucción parcial por tejido 
de granulación los cuales se 
removieron con láser con dióxido de 
carbón 

Peña J. y Cols Antibióticos profilácticos trans NO De los 42 pacientes se decanularon La región glótica traqueal es el 
y postoperatorios por 48 39 (93%) área de la vi a respiratoria de 

1998 horas Penicilina y 2 fracasos (4.7%) y 1 (2.3% ) se más dificil manejo por su 
Metronidazol encontraban en el momento de la condic ión anatómica y 

1993-1997 publicación en proceso de funciona en cuanto a 
decanulac ión. Y otro pers istía con intubación prolonqada y 
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México tubo en T de si tastic y uno requeria traumatismos directos. 
de una nueva intervención. Por la es tructura de las 
De los 8 niños hubo un fracaso: Una cánulas orotraqueles, el sit io 
niña de 10 años ya operada en dos donde existe mayor fricción es 
ocasiones en otro hospital. con el-área interantenodea y 
plastias ampliadoras sin buenos subglótica con la 
resultados, quien posterior a la consecuencia fibrosis y 
primera cirugia en el hospital de el es tenosis pos terior a 
presente reporte se le dejo con prolongados periodos de 
férula intralaringea de sllastic que intubación 
se retiro 6 semanas después. Los niños toleran mucho 
Presentó granulomas al momento menos la tensión en el sitio 
de resecarlos se dilato sin de la anastomosis que los 
problemas . A las 8 semanas adultos , pudiendo fácilmente 
presento sinequias en todas las reestenosarse si no se tiene 
estructuras sin poderlas diferencia r. esto en cuenta . 
(la paciente padece de El tiempo que hay que dejar 
cica tr ización queloide) . tubos en T de Montgomery y 
El otro fracaso fue un paciente de férulas intralaringeas 
14 años a quien se le rea lizó una realmente no debe pasa de 4 
resección muy amplia del cricoides a 6 semanas se requiere más 
y 6 anil los traqueales y que a pesar tiempo sug1ere un fracaso en 
de las maniobras liberadoras de la reseccion, o un área de 
tensión, la anastomos is quedo muy malacia no contemplada . 
tensa, lo que seguramente 
contribuyo a la reestenosis. En una 
segunda intervención se resecaron 
granulomas. se dilato y se coloco 
una T de Montgomery durante tres 
mese. se reestenosis y se coloco de 
nuevo la T de Montgomery previo 
tratamiento con láser de sinequias 
anteriores y posteriores. 
Se retiro al año y 48 horas 
posteriores se cerró. se diagnóstico 
una zona de malacia entonces y se 
realizó laringofisura y colga jo 
posterior. Se decanulo 4 meses 
previa a la publicación de esta 
publicación 
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Se realizaron dos reintervenciones 
más en niños por tensión en ta 
anastomosis. 
En los 42 adultos buenos resultados 
con decanulación en 39, con T de 
Montgomery y o con cánula de 
Jackson. ! 
Todos los casos fueron 
considerados con suficiencia glótica 
adecuada y e operaron en un 
periodo de 1 a 6 meses. 

Gallardo F. y Cols. NO NO 20 (53%) con técnicas La principal etiologia en 
endoscopicas adultos y niños en el trauma 

1998 9(24%) técnicas de expansión laringeo externo, y es la de 
abiertas mas dificil manejo y requiere 

1992- 1997 7 (18%) técnicas abiertas de de mayor número de 
resección segmentarla procedimientos quirúrgicos. 

México 2 (5%) no recibieron tratamiento 
por contraindicaciones absolutas 
por círugla. 
En los pacientes que tuvieron como· 
causa la intubación orotraquea l , el 
tiempo promedio fue de 1 O días (6· 
30 días) en los niño el promedio de 
22 di as (8-37 días) 
7 (18%) pacientes presentaron 
complicaciones psiquia tricas 
(depres ión crónica, angus tia. y 
ansiedad), recibieron tratamiento 
psiquiátrico al momento de 
publicado el estudio dos 
continuaban con dicho tratamiento. 
Uno de estos pacientes no tuvo. 
buenos resultado es el manejo de la 
estenosis laringotraquea l. 
Traqueostomia se rea lizó en 29 
casos (76%) en 20 de ellos por 
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intubación prolongada y en 9 por 
procedimiento de urgencias para 
manejo de la via area por disnea . 
De los pacientes que consultaron 
por disnea 20 tuvieron resu ltados 
sa tisfactorios y 4 no 
De los que consultaron por disfonia 
4 presentaron mejoria. 3 quedaron 
sin cambios, 5 no completaron 
manejo en el hospital del estudio.2 
no recibieron tratamiento por su 
padecimiento de base que lo 
contraindicaba so lo fueron 
manejados por ca nula de 
traqueostomia. 
En forma global el 63% tuvie ron 
resul tados sa tisfactorios y mejoria 
franca. 
La estenos is en la mayoria de los 
casos es por secundaria a trauma 
endolaringeo por intubación (76%). 
Resultados no satisfactorios se 
vieron en 10.5% que representa 4 
pacientes, a 2 de ellos solo se les 
ha rea lizado tratamiento 
endoscopico. 
Loa casos mas dificiles de m a nejo 
fueron las estenosis subglótica alta 
(5 mm. Por debajo de la glóti s e 
inferiormente por el borde infe rior 
del cart ílago cricoides con fijación 
de cuerdas vocales por afección de 
los cartilagos aritenoides o la 
articulación cricoaritenoidea) 
Las técnicas endoscopicas fueron 
mas útiles para lesiones estenotica s 
que correspondían a las etapas 1 y 
2 de McCaffrey, para las etapas 3 y 
4 se requieren tecnicas abiertas de 
expansión o de resección 
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segmentarla. 
La resección segmentarla traquea l 
con anastomosis témino -terminal 
traquea l o cricotraqueal se puede 
usar en todos los pacientes con 
estenosis traqueal o subglotico que 
no afecta las cuerdas voca les. 

Monnier P y Cols. Uso de antibióticos de amplio Seguimiento por endoscopia La decanulación se rea lizó en el La resecc ión cricoide parcia l 
espectro durante y 1 O di as en el momento de la 97% (30 de 31) después de la con anastomosis tirotraqueal 

1998 después de la cirugia. extubación. cirugia . primaria se considera un 
Cort icoesteroides fueron Extubado a los 5-7 dias si se Se observo lumen normal en 28 importante tratamiento para la 

1978-1996 dados solo a los pacientes encontraba tejido de casos estenosis subg lótica severa. 
que no tenian traqueostomia granulación o inflam ado se Mejoraron a grado 1 en dos casos 

Suiza el dia de la extubación y por reintubaron 2 dias mas. 1 reestenosis completa 
razón necesaria Endoscopia a las 3 semanas y 27 pacientes no presentaron disnea 
Pomada de Gentamicina y a los 3 meses para retirar al ejercicio 
asteroides alrededor del tubo tejido de granulación con láser 3 presentaron estridor leve con leve 
endotraqueal dióxido de carbono o para disnea durante el ejercicio 

dilataciones con Savary- 21 casos con voz normal. 
Gilliards 9 casos presentaron disfonia y el 
Seguimiento por 10 a•ios a 8 caso de reestenosis completa 
casos y al resto 5 a•ios adquirió voz esofágica . 

Todos tuvie ron crecimiento laringeo 
v traqueal normal 

Stern Y y Cols. Uso de antibióticos de amplio Seguimiento por con 14 pacientes fueron decanulados Los resultados sugieren que la 
espectro durante y 10 di as endoscopias en el momento después del procedimiento. resecc•ón cricotraqueal parc•al 

1997 posteriores a la cirugia. de la extubación o durante la 1 paciente requirió láser para quitar con anastomosis primana es 
Esteroides sistémicos remoción del tubo en T. 10 o tejido de granulación antes de la rela tivamente facil y efectiva 

1994-1 996 algunos di as después de la 14 dias después de esto y decanulación en los pacientes pediátricos 
estubación. cada 3 meses durante 5 años 1 paciente continua con cánula de con estenosis subglótica. 

EE.UU. Láser con Dióxido de Carbón traqueostomia cursa con Esta técnica tiene ventajas en 
en 5 pacientes para optimizar Broncodisplas ia pulmonar relación a la reconstrucción 
resultados . 14 pacientes tienen respiración laringotraqueal ya que esta 

normal última requiere 
1 paciente con intolerancia frecuentemente el uso de 
moderada al ejercicio. presenta steni por tiempo prolongado lo 
estenos is leve en el si tio de la que favorece el tejido de 
anastomosis Qranulación v la subsecuente 
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reestenosis. 
Proporciona mejores 
resultados en la función de la 
cuerdas voca les 

Pearson G y Cols Un gramo de Ancef durante -De los 56 pacientes con resección ND 
la inducción y un gramo en el ND del segmento subglótico. 

1996 cuarto de recuperación. 5 pacientes desarrollaron 
reestenosis y 3 de los 5 se les 

1973-1995 realizó una resección segmenta! de 
la anastomosis en una segunda 

Canadá operación, con buenos resu ltados 
en los 3 casos. Los dos pacientes 
restantes se les salvo la via aérea 
aunque con alguna al teración en la 
tolerancia al ejercicio pero no fueron 
reintervenidos. 
4 pacientes presentaron infección a 
nive l de la anastomosis. Dos de los 
cuatro progresaron a estenosis 
fibrotica (descrita anteriormente). 
54 pacientes fueron extubados. dos 
perm anecieron intubados ent re 3 y 
12 meses después de la operación. 
dos pacientes estan pendientes. 
Uno de los pacientes en este grupo 
fue intubado con un tubo T por 48 
meses antes de ser decanulado con 
buenos resultados . 
-De los 24 pacientes con resección 
subglótica y laringoplastia. 
Los 24 pacientes fueron manejados 
con tubo T de sil icone de 
Montgomery postoperatoriamente 
por arriba de las cuerdas vocales. el 
tiempo fue de 1 semana a 48 
meses. La mayoria fue extubado 
entre las 3 semanas y los 3 meses 
después de la reconstrucción. 
Uno de los pacientes desarrollo 
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reestenosis al que se le realizó otra 
resección a los 13 meses después 
de la primera operación y al 
termina r el reporte tenia buenos 
resultados. 

Funcionalmente se clasificaron los 
resultados en 4 categorias: 
Solo estenosis subglótica 
Bueno 49. 
Satisfactorio 4 
Regular 1 
Pobre 2 

Estenosis glótica y subglótica: 
Bueno 18 
Satisfactorio 3 
Regular 1 
Pobre 2 

La func ión vocal cambia mas 
cuando la anastomosis esta a pocos 
milímetros de la cuerda vocal o 
después de la laringoplas tia. lo mas 
común es la perdida de la fuerza y 
claridad de la voz, con un cambio 
en el tono 
(bajo) 
6 de 80 pacientes se observo da ño 
al nervio recurrente. en tres fue 
pasajero y en los otros tres fue 
permanente. 

Couraud L y Cols NO NO 72 reseccion subglótica y El pronóstico del tratamiento 
1996 anastomos is con resecc ión del qui rúrgico de la es tenos is de 

anillo cricoides. 96% con éxito. la via aérea empeora cuando 
1978-1 995 buena función respiratoria con esta asociado a problemas 

adecuada eva luación fonética (69 glóticos y suprag loticos como 
Francia pacientes ). los mostrados por la seri e de 
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2 pacientes fallidos. uno por 
inadecuado tratamiento 
preoperatorio . requirió una prótesis 
endolumina t Dumont. El segundo 
paciente por presentar asma 
resistente a asteroides y 
laparotomia por sospecha de 
perforación de ulcera en el 
postoperativo inmediato. 
-Un fallecido por fuga seguida de 

ulce ración de la arteria innominada 
en el décimo dia. 

13 expansión laringea del 
segmento gloto-subglótico uno o 
dos anillos por arriba de la traquea . 
12 pacientes con buena función 
respiratoria (92%) y buenos 
resultados fonéticos. 
Muerte de un pac iente por causa no 
relacionada 

7 -resección del segmento 
estenotico 
-resección horizontal parcial del 

anillo cricoides 
Buenos resultados respiratorios y 
adecuada fonación en todos los 
casos. 

3 resección con extensión laringea 
con anastomosis lari ngotraqueal por 
estenosis glótica total. subglótica y 
traqueal, con buenos resultados 
respi ratorios y resultados fonéticos 
aceptables. (no podian gritar) Un 
paciente presento temporalmente 
dificultad al tragar con aspiracion 
que fue controlada después de una 
semana de rehabilitación. 

los autores (97% de éxito 
después de la resección y 
anastomosis traquea l. 96% 
después de la resección y 
anastomosis subglótica y 
traqueal. 89% (39 de 44) 
cuando esta asociada con 
problemas glóticos y 
supragloticos) 
La severidad de la afección 
laringe a y la dificultad del 
tratamiento defienden la 
necesidad de medidas 
preventivas. 
La buena preparación 
quirúrgica . la eva luación 
preopera torio meticulosa y 
una técnica perfec ta de 
anastomosis son necesarias 
para alcanzar una buena vi a 
aérea y voz. además de evitar 
las fallas . evitar los problemas 
glóticos y supraglóticos y las 
reintervenciones 
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44 combinación de va rios grados 
de resección . cordectomia y 
cordopexia seguidas de t uso de 
estents 
11 fueron ex itosos (78%) 2 faltaron . 
uno utilizo una prótesis endoluminat 
de Dumont y el otro traqueostomia y 
un paciente fal leció por dehiscencia 
de la anastomosis . 4 pacientes 
presentaron dificultades temporales 
resultado de reseccion 
extrapericondrial o por lesiones del 
nervio recurrente. La función 
respiratoria fina resulto ser buena y 
la capacidad fonética mejoro 
progresivamente llego a ser buena 
en los 11 casos 

7 resecciones la ringotraqueal y 
anastomosis con resección total del 
cricoides seguido de un tubo T de 
Montgomery por 3-6 meses. 
Un fallecido por dehiscencia de la 
anastomosis. El resto con buenos 
resul tados respiratorios los 
resultados fonéticos fueron 
adecuados en cinco pacientes (un 
poco ronca) y normal en uno 

Cotton R y Cols Tratamiento antireflujo en 15 NO La SS-L TR es ventajosa porque La SS-L TR es una técnica 
pacientes que lo requirieron disminuye el tiempo para la efectiva para decanulación de 

1995 decanulación. niños con estenosis grado l. 11 
El tiempo postoperatorio de y 111. 

1987-1993 intubación fue de 1 a 21 di as en los La identifi cac ión de toda el 
pacientes con SS-L TR área patológica es importante 
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EE.UU. La parálisis no se observo pero los en la selección de los 
menores de 3 años fueron sedados candidatos a SS-L TR. todos 
La intubación requerida para la estos pacientes tienen riesgo 
estabi lización de los injertos de complicsciones 
posteriores es de 14 dias y para los postextubacion que requieren 
anteriores es de 8 días. traqueotomia 
La mayoría de los procedimientos Es importante tratar entidades 
fue rea lizado en estenosis 1 y 11 como el refl ujo 
frecuentemente asociado con algún gastroesofágico asociado 
componente suprastomal u otro antes de la SS-L TR 
colapso de ls vi a sérea que requirió 
soporte adicional para la traquea . 
La falla en SS-L TR fue la presencia 
de patologías de la ví a aérea 
concomitantes o con mas de un 
LTR 

Courand L y Cols Bacteriología y tratamiento Endoscopia flexible de control Los resultados respiratorios fueron La terapéutica realizada se 
preoperatorio de infecciones entre el 15 y 20 dia. clas ificados como excelentes dificulta por la estenosis 

1995 locales y de inflamación con Una endoscopia rigida con cuando un paciente realizo sus laringea que involucra la glóti s 
antibióticos orales anestesia general fue actividades usua les con un examen y supraglotis lo que no 

1978-1992 adecuados , inhalados y necesaria algunas veces para endoscopico en el que se observo responde a intentos previos de 
terapia de asteroides, coagulación con laser de una vi a aérea permeable del 90% a reparación. 
además de endoscopla láser granuloma al mismo tiempo o 100% del tamaño normal a nivel de En pocos casos a pesar de 
foto coagulación fueron en la primera evaluación y la anastomosis llevar un preoperatorio 
utilizadas de forma paliativa hasta los 3·meses. El resultado fue clasificado com·o meticuloso. la estrategia 
tem poralmente Evaluación endoscopica al bueno en el paciente con quirúrg ica pudo solo ser 

año y tres años después . capacidad func ional normal y una adaptada 
via aérea permeable del 70% al intraoperatoriamente. 
80% del tamaño normal. La llave del éxito quirúrgico es 
Resultado pobre en los pac ientes indudablemente un cuidadoso 
con disnea de esfuerzos y tratamiento preoperatorio para 
disminución del calibre de la la infección e infl amación asi 
anastomosis menor a 70% como una meticulosa 
Fracaso se considero por la aproximación muco-mucosa 
necesidad de ferulización de la vi a de los margenes sanos de la 
aérea o re hechura de anastomosis. 
traqueostomia . 
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120 (55%) de los pacientes con 
estenosis traquea l fueron tratados 
con resección primaria y 
anastomos is term ino termina l 117 
con excelentes resultados y 3 
fallecieron . El largo de la estenos is . 
edad avanzada, secuelas 
neuropsicologica s y un estad o 
respiratorio pobre de los pacientes 
hicieron que se presentaran 
dificultades en el tratamiento. 
97 (45%) con estenosis 
laringotraqueal fueron intervenidos 
con cirugías mas complejas. 
57 pacientes con resección 

traqueal y subglotica y anastomosis 
con reseccion del anillo cricoides y 
mas o menos por abajo de l borde 
del ca rtílago cricoide. un paciente 
con fonación alterada debido a 
lesión nervio recurrente durante la 
cirugía, 56 de estos con éxito y uno 
fa llecido. 
7 con resección laringotraquea l y 
anastomosis con cricoidectomia 
tota l y posteriormente con 
ferulacion por 3 a 6 meses. De 
estos 6 tuvieron éxito y uno murió. 
3 con reseccion suprag lótica y 
anastomos is. todos con éxito . 
12 paci entes con dificultad en la 
apertura glótica y estenosis 
laríngea corta se les sometió a 
alargamiento laríngeo sobre un 
tubo T sin reseccion, 11 con éxito 
y uno fallecido y 18 fueron 
sometidos a una com binación 
compleja de reseccion y 
reconstrucción 16 con éxito dos 
fracasos y una muerte . 
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Los resultados finales fueron 
satisfactorios en 208 casos (96%) 
con 7 muertes y dos fracasos. 
Secuelas fonéticas leves fu eron 
observadas después de la 
reconstrucción laríngea 
Seguimiento mínimo de un año se 
observo estabilidad a largo plazo en 
la mayoría de las reparaciones. 
Resección completa del área 
fibrotica o lesión inflamatoria 
residual se rea liza ron entre 
cartílagos para permitir la 
anastomosis en los márgenes 
sanos. 
La comida fue in troducida entre el 
cuarto y séptimo dia de acuerdo al 
nivel de cooperac ión de el paciente 
después de eva luada la deglución 
del paciente para evitar aspiración. 
La eva luación fonética fue 
subjetiva . 
Buena cuando el paciente fue 
capaz de hablar en voz alta. gritar y 
cantar. 
Adecuado cuando el paciente pudo 
hablar en voz alta y gritar pero con 
una voz alterada. 
Aceptable cuando hablo en voz alta 
pero con evidente debilidad. Nunca 
se observo disminución de la voz en 
los pacientes un año después . 

Zeitouni A y Cols Profi lax is amplcllina NO Complicaciones La disponibilidad de La Unidad 
Ate! ectasia de Terapia intensiva es cruc ial 

1994 Ceguera transitoria (sedación) para el éxito de la incisión 
1 paciente con repetidos intentos de anterior del tiroides. 

Ca nada incisión del cricoide anterior 
continuo con dificultad respiratoria 
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por lo que se realizó 
laringotraqueoplastia en un solo 
estadio 

Werkhaven J y Cols. ND Seguimiento de 6 a 22 meses En 7 pacientes la estenosis fue La morbilidad de esta técnica 
secundaria a intubación es baja 

1993 Se reservo para las estenosis leves Puede utilizarse en los grados 
según Cotton (1 y 11 ) 1 y 11 de Cotton. 

1989-1991 En 2 pacientes fue utilizado junto 
con técnicas de 

USA laringotraqueoplastia ayudando a 
acelerar la decanulación. 
En 6 de los casos hubo disminución 
de los sintomas lo que permitió la 
decanulación con tolerancia al 
ejercicio 

Stenson K. y Cols. Cefuroxima profilaxis Laringoscopia en la La L TR y decanulación o extubación Se sugiere que la calidad de la 
Sedación y paralización extubación fueron acopladas a un solo voz de los niños con 

1993 previo- Va loración de calid ad de vos procedimiento. reconstrucción laringea 
extubación por Otorrinolaringólogo. Utilizo cart ilago autologo de costilla acoplada a la decanulación en 

1993 Dexametasona 24 horas 6 con injerto anterior un tiempo es mejor que el 
previo a ex tubación 3 con injerto anterior y posterior procedimiento que involucra 

EE .UU. Epinefrina racemica Permanecieron intubados de 7 a 10 esten ts. 
Retiro tejido de granulación dias Facil ita la decanulación 

7 fueron decanulados o extubados temprana 
exitosamen te 
Complicaciones: 
1 enfisema subcutaneo 6h después 
de extubación. requirió reintubación 
Infección una semana después 
(di ficulto extubación) 
Estridor S di as después extubación 
(traqueitis viral) 
Granuloma intraluminal a los dos 
meses de cirugia (requ irió 
endoscopia laser) 
Voz . lenguaje. tolerancia al 
ejercicio normal. 
1 reestenosis 
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April M y Cols NO NO En 24 pacientes se uti lizaron stents La decanulación puede 
aboulker ( 22 cortos y 2 largos de 4 obtenerse en pacientes 

1993 a 6 semanas en clase 1 y 11 ) seleccionados con stent 
6 pacientes recibieron tratamiento Aboulker corto o con SS-L TR 

1985-1 991 con SS-LTR Una nueva clasificación de 
1 paciente no se uso stent estenosis laringotraquea l 

EE .UU. 82% fueron decanulados basada en el tamario objetivo 
El numero de endoscopias después y el análisis de la fibrosis 
de L TR fue de 2 a 3. 7 glótica posterior fue realizado . 

el propósi to de la clasi ficación 
espa ra el tratamiento 

Monnier y Cols Antibióticos de amplio Endoscopia a los 1 O di as de la Oecanulados el 98 % La resección cricoidea parcial 
espectro el dia de la cirugia y cirugia . Dos pacientes presentaron tejido de con anastomosis tirotraqueal 

1993 10 días después. Seguimiento de 5 a 10 años granulación periestomal fueron tiene ventajas para el 
Corticoides solo en los que no decanulados hasta el año tratamiento de la estenosis 

1978-1991 tenían traqueostomía en el Una reestenosis subglótica en infantes y niños. 
momento de la extubación. Vos normal en 10 pacientes provee una anas tomosis 

Suiza Láser con dióxido de carbono Disfonia en 4 pacientes estable con preservación del 
par Estridor leve al hacer ejercicio en 2 arco anterior de la traquea. no 
a los tejidos d~ granulación pacientes interfiere con el crecimiento 

Vos esofágica espontánea en el normallaringotraquea l y a 
paciente de la reestenos is largo tiempo da resultados 

excelentes en la función 
mucociliar. 

Cotton R y Cols NO ND decanulación de 22 de 29 pacientes Los stents requeridos en la 
7 pacien tes permanecieron división de los cuatro 

1992 dependientes de traqueostomia. cuadrantes pueden favorecer 
Solo 3 fueron decanulados a corto una reacción en el huésped 

1986-1 990 tiempo (2. 4 y 11.5 meses) como tejido de granulación. 
requiriendo revisión de L TR que ocasionalmente requ iere 

EE.UU Estenosis 111 y IV de Cotton en el remoción prematura del Stent. 
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preoperatorio No hay diferencias 
signi ficativas entre la duración 
de la intubación en los 
pacientes dependientes de 
traqueos tomía y los pacientes 
sin traaueostomía 

Rodney P y Cols ND NO 23 laríngotraqueoplastias con injerto Los infantes y niños con 
de ca rtíl ago auricu lar en un solo estenosis subglótica 

1992 estadio moderada corta pueden ser 
8 pacientes se le realizó tratados con 

EE .UU. descompres ión cricoidea fa llida y 5 laringotraqueoplastia con 
de estos pacientes fueron tra tados injerto de ca rtílago auricular 
con laringotraqueoplastia con injerto con éxito 
de cartílago auricular en solo El injerto de cartílago auricular 
estadio, con fal lo en un paciente. tiene el potencial de hacer 
12 pacientes operados inicia lmente crecer el diámetro del lumen 
con laríngotraqueoplastia con en comparación al injerto de 
injerto de ca rtílago auricular en un ca rtílago cos tal 
solo estadio fueron extubados Este procedimiento puede 
exitosamente usarse en estenosis 
7 pacientes con múltiples subglóticas o reconstrucción 
laringotraqueoplasúas por lo que se traquea l 
realizo laringotraqueoplastia con El i ~jerto de cartí lago auricular 
injerto de cartí lago en un solo pue9e incrementar el éxito de 
estadio, de estos 4 con éxito , 3 la lwingotraqueoplastia en un 
fal las. dos de estos dependientes solo estadio 
de traqueostom ia y un fa llecido, 
83% de éxito, 17% de fallas 
pacientes con múltiples 
proced imientos previos. 

Palasti S y Cols Antibióticos postoperatorios Larin goscopia y broncoscopia 21 extubados exitosamente La inc isión anterior del 
sedación y paralización de seguimiento De los 9 niños con traqueostomía ca rtí lago cricoide es seguro y 

1992 durante la ventilación previa, 8 fueron decanulados sin efectivo procedimiento para la 
nasotraqueal complicación estenosis subglótica en 

1987-1 990 Dexametasona para La decanulación fue acoplada como pediatría. 
extubación proced imiento de estadio único Esta técnica evita la 

permaneciendo de 7 a 14 dias la neces idad de traqueotomía 
intubación nasotraaueal. con la aue puede observarse 
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5 requ irió traqueotomía por fa llas en significativos rangos de 
ta incisión de del cricoide anterior. morbilidad y mortalidad 
Compli caciones Los cuidados postoperatorios 
Atelectasia ( 12) en cuidados intensivos 
Fistula traqueo cutánea ( 1. cierre disminuir las compl icaciones . 
espontáneo) 
Granuloma (1, tratado con láser 
dióxido de ca rbón) 

Gri llo H y Cols NO 49 pacientes fueron U na muerte ( 66a ños) en el Resul tados similares a los 
1992 contactados en 1990 y pos topera torio por infarto agudo del obtenidos por Grillo en 1981 

seguidos por 6 meses a un miocardio. son los reportados en esta 
año. en otros trece pac ientes Se clas ificaron los resultados como se rie . 
se dio seguimiento de dos a excelentes cuando la voz El diagnóstico preciso es 
diez años después de la permaneció normal en reposo y en esencial . la intervención 
operación y 4 entre uno y dos el ejercicio. oportuna y cuidadosa. la 
años. en tres se les dio por de Bueno cuando presentaron una leve técnica exacta y los cuidados 
6meses a un año y en otros disminución del máximo volumen de postoperatorios deben ser 
tres por menos de 6 meses. voz. leve ronquera que no impedía meticulosos tanto temprano 

el uso vocal , leve debilidad de la como tard íamente. Esta no es 
voz después de un uso prolongado. una operación para hacer 
disminución de la habilidad de ocasiona lmente 
cantar y adecuada respiración para 
todas las actividades normales. 
Satisfactorio voz ronca y cualquier 
alteración leve de la respiración con 
el ejercicio. 
Los resul tados fueron exce len tes en 
18 pacientes, bueno en 48, 
sa tisfactorio en 8 y se fracaso en 2. 
uno de estos pacientes ya había 
sido operado en otra insti tución y 
posterior a la cirugía rea lizada por 
los autores se reestenoso, 
permanecía hasta el año de la 
publicación con traqueostomia . 
pendiente de una nueva ci rugía.EI 
otro paciente tuvo traqueostomía en 
la infancia y tuvo múltiples 
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reconstrucciones y tubo T antes de 
la intervención. 
Continua con tubo T 
Tres pacientes adicionales tuvieron 
buenos resultados pero fueron 
eliminados por tener seguimiento 
menor de 6 meses. 
Las compl icaciones tempranas 
incluyen infección local que requi rió 
drenaje en un paciente. Granuloma 
en la sutura en la incisión por lo que 
se removió la sutura . 
8 pacientes presentaron dificultad 
para deglutir o aspi ración 
postoperatoria. 
La granulación traquea l fue 
removida por broncoscopia en dos 
pacientes que la presenta ron e~ la 
anastomosis 
Un pólipo de las cuerdas voca les 
fue tratado con láser 
22 pacientes persistieron con la voz 
ronca y 16 con debilidad de la voz 
cua ndo trataba n de hablar. 8 se 
quejan de alteraciones en la voz al 
cantar 
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Maddaus y Cols. NO Seguimiento con laringoscopia Bueno: tolerancia al ejercicio y Pac ientes con estenos is 
directa o indirecta disnea solo con ejerc icio severo. glótica y subglótica pueden 

1992 Satisfactorio: Disnea con moderado se( tratados exitosamente con 
ejercicio pero pueden desarrollara la corrección simultánea de 

1972-1 991 actividades normales ambas lesiones. 
Pobre: Disnea con mínimos 

Toronto. Canada ejercicio o aun intubados 
No hubieron muertes operatorias 
7 de 15 tuvieron dificu ltad para 
degluti r trans itoria relacionado con 
la colocación del tubo en T 
9 de 10 se decanularon 
3 pacientes tuvieron recid iva de 
estenosis severa debiendo tener la 
cánula de traqueostomia a 
permanencia . 
11 de los 15 tuvie ron resolución 
completa. 

Seid A y Cols. Profilaxis con anti bióticos NO Extubación 12 Con la laringotraqueoplastia 
según cultivos Fallo en es tenosis grado IV en un solo estadio. se tuvo 

1991 Dexametasona 24 horas Complicación: menos dificultades que las 
antes y después de Atelectasia en los 13 pacien tes encontradas con el uso de 

1984 extubación (durante ventilación) stents y la decanulación 
Infección (2. drenaje local ) exitosa de 12 de los 13 
Ca lidad voca l buena en todos los pacientes. 
pacientes. 

Weber T y Cols. NO NO 7 muertes por causas no Los epi sodios de traqueitis 
relacionadas a la estenosis pueden haber contribuido a 

1991 Complicaciones de la terapia formación de tejido de 
incluyeron: granulación o esca ras 

En un periodo de 10 años Arresto cardiaco, arritmi as. La estenosis traquea l 
infecciones en 3 pacientes por adquirida en niños es comun, 
procedimientos abiertos. numerosos pero se puede manejar con el 
episodios de traqueitis y neumonía uso de una variedad de 
después de la instrumentalización técnicas . 
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sobre todo por resección de La resección y proced imiento 
granulación y escaras con el s de injertos esta reservada 
endoscopio. para casos en las que las 
44 de 55 fueron deca nulados modal idades más modestas 
14 requirieron tratam iento fal lan. 
endotraqueal después de retirar la 
traqueostomia 
20 con dilataciones con dilatador 
rígido o de balón 
44 con resección con 
electrocoagulación broncoscopica 
48 inyección con asteroides 
8 Tubo en T stent 
12 Resección con anastomosis 
3 esc isión de cricoides 

Narcy L y Cols. NO Seguimiento por un año Se realizaron múl tiples La laringotraqueoplastia 
procedimientos requiere 6 meses con stents 

1990 Tiempo de traqueostomia rígidos, o injertos de ca rt ílago 
postoperatoria 1 O meses ante ro posterior o ambos para 

1974-1987 3 muertes en el grupo de adquiridos mejor los resultados. 
(decanulación. SIDA) La desventaja de las técnicas 

Francia Disfon ia secuela principal en la mencionadas son defectos de 
estenosis adquirida la abducción. al terando la 

fonación 
El reflujo gastroesofágico 
interfiere con epitelizac ión y 
decanulación 

- ·-
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Lufth J y Cols. Profilaxis con antibióticos Seguimiento no indica cuanto L TP con injerto de cartí lago anteri"Or La traqueostomia incrementa 
tiempo se realizo en el 80%. la morbilidad y mortalidad por 

1989 El 100% de las estenosis grado 1 y obstrucción del tubo o 
IV fueron decanulados, 67% de -la decanulación accidental por lo 

1977-1 987 grado 11, 63% grado 111 que la Larintraqueoplastia 
21 tuvieron una decanulación favorece la decanulación y 

EE .UU. exitosa. disminuye la mortalidad 
La media del tiempo de evitando los accidentes de la 
decanulación 3.7 años traqueostomía 
5 fueron reintervenidos con L TP 
5 presentaron vos débil. ronquera . 3 
de estos pacientes presentaban 
estenosis glótica asociada 
Los stents mas utilizados fueron los 
de silastic y Aboulker 

Madalozzo J y Cols. NO NO 16 pacientes con decanulación La L TR es ta mdicada en 
satisfactoria pacientes con alta 

1987 Complicaciones: probabilidad de falla del 
2 neumotórax durante el injerto de manejo endoscoptco o 

1979-1986 cartí lago costal. con buena deformidad severa de el 
recuperación posterior cartí lago cricoides. 

EE .UU. 2 membranas subglóticas. ambos La terapia más agresiva es 
requi rieron stents se considera que necesaria para el éxi to de la 
se contribuyo a estas lesiones es tenosis laringotraqueal 
1 murió dentro de las primeras 24 severa. 
horas de L TR . posiblemente un Los resul tados del estud io 
episodio de apnea o por obstrucción según los autores favorecen el 
del tubo de traqueotom ía. uso de L TR como una 

alternativa para la estenosis 
subglótica severa en 
pacientes seleccionados 
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Ochi J y Cols. sedación NO 7 fueron extubados a los 7- 10 dias En los pacientes en los que 
Bloqueadores musculares Dos tercios de los pacientes cor.1 falla la cricotomia se debe 
Ventilación ampliación cricoidea no fueron repetir la misma en luga r de 

1987 Nutrición parenteral decanulados hasta después de la hacer traqueotom ia 
laringotraqueoplastia 

1982-1987 3 se repitió la cricotomia en lugar de 
hacer traqueotomia 

Estados Unidos Complicaciones: 
13 granulomas 
9 estenosis 
4 membranas 
9 pacientes requi rieron más de un 
tratamiento láser 
6 requirieron traqueostomia 

• 

subsecuente 

Seid B y Cols. Venti lación NO 15 extubados exi tosamente Ampliación crlcoidea anterior 
Parenteral 3 pacientes re intubación fue es un proced imiento con 80% 
sedación necesaria con extubación posterior de éx ito en los niños con 

1985 Bloqueo muscular con éxito es tenos is subglótica adquirida, 
4 fallas requirieron traqueotomia puedes ser obviada la 

EE.UU . 2 L TP en mayores de dos meses traqueotomla Inicial la que se 
fueron decanulados asoc ia a largo plazo con 

morbilidad y morta lidad . 
Complicaciones: 
8 atelecta sia lo bar o segmenta rlo 
(fisioterapia) 
1 Enfisema subcutáneo 
1 absceso por S . Aureues 

Pashley N y Cols. NO NO Con La cricotomia anterior no se La L TP con injerto pericondral 
logro extubar ante rior y posterior es una 
Se realizó traqueostomia técnica efectiva para en la 

1984 Se realizó L TP con injerto estenosis subglótica adquirida 
pericondral con éx ito 

1984 

EE. UU . 
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Cotton y Cols. Antibióticos en todos los NO 9S pacientes fueron extubados sin La dilatación es una 
pacientes con Stent limitaciones y sin morta lidad modalidad que se usa 

1984 Esteroides inhalados 69 de estos con tratam ientos inicialmente su va lor es 
en pac ientes con tejido de previos a la L TR fallidos limitado cuando hay tej ido 

1973-1983 granulación L TR con CCG fueron extubados 36 denso de colágeno en etapas 
después de la primera cirugía y 6 avanzadas. 

EE.UU. después de una cirugía de Revisión La L TR no esta asoc iada con 
L TR Eva ns S después de la primera cambios en el crecimiento de 
cirugía y 3 después de una cirugía la laringe 
de Revisión El injerto de cart ílago sin 

resección o es tent es el 
Compl icaciones: Infección método de elección en 
Por el Stent Montgomery (sustituido estenosis subglótica 
por Aboulker) severa 
Traqueitis La L TR es el método de 
Tejido de granu lación ( mas elección en estenos is glótica 
frecuente por Stent de Montgomery) y s.ubglótica severa 
Colapso supraestomal (se corr ige La L TR tiene éxito cuando 
con tubo en T) otros métodos han fallado 
neumotórax Futuras investigaciones son 

n!iJcesarias para prevenir la 
estenosis subglótica por 
intubación 

Grillo H y Cols. NO Seguimiento a S años 16 pacientes muy bien Esta serie confirma la validez 
Una recidiva (caso de herida por de la operación reconstructiva 

1982 quemadura severa) con fibros is. en una sola etapa es mas 
dificil que la resección 

197S-1 980 segmentaría pero de los 
mejores resultados . La 

EE .UU . traqueostomla no debe ser u n 
procedimiento rutinario y en 
algunos casos podra evitarse 
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Cotton, R y Cols. Antibióticos según cultivos Seguim iento por 5 año y 93 fueron extubados No todos los casos de 
Esteroides Con endoscopia y clinica 9 no fueron extubados. 5 de estos estenos is subg lótica requieren 

1981 Retiro de Tejido de fueron operados dentro de los 6 traqueostomia en niños lo que 
granulación por endoscopia meses siguientes y extubados, 4 requieren es reconstrucción 

1972-1980 láser fa llaron. laringotraqueat 
1 muerte por extubación accidenta l Se debe considerar 

Inglaterra y Estados Unidos y fa llo en la recolocación del tubo de laringotraqueoplastia en tos 
traqueotomía . niños en los que ha fallado el 
7 requirieron una segunda tratamiento conservado r. 
reconstrucción previa a la 
extubación. 
En ellos 35 paciente que se 
siguieron por 5 años no hubo 
mortal idad 
2 continuaron con traqueotom ía 
Retiro de stent in L TP promedio de 
3 meses y medio 
Para el CCG la extubación fue en 2 
meses y medio 
La modificada de Rethi utilizando 
Montgomery fue de 7 meses y 
medio 
No presentan disnea al ejercicio 

Downing T y Cols NO ND Algunos pacientes recibieron El equipo . la intensidad, la 
dilataciones e inyecciones con técnica y particularmente la 

1979 Triamcinolone experiencia son necesari as 
El resectoscopios infantil urethral para buenos resultados 

1971-1 977 Storz fue usado en 13 pacientes 
requiriendo de 1 a 3 resecciones 

EE .UU. para producir un turnen de 6.2rnm 
13 de los 22 requirieron 
traqueos tomla para el manejo inicia l 
de la estenosis traqueal , en 3 
pacientes se rea lizó la resección 
endoscopica sin traqueostomia 
En 20 pacientes la decanulación se 
hizo entre 3 y 16 meses después de 
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Grillo H y Cols NO NO 

1979 

1965-1979 

EE. UU 

iniciado el tratamiento y no hubo 
evidencia de reestenosis por 
endoscopia. 
Los resultados fueron malos en dos 
pacientes , 1 con reestenosis y 
requirió una segunda 
traqueostomia . se retrato y a los 
dos meses se decanulo. 
El segundo fracaso fue un paciente 
con múltiples tratam ientos previos el 
cua l se reestenoso y continuo con 
traqueostomia 

Bueno 168 
Satisfactorio 21 
Fallo 9 
Muerte 5 ( 4 pacientes con 
contraind icación para la 
reconstrucción pero por la urgencia 
se les realizo 1 con cirugía 
ca rdiaca) 
complicaciones : 
193 tejido de granulac ión en la linea 
de sutura . tratados con 
broncoscopia y resecc ión (1-1 0 
broncoscopias) y Triamcionolona. 
Infecciones 
8 pacientes su frieron reestenosis y 
fueron reoperados 

Con excepción de la estenosis 
en la región supraca ri nal. en la 
que la vía aérea puede ser 
mantenida solo con 
considerable pel igro. y fistulas 
traqueo esofágicas o traqueó 
innominadas. muchas lesiones 
de la traquea postintubac ión 
pueden ser manejadas 
conservadoramente por 
traqueostom ia por periodos 
indefin idos de tiempo, aunque 
no es la cura puede dar 
tiempo para que el c irujano 
haga la re seccion y 
anastomosis. 
La mejor oportuni dad para la 
corrección qui rúrgica de 
problemas traquea les es en el 
primer procedimiento 
quirúrgico-
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George A y Cols. Tratamiento antibiótico según Seguimiento de 6 a 18 meses 
cultivos cort icoesteroides 

1978 Dilataciones 

1974-1 977 

EE .UU. 

Gerwat J y Cols ND Seguimiento 12 meses 
después con evaluación de la 

1974 función respiratoria y cuerdas 
vocales 

Ca nada 

ND= No descrito 
RL T con CCG=Reconstrucción laringotraquea l con injerto de cartílago costal 
PCTR= Resección cricotraquea l posterior 
CTR= Resección cricotraqueal 
SS-L TR= Reconstrucción laringotraqueal en un solo estadio 
L TR= Reconstrucción laringotraquea l 
L TR con CCG= Reconstrucción laringotraqueal con injerto de cartílago costal 
L TP= Laringotraqueoplastia 

5 extubados 6.8 meses después L a L TP basada en Evans. 
de la cirugía Todd. Fearon Cotton es útil 
1 muerte por extubación accidental para el tratamiento de la 
No distres estenosis con tejido de 
Crecimiento adecuado de la laringe , granulación duro y cicatrices 
con función vocal y respiratoria adquiridas. 
normal 
Complicaciones: 
Infecciones y tejido de granulación 

12 meses después con respiración Existe problema para el 
normal . con leve estridor diagnóstico y la evaluación de 
inspira torio y dificultad al hacer estos pacientes 
ejercicios extremos. Ambas cuerdas frecuentemente mal 
continuaron paralizadas . diagnosticados 

Otro problema es la 
preservación de la función de 
las cuerdas vocales 
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