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CASO CLINICO

Femenina de 11 aios de edad con antecedente de bronquiolitis a los 2 meses
y medio de vida quien requirid intubacion orotraqueal y ventilacidon mecanica
invasiva durante 15 dias, egresa de la Unidad de Cuidados Intensivos y
posteriormente a los 8 dias cursa con cuadro de neumonia bacteriana
requiriendo reintubacion orotragueal durante 8 dias. Presenta dos intentos
de extubaciodn fallidos por estridor inspiratorio, por lo cual es llevada a
broncoscopia evidenciando estenosis subgldtica del 60 % Clasificacion Myer
Cotton Grado Il, requiriendo dilatacion subglética en dos ocasiones con
diferencia de 1 mes.
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»

Se mantuvo con adecuada evolucion, con disnea de medianos esfuerzos
durante 9 afnos; sin embargo, en el aino 2021 inicia con cuadro de estridor
inspiratorio, retracciones supraclaviculares, intercostales y cianosis, por lo
cual ingresa al servicio de Urgencias de la Fundacion Clinica Shaio.

EXPLORACION FiSICA

Paciente que ingresa al servicio de Urgencias con signos vitales de: presion
arterial: 104/65 mm Hg, frecuencia cardiaca: 104 lpm, frecuencia respiratoria:
25 rpm, temperatura: 36.4 °C, saturacion del 93 % en reposo. Presenta
estridor agudo inspiratorio, voz sin disfonia, retracciones supraesternales a
la inspiracion en reposo, térax simeétrico en volumen y movimientos, ruidos
cardiacos ritmicos sin agregados. Resto de examen fisico normal.

DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL
Antecedente de estenosis subgldtica Myer Cotton Grado Il (60 %).
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Broncoscopia

e Supraglotis: epiglotis de configuracidon normal, repliegues
aritenoepigloticos sin alteraciones, bandas ventriculares
sin alteraciones, aritenoides simétricos.

e Glotis: cuerdas vocales simétricas, movilidad cordal
conservada, comisura anterior sin alteraciones, espacio
gldtico posterior conservado.

* Subglotis/traquea: estenosis laringotraqueal del 90 % con
extension a cuatro cartilagos traqueales proximales.

*  Bronquios: anatomia normal, sin signos inflamatorios
distales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Laringitis viral.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Estenosis laringotragqueal McCaffrey tipo Ill.

TRATAMIENTO

Por ser una cicatriz antigua, madura y extensa del cartilago
cricoides y la traquea, la realizacion de una reseccion
cricotragueal parcial se considera el mejor abordaje
terapéutico.
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FIGURA 1 Imagenes de
Broncoscopia Prequirdrgica
Fuente: cortesia de las autoras.
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* Reseccion cricotragueal parcial en 13 pasos

o PASO 1: INCISION. Mediante incision cervical
anterior transversa se tallan colgajos
subplastismales, se procede a realizar la
colocacion del retractor de Lone Star, apertura
de musculos pretiroideos a través de la linea
media, se incide tiroides a nivel del istmo
tiroideo
(Figura 2).

o PASO 2: DISECCION LARINGOTRAQUEAL.
Diseccion anterior y lateral de la traquea a nivel
de la estenosis hasta obtener la exposicion 3
completa desde el hioides hasta la horquilla FIGURA 2 Incision
esternal; posteriormente, se realiza diseccidn Fuente: cortesia de las autoras.
circunferencial de la traguea separandola
cuidadosamente del esdfago, preservando los
nervios laringeos recurrentes y la vasculatura
de la traguea sana (Figura 3).

o PASO 3: ASEGURAR VENTILACION.
Realizacion de tragueotomia vertical a nivel del
62 anillo traqueal y paso de tubo endotraqueal
3.5 con baldn para ventilar durante la reseccion
del segmento comprometido (Figura 4).

o PASO 4: LIMITES DE RESECCION. Incisién a
nivel del borde inferior del cartilago tiroides
y seccion de la membrana cricotiroidea. Se

»

100 CASOS CLINICOS EN OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA

»

identifica la estenosis subgldtica y se reseca ‘

el segmento anterior del cartilago cricoides FIGURA 3 Diseccion Laringotraqueal
Fuente: cortesia de las autoras.

preservando el aspecto lateral del musculo
cricoaritenoideo de forma bilateral para evitar
la lesion del nervio laringeo recurrente.

Se secciona la pared posterior de la traquea
en el borde inferior del cartilago cricoides
liberando la traquea distal, y a nivel de la
estenosis traqueal se realizan cortes seriados
de los anillos hasta identificar mucosa sana
(Figura 5).

o PASO 5: AMPLIACION DEL ESPACIO
SUBGLOTICO. Previa laringofisura parcial
inferior, se procede a realizar exéresis de
la mucosa del plato cricoideo posterior,
incluyendo tejido cicatricial, y ampliacion de
este con fresa diamantada. Se colocan puntos
de la mucosa tiroidea inferior al cartilago
tiroideo con PDS 6-0 (Figura 6).

o PASO 6: LIBERACION DE TENSION. Liberacién
anterior y posterior de la traquea distal con
diseccion roma hacia el mediastino preservando
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FIGURA 4 Ventilaciéon
Fuente: cortesia de las autoras.




FIGURA 5 Limites de reseccién
fuente: cortesia de las autoras.
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FIGURA 6 Ampliacion del espacio
subgloético
Fuente: cortesia de las autoras.
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la vasculatura e inervacion y permitiendo la traccion cefalica de la
misma. Sin embargo, no se logro la liberacion de la tension para la
anastomosis, por lo cual fue necesario realizar el descenso laringeo
desinsertando la membrana y los musculos tirohioideos en la insercion
del tiroides.

o PASO 7: ASCENSO Y FIJACION DE LA TRAQUEA. Se confirma
aproximacion sin tension y se procede a realizar anastomosis
cricotragqueal. Se inicia con puntos laterales de anclaje desde la
traquea hacia el aspecto lateral y cefalico del cartilago cricoides
aproximando la tradquea al tiroides con prolene vascular 3-0 (Figura 7).

o  PASO 8: ANASTOMOSIS POSTERIOR. Se realiza anastomosis de
la pared posterior de la traquea a la mucosa tiroidea posterior
incluyendo el cartilago cricoides con PDS 5-0 o vicryl (Figura 8).

o PASO 9: ASEGURAR ViA AEREA PARA FINALIZAR LA CIRUGIA.
Paso de tubo nasotraqueal 6.0 sin baldn a través de la anastomosis, se
retira tubo de ventilacion distal y se sutura traqueostoma transitorio
con prolene vascular 4-0.

o  PASO 10: ANASTOMOSIS ANTERIOR. Se realiza anastomosis anterior
cricotragqueal con puntos separados de prolene vascular 4-0. Se
pueden utilizar suturas absorbibles como PDS o vicryl, lo importante
es que los puntos queden submucosos (Figura 9).

o PASO 11: PRUEBA DE FUGA. Con presion positiva durante la
ventilacion se evalla presencia de fuga de aire en el area de la
anastomosis. Si existiera una fuga marcada se puede controlar
con un punto adicional o usar sellantes de fibrina para mejorar la
hermeticidad.
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FIGURA 7 Ascenso v fijacion de la
trdgquea
Fuente: cortesia de las autoras.
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FIGURA 8 Anastomosis Posterior
Fuente: cortesia de las autoras.

o PASO 12: COLOCACION DEL DREN. En el
lecho de la anastomosis se coloca un dren
por contraincision con el objetivo de drenar el
liquido producido por la reaccion inflamatoria
y pequenas fugas de aire, el cual se retira el
tercer dia.

o PASO 13: CIERRE POR PLANOS.
Afrontamiento del istmo tiroideo, musculos
pretiroideos, fascia y platisma con vicryl 4-O y
piel con vicryl rapid 4-0.

DISCUSION

Existen multiples alternativas en el manejo quirurgico

de las estenosis subglodticas y laringotraqueales,

por lo cual es fundamental tener una precision

diagndstica del tipo de estenosis. En el caso de

nuestra paciente, se trata de una estenosis antigua,

fibrosa, no dilatable, que comprometia subglotis y FIGURA 9 Anastomosis Anterior
, . . , Fuente: cortesia de las autoras.

traquea proximal, por lo cual se considerd que la

reseccion del segmento comprometido eliminaba la

enfermedad.
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Fuente: cortesia de las autoras.

Se decidid realizar la reseccidn parcial de cricoides en un tiempo (sin
tragueostomia), dado que la anastomosis quedod sin tensién y la paciente no
presentaba comorbilidades.

En cuanto al abordaje diagndstico, el estandar de oro en la estenosis
laringotraqueal es la exploracion endoscépica de la via aérea, tanto dindmica
como de detalle (ventilacion espontdnea y con microlaringoscopia de
suspension), con la cual podemos determinar funcionalidad y extension de la
lesion. En pacientes con estenosis severas en las que no se logra el paso de
la dptica a través de la laringe se puede realizar una broncoscopia retrograda
para evaluar la trdquea proximal.

Los estudios imagenoldgicos (tomografia, resonancia, ecografia) solo se
indicarian en pacientes que presentan patologia de traquea distal, compromiso
extrinseco de la misma o sospecha de lesiones tumorales o vasculares.

Lograr el éxito en este tipo de cirugias no solo requiere de precision
diagndstica y técnica quirurgica precisa y delicada, sino de elegir el
momento adecuado, el cual estd determinado por la optimizaciéon de la
condicidn clinica del paciente, abarcando aspectos como nutricion, infeccion,
existencia o no de comorbilidades respiratorias, cardiacas, neuroldgicas,
reflujo gastroesofagico, tradquea reactiva, entre otras. Asimismo, asegurar

el cuidado posoperatorio y la rehabilitacion del paciente por medio de la
implementacion de un equipo multidisciplinario.

Anexamos la imagen del control broncoscopico al aflo de realizada la cirugia,
donde evidenciamos un adecuado diametro laringotraqueal.
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FIGURA 10 Imagenes de Broncoscopia
Postquirurgica de control al aflo
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PREGUNTA

»

1. Usted realizaria una reseccién cricotraqueal parcial en
un solo tiempo quirurgico, en un paciente con estenosis
subglética y:

»

Paralisis cordal

Sin comorbilidades

Cardiopatia que requiere correccion quirdrgica
Compromiso neuroldgico
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»

100 CASOS CLINICOS EN OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA

CAPITULO LARINGE Y VIA AEREA PEDIATRICA Reconstruccioén laringotraqueal

CASO CLINICO 15




COPEME

Colegio de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello Pediatricas de México

SOCIEDAD MEXICANA DE
OTORRINOLARINGOLOGIA
Y CIRUGIA DE CABEZAY
CUELLOA.C.o

Academia Mexicana de Pediatria, A.C.

Contenido Académico Patrocinado por Chinoin

N
CHINOIN®

© 2022 Intersistemas, S.A. de CV.



