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ACQUIRED SUBGLOTTIC STENOSIS: A THREE YEARS EXPERIENCE (1999-2001)

This is a retrospective analysis (Jan-99 to Dec-01) of 10 children with post
extubation acquired subglottic stenosis (ASS) that counted for a 3% of all fiberoptic
bronchoscopies performed during that period. Seven patients were male. Their age
ranged from 26 weeks to 14 years old (8 of them were under one year old); 3 were
prematures and one had a severe bronchopulmonary displasia. Intermittent Positive
Pressure Ventilation (IPPV) was used in a period which ranged from 4 to 35 days,
and in 7 cases it was longer than 7 days. ASS clinical presentation was stridor in 8
cases and it was an endoscopical finding in two pre-term infants. Six patients had
over 70% reduction of the subglottic area (ASS III), 3 of them had a quick
evolution to a pinpoint stenosis. Tracheostomy was performed in four patients (3
with ASS III and one with ASS II plus obstructive subglottic granuloma). Four
infants under one year old (3 with ASS III and one with ASS II) were dilatated with
an endotracheal tube and received topical Mitomycin-C. Three out of five patients
treated with dilatation had an asymptomatic evolution. Two had a persistent mild
stridor, one of them with a 50% subglottic area reduction after a 4 months follow-
up. Three patients died: two of them had a tracheostomy and the other one an IPPV
related pneumonia. Conclusion: ASS is a low prevalence pathology, it is associated
with intubation longer than 7 days, it is more frequent in infants under one year old
and in those with additional morbidity. Dilatations plus topic Mitomycin-C was a
successful treatment in recent ASS 11 and 111,

Key words: Acquired subglottic stenosis (ASS), dilatation and Mitomycin-C.

RESUMEN

Se presentan 10 nifios con estenosis subgldtica adquirida (ESA) post extubacion
durante 3 aiios de observacion (enero 1999 - diciembre 2001) correspondientes al
3% de las fibrobroncoscopias (FBC) realizadas. Siete pacientes fueron hombres y 3
mujeres. EL rango de edad fue desde recién nacidos a 14 afios; 8 nifios < I aiio.
Tres eran prematuros y uno tenia displasia broncopulmonar severa. El tiempo de
ventilacién mecdnica fue de 4 a 35 dias, en 70% > 7 dias. La presentacion clinica
fue estridor en 8 y en 2 prematuros fue un hallazgo endoscdpico. Se realizé FBC en
8 pacientes y FBC mds broncoscopia rigida en 2. Seis tenian disminucion del drea
subglética > 70% (ESA grado 1II); 3 de ellos (50%) con evolucidén rdpida a
estenosis puntiforme. El resto tenia ESA grado II. Cuatro pacientes se
traqueostomizaron (TQ); 3 con ESA grado Il y uno con ESA grado Il + granuloma
subglético obstructivo. Cuatro lactantes < 1 afio (3 ESA grado Il - 1 ESA grado
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1) se dilataron con tubos endotraqueales mds aplicacion tépica de mitomicina-C.
Tres niiios fallecieron. Dos pacientes TQ lograron ser extubados. De los 5 pacientes
dilatados 3 (60%) evolucionaron asintomdticos con mejoria en control FBC tardio.
Conclusion: ESA es una patologia de baja incidencia, asociada con periodos de
intubacién > 7 dias; en menores de 1 aiio y con comorbilidad. Se presenta como
estridor o hallazgo endoscdpico. La dilatacion mds aplicacidn tépica de mitomicina-
C fue exitosa en ESA inmaduras grado II-111.

INTRODUCCION

La estenosis subglética en pediatria puede ser
congénita o adquirida. En el primer caso la pre-
sentacién clinica es estridor congénito.

La estenosis subglética adquirida (ESA) se
caracteriza por la existencia de noxas conocidas,
generalmente complicaciones trauméticas de la
via aérea: intubaciones o traqueostomias altas,
quemaduras, cuerpos extrafios o infeccién. Se
diferencia de la estenosis congénita por ser més
severa, puede asociarse a estenosis en otros seg-
mentos de la via aérea central (trdquea-bronquios)
y/o existir compromiso de las cuerdas vocales o
procesos inflamatorios-cicatrizales supragléticos.

La mayoria de los nifios se presentan en dos
escenarios diferentes:

1) Obstruccién de la via aérea superior (OVAS)
con antecedentes de intubacién: imposibilidad
de extubar o estridor postextubacién.

2) Paciente traqueostomizado con diagndstico
conocido de ESA.

El manejo de la ESA del punto de vista diag-
ndstico y terapéutico es un desaffio de dificil
resolucién en nuestro pafs, existiendo pocos cen-
tros que puedan resolver el manejo quirdrgico
de estos nifios!.

La evaluacién endoscépica, principal elemen-
to diagndstico y de seguimiento de esta patolo-
gfa, requiere de equipos de trabajo multiprofesio-
nales (otorrinolaring6logos, cirujanos, broncopul-
monares y anestesistas) con experiencia en
fibrobroncoscopia (FBC) y broncoscopia rigida
(BR)**.

La clasificacién més frecuentemente utilizada
por su importancia en la ayuda para planificar
tratamientos es la de Myer y cols®,

En el caso de los recién nacidos es necesario
recordar que el didmetro normal del cricoides es
5 mm para el nifio de término; 4,5 mm para el
recién nacido (RN) prematuro > 1.800 g y 4,1
mm para prematuros < 1.800 g. Segin estas
referencias existe ESA cuando los didmetros son
menores de 3,5 y 3 mm en el RN de término y
pretérmino respectivamente.

Sin embargo, éstas y otras clasificaciones han
sido descritas para ser utilizadas en estenosis

72

maduras y firmes, es decir, con cicatriz submu-
cosa y muy probablemente compromiso del car-
tilago cricoides.

Con estas consideraciones, en aquellos pacientes
sin via aérea artificial y con ESA grado I-II con
pocos sintomas, con estridor leve, sin aumento
del trabajo respiratorio y/o hospitalizaciones se
hace sélo seguimiento clinico y endoscépico?.

Para aquellos pacientes con ESA grado II-1IT
o ESA grado II, pero con sintomas intensos el
tratamiento suele ser quirdrgico®>.

Otras terapias como dilatacién, remocion del
tejido de granulacién con o sin l4ser?; esteroides
tépicos o sistémicos en dosis altas® e inhibidores
de la actividad fibrobléstica con mitomicina t6-
pica’ han sido utilizados en estenosis de menor
graduacién, como terapia de ayuda en reconsti-
tucién laringotraqueal (RLT)'%!2 y en estenosis
inmaduras que sélo involucren tejidos blandos
sin compromiso cartilaginoso, es decir, morfo-
logfa cricoidea normal.

El objetivo de esta publicacién es identificar
la presentacién clinica, detallando los hallazgos
del estudio endoscépico y la conducta derivada
en los pacientes con historia sugerente de ESA
en los tltimos tres afios de trabajo de la Unidad
de Fibrobroncoscopia del Servicio de Pediatria
del Hospital Clinico San Borja Arriardn (HCSBA).

MATERIAL Y METODOS

Se efectud un andlisis retrospectivo desde ene-
ro 1999 a diciembre 2001 de 10 pacientes con
ESA diagnosticados por endoscopia respiratoria
indicada por obstruccién de la via aérea supe-
rior (OVAS) postextubacién o en RN que fue-
ron incluidos en protocolo de FBC precoz post
extubacién inmediata (< 72 horas). En este pro-
tocolo se realizé6 FBC a todo RN > 1 kg intuba-
dos por mds de 3 dias, dentro de las primeras
72 horas de extubacién e independientemente de
la presencia de sintomas, con el objetivo de
identificar lesiones precoces y predictoras de
ESA.

Se describe la presentacién clinica de ESA,
plan terapéutico y evolucién.
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Las endoscopias respiratorias se hicieron con
fibrobroncoscopio Olympus 3C30 3,6 mm de
diametro o intubofibroendoscopio LF-2 2,2 mm
de didmetro en RN prematuros. Ocasionalmente
se hizo broncoscopia rigida (BR) con equipo
Storz y telescopio Hopkins 2,2 mm de didmetro.

Como técnica de sedoanestesia se utilizd
lidocaina tépica al 2%, midazolam endovenoso
(ev) 0,15-0,3 mg por kg. Para la BR, se utiliz6
anestesia general inhalatoria mds Fentanyl 1-2 ug
por kg ev sin bloqueo neuromuscular. Ambos
procedimientos han sido previamente publicados' .

RESULTADOS

En la Tabla 1 se resumen los antecedentes
demograficos, indicacién y tiempo de ventila-
cién mecénica mds intubacién. Presentacién cli-
nica, conducta derivada de los hallazgos endos-
cépicos y la evolucidn clinica con seguimiento
fibrobroncoscépico de nuestros pacientes.

Siete fueron hombres; el rango de edad fue
desde RN pretérmino de 26 semanas a 14 afios.
Ocho menores de un afio (80%), 4 de ellos RN
incluyendo 3 prematuros de 26- 29 y 30 sema-
nas de edad gestacional con pesos de nacimien-
to desde 900 a 1.200 gramos. Un lactante tenia
displasia broncopulmonar severa (DBP) y
oxigenodependencia, los otros 3 menores de un
afio, de 3-5 y 6 meses eran sanos.

La indicacién de intubacién ET y VM fue
enfermedad de membrana hialina (EMH) en 3
RN; infecciones respiratorias bajas virales en 3
lactantes; paro cardiorespiratorio (PCR), hernia
diafragmatica, neumonia aspirativa y gran que-
mado en los 4 pacientes restantes respectiva-
mente.

Cuatro pacientes tenian comorbilidad: mal-
formacién congénita, DBP, pardlisis cerebral
(PC) y cardiopatia congénita.

Todos fueron intubados con tubos ET vini-
licos apropiados para la edad. El tiempo de
intubacién fue de 4 a 45 dias, en 7 pacientes
(70%) mayor de 7 dias. Los periodos més pro-
longados de intubacién (24, 35 y 45 dias) los
tuvieron 2 prematuros de 26- 29 semanas de
edad gestacional y un lactante con DBP oxigeno
dependiente.

En 8 pacientes se realiz6 FBC y en dos FBC
més BR. En estos dltimos pacientes por dudas
respecto a las caracteristicas de la estenosis
subglética: grado, extensién y/o madurez.

La endoscopia fue realizada al momento de
verificar sintomas de OVAS, mayoritariamente
antes del séptimo dia de extubacién. Salvo en

un paciente que reingresé con estridor 15 dias
después de ser extubado.

En 4 RN la FBC se realiz6 como parte de
protocolo de estudio endoscdpico rutinario y
precozmente (< 72 horas) postextubacién.

En ningin paciente se estimé necesario el
diagnéstico de imagen con tomograffa axial
computarizada (TAC) o resonancia nuclear mag-
nética (RNM).

La presentacion clinica de la ESA fue estridor
en 8 pacientes (80%), dos de ellos con imposi-
bilidad de extubar. Sélo en dos RN prematuros
asintomadticos fue un hallazgo endoscépico.

Al momento del diagnéstico todos los pacien-
tes presentaban estenosis subglética membranosa
circunferencial. La clasificacién de la estenosis
se hizo segtn la disminucién del 4rea subglética
para los grados de obstruccién propuesta por
Myer (Tabla 2). Para esto se utilizé como refe-
rencia el didmetro de los FBC (3,6 - 2,2 mm), el
didmetro externo del BR o un tubo ET conocido
(didmetro interno 3,5 - 4,0 mm equivalente a
5,3 - 5,8 mm de didmetro externo) (Tablas 3 y 4).

Seis pacientes (60%) presentaron estenosis
circunferencial con disminucién del 4rea
subglética > 70 % (ESA grado III). Tres de
ellos con evolucién rdpida, 7 a 10 dias, a este-
nosis puntiformes.

Cuatro pacientes (40%) tenian disminucién
del 4rea subgldtica 50 - 70% ( ESA grado II).

Como hallazgo asociado se encontrd laringo-
malacia y granuloma subglético en un paciente
respectivamente.

Cuatro pacientes se traqueostomizaron co-
rrespondiendo al 1,3% de las FBC para igual
perfodo. Tres pacientes con ESA grado III y
progresién rdpida a estenosis puntiforme y un
paciente gran quemado con ESA grado II mds
granuloma subglético obstructivo.

Un paciente requirié reintubacién para venti-
lacién mecdnica (VM) y un RN de pretérmino
con estenosis subglética y obstruccién < 70%
del lumen requiri6 sélo CPAP nasal y dexame-
tasona ev por 5 dias (0,25 mg por kg por dosis
cada 6 horas).

Tres pacientes fallecieron: 2 traqueostomi-
zados (Tq); uno de ellos por decanulacién acci-
dental. El tercer paciente fallecié por neumonia
asociada a VM.

Dos de los pacientes traqueotomizados logra-
ron ser extubados a los 2 y 7 meses de evolu-
cién; uno de ellos luego de reseccidén de
granuloma subglético mds dilatacién y aplica-
cién tépica de mitomicina. El otro paciente fue
extubado luego de reseccién cricotraqueal y
anastémosis tirotraqueal.
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Tabla 1. Antecedentes demograficos, indicacién y tiempo de ventilacion mecanica, clinica y evolucién de
pacientes con Estenosis Subglética Adquirida 1999- 2002

Edad/sexo Indicaciéon  Tiempo VM / Clinica post Hallazgo FBC Conducta Evolucién
VM Intubacion extubacion derivada
Sm/H PCR (Casi 4 dias Estridor Disminucién Dilatacién #2 Asintomatico;
muerte stbita) espacio subglético TET 3,5- 4 FBC 3 m: buen
50-75% (ESA GII) (5,3-5,8 mm drea subglética.
Laringomalacia didmetro externo)
leve + mitomicina
RNpret MH > 15 dfas Asintomdtico Disminucién Dilatacién (2): DBP
26 semanas *] espacio subglético - 72 hrs BR + Estridor (-) y FBC
904 g/H >75% (ESA GIII) TET 3,5 mm 8 meses area
FBC +BR -7dia subglética OK
FBC+TET+
mitomicina
RN pret MH > 15 dias Estridor *1 Disminucién Dilatacién + Estridor leve, FBC
29 semanas espacio subglético mitomicina 7 dia OK, rechazo
1.050 g/H >75% (ESA G III) padres control
FBC tardio
RNT HDI + > 15 dias Estridor *1 Disminucién Dilatacién + Estridor ocasional.
3.300g/H malrotacién espacio subglético mitomicina FBC 4 meses: dis-
intestinal op >75% (ESA G III) minucién espacio
subglético 50%
RN pret MH 7 dias Asintomdtico Disminucién Dexametasona ev Asintomadtico
30 semanas *] espacio subglético + CPAP nasal
1.200 g/H 50-75% (ESA GII)
6 m/H Bronquiolitis 14 dias Estridor Dismin. espacio TQ Fallece
VRS reingreso subglético 50-75% Decanulacién
15 dias post- Progresion ESA accidental
extubacién puntiforme
16 mM VIA + DBP 35dias Estridor Dismin. espacio TQ Fallece
O, dependencia subglético 50-75% DBP severa
Progresién ESA IRC terminal
puntiforme
14 afios/H Neumonia 12 dias Estridor Dismin. espacio BiPAP Fallece
aspirativa imposibilidad subgldtico 50-75% Reintubacién Neumonia
Paralisis extubar (ESA G III) asociada VM
cerebral FBC +BR
5 m/M VRSDown + 5 dias Estridor Dismin. espacio TQ Plastfa laringea y
canal AV + subglético 75% preoperatorio decanulacién
HP+ICC (ESA G III). Cardioquirdrgico
Progresién ESA
puntiforme
10 m/M Gran quemado > 15 dias Estridor Disminucién TQ Decanulacién
imposibilidad espacio subglético Reseccién FBC 1 mes bien
extubar 50-75% (ESA GII) granuloma +

+ granuloma
subglético

dilatacién y
mitomicina

*1: FBC dentro 48 - 72 h postextubacién, independiente presencia de sintomas.
*2: Dilatacién con tubo ET + mitomicina C tépica.
(RN: recién nacido; pret: pretérmino; T: término; PCR: paro cardiorespiratorio; VM: ventilacién mecénica; FBC:
fibrobroncoscopfa; BR: broncoscopia rigida; TET: tubo endotraqueal; MH: membrana hialina; Canal AV: canal auriculo-
ventricular; HP: hipertensién pulmonar; ICC: insuficiencia cardfaca congestiva; IRC: insuficiencia respiratoria crénica;
HDI: hernia diafragmatica izquierda; VIA: virus Influenza A; VRS: virus respiratorio sincicial; TQ: traqueostomia;
DBP: displasia broncopulmonar).
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Tabla 2. Clasificacion de estenosis subglética®

Grado % Obstruccién

I 0-50

II 51-70

111 71-99

v 100
*Myer et al®

Hubo cuatro lactantes menores de 1 afio: 3
con ESA grado IIT y uno con ESA grado II se
dilataron con tubos ET 3,5 - 4 mm de didmetro
interno (5,3 - 5,8 mm didmetro externo). Inme-
diatamente después de la dilatacién se realizd
aplicacién tépica de mitomicina-C 0,1 mg/ml
durante 1 - 2 minutos sobre la regién subglética
con una térula de cultivo.

Las dilataciones se hicieron dentro de los 7 a
10 dfas de haber hecho el diagnéstico de ESA.
Un paciente requirié un segundo tiempo de dila-
tacién 7 dfas después del primero.

De los 5 pacientes dilatados 3 (60%) evolu-
cionaron asintomdticos con mejoria en control
FBC realizado después de 1,3 y 8 meses res-
pectivamente. Dos pacientes (40%) continuaron
con estridor leve, uno de ellos presentd obs-
truccién del 50% del lumen subglético a los 4
meses de seguimiento.

En 1'e§umen, de los 10 pacientes estudiados,
3 (33%) |fallecieron (2 TQ); 2 (20%) evolucio-
naron con estridor leve post dilatacién y 5 (50%)
estdn asintomdticos: 3 post dilatacién via aérea
y otro luego de reseccién cricotraqueal.

CONCLUSIONES

La ESA es una patologia de baja incidencia.
En nuestro seguimiento de 3 afios correspondi6
al 3,3% de las FBC realizadas. Se asocié con
intubacién prolongada > 7 dias, generalmente
en menores de 1 afio y con comorbilidad que
condicionaron tiempos de VM e intubacién de
mayor duracidn.

Estas caracterfsticas han sido reconocidas
como factores de riesgo relacionados con ma-
yor posibilidad de traumatismo de las estructu-
ras subgléticas punto de menor didmetro de la
laringe en el nifio3.

En nuestra serie de los 4 RN, tres pesaron
< 1.500 g con intubacién mayor de 7 dias y uno
de los lactantes tenfa antecedentes de prematurez
extrema con un peso al nacer de 585 g y DBP
severa. La prematurez en este rango de peso de
nacimiento y duracién de VM es el principal
factor de riesgo conocido de ESA en el RN'>-".

Sélo en un paciente se sumo una noxa distin-

Tabla 3. Diametro via aérea e instrumental para su calibracién

Edad Tubo ET (mm) Didmetro via aérea Broncoscopio rigido
Diametro interno (DY) (mm) Storz/diametro externo
Prematuro < 1.800 g 2.5 4.1 257142
>1.800 g 2-3 4,5 2,5/42
RNT - 6 meses 3,5 5,0 3
6 - 12 meses 4,0 5,5 35135,7
12 - 18 meses 4.5 55-6 37-4/64-6,7
18 meses - 4 6 5 afios 5-55 6-7 4/ 6,7
4 6 5 aiios - 10 afios 55-6 6-8 5/78
> 10 afios 6,5-7,5 7-9 6/ 82

Tabla 4. Diametros traqueales, peso del recién
nacido y relacién didmetro FBC 3,6 mm y didmetro traqueal

Peso nacimiento

Didmetro traquea (mm)

Relacion diimetro
FBC/diametro traquea (%)

Prematuro < 1.800 g
Prematuro > 1.800 g
RNT - 6 meses

4,1
4,5
5,0

88
80
72
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ta a la intubacién prolongada y correspondid a
un nifio gran quemado con dafio térmico por
aspiracién y reintubaciones frecuentes en su es-
tadia en la unidad de intensivo.

Es interesante destacar que el tnico examen
diagnéstico necesario en nuestra serie fue la
endoscopia, descrita como el principal método
diagnéstico para la valoracién de la ESA? La
imagenologfa como la TAC y RNM, de gran
utilidad en evaluar patologias congénitas con po-
sibilidad de compresién vascular o traqueoes-
tenosis en que es necesario evaluar la longitud
del compromiso de la via aérea® es menos itil y
no estd exenta de riesgos en pacientes con una
via aérea inestable o criticamente estrecha. En
aquellas estenosis de larga data, reestenosis, pa-
cientes traqueostomizados crénicos estos méto-
dos de imagenologia pueden ayudar a evaluar el
compromiso del cartilago cricoides y la exten-
sién longitudinal del segmento comprometido.

Sin embargo, en nuestros pacientes las ca-
racteristicas de las lesiones subgléticas corres-
ponden a estenosis membranosas inmediatamente
por debajo de las cuerdas vocales (subcordales)
sin sobrepasar el plano del anillo cricoideo, sien-
do su visualizacién directa mds precisa que mé-
todos radioldgicos.

Es importante minimizar el trauma sobre es-
tenosis severas que impidan avanzar a distal el
fibrobroncoscopio por el riesgo de edema y obs-
truccién critica secundaria de la via aérea. Con
este objetivo en aquellos pacientes con obstruc-
cién mayor al 70% del drea de seccién trans-
versal la exploracién distal se hizo con un fibroen-
doscopio de 2,2 mm de didmetro externo.

La presentacién clinica fue el estridor postex-
tubacién con imposibilidad de extubar o progre-
sién rapida a OVAS grave en menos de 10 dias.

Sin embargo, la exploracién endoscépica pre-
coz postextubacién en forma rutinaria permitié
diagnosticar estenosis con importante obstruc-
cién, pero sin sintomas o estenosis sintomadticas
pero de aspecto circunferencial membranoso e
inmaduro susceptible de ser manejado con tra-
tamientos no quirdrgicos como es la dilatacién.

Aquellas lesiones mds graves presentan una
velocidad de progresién a la obstruccién critica
similar a la observada en modelos animales ex-
perimentales con daflo térmico por electroful-
guracién’. En estos perros a los 12 dfas de
producida la lesién existe una obstruccion > 75%
del 4rea en cuya histologia se observa inflama-
cién y fibrosis submucosa mas compromiso
pericondral subyacente.

Sin embargo, en aquellos animales con apli-
cacién tépica de mitomicina-C inmediatamente
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después de producir el daiio térmico se logré dismi-
nuir la progresién de la estenosis a mds de un 50%.

La dilatacién es una alternativa descrita en
estenosis inmaduras y de menor graduacién (ESA
grado II - IIT), es decir en estados iniciales232!,

Existen comunicaciones de dilataciones con
bujfas, con broncoscopio y con balén en lesio-
nes estendticas traqueobronquiales??.

La dilatacién con tubos ET es una extrapo-
lacién de estos procedimientos con un bajo cos-
to y sin complicaciones en nuestra serie. Se
pudo realizar con visién fibrobroncoscépica y
con la misma monitorizacién bésica y de sedo-
anestesia requerida para la endoscopfa flexible.

Se utiliz6 en ESA membranosas grado III o
grado II sintomdticas. Se decidié usar mitomicina-
C por su reconocida accién inhibidora de la
actividad fibrobléstica evaluada en la via aérea,
como ya se menciond, en modelos animales ex-
perimentales de ESA y como coadyuvante en
reparaciones laringotraqueales o terapias con 1a-
ser’*'2,

Hasta donde sabemos, no existen publicacio-
nes de terapia combinada de dilatacién mds
mitomicina tépica. En nuestra serie en el 50%
de los pacientes usamos esta técnica no quirdr-
gica; los resultados clinicos y de seguimiento
endoscépico a menos de un afio son alentadores
con evolucién asintomadtica o sintomas de OVAS
menores.

Obviamente es necesario una serie més gran-
de en un estudio prospectivo, prolongando el
tiempo de seguimiento para concluir su real uti-
lidad.

La traqueostomia se realizé exclusivamente
en pacientes con ESA en este periodo de obser-
vacién y fue la alternativa terapéutica en aque-
llas estenosis graves o puntiformes.

Si bien es cierto se logra permeabilizar la via
aérea, este procedimiento se asocia a morbimor-
talidad***. En nuestra serie dos pacientes tra-
queostomizados fallecieron, uno de ellos por
decanulacién accidental pese a monitorizacién
cardiorespiratoria durante su hospitalizacién.

En los dos pacientes que lograron ser
independizados de la traqueostomia se utilizaron
alternativas quirdrgicas. En el paciente con tra-
tamiento endoscépico (reseccién granuloma, di-
latacién y mitomicina) se decidié esta conducta
al existir fundamentalmente una lesién
inflamatoria y no una obstruccién madura que
involucrara al cartilago. El otro paciente con
ESA tipo IV inmediatamente debajo de las cuer-
das vocales fue tributario de una reseccién
cricotraqueal con anastémosis tirotraqueal
extramucosa.
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Esta técnica tiene la ventaja sobre las plastias
con expansién del complejo laringotraqueal en
un tiempo que elimina la totalidad del tejido
cicatrizal y restablecer el lumen con un anillo
traqueal normal sin dafiar ]la morfologia laringea.
Del mismo modo al existir menor granulacién
submucosa se minimiza el riesgo de reestenosis™?.

En nuestra experiencia se logré definir una
secuencia de manejos que integré a un nimero
importante de especialistas consolidando el cri-
terio propuesto por uno de los autores (P. Varela)
de una unidad de la via aérea superior (UVAS).
Con esto se logré que el 70% de los pacientes
estudiados se encuentre en buenas condiciones
clinicas y FBC. Sin embargo, el 30% de morta-
lidad corresponde a muertes evitables produci-
das en la etapa inicial de esta experiencia.

Pensamos que es una tarea necesaria para
nuestra realidad nacional definir, factores de ries-
go y flujogramas en el manejo de la ESA que
incluya evaluar la utilidad de la FBC postextu-
bacién rutinaria y la efectividad de procedimien-
tos no quirdrgicos en estenosis moderadas
inmaduras.
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