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Caso clinico

Stent laringeo en nifios. Tratamiento de

estenosis subglotica

Laryngeal stent in children. Treatment of subglottic stenosis

Dres. Adrian Zanetta, Giselle Cuestas, Hugo Rodriguez, Carlos Tiscornia

Abstract

Treatment of moderate to severe subglottic ste-
nosis usually involves open surgery with an expan-
sion technique by inserting a laryngeal cartilage
graft and by placement of a prosthesis or endolu-
minal stent.

The endoluminal prosthesis provides some sta-
bility to the reconstructed airway and collaborates
to the structural support of the graft in the proper
position. Unfortunately, the ideal stent does not still
exist. Among the complications related to the use
of prostheses are disorders of swallowing and pho-
nation, granulation tissue formation and restenosis.

We present a 3 years old patient with subglottic
stenosis secondary to prolonged intubation, which
was successfully resolved with laringotracheal re-
construction with anterior cartilage graft, posterior
split and placement of a new supraostomal stent.
The stent was created from the internal branch of
the T-tube, which was occluded at its proximal and
distal ends with silicone caps. Among its advanta-
ges were the absence of granuloma formation, early
oral feedback without risk of aspiration and the
short time of decannulation.

Key words: Subglottic stenosis, laryngeal stent,
laryngotracheal reconstruction.

Resumen

El tratamiento de la estenosis subglotica mo-
derada a severa usualmente requiere una cirugia
abierta, con técnica de expansion del marco larin-
geo mediante la insercidon de injerto de cartilago y
la colocacién de una protesis o stent endoluminal.

La protesis endoluminal provee estabilidad a la
nueva via aérea reconstruida y colabora al sopor-
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te estructural del injerto en la posicion apropiada.
Desafortunadamente el stent ideal atin no existe.

Entre las complicaciones relacionadas con el uso
de las protesis se encuentran los trastornos de la de-
glucion y de la fonacidn, la formacién de tejido de
granulacion y la reestenosis.

Presentamos un paciente de 3 afios con esteno-
sis subgldtica secundaria a intubacién prolongada,
tratada en forma exitosa con laringotraqueofisura e
insercion de injerto de cartilago anterior, split pos-
terior y colocacién de un nuevo stent supraostomal.
El stent fue creado a partir de la rama interna de un
tubo en T, al cual se le ocluyo su extremo proximal y
distal con tapas de silicona. Entre sus ventajas se en-
contraron la ausencia de formacion de granulomas,
la realimentacion oral precoz sin riesgo de aspira-
cion y el corto tiempo de decanulacion.

Palabras claves: Estenosis subglotica, stent la-
ringeo, reconstruccién laringotraqueal.

Introduccion

Los stents laringeos son usados principalmente
para mantener la via aérea (VA) expandida luego de
la reconstruccion quirdrgica de la misma (recons-
truccion laringotraqueal o reseccion cricotraqueal)
en las estenosis laringeas severas (1). En la técnica
de expansion mediante la insercion de injerto de
cartilago colaboran al soporte estructural del injerto
en la posicioén apropiada, siendo su diametro menor
que el de la luz lograda con el injerto, por lo que su
funcién es evitar que el injerto protruya hacia la luz.
Otras funciones son las de mantener la distraccién
de segmentos de cartilago en una laringe con divi-
siones, y prevenir la recurrencia de una membrana
luego de la separacion de la fusion cicatrizal de las
cuerdas vocales (1-5).

La decision del uso de una protesis endoluminal,
asi como el tipo, la longitud y la permanencia de la
misma, debe ser individualizada en cada paciente,
dependiendo de la severidad y la localizacién de la
estenosis (3,6). Las mas utilizadas son de silicona,
siendo la mas conocida el tubo en T. Desafortuna-
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damente el stent ideal atin no existe. El stent puede
actuar como cuerpo extrafo en la VA reconstruida
e inducir dafio en la mucosa, ulceraciones, forma-
cion de tejido de granulacion y reestenosis. Ademas
puede producir dificultades en la alimentacién y en
la produccion de la voz (1).

Diseniamos un stent corto supraostomal a partir
de la porcion vertical de un tubo en T para el trata-
miento de la estenosis subglética (ES) en un nino. El
mismo evitd la aspiracion y la formacién de tejido
de granulacion, y resultd eficaz, permitiendo la de-
canulacion en corto tiempo.

Materiales y métodos

Paciente de sexo masculino, pretérmino con dis-
plasia broncopulmonar, con ES secundaria a intu-
bacion y asistencia respiratoria mecanica prolonga-
da, es tratado a los 3 afios de vida en el Servicio de
Endoscopia Respiratoria del Hospital Garrahan con
laringotraqueofisura con split del chaton cricoideo
e interposicion de cartilago costal anterior y coloca-
cion de un nuevo stent supraostomal. Figura 1.

Fig. 1. A. Radiografia cervical donde se observa stent supraos-
tomal. B. Stent con tapas de silicona en sus extremos.

El paciente estaba traqueotomizado al momento
de la cirugia y no habia tenido previamente intentos
de restauracion de la VA.

Se realiz6 una exhaustiva valoracion previa del
paciente con imagenes y endoscopias con aneste-
sia local (con fibra dptica flexible) para valorar la
indemnidad de las estructuras supragléticas (mo-
vimiento de cuerdas vocales y aritenoides) y con
anestesia general (con instrumental rigido: larin-
goscopios de tipo Jackson y Holinger) para evaluar
las caracteristicas de la lesion: grado, tipo, localiza-
cion y extension de la estenosis. Se documentaron
digitalmente las imagenes.

De acuerdo al sistema de clasificacién de Cotton-
Myer modificada por Monnier (7), presentaba ES

grado III b, es decir, ES asociada a comorbilidades
con buena motilidad cordal.

Procedimiento quirargico

Luego de identificar la localizacion exacta, la na-
turaleza y la extension de la estenosis laringea (con
endoscopia rigida) se realizo la cervicotomia con
incisién horizontal a nivel del cricoides, seguida
por debridacién por planos hasta la exposicion del
armazoén laringotraqueal. Se observé traqueotomia
(TRQ) a nivel del primer anillo traqueal, lo que oca-
sionaba cabalgamiento del anillo sobre el cricoides.
Se decidio6 re-TRQ a nivel del tercer anillo traqueal.
Luego se incidié verticalmente, en la linea media,
tercio inferior del cartilago tiroides, cricoides y ani-
llos traqueales superiores, incluyendo el ostoma
traqueal previo. Posteriormente se dividié también
en forma vertical la lamina del cricoides (incluyen-
do su pericondrio y todo el espesor del cartilago).
Figura 2.

Fig. 2. Split del chaton cricoideo.

Después se recolectd el injerto de cartilago costal
con pericondrio (obtenido el mismo de la 6* costilla
derecha). Se moldeo segtn la forma de la incisién
con rebordes, para evitar prolapso del mismo en la
VA.

El stent laringeo utilizado se creo a partir de un
tubo en T N° 8. Luego de medir la distancia desde
la comisura anterior al margen superior del osto-
ma traqueal, se cort6 la rama interna a la longitud
apropiada, separandola del resto del tubo en T. Se
cerrd en su extremo proximal y distal con tapas de
silicona redondeadas. Se lo coloco a través de la la-
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ringofisura en posicion supraostomal y se fijo con
punto transfixiante a nivel del cartilago cricoides
(doble pasada), con sostén con botones de silicona
en el tejido subcutaneo del cuello, y se constato su
correcta posicidn, observandolo por el ostoma tra-
queal y luego por via oral. Figura 3.

Fig. 3. A. Stent suturado en posicion, sostenido por botones de
silastic. B. Imagen endoscépica del stent.

Se suturd el injerto nivelado entre los bordes
cortados del cricoides anterior con el pericondrio
en contacto con la mucosa endolaringea. Se lo fijo
usando sutura submucosa con PDS. Se asegur6 he-
mostasia y se cerr6 por planos dejando un drenaje.
Figura 4. Se dejo canula de TRQ Rusch N° 5.

Fig. 4. Injerto en posicion. Se observan los botones de silastic

subcutaneos.

En el postoperatorio inmediato el paciente fue
internado en la sala de cuidados intermedios por 5
dias. Se le indico antibidtico (amoxicilina), analgé-
sico (ibuprofeno) y alimentacidon por sonda naso-
gastrica hasta probar tolerancia oral. Recibi¢ trata-
miento antirreflujo (lansoprazol) durante el periodo
que permanecio con el stent.

El drenaje se mantuvo 48 horas. El stent se remo-
vié bajo anestesia general a los 3 meses. Luego de
retirar los botones a través de una pequefia incision
cervical, el stent se extrajo transoralmente durante
la laringoscopia. Se realizaron endoscopias periodi-
cas (semanales, las primeras 3 semanas) para eva-
luar el sitio del injerto, el calibre de la via aérea y la
formacion de tejido de granulacion. El paciente se
decanul6 a los 4 meses de la cirugia.

Resultados

La protesis fue bien tolerada. No se extruyd ni
perdio las tapas de silicona. No indujo necrosis por
presion ni formacion de tejido de granulacion en
supraglotis, glotis ni subglotis.

Al séptimo dia postoperatorio present6 una fis-
tula cervical, que cerrd a los 6 dias luego de curas
planas de la herida con alginato de calcio, mupiro-
cina y duoderm. Figura 5.

Fig. 5. A. Fistula cervical. B. Cierre de fistula posterior a curas
planas.

Se logro exitosa restauracion de la VA y decanu-
lacién. La realimentacion oral con sélidos y liqui-
dos se inici6 a las 48 horas de la cirugia. No se re-
porto aspiracion.

El paciente presenta buena ventilacion, disfonia
leve y deglute normalmente a los 12 meses de la de-
canulacion.

Discusion

Los stents laringeos son principalmente usados
como adyuvantes durante el procedimiento de re-
construccion quirdrgica de las estenosis laringeas
(3,8). Proveen de cierta estabilidad a la VA recons-
truida, colaboran al soporte estructural del injerto
en la posicion apropiada, mantienen la distraccion
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de segmentos de cartilago divididos contrarrestan-
do la contractura de la cicatriz, y previenen la recu-
rrencia de sinequias (1-5). Cualquier reconstruccién
que requiera division de la ldmina posterior del cri-
coides para expandir la VA, como nuestro paciente,
requiere un periodo de stent (4, 5, 9, 11), en general
mayor a 2 meses (1). También son ttiles en el mane-
jo del traumatismo de la VA, facilitando la regene-
racion mucosa y previniendo la estenosis.

Las decisiones relacionadas con las prétesis con-
sisten en si se debe usar o no, tipo de ésta, y tiempo
de permanencia (12). La literatura mundial reco-
mienda mantener el stent por 2 a 8 semanas, y en
casos de cirugias en multiples tiempos, estenosis
severas o extensas hasta 1 afio (4, 6, 13).

Los stents cortos supraostomales pueden ser
usados cuando la estenosis no involucra la traquea.
En general se dejan hasta 6 semanas, debido al ries-
go de desarrollar tejido de granulacion y colapso
entre el stent y el ostoma traqueal (14). Entre sus
ventajas se encuentran: permitir el cambio de canu-
la de TRQ cuando sea necesario, y la ausencia de
riesgo de trauma del stent en la traquea distal (6).

Hasta el presente ha habido poco progreso en
la introduccidon de nuevos stents (3). El stent ideal
para el tratamiento de la ES en nifios atin no existe

2).

Las caracteristicas necesarias en un stent ideal
serian (1, 2, 14):
1) Disponibilidad en varios tamafios y formas.

2) Rigidez suficiente para mantener el drea recons-
truida y estabilizar el injerto en su posicion.

3) Resistencia a la compresion, sin causar necrosis
por presion.

4) Biocompatibilidad (ausencia de reaccién de cuer-
po extrafio, minima formacién de tejido de granu-
lacion).

5) Permitir vocalizacion.

6) Permitir facil alimentacion sin riesgo de aspira-
cion.

7) Colocacién estable (no debe migrar de su posi-
cién inicial).

8) Facilidad de examinar y remover.

Basados en estas condiciones, la mayoria de los
stents disponibles en la actualidad no cumplen con
los requerimientos basicos para su uso seguro sin
dafio potencial de la VA reconstruida (1). El stent
utilizado en nuestro paciente esta cerca de tener los
requerimientos mencionados, excepto la produc-
cion de la voz.

Si la conformacion anatdmica de la protesis al
contorno interno de la laringe es muy imprecisa, si
su consistencia es muy dura, y/o sus extremos tie-
nen bordes filosos, pueden causar ulceracion de la
mucosa, formacion de tejido de granulacién y rees-
tenosis (1).

Las protesis endoluminales mas utilizadas son
de silicona, siendo la mas conocida el tubo en T
(8, 10). Figura 6A. Fue presentado en 1965 y sigue
siendo el mas usado en la cirugia de reconstruccion
laringotraqueal (15). Provoca poca reaccion tisular,
es relativamente facil de colocar y retirar, y tiene fi-
jaciéon automatica (5,16). Sin embargo, el tubo en T
conlleva riesgo de obstruccién, sobre todo cuando
el didmetro interno es pequefio. El riesgo se mini-
miza con taponamiento continuo de la protesis y
la aspiracion apropiada (4, 5, 14, 17). Dado que en
nifos rara vez hay suficiente distancia entre el seg-
mento reconstruido de la VA y el margen libre de
las cuerdas vocales, en orden de prevenir la forma-
cion de tejido de granulacion glético y subglotico, el
extremo superior debe ser posicionado por encima
de las cuerdas vocales falsas, causando riesgo de as-
piraciéon y disfonia (3). En esta posiciéon puede pro-
ducir granulomas en la cara laringea de la epiglotis.
Si el tubo en T tiene que ser modificado intraope-
ratoriamente para alcanzar un largo apropiado, los
bordes resultantes pueden aumentar significativa-
mente la tasa de formacién de granulomas en los
sitios de roce del stent con la mucosa de la VA (1, 3,
7,17). Otras complicaciones asociadas a su uso son:
remocion del stent por el nifio e intolerancia al ta-
par su rama externa. Ademas no es adecuado para
la aplicacion de ventilacién con presion positiva, de
ser ésta necesaria.

Fig. 6. Distintos stents. A. Tubo en T de Montgomery. B. Healy
Montgomery System. C. Aboulker cortos. D. Aboulker largo
(7). E. Stent de Rutter (de Boston Medical Products). F. Mont-

gomery LT (7). G. Eliachar (7). H. Monnier LT Mold (7).

Para superar el riesgo de obstrucciéon en ninos,
Healy disenié un tubo en T pediatrico (Healy Mont-



REVISTA FASO ANO 19 - N¢3 - 2012

gomery Stent System) que permite la introduccion
de una canula interna flexible, la que puede ser re-
movida para limpiar las secreciones de su interior
(7). Figura 6B. El inconveniente es que esta tltima
disminuye aun mas el diametro ya pequefo del
tubo en T. Esta hecha de un material mas rigido que
el silastic, y tiene una tapa para el extremo superior
interno (1,7).

Otro stent tradicional es el de Aboulker, intro-
ducido en 1960, hecho de teflén y con forma de ci-
garro (7). Es hueco, pero se puede colocar una tapa
para prevenir la aspiracion (3). Se lo fija mediante
suturas, y puede ser usado en su forma corta o lar-
ga. Figura 6C y 6D. El Aboulker corto se asocia a
formacion de tejido de granulacién y potencial este-
nosis en su extremo distal, por lo cual su duracion
se limita a 6 semanas (6). También se ha asociado a
necrosis por presion en la base de la epiglotis y en
la cara medial de los aritenoides (1, 7). Para evitar
granulomas distales y permitir stent por periodos
mas largos se ha usado el Aboulker largo (canula de
TRQ insertada en el tubo largo). Dado la imposibili-
dad para cambiar la canula de TRQ y antecedentes
de rotura del stent, ha caido en desuso (1, 3, 18).

El stent supraostomal de Rutter es de silicona.
Se puede optar entre colocarle una tapa proximal
fenestrada para permitir la voz, o una sin orificio,
para evitar la aspiracion. Figura 6E.

En la actualidad 3 stents laringotraqueales (LT)
han sido disefiados para preservar o restaurar la
anatomia endoluminal de la laringe: el stent Mont-
gomery LT, el tubo Eliachar LT y el Monnier LT
Mold (1,7).

El stent Montgomery LT es una protesis de si-
licona diseniada a partir del moldeado de laringes
cadavéricas. Figura 6F. La distancia interaritenoi-
dea es la de la laringe cadavérica (estrecha), con las
cuerdas vocales en posicion paramediana, lo que lo
hace inapropiado para el tratamiento de la ES com-
binada con glética posterior. Es bastante duro y s6lo
existe en 2 tamanios diferentes, por lo cual es insu-
ficiente para hacer frente al completo espectro de
estenosis en nifios (1, 7).

El tubo Eliachar es hueco, hecho de silicona sua-
ve. Figura 6G. Inicialmente fue disefiado para el
manejo de la aspiracion cronica. No puede ser usa-
do en nifios (s6lo existe en 2 tamanos adultos), y su
sistema de fijacién con una correa de silicona a tra-
vés del traqueostoma, puede inducir formacién de
granulomas en el sitio del ostoma (1,7).

El Monnier LT-Mold es una protesis de silicona
mas suave, creado también a partir del moldeado
de laringes cadavéricas, al que luego se aumento
la distancia interaritenoidea con el fin de obtener
el contorno de una laringe en abducciéon completa.
Figura 6H. Esto es esencial en el tratamiento de una
ES combinado con una estenosis glética posterior.
El stent fue modificado agregando una tapa de si-
licona distal. La protesis existe en 10 tamanos dife-
rentes, para cada tamafo hay 4 longitudes (1, 7, 19).
Atin no se encuentra disponible en el mercado.
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En nuestro paciente se expandid la VA mediante
la insercion de injerto de cartilago costal anterior y
split cricoideo posterior, y se colocd un stent corto
supraostomal, creado de la porcion vertical de un
tubo en T, el cual es bastante usado en la recons-
truccion de la VA pediatrica. En sus extremos se co-
locaron tapas de silicona redondeadas. Es de silico-
na, liso y flexible. Es facil de colocar al tiempo de la
cirugia abierta. También podria ser insertado en la
VA después del tratamiento endoscdpico de la ES.
Es facil de remover por via oral, luego de cortadas
las suturas.

Es suave, lo que evita la necrosis por presion
en la cara medial de los aritenoides, y los extremos
redondeados de la protesis evitan la formacién de
tejido de granulacién. Ademas, la tapa que ocluye
el extremo proximal del tubo evita la aspiracién. La
tapa siliconada redondeada en el extremo distal evi-
ta la posible formacion de granulomas en el margen
superior del ostoma, y refuerza la dureza del stent a
este nivel, previniendo el colapso supraostomal (1).
Esto permite dejar el stent por un tiempo mayor (> 6
meses) en los casos que sea requerido, sin riesgo de
danar la VA reconstruida.

Para evitar el riesgo de pérdida de la tapa distal,
se puede realizar punto de sutura o utilizar pega-
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mento de silicona (resistente a las secreciones acuo-
sas) (1). Para evitar la extrusion de la prétesis, la
fijaciéon con sutura no reabsorbible es mandatoria.

Entre las ventajas de este nuevo stent se en-
contraron la ausencia de formacion de tejido de
granulacion, el corto tiempo de decanulacién, el
poco tiempo de internacién, y la realimentacion
oral precoz sin riesgo de aspiracion. La duracion
de la dificultad en la deglucién es mayor cuando se
utiliza un tubo en T, ya que mantiene las cuerdas
vocales en abduccion evitando el cierre, y son las
estructuras supragloticas las que deben cumplir el
rol principal, evitando la aspiracion de secreciones
y alimentos (20). Otra ventaja es su disponibilidad,
ya que el tubo en T viene en tamafios diferentes y se
corta al largo que requiera el paciente. Su desventa-
ja mayor es que no permite la vocalizacién. A me-
nudo los pacientes con ES se presentan con afonia,
por lo que un retraso de unos meses hasta la exitosa
decanulacién y produccion de la voz, es aceptable.

Es indispensable el monitoreo cercano postope-
ratorio para asegurar posicion apropiada y remo-
cion a tiempo del stent, y subsecuentes evaluacio-
nes para controlar sitio del injerto, formacion de
tejido de granulacién y calibre de via aérea.

El paciente recibi6 tratamiento antirreflujo du-
rante el periodo que permaneci6 con el stent. Esta
demostrada la influencia negativa del reflujo gas-
troesofagico en las estructuras laringotraqueales,
pudiendo hacer fracasar el tratamiento quirtrgico
(6, 9,10, 14, 21-24).

A la semana de la cirugia, el paciente presentd
como complicaciéon no relacionada con la protesis,
una fistula cervical, la cual cerrd con curas planas al
sexto dia (25).

Conclusiones

Si bien necesitamos mas experiencia en el trata-
miento de la ES utilizando este stent, el resultado ha
sido alentador. Encontramos este disefio seguro y
eficaz en la reparacion quirtrgica de la ES en nifos.
El tratamiento fue exitoso, el tiempo de resolucién
corto, permitiendo la realimentacion oral precoz sin
riesgo de aspiracion. La suavidad y la uniformidad
de la protesis con una configuracion redondeada de
ambos extremos ayudd a evitar la formacion de teji-
do de granulacion en la VA.

El manejo de la patologia de la VA del nifio no
solo requiere de un adecuado equipamiento, expe-
riencia e idoneidad, sino también de la habilidad y
la creatividad para resolver los diferentes casos.
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