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PRESENTACION

La estenosis laringea (EL) es un entidad patoldgica debida a multitud de procesos de
diferentes etiologias que originan una disminucion en el calibre de la luz laringea,
produciendo una restriccion ventilatoria extratoracica. En ocasiones se llega a su
diagnéstico tardio (hasta en el 10% de los pacientes) tras ser confundida con otras

patologias respiratorias (1).

Desde la inicial terapia con dilataciones de Von Schroetter y O'Dwyer en el s. XIX, se
han desarrollado infinidad de técnicas para resolver este problema “ de excesiva
rebeldia al tratamiento; que requiere la paciencia, persistencia, sacrificio personal y

habilidad del propio cirujano” tal y como describia Winslow.(2)

En la actualidad, gracias a la incorporacion de las nuevas aportaciones técnicas y
médicas, entre las que se deben destacar el laser como herramienta quirurgica y los
modernos endoscopios, se estan logrando cambios en el manejo clinico de estas EL,
consiguiéndose asi un tratamiento eficaz y personalizado en funcion del tipo de paciente

y de su estenosis.

Si bien la reconstruccion o la reseccion de la via aérea estendtica con abordaje abierto
es una estrategia terapéutica ampliamente aceptada en base a sus buenos resultados,
sus indicaciones se han ido limitando al lograr con abordaje endoscopico los mismos, o

incluso, mejores resultados, segun determinados casos.

De ahi la necesidad de identificar cuales son los factores que van a abocar a un buen

resultado endoscopico y qué factores van a abocar al fracaso del mismo.






INTRODUCCION.

PERSPECTIVA HISTORICA

Es preciso reconocer la problematica surgida por el incremento de las estenosis
laringeas, fundamentalmente por el aumento en la incidencia de éstas debido a una
intubacion prolongada (IP). Este auge comienza en la década de los afios cincuenta-
sesenta del pasado siglo, como complicacion de las numerosas IP para mantener la

respiracion asistida en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

Previamente, fueron otras las principales causas de la patologia que nos compete. Es
importante tener presente el papel que jugaron en la génesis de las estenosis
enfermedades que causaban obstruccion respiratoria, tales como las infecciones de la

via area superior debidas a sifilis, difteria, tuberculosis o fiebre tifoidea.

Después de la Segunda Guerra Mundial, con el avance conseguido por los antibioticos,
la etiologia inflamatoria-infecciosa disminuyd, siendo sustituida como principal causa

de EL, la etiologia traumatica (3).

En Copenhague en 1950, un anestesidlogo llamado Nilson, procedié a intubar un
paciente con paralisis respiratoria por sobredosis de drogas, manteniéndolo conectado a

un respirador con presiones positivas durante mas de 24 horas salvandole la vida (4).

También fue determinante la epidemia de poliomielitis que asoldé Europa y América en
los afos 50. La poliomielitis originaba innumerables muertes por fracaso respiratorio.
Para evitar este tragico final a uno de sus pacientes Ibsen, en 1952, le intub6 y conectd

a ventilaciéon mecénica a través de la traqueotomia(5).

Gracias a estos dos acontecimientos, se crean la base de una nuevo manejo terapéutico
que amplia la supervivencia de los procesos obstructivos respiratorios, extendiéndose
rapidamente no so6lo en el tratamiento de enfermos de poliomielitis, sino aplicandose

universalmente a todo paciente subsidiario de asistencia respiratoria mecanica.
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Asi nacieron las Unidades de Cuidados Intensivos .

Estas Unidades, que salvaron y salvan multitud de vidas, tuvieron un efecto paradojico:
ser las causantes principales de las actuales estenosis laringotraqueales (6), ademas de
en sus primeros tiempos una tasa de elevada mortalidad (en un origen hasta del 25% de
los casos), incidencia que ha ido en franca disminucion, gracias, entre otras cosas, a la
introduccion de determinadas medidas (como una mejor adaptacion del material y
forma del tubo endolaringeo, unos mejores cuidados medico-higiénicos en pacientes

intubados, asi como la realizacioén de una traqueotomia precoz) (7).

DEFINICION:

Definimos la estenosis laringea como el estrechamiento parcial o total de la luz laringea
debida a una deformidad en la cara interna de la misma (que denominaremos
endolaringe). Puede estar ademas afectada o no de la arquitectura que la sustenta (es
decir, del armazon fibrocartilaginoso que conforman las paredes de laringe), asi como
existir una alteracion de la movilidad de las cuerdas o pliegues vocales, y/o una
limitacién més o menos severas de los desplazamientos espaciales del eje

laringotraqueal.

RECUERDO ANATOMICO. FISIOPATOLOGIA

Situada en la encrucijada de la via digestiva alta y la via aérea inferior, la laringe

constituye anatdmicamente la parte mas estrecha del tracto respiratorio superior.

Debido a esta localizacion estratégica y su estructura anatdmica, la laringe tiene
importantes funciones (fonatoria, deglutoria , esfinteriana y respiratoria), que pueden
verse gravemente dafiadas por deformidades secundarias a procesos patoldgicos
(producidos por ejemplo, por fendmenos inflamatorios o tumorales), y conducir a

dramaticas alteraciones funcionales, con elevada significacion clinica.

La cavidad laringea o endolaringe es, al contrario que la trdquea que se asemeja a un
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cilindro achatado en su parte posterior, un 6rgano con una estructura anatomica

de geometria irregular. En un corte coronal, la laringe se asemeja a un reloj de arena,
en el que se distinguen dos relieves laterales y simétricos: unos superiores, de menor
relevancia espacial, ya que son mucho menos pronunciados (los llamados repliegue
ventriculares o bandas ventriculares), y otros inferiores, mucho mas prominentes,
llamados repliegues o cuerdas vocales. Entre estos ultimos repliegues, existe un
limitado espacio, el mas estrecho de la endolaringe, que corresponde al llamado espacio
gldtico o glotis y, que ademads, divide la propia endolaringe en tres diferentes espacios o
pisos: un espacio superior por encima de los repliegues o cuerdas vocales, espacio
supragldtico o supraglotis o vestibular; el ya mencionado espacio glotico comprendido

entre las cuerdas vocales; y uno inferior, espacio subglotico o infraglotico. Figura 1

Figura 1: Anatomia l. Corte coronal de la laringe
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Si nos centramos en el espacio mas estrecho de la endolaringe, a nivel de la glotis, en
un corte axial podemos observar que, en relajacion, la luz gldtica tiene una forma
triangular o pentagonal, como se muestra en la figura 2. Esta arquitectura es vital para

entender la etiopatogenia de las estenosis actuales.

Figura 2: Corte axial de la glotis. Incongruencia entre la
anatomia pentagonal de la luz glotica y el corte circular del

tubo endolaringeo

La biomecénica de los eventos fisiopatologicos de las estenosis laringeas postintubacion
fue descrita entre otros por Weymuller (8), que hizo hincapié en el papel destacado de la
incongruencia geométrica de la glotis (de seccidon pentagonal) y la del tubo endotraqueal
(de seccion circunferencial) que descansa y apoya en la glotis posterior, apareciendo
unos puntos o areas en los que, por efecto del decubito, excede la presion de perfusion
capilar del tejido (en los seres humanos la presion de perfusion capilar en laringe y

traquea es de 22 a 33milimetros de mercurio) (4) . Figura 3
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A este dafio, se suma el producido por rozamiento motivado por la friccion del tubo
sobre la pared laringea, que se desencadena como consecuencia de los movimientos
respiratorios o deglutorios del individuo, y la transmision de los movimientos del propio

respirador.

Figura 3: Puntos de presion o friccion del tubo sobre la glotis

posterior.

Como resultado de todos estos fendmenos, se produce edema y, posteriormente,
isquemia de los tejidos (fundamentalmente en la cara interna de los dos aritenoides, la
comisura posterior y la parte mas craneal y ventral de la subglotis, correspondiente a la

parte endolaringea de la lamina cricoidea).
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La ulceracion resultante de este dafio puede avanzar hasta conseguir la erosion del
pericondrio y la aparicién de microabscesos y necrosis limitada o extensa a nivel del

cartilago.

Estos eventos pueden aparecer ya en las primeras 48 horas de la intubacion: el 95%
presenta eritema y edema; y el 41% anomalidades en la movilidad de las cuerdas
vocales (3). Kastanos por su parte (9) estudid pacientes intubados entre 2 y 14 dias,
observando que en el 63% de los pacientes, existian dafios en glotis como una

movilidad cordal alterada o la presencia de tlceras, edema y tejido de granulacion.

Afortunadamente la mayoria de los pacientes tienden a una resolucion espontanea de
todos estos signos, pero pueden evolucionar a estenosis laringea siendo este riesgo mas
elevado cuanto mayor es el tiempo que permanezcan intubados, como muestran trabajos

como ¢l de Whited (10) .

Whited encontré un mayor indice de lesiones-estenosis en pacientes que permanecian
intubados durante mas de 11 dias. Es este uno de los motivos por los que se recomienda
la realizacion precoz de una traqueotomia en pacientes que se prevé que requieran

mantener la ventilacion asistida mas de 7-10 dias (3).

Tras la lesion o traumatismo tisular, se ponen en marcha procesos reparativos, con
formacion de tejido inflamatorio cicatricial y produccion de granulomas, base de la

futura EL.

La identificacion de procesos cicatriciales en estas areas o puntos mas débiles y mas
susceptibles y proclives a ser afectadas, va a resultar fundamental para entender el
mecanismo de produccidn de una estenosis y, sin ninguna duda, para elaborar las bases,

no solo de la profilaxis, sino del diagndstico y del posterior tratamiento.

Estas verdaderas cicatrices secundarias al traumatismo ejercido sobre la endolaringe,

pueden limitarse a una unica 4rea o englobar distintos segmentos laringotraqueales.

Dependiendo del segmento endolaringeo podemos describir diferente morfologia
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estenodtica:

A nivel de supraglotis se produce basicamente edema o ulceraciones en la
mucosa, frecuentemente como extension de lesiones en otros segmentos

inferiores de la laringe.
* A nivel glético:
o Cicatrices o sinequias, bandas de tejido que unen, total o parcialmente,

las cuerdas vocales (sinequias intercordales) o los cartilagos aritenoideos

(sinequias interaritenoideas). Figura 4y 5

Figura 4: Sinequia intercordal



Figura 5: Sinequia interaritenoidea

o También pueden afectar estas cicatrices la articulacion cricoaritenoidea
(Figura 6). Esta articulacion, aunque es facilmente distensible y tolera
amplios desplazamientos antes de llegar a luxarse, puede fijarse o

anquilosarse debido a:

o Una fractura articular por sobrecarga debido al impacto directo
en el momento de la intubacion.

o Lainmovilizacion prolongada.

o Ambos fendmenos, que se contintan por deposito de material
de tipo fibrinoide en la cavidad articular y posterior osificacion,

inutilizando o destruyendo por completo la articulacion (3,11)
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Figura 6: - Tercio posterior de cuerdas vocales, comisura

posterior y articulacion cricoaritenoidea derecha.

* A nivel subglético, se producen cicatrices circulares estenosantes tras

microabscesos cricoideos y contaminacion bacteriana de las ulceras previas (12).

Es importante reconocer que el proceso de cicatrizacion depende de factores

individuales y exdgenos.

En sujetos con estenosis postintubacion, con frecuencia se encuentra alterada la
respuesta inflamatoria, siendo excesiva y con tendencia a la produccion de granulomas
y cicatrices exuberantes, semejantes a los queloides ( de hecho, en la actualidad, se han
identificado ciertos componentes genéticos presentes en estos pacientes que determinan

fendmenos aberrantes cicatriciales.) (13)

Otros factores que predisponen o facilitan esta complicacion son la estrechez o
anomalia congénita de la laringe, la prematuridad, la presencia de reflujo
gastroesofagico y factores sistémicos que causan hipoperfusion de la mucosa como

puede ser la hipotension, anemia, sepsis o shock (12).

También pueden existir factores exdgenos como la utilizacion de un tubo endolaringeo
de calibre excesivamente grande(14) o de consistencia dura; eventos asociados a la
intubacion (traumatica, multiples intubaciones) o en relacion con los cuidados del
paciente (insuficiente sedacion, excesiva movilizacion del tubo, repetidas y excesivas

aspiraciones).(15)



CLASIFICACION

1.- Etiopatogenica.-Etiologia

Hasta el momento, hemos dado una especial importancia a las estenosis debidas a
procesos cicatriciales secundarios a intubacion prolongada, pero como se ha comentado

previamente, la intubacion prolongada no es la tinica causa de estenosis.

Debemos diferenciar las estenosis laringeas congénitas de las adquiridas

(dentro de estas ultimas, siguen siendo las postintubacion las mas importantes).

1.1.- Estenosis laringea congénita:

a. Laringomalacia:

Descrita por Jackson (16), supone el 75% de las malformaciones congénitas de
la laringe (17) y, por tanto es la causa congénita mas frecuente de estenosis

laringea . Figura 7

Se debe a la flacidez del armazén cartilaginoso supraglotico que propicia al

colapso parcial o total de esa region con repercusion en el volumen de la luz.

La laringomalacia se manifiesta con un llamativo estridor inspiratorio , siendo
tan caracteristico que, en el pasado, se le llegd a considerar por si solo como una
auténtica entidad clinico-patologica con la denominacion de “estridor congénito

benigno”.

Este ruido se produce por la resistencia que encuentra el flujo inspiratorio en su
paso por la zona superior de la laringe (especialmente de la epiglotis, en los
cartilagos corniculados, en las bandas ventriculares y en los repliegues
aritenoepigloticos) debido a la oclusion producida durante la inspiracion por la
aspiracion a través de la glotis de todos los elementos estructurales

supragloticos.



Aunque la mayoria de los casos se resuelve espontaneamente al cabo de unos
meses, entre un 5 y un 10% de los nifios que padecen esta anomalia (17) lo
hacen de manera severa, presentando disnea de manera cronica con fracasos

respiratorios pasajeros y sindrome de apnea del suefio.

Holinger (18) propone una clasificacion de la laringomalacia en base a
la direccion principal del colapso supraglético en los tipos siguientes
(importante para la planificacion y eleccion de técnica quirargica):

* Tipo A.-posterolateral

* Tipo B.-completo

* Tipo C anterior.

Figura 7. Laringomalacia.

b. Paralisis de cuerdas vocales

Suponen hasta 10% de las anomalias congénitas laringeas (19).
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Pueden ser de origen central o periférico, y producir una estrechez de la via
aérea por defecto unilateral ( lo mas frecuente) o bien, afectar a ambas cuerdas o

repliegues vocales.

Se relaciona con fendémenos de estiramiento cervical durante el parto, sobre todo
en el caso de la pardlisis unilateral, o bien con procesos centrales, en las
bilaterales (como la hemorragia intracraneal intraparto, meningocele,
encefalocele, malformacion de Arnold-Chiari, hidrocéfalo, agenesia cerebral o

disgenesia del nticleo ambiguo) (17).

Suelen tener una muy buena evolucion al resolverse espontaneamente, por lo
que ante la presencia de esta patologia se suele tener un comportamiento

conservador.(20)

c. Estenosis subglotica congénita

Es la tercera causa congénita en orden de frecuencia de estenosis laringea.

Fue definida por la presencia en nifios y, especialmente en los neonatos, de una
luz subglética menor a los estandares normales correspondientes segiin peso y
edad. Para poder determinar o calcular un correcto didmetro, cldsicamente, como
describian Rosenfeld y Bluestone (20) ,se tomaba como referencia la medida del

calibre externo del broncoscopio.

Esta disminucion luminal se debe fundamentalmente a una alteracién anatomica
del cartilago cricoideo (describiéndose multiples anomalias morfologicas,
fundamentalmente las que afectan a la parte mas posterior de este anillo

cartilaginoso) (21).

Como suele ocurrir en general en cualquier tipo de malformaciones anatomicas,
normalmente no se presentan de forma aislada, sino que se asocian a otra u otras
anomalias congénitas o forma parte de algiin sindrome (como membranas

laringeas o en pacientes con sindrome de Down) (22) .
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Los nifios afectados por este tipo de estenosis mejoran espontdneamente con el
crecimiento, requiriendo sélo traqueotomia u otra eventual cirugia en casos muy

SEVEros.

d. Membranas laringeas y atresia

Son poco frecuentes, y aunque su forma de presentacion es variable, el 75% se

localizan a nivel gldtico. Figura 8

Se deben a defectos en la canalizacion laringea embrionaria, es decir, a la
persistencia de una parte de la lamina epitelial que cierra la primitiva

faringolaringe en la tercera o cuarta semana de desarrollo embrionario (23).

La atresia supondria el extremo de este tipo de defectos de canalizacion.

Dependiendo de la reduccion del espacio glotico , Cohen las clasifica en (24):

* Tipo 1: Membrana de localizacion anterior que afecta a menos del 35%
del espacio glético, y sin extension a subglotis. Produce ronquera.

* Tipo 2: Membrana anterior que afecta al 35-50% del espacio glético,
produciendo una obstruccion de la via aérea leve.

* Tipo 3: Membrana anterior que afecta al 50-75% del espacio glético,
con dificultad para identificar correctamente las cuerdas vocales y con
mayores repercusiones clinicas que las previas.

* Tipo 4: Membrana que afecta al 75-90% del espacio glotico, con

extension subglotico. Obstruccion severa.

e. Hemangioma subglotico

Fue descrito por primera vez por Morrel Mackenzie en 1864 (25).

Aun no siendo frecuentes (suponen el 1,5% de todas las malformaciones

congénitas laringeas), se debe recordar que es el tumor pediatrico mas frecuente

en cabeza y cuello.



Figura 8. Membrana laringea congénita.

Es un tumor vascular debido a la proliferacion de células endoteliales dentro de
los capilares, seguido de una fase de apoptosis y sustitucion por tejido

fibroadiposo.

Tiene un claro predominio femenino, y suele ser mas frecuente en prematuros y

recién nacidos menores de 1500g de peso al nacer (26).

Suele coincidir en el 50% de los casos con la presencia de hemangiomas

cutaneos en la cara, o bien diseminados por otras partes del cuerpo.(27).

El color del tumor es sonrosado y su superficie regular. Figura 9

Las primeras semanas de vida son asintomaticos, ya que la fase proliferativa
ocurre a partir del mes de vida, y tienden a regresar y desaparecer con la edad
(resolucion del 50% a los 5 afios, del 70% a los 7 afios y del 90% a los 10 afios
de vida) (25), aunque en ocasiones pueden comprometer via aérea y suponer un

riesgo vital importante.
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Figura 9. Hemangioma subglotico

El tratamiento normalmente es conservador y la cirugia es una medida
excepcional en la actualidad y especialmente gracias al uso de betabloqueantes
como el propanolol, que ha demostrado un alto indice de curaciones, son

excepcionales en la actualidad las indicaciones quirtrgicas (26).

f- Hendiduras laringotraqueoesofiagicas

A diferencia de las membranas, se deben a un defecto del cierre. Es la
comunicacion aberrante de la laringe y la faringe ( que puede extenderse a
traquea y esofago), debido a un fallo en el dia 25 de edad embrionaria en el

cierre posterior de la laringe y un anémalo tabique traqueoesofagico.

Suponen entre el 0,2-1,5% de las anomalias congénitas laringeas.

Se asocian a prematuridad y, en el 32% de las ocasiones, se acompafian de
laringomalacia. También podemos verlas asociadas a atresia esofagica o paladar
hendido, asi como en otros sindromes como: en el sindrome de Down, en el
sindrome de Optiz-Frias o sindrome G (consistente en hipertelorismo, paladar

hendido, labio leporino, hendidura laringofaringoesofagica e hipospadia) o en el
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sindrome de Pallister-Hall (presentan hamarblastoma hipotalamico congénito,
hipopituitarismo, hendidura respiratoria, imperforacion del ano y polidactilia

posaxial) (28).

La clasificacion de las hendiduras congénitas que mas aceptacion tiene es la

propuesta por Benjamin que las dividid en cuatro tipos distintos (29):

* Tipo I: Hendidura interaritenoidea supraglotica.

* Tipo II: Hendidura parcial extendida por debajo del nivel de las cuerdas
vocales.

* Tipo III: Hendidura cricoidea total extendida a la traquea cervical.

* Tipo IV: Hendidura extendida a la traquea torécica.

2. Quistes laringeos y laringoceles

El laringocele consiste en una dilatacion del ventriculo laringeo de contenido y

dimensiones variables. Su incidencia en pacientes pediatricos es excepcional.

Los quistes, por su parte, pueden tener diversa naturaleza histoldgica, con
dimensiones y localizaciones también variables (aunque lo méas frecuente es
observarlo en bandas ventriculares o en repliegues aritenoepigléticos). Rara vez
dan clinica grave por un compromiso respiratorio importante (19) .Normalmente
cursan con un estridor congénito inspiratorio, llanto ronco y dificultad

respiratoria.

1.2.- Estenosis laringea adquirida

Dado que la etiopatogenia de las estenosis laringeas depende en gran manera de la

localizacion de éstas, resulta conveniente entrar previamente en la clasificacion

topografica y abordar el tema de la etiopatogenia en cada una de las localizaciones,

puesto que ya se ha tratado previamente el problema de las estenosis postintubacion

prolongada en esta misma introduccion. De todas formas, en la tabla 1 se describen las

causas mas habituales de estenosis adquiridas.

AN



Tabla 1: Causas de estenosis laringea adquirida.

Traumaticas Postintubacion
Postraqueotomia
Traumatismo cervical
Postquirargicas
Postcontacto con agentes
quimico

Postradioterapia

Tumoral Tumor benigno
Tumor maligno
Infecciosa Agudas o cronicas.
Viricas, bacterianas, micoticas
Autoinmune-metabdlicas Wegener
Policondritis recidivante
Sarcoidosis
Neurologicas Lesiones nerviosas centrales o
periféricas

Idiopaticas

Topograficamente las estenosis adquiridas pueden ser:

a. Estenosis supraglotica (ESPG)

En términos de frecuencia, la estenosis supragldtica aislada es rara si se compara
con las estenosis que afectan a las de las otras localizaciones del tracto

respiratorio superior, especialmente gloticas y subgloticas.

En adultos la etiologia méas comln de estenosis supraglética es la derivada
de complicaciones quirdrgicas a nivel orofaringeo o supraglotico , asi como las

ya mencionadas por postintubacion.



También pueden observarse tras la exposicion a radiacion (basicamente
secundario a la radioterapia), o con la ingesta de catsticos e inhalacion de aire,
vapor o gas muy caliente. Con menor frecuencia, aparecen dentro del contexto

de enfermedades inflamatorias-autoinmunes.

Los hallazgos en la endoscopia consisten, como ya se ha mencionado, en edema
organizado de todas las estructuras supragldticas, especialmente a nivel
epigldtico y aritenoideo, pudiendo ser practicamente imposible el

reconocimiento de cualquier estructura. Figura 10

Figura 10. Estenosis supraglotica postintubacion

b. Estenosis Glotica (EG)

Se puede afectar total o parcialmente la glotis, bien su parte mas anterior-

fonatoria o la posterior-respiratoria.

1.2.b.1 Estenosis Gloticas Anterior

La membrana laringea o “web” (como se denomina en la literatura



inglesa) consisten en un puente de tejido entre ambas cuerdas vocales,
constituido por un sustrato conjuntivo tapizado por mucosa. Esta
membrana puede ser congénita (ya descrita previamente), o puede
presentarse posteriormente tras un trauma. Estas ultimas, de caracter

adquirido, se les denomina sinequias. Figura 11

Figura 11. Sinequia glotica anterior.

La sinequia que habitualmente encontramos en la préactica clinica es
principalmente imputable a: una intubacion prolongada, como secuela
de un traumatismo laringeo externo o bien como complicacion
posquirdrgica (tras una microcirugia laringea que incide sobre

comisura anterior).
Con menor frecuencia, podemos encontrar EL postradioterapia o
como secuelas de enfermedades inflamatorias (tuberculosis, sifilis o

difteria).

1.2.b.2 Estenosis Glotica Posterior (EGP)



Se podrian perfectamente encasillar en dos grandes grupos. En ambos
la iatrogenia juega un papel fundamental, aunque no se deben

menospreciar el resto de las posibles etiologias.

.-Tras lesion recurrencial. Los nervios recurrentes (ramas del
décimo par craneal o nervio vago) son los responsables de la
inervacion de gran parte de la musculatura intrinseca de la
laringe y, por tanto, de la movilidad de las cuerdas vocales. La
causa mas frecuente de lesion nerviosa recurrencial en la
mayoria de las series, es debido a cirugia por patologia tiroidea
(especialmente del cancer de tiroides, pero también en bocios
grandes y enfermedad de Graves). El riesgo de paralisis
unilateral de la cuerda vocal, inmediatamente tras la cirugia,
oscila entre el 2-7%, y de paralisis permanente entre 0,5-4% en
cirugias de patologia benigna. Para tumores malignos de tiroides
puede ocurrir entre el 10-20%. Afortunadamente la lesion

bilateral es mucho menos frecuente (30). Figura 12

Figura 12. Paralisis bilateral de cuerdas vocales



Quirurgicamente también podemos lesionar estos nervios tras
cirugia esofdgica o en otras intervenciones con abordaje cervical

y/o mediastinico.

Otras causas no quirurgicas de paralisis del nervio laringeo
inferior o recurrente son mucho menos frecuentes como: la
lesion del tronco encefalico, trastornos neurovasculares,
trastornos desmielinizantes (Guillain Barré), trastornos
degenerativos de la motoneurona, neurotoxinas, tumores

neuroldgicos o aneurisma aortico (30).

.-Estenosis cicatriciales por procesos inflamatorios.

Mayoritariamente, tras intubacion prolongada. Afectan al tercio
dorsal de la comisura posterior, parcial o totalmente a la
region interaritenoidea, a la cara ventral del la ldmina cricoidea

y a la superficie medial de uno o los dos aritenoides. Figura 13

Figura 13. Estenosis glotica posterior cicatricial.
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Las estenosis gloticas cicatriciales se pueden estadiar, graduar o
caracterizar aplicando la clasificacion propuesta por
Bogdasarian y Olson (31), que se basa en la alteracion de la

funcioén y en la magnitud del dafo en:

* Tipo I .- Fibrosis gldtica posterior o sinequia interaritenoidea
con reduccion de la apertura interaritenoidea.

* Tipo II.- La cicatriz del espacio interaritenoideo llega a la
superficie inferior de los aritenoides e incluso a la cara ventral
del cricoides.

* Tipo III.- Fijacién o destruccion de una de las articulaciones
cricoaritenoidea.

* Tipo IV.- Fijacién o destruccion de las dos articulaciones.

c. Estenosis subglética (ESG)

Por razones constitucionales, la subglotis en los nifios es
especialmente vulnerable al trauma de la intubacién, ademas de ser la
parte mas estrecha de la endolaringe debido a su reducido calibre
(sobre todo a expensas de la morfologia del cricoides y del grosor de

la mucosa).

Alguna de las series publicadas han mostrado una incidencia de
estenosis subglética de 1-2% de los neonatos intubados, y del 11% de
los nifios intubados menores de 5 afios, con un riesgo de desarrollar

esta estenosis subglotica de 50% por cada 5 dias de intubacion (32).

De nuevo es preciso recordar que la causa mas frecuentes de estenosis
subglotica adquirida es la intubacion prolongada para la ventilacion

asistida.

Otra causa de estenosis subgldtica es la traqueotomia, especialmente
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cuando se hace de forma no adecuada al practicar la apertura del
estoma demasiado alto en la traquea, o incluso en el cricoides, o por
el excesivo sacrificio de la pared anterior y lateral de cartilago en su

realizacion.

También se describen estenosis subgldticas tras traumatismos
laringeo, por la inhalacion catstica, (33) debido a determinadas
infecciones o enfermedades autoinmunes, especialmente la
granulomatosis de Wegener (en el 20% de estos pacientes presentan
una estenosis subglotica). Otras etiologias menos frecuentes son el

rinoescleroma, la amiloidosis y la policondritis recidivante. (34-37)

Es preciso destacar la incidencia creciente de la estenosis idiopatica,
de predominio abrumador en mujeres que aparecen como una entidad
no asociada a otro tipo de patologias, y cada vez es mas frecuentes

(38).

2.- Otras clasificaciones. Clinicas

Se ha comentado ya que en determinados tipos de estenosis, como las debidas a
membranas o estenosis gloticas cicatriciales, se han desarrollado distintas
clasificaciones para describir morfolégicamente cada una de ellas, pero generalmente, la
clasificacion mas utilizada y aceptada hasta la fecha para tipificar el grado de estenosis
desarrollada por Cotton-Myer (39) (Tabla 2), descrita en un primer momento para

nifos, y en la actualidad, de uso generalizado en adultos. Figuras 14 y 15

Otras clasificaciones son las propuestas por Mc Caffrey, basada en la extension
laringotraqueal de la estenosis y la movilidad articular (40), y la  propuesta
recientemente por Monnier (41) , fundamentada no so6lo en el grado de estenosis, sino
que también gradia segun la comorbilidad y afectacion de la glotis. Ambas

clasificaciones , si bien son conocidas, habitualmente su uso no estd muy extendido.



Tabla 2: Clasificacion de Cotton-Myer

GRADO DESCRIPCION

Grado I Estenosis subglotica hasta el 70%

Grado 11 Estenosis subglotica entre 70 y 90%
Grado III Estenosis subglotica mayor del 90% pero

con luz aunque sea insignificante

Grado IV Estenosis subglotica completa y firme

Figura 14. Estenosis subgldtica grado II
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Figura 15. Estenosis subglética grado IV

DIAGNOSTICO:

Con el objetivo de sistematizar una correcto estudio preoperatorio en 2015 la Sociedad
Laringologica Europea (ELS) propuso un consenso-guia para una evaluacion de las

estenosis laringotraqueal.

Se fundamenta en un estudio endoscépico para diferenciar las lesiones incipientes
(edema, ulceras o granulomas) de las verdaderas cicatrices maduras, gracias al uso de la
laringoscopia indirecta y/o fibronasofaringolaringoscopia, con el paciente despierto o
dormido (sin anestesia general con respiracion espontdnea) . Se evalta la movilidad
cordal, posibilidad de sindrome apnea-hipopnea del suefio (SAHS) (ya que es
importante localizar puntos obstructivos que puedan condicionar el fracaso de la
decanulacion postquirdrgica), y muestra la dindmica laringotraqueal descartando
malacias y patologias asociadas, frecuentemente infradiagnosticadas por la incorrecta

evaluacion preoperatoria (42).
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La exploracion laringea con laringoscopios rigidos de 70 y 90° es mas util para
determinar la funcién y poder llevar a cabo los estudios de voz. También para el control

de los resultados, pero no es esencial para la toma de decisiones.

Ademas también se aconseja complementar el estudio anatémico con la realizacion de
una evaluacion de la via aérea inferior y la via digestiva alta con la

broncoesofagoscopia.

Existe buena correlacion entre los hallazgos mostrados en las pruebas radiologicas y las
caracteristicas morfologicas de las estenosis(43), ofreciendo una valiosa informacion de

la estenosis y sirven de gran ayuda en la asi planificacion de la cirugia.

La tomografia axial computerizada (TC) nos permite, aplicando programas especiales,
la reconstruccion sagital y coronal (Figura 16 A y B), la endoscopia virtual (Figura 17),
ademas de la reconstruccion en tres dimensiones (Figura 18). Estos hallazgos en la TC
nos aportan una magnifica visualizacion de la estructura cartilaginosa de soporte
pudiendo orientarnos a un tipo u otro de abordaje. Por ejemplo, cuando la estenosis es
limitada y, ademas, el armazon cartilaginoso laringeo esté intacto, puede conducir hacia
un tratamiento endoscopico; mientras que si se descubre una estenosis panmural o

asociacion a malacias, se tenderd a un abordaje clasico

Figura 16. Estenosis glotica A. TC. Reconstruccion coronal. B.. TC. Reconstruccion

sagital

N



Spin: -8
Tilt: -107

Figura 17. Estenosis glotica posterior. Endoscopia virtual

Figura 18. Reconstruccion en tres dimensiones de la luz de la

via aérea en un paciente con estenosis gloto-subglotica
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La resonancia magnética nuclear (RNM) es otra prueba de imagen que nos ayuda a
identificar la constitucion de la estenosis, y es empleada en casos de paralisis cordal

para el estudio de la articulacion cricoaritenoidea.

Figura 19: Palpacion de las movilidad-fijacion articulacion

cricoaritenoidea. Se coloca el instrumental entre las cuerdas
vocales y entre aritenoides. Si es debida a causa neurogénica
se desplazan ambas estructuras, en cambio si existe una
fijacion aritenoidea se mantiene estrecha dicha distancia por la
cicatriz en comisura posterior. También nos posibilita a
explorar posibles malformaciones asociada (como por
ejemplo, las hendiduras laringeas) si utilizamos otros tipos de
instrumentos de acabado mas romo que permita la palpacion
instrumental de la estenosis (valorando la consistencia de la

misma).
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Es muy importante el estudio meticuloso de las condiciones generales del paciente, muy
especialmente en atencion a la presencia o ausencia de reflujo gastroesofagico, asi como

la capacidad pulmonar basal y la determinacion de los perfiles autoinmunes.

También se aconseja completar este estudio inicial, con los posibles hallazgos
encontrados bajo la laringoscopia directa (con el uso de dpticas) y la microlaringoscopia

de suspension.

Es, sin duda, la informacion aportada en la endoscopia rigida bajo anestesia general los
mas importantes en cuanto a la ayuda para tomar la decision del tratamiento a emplear.
Se lleva a cabo mediante microlaringoscopia de suspension, complementada con la
observacion con oOpticas ( telelupas o teleendoscopios) de 0°y 30°, 70°, 90° y 120°. Nos
permite estudiar la severidad y grado de estenosis (segln la luz residual tipificamos el
grado de estenosis con la clasificacién de Cotton), la consistencia (blanda-eléstica o
consolidada-calcificada) o diferenciar la paralisis de las cuerdas vocales de la
inmovilidad por la fijacion de la articulacion cricoaritenoidea a través de la palpacion

instrumental con un terminal romo o pinzas de dilatacion. Figura 19

Ademas, permite la ejecucion del tratamiento endoscépico y la practica de los controles

precisos, la reseccion del las granulaciones y la comprobacion de la colocacion

adecuada de los stent .

TRATAMIENTO:

En términos generales, el tratamiento es quirargico, pudiendo ser llevado a cabo de

manera convencional con abordaje abierto o bien con abordaje endoscopico (ver tabla

3).

En primer lugar se describe el tratamiento endoscdpico.

1.- Tratamiento endoscopico

1.1. Tratamiento endoscopico estenosis supraglotica
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En la actualidad la enfermedad congénita con mayor indicacidon quirurgica a nivel

supraglético es la laringomalacia.

Desde que Reason propuso en 1907 el primer tratamiento quirurgico, y desde las
iniciales propuestas quirrgicas con abordaje abierto ( la epiglotectomia de Iglauer en
1922, la reseccion de repliegues aritenoepigloticos de Hasslinger en 1928 o la
reseccion de bordes de la epiglotis de Schwart en 1944)(44),han ido siendo sustituidas
en la actualidad por técnicas endoscopicas, en concreto, por la denominada

supraglotoplastia.

Los fundamentos se basan en el trabajo de Lane (45) (1984). La supraglotoplastia
consiste en la seccion de los ligamentos aritenoepigloticos de manera uni o bilateral, y

en la eliminacion del tejido supraglético redundante.

Puede llevarse a cabo con laser CO2 o con bisturi frio, en los casos en los que no sea
posible el uso de aquel por diferentes condicionantes ( anatémicos y anestésicos,

fundamentalmente).

Otras indicaciones quirtrgicas endoscopicas en edad pedidtrica serian la reseccion o

eliminacion de quistes en repliegues o bandas ventriculares (17) .

En los casos de estenosis adquiridas, el tratamiento depende de su etiologia, que
recordemos esta muy frecuentemente relacionada con intervenciones quirdrgicas
(especialmente como secuelas de laringuectomia supraglotica ), con la radioterapia o
con ambas situaciones. Tanto en un caso como en otro, los resultados con el tratamiento

endoscopico generalmente no son buenos.

Las EL por ingestion de causticos o debido a la inhalacion de aire a temperatura
elevada, suelen producir estenosis muy complejas, asociadas con frecuencia a lesiones
en esdfago o hipofaringe. Su resolucion por métodos exclusivamente endoscopicos, a
menudo, no es posible, quedando relegado este abordaje para las revisiones quirdrgicas

para la reseccion de granulaciones o recalibrado del espacio conseguido.
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En las postintubacion, que no son frecuentes en la presentacion supraglotica aislada, el
tratamiento se limita a la dilatacion tras incisiones radiales, y aunque resulta eficaz,

habitualmente precisa de varios tiempos quirirgicos.

1.2 Tratamiento endoscopico estenosis glotica

a- Estenosis gloticas anteriores

En los casos de sinequias o membranas gloticas, los objetivos del tratamiento
quirargico son tres. El primero es conseguir un paso de aire suficiente para la
realizacion de una vida normal, prescindiendo de la necesidad de una
traqueotomia. El segundo serd el de mejorar la calidad de la voz, o al menos
no, deteriorarla. Y por Gltimo, evitar la aspiracion o posibles dificultades

deglutorias asociadas.

Existen varias opciones de tratamiento endoscopico:

1.-Reseccion intralaringea de la membrana y colocacion de una

placa, quilla o stent (46,47)(48)(49)

Es la mas extendida. La técnica consiste en, mediante vision directa
por microlaringoscopia con una amplia exposicion del espacio
gldtico, la seccion completa de la sinequia 0 membrana, desde su
borde posterior hasta alcanzar la comisura anterior y visualizar el
cartilago. Esta seccion se puede realizar tanto con laser CO2 como

con bisturi frio.

Para evitar las recidivas por la reepitelizacion de los bordes
quirtrgicos y la creacion de una nueva banda cicatricial, posterior a la
seccion, se procede a la colocacion de un elemento a modo de quilla o
tutor que impida el contacto directo de ambas superficies cruentas

creadas en los bordes libres de las cuerdas.
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Estos elementos separadores estan fabricados frecuentemente por
Teflon o Silastic , y se fijan en la luz de la endolaringe a través de

puntos o suturas. Figura 20

Figura 20. Reseccion sinequia anterior con colocacion de

stent manufacturado de Silastic

Se describen diversos métodos para el correcto anclaje endolaringeo:

a.- Una manera de poder llevar a cabo la fijacion de la quilla

es servirnos de la ayuda de dos catéteres (Catheter n°14 GA). Estos
perforan la piel del cuello hasta la laringe, haciendo de guia para la
introduccion a través de ellos de hilos que anclen la quilla
endolaringea a nudos extralaringeos ( habitualmente sobre los

musculos infrahioideo). Figura 21
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Figura 21: Placa de Silastic manufacturada en forma de quilla

o libro, y catéteres para su colocacion.

b.- Otra forma es la descrita por Lichtemberger: el stent se fija
directamente a nivel de endolaringe, gracias al uso de un porta-agujas

disefiado por el propio Lichtenberger. Figura 22

Figura 22 : Porta agujas endo-extralaringeo de Lichtemberger

c.- También puede realizarse un abordaje combinado. Una vez
expuesta la glotis mediante microlaringoscopia y practicada la
divisién completa de la sinequia con laser CO2, se realiza una
pequeiia incision cutanea horizontal a nivel de la comisura anterior.

Permite asi la diseccion anterior del cartilago laringeo para, tras la
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identificacion de la escotadura y de la membrana cricotiroidea,
proceder a la sutura del tutor entre las dos cuerdas hacia la comisura

anterior, bajo la supervision directa endoscopica de dicha sutura.

Hay descritos muchos mas procedimientos que combinan los
abordajes externo y endoscdpico, que solamente se diferencian en el
tipo de material que conforma el tutor (pericondrio, cartilago,

pieza de silicona, etc.).

2.- Reseccion intralaringea de la membrana-sinequia y uso de

farmacos que impidan la readherencia.

Se realizan reseccion de la sinequia con laser CO2 o bisturi frio y,
posteriormente, se continua o bien con la aplicacion en la superficie
cruenta del fAirmaco o bien se inyecta intralesionalmente, limitando
asi la cicatrizacion y la produccion de granulaciones. Los farmacos
mas habitualmente utilizados son la Mitomicina C (MMC) y la

inyeccion de corticoides.

Con frecuencia, el procedimiento debe repetirse varias veces hasta

alcanzar el éxito. (30)

3.Colgajo o injerto mucoso intralaringeo.

Esta ingeniosa técnica quirurgica fue descrita por McGuirt en 1984

(50) mejorada por Garrel entre otros (48). Figura 23

ZQ



Figura 23. 1.-Incision sobre cara superior de cuerda vocal. 2.-

Tallado del colgajo. 3.- Reseccion sinequia 4.- Colocacion del

colgajo en su posicion definitiva.

En primer lugar es preciso lograr una completa exposicion de la glotis
mediante laringoscopia de suspension. Acto seguido se ejecuta con

laser CO2 una incisiéon con muy poca profundidad en la cara superior
del pliegue vocal, lo mas lateral posible, desde la comisura anterior al

margen posterior de la sinequia o membrana.

Se procede al tallado de un colgajo mucoso usando un bisturi frio o
mediante el laser, que deje al descubierto una amplia zona submucosa
en la que se lleva a cabo un “stripping” para crear el area donante
(pliegue vocal), hasta sobrepasar la linea media, llegando

ampliamente hasta la subglotis.

Se secciona la sinequia con laser o con bisturi frio, para

posteriormente revertir inferiormente el colgajo, previamente tallado,

za



hasta que se pueda fijar con pegamento de fibrina o con puntos de

sutura a la subglotis en el area desepitelizada.

También se han utilizado para estos fines, aunque con técnicas
similares, pero no idénticas, injertos de otras areas ( como Isshiki que
utilizé injertos libres en el tratamiento quirirgico de las membranas
extensas de laringe o Hsiung y Wang, que utilizaron injertos de

mucosa bucal) (51).

Como ocurria en el anterior apartado, ademas de la utilizacion de
estos injertos o colgajos, se puede asociar el uso de stent y farmacos

como la Mitomicina C.

b.- Tratamiento endoscdpico de las estenosis gloticas posteriores

Los objetivos son los mismos que en las anteriores: mejorar el paso del flujo

aéreo sin deterioro de la voz y sin aspiracion.

Aunque existen estudios prometedores sobre procedimientos de reinervacion
del musculo cricoaritenoideo o técnicas de “pacing” laringeo (donde se
estimula la abduccion de las cuerdas vocales), son escasos y de poca
relevancia clinica, siendo de eleccion para el tratamiento de las EGP por
inmovilidad de las cuerdas vocales, tanto de origen neurologico (lesion
recurrencial) como por procesos cicatriciales, los procedimientos estaticos

endoscopicos (52).

Estas técnicas endoscoOpicas se basan en abrir el espacio glotico con la
reseccion o movilizacion del tejido, modificando de forma normalmente

irreversible la endolaringe.

Se han desarrollado historicamente diversos técnicas, basadas en la accion

sobre cartilago, tejido blando o la combinacion de ambos.

1.- Aritenoidectomia total:
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La técnica endoscopica mas aceptada en un primer momento fue la
descrita por Thornell (1949)(53) que consistia en, a través de una
incision sobre la mucosa del cartilago aritenoideo ampliada al
repliegue aritenoepiglotico, se extirpaba el cartilago con control
hemostatico con electrocauterio. Este procedimiento ha sufrido a lo
largo de los afios distintas modificaciones como las descritas por
Whicker.(54), pero el gran cambio se produjo con la introduccion del

uso del laser.

OSSOFF, R. et al. 1984

Figura 24 : Aritenoidectomia total tipo Ossoff

Los primeros trabajos fueron los de Ossof y Lim. Lim (55) utiliza el
laser para la diseccion del aritenoides, pero fue realmente Ossoff en
1984 el que introdujo la técnica de la aritenoidectomia con laser CO2.

Figura 24

Consiste en la eliminacidn casi completa del cartilago aritenoideo,
ampliando lateralmente la incision (para producir una retraccion

lateralde la cuerda vocal tras la cicatrizacion posterior) (56).



Esta técnica también ha sido modificada posteriormente por varios
autores, como recientemente Yilmaz(57). El defiende mantener la
radicalidad de la aritenoidectomia (que incluye la eliminacion del
tejido conectivo articular), pero preservando la mayoria de la mucosa
(sobre todo la medial al cartilago), que sutura al borde posterior de la
cuerda vocal (de tal manera que se crea un auténtico colgajo de avance
anterior de cobertura) o incluso suturando al margen posterolateral del
pliegue aritenoepiglotico. Estas suturas permiten mantener cierta
tension y “lateralizar” la cuerda, consiguiendo dilatar la glotis y

preservar la voz.

2.- Aritenoidectomia parcial

Con este término, utilizado por primera vez por Remacle (58), se da

cabida a varios procedimientos quirdrgicos.

Remacle realmente propuso la denominada“aritenoidectomia subtotal”
que consistia en una modificacion de la aritenoidectomia de Thornell,
donde se realizaba la reseccion del cuerpo del cartilago aritenoideo,
preservando una pequefia lamina posterior para evitar la aspiracion .

Figura 25

Posteriormente, otros autores limitan atin mas la reseccion. Crumley
(11) (1993) describe la aritenoidectomia medial endoscdpica con laser
(EMLA), donde se realiza la reseccion medial del cuerpo del
aritenoides, dejando las paredes lateral y posteroinferior del mismo

(preservando las apofisis vocal y muscular).

En cambio, atn hay descripciones mas conservadoras, como las
propuestas por Bigenzahn y Hoefler (donde s6lo se elimina el proceso

vocal del aritenoides).(59)



REMACLE, M. et al. 1996

Figura 25. Aritenoidectomia subtotal de Remacle

3.- Reseccion cordal. Cordectomia-Cordotomia (reseccion total o

parcial de la cuerda vocal respectivamente)

Inicialmente en 1979, Kirchner resecé endoscopicamente la cuerda
vocal. Esta técnica se abandon6 por la gran fibrosis resultante

secundaria a la electrocoagulacion utilizada.(60)

Gracias a la introduccion del laser se retomo este procedimiento,
sobre todo, impulsado por el trabajo de Dennis y Kashima (Figura 26
y 27). Ellos realizaban una incision transversal desde la parte
posterior de la cuerda vocal extendiéndose al borde libre y a 4 mm
lateralmente, preservando asi la ap6fisis vocal y el cartilago
aritenoideo, pero seccionando el ligamento y parte del musculo
tiroaritenoideo lateral (dejando la mayor parte de la cuerda,
aproximadamente los 2/3 anteriores). Ademas de esta accion, también
se incluye la seccion sobre el cono eldstico , para conseguir una

suficiente ampliacion de la luz. (61)



KASHIMA, H. 1991

Figura 26. Cordotomia transversal posterior de Dennis y

Kashima

Otras opciones son las planteadas por Reker (62) o Pia.(63). El primero afiadi6
una reseccion mas amplia del musculo vocal hacia anterior, y Pia hacia posterior

y parte de la banda ventricular.

Figura 27. Cordotomia bilateral tipo Dennis y Kashima.



4.- Reseccion aritenoidea y cordal.

Basandose en el trabajo de aritenoidectomia de Thornell, en 1968
Kleinsasser (64) desarrolld, éste expuso una nueva opcion terapéutica,
en la que ademas de una aritenoidectomia, se procedia a resecar la
mitad o los dos tercios posteriores del musculo vocal, suturando el

defecto mucoso endolaringeamente.

Como suele pasar, a esta inicial propuesta se han afiadido variantes,
como la sustitucion de la sutura con pegamento (Naumann,1981) (65)
o la colocacion de un taponamiento sobre el lecho quirargico (Martin,

1985)(59).

También se ha combinado técnicas parciales de aritenoidectomia con

reseccion de tejido blando. Figura 28

En 1999, Maurizi (66) realiza la técnica de Remacle de
aritenoidectomia parcial con la reseccion de la parte més posterior de

la cuerda vocal y la banda ventricular.

Otra opcion es la publicada por Banus, donde explica una
aritenoidectomia parcial (superior) ampliada con una cordectomia

(67).

5.- Ampliacion del espacio glotico con o sin eliminacion de

estructuras

No siempre hay que eliminar tejido para ampliar el espacio. Se puede

expandir la glotis con la seccion muscular (tenotomia selectiva) o con

el desplazamiento y fijacién de ciertas estructuras.
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Figura 28. Secuencia quirtrgica donde se realiza una

cordotomia tipo Dennis y Kashima combinada con una

reseccion de la apofisis vocal del aritenoides.

Rondal(68) realizaba la tenotomia selectiva de los musculos
aritenoideos y tiroaritenoideo asociado o no a resecciones de
aritenoides o de la cuerda vocal; y Havas y Priestley asociaban la

tenotomia a la reseccion del proceso vocal aritenoideo(59).

Kirchner, ademas de resecar el musculo tiroaritenoideo, realizaba una
laterofijacion de la cuerda (sutura extralaringea), conservando la

mucosa y el ligamento intactos (60).
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Lichtenberger introduce la fijacién endo-extralaringea. El
procedimiento consistia en, o bien asociandola a una
aritenoidectomia parcial con laser o bien a una cordectomia
submucosa del musculo, la lateralizacion de la cuerda suturada al ala
tiroidea utilizando el porta-agujas que el mismo disefid (59). Figura

29

La lateropexia aritenoidea endoscépica fue introducida por Rovo y
colaboradores. Consiste en la desinsercion del aritenoides
anquilosado, empleando instrumental disefiado por los propios
autores, y permitiendo asi movilizar el cartilago aritenoideo y

lateralizarlo mediante suturas(69).

LICHTENBERGER, G. 1999

Figura 29. Técnica de lateralizacion de la cuerda descrita por

Lichtenberger

No hay una clara indicacion a favor de una técnica u otra, y la existencia de
tantas dificulta la eleccion, aunque hay dos modalidades, como son la

aritenoidectomia medial descrita por Crumley y la cordotomia transversa



posterior de Dennis y Kashima (52)(70), que son las mas usadas y ofrecen
mejores resultados, por lo que muchos las consideran como el “GOLD
STANDARD?” para tratar las paralisis de las cuerdas vocales en linea

media. 52,70

En cuanto a las complicaciones derivadas de €stas opciones endoscopicas son
poco importantes y consisten normalmente en la formacion de cicatrices y
granulomas o la presencia de disfagia y/o la aspiracién (siempre suelen ser
transitorias y no requieren de medidas especiales). También se ha descrito
pericondritis cricoidea y la necrosis posterior del cartilago (muy rara y aparece
casi exclusivamente en enfermos previamente tratados con radioterapia), por lo
que se recomienda profilaxis antibidtica en casi todos estos casos; y sobre todo,
nunca intervenir si existe una infeccion activa, presente en muchos de las

pacientes traqueostoma-dependientes.

1.3 Tratamiento endoscopico de las estenosis subgloticas y subglotico-traqueales

Con el tratamiento endoscopico se resuelve un limitado numero de casos (tema que

trataremos en la discusion) (71) por lo que habitualmente se recurre a los tratamientos

convencionales con abordaje abierto (tratados mas adelante). No obstante se han

desarrollado distintas técnicas con resultados variables, tanto para el tratamiento

primario de las estenosis laringeas como complementario a técnicas realizadas con

abordaje abierto (en ocasiones se requieren intervenciones endoscopicas por

reobstruccidn y reestenosis tras laringotraqueoplastia y reseccion cricotraqueal, para

eliminar las granulaciones postquirtrgicas, estableciéndose una nueva terminologia que

varios denominan “laserizacion” o microdesbridamientos).

1.- Incisiones radiales y posterior dilatacion de la estenosis o la zona

estenosada

Procedimiento descrito por Shapsay (72), al que debe su nombre.

Consiste en realizar 4 6 5 incisiones radiales con laser CO2 sobre el

diafragma estenotico, desde la zona mas periférica hasta la luz (y
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perpendicular a ésta). Las tiras de mucosa sana que se encuentran
entre incision e incision han de respetarse con un cuidado exquisito,
ya que esta condicion de preservar esta superficie de epitelio sano
resulta fundamental para evitar y prevenir una cicatriz retractil y

posterior reestenosis.(73)

Posteriormente, tras las incisiones, se procede a dilatar

endoscopicamente la estenosis, para lo que el cirujano se puede servir
del propio endoscopio o preferiblemente llevarlas a cabo con sondas
o bujias especiales (como las que se utilizan en angioplastia). (Figura

30y 31)

Figura 30. Estenosis subgldtica tratada con incisiones y

dilatacion

También en la actualidad, existe la opcion de aplicar sobre el lecho
quirargico farmacos que interfieran en la cicatrizacion, como es el

caso de la Mitomicina C.(74)
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Figura 31 Técnica de Shapsay (basado en el esquema de
Monnier): incisiones radiales sobre la estenosis y posterior

dilatacion.

Para la aplicacion de esta modalidad quirtrgica, se ha de contar con
cuatro supuestos (75):

1) La estenosis tiene que ser poco severa ( grados I-1I de la
clasificacion de Cotton-Myer).

2) Debe existir una integridad del soporte cartilaginoso.

3) La extension craneo-caudal de la estenosis no debe ser superior a
1-1,5 cm.

4) La consistencia de la estenosis debe ser blanda y no estar muy

consolidada o calcificada.

También es importante mencionar que, para llevar a cabo esta técnica,
el tubo endotraqueal para la ventilacion mientras el paciente esta
anestesiado, puede resultar un obstaculo importante, dado que se sitiia

en nuestro campo quirurgico.

En los nifios, esta limitacion se resuelve utilizando anestesia con
Sevoflurano (comercializado con el nombre de Sevorane ®,siendo un
liquido volatil utilizado frecuentemente en la induccion y
mantenimiento de la anestesia general) que hace posible mantener al
paciente en respiracion espontanea durante la intervencion quirdrgica

completa.
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En los adultos contamos con dos posibilidades: o la anestesia con
“Yet-Ventilation” o practicando una traqueotomia a un nivel inferior
al de la estenosis para introducir el tubo anestésico (y cerrarla

quirargicamente una vez terminado el procedimiento).

2.- Técnicas de dilatacion con balon:

La “laringoplastia endoscdpica con balén” ofrece un alternativa
exclusivamente endoscopica a la laringotraqueoplastia convencional
(técnica con abordaje abierto) para pacientes pediatricos. Sin
embargo, su practica se limita a estenosis blandas no consolidadas. Se
realiza con anestesia general, preferiblemente con respiracion

espontanea.

Requiere también de el uso de catéteres que contienen balones
semejantes, como hemos mencionado previamente, a los de
angioplastia de tamafio apropiado ( con rangos de entre 6 a 10 mm de
didmetro y 20 mm de longitud). Se colocan en la luz laringea sobre la
estenosis, ejerciendo una presion tangencial al llenar con suero el
baldn a una presion prefijada por la casa comercial, produciendo la

posterior dilatacion luminal.(76)

3.- Dilatacion endoscopica con o sin incisiones radiales y colocacion

de un stent.

La dilatacion endoscopica, asociada o no con incisiones radiales,
puede complementarse con la colocacion de un stent autoexpandible
(Figura 32), para mantener la dilatacion luminal conseguida. Es el

procedimiento preferido por los neumoélogos intervencionistas.

Los inconvenientes de estos stent son dos: la tendencia a desplazarse y
a migrar caudal o cranealmente cuando no esta anclados o encajados

firmemente; o por el contrario, cuando si lo estan, pueden ejercer



gran presion sobre las paredes laringeas y sobrepasar con creces a la
presion de perfusion capilar. Como consecuencia, se produce la
isquemia del tejido subyacente, con la consiguiente necrosis,
formacion de granulaciones y, finalmente destruccion

cartilaginosa(77).

Figura 32. Stent autoexpandible de Rush en subglotis

4.- Colgajo en escotilla o microtrampilla o “Micro Trapdoorflap”

Descrito por Dedo (78), el procedimiento consiste en hacer una
incision en “U” invertida en la parte mas alta de la subglotis
estenosada y tallar un largo colgajo de mucosa de base craneal,
vaporizando con laser el tejido cicatricial submucoso (responsable de
la estenosis). Finalmente, reponer el colgajo sobre el lecho quirtrgico
en su posicidn inicial, empleando para ello pegamento de fibrina o

suturas. Figura 33



Figura 33. Colgajo en micro-trampilla o micro-trap-door-

flap

Este procedimiento est4 especialmente indicado en los casos de
estenosis subgloticas posteriores con preservacion de la estructura
cartilaginosa cricoidea (siempre y cuando no exista infeccion del

cartilago ni del traqueostoma).

5.- Nuevas tecnicas

La utilizacién de un fibroendoscopio con canal de trabajo para la
ablacion con laser de pequefias granulaciones o sinequias , asi como
de limitadas estenosis en subglotis y en traquea cervical, forma parte
de una terapia que marca una tendencia que cuenta con mucha
aceptacion en los ultimos tiempos, dado que se puede realizar en la
practica clinica en la misma consulta del especialista y de forma

ambulatoria (79)(80).

2.-Tratamiento convencional o abordaje abierto

Las modalidades terapéuticas realizadas en la actualidad consideradas como



convencionales y que precisan abordaje externo son fundamentalmente dos: las
llamadas técnicas de expansion del marco laringeo o laringotraqueoplastias y la

reseccion cricotraqueal con anastomosis término- terminal.

2.1.-Laringotraqueoplastias:

A finales del siglo XIX y comienzos del XX, se describieron técnicas encaminadas al

tratamiento quirtrgico de la EL o ELT.

Desde los iniciales procedimientos consistentes en la introduccion de tutores tubulares
disefiados para dilatar y superar la estenosis laringea ( como los presentados por
Bouchut (81) en 1858, Schroetter(82) en 1870 , O'Dwyer (81)en 1885 o Rogers (83)en
1905), hasta la introduccién de las verdaderas maniobras quirargicas que incidian

sobre la laringe estenosada y la abrian al exterior (84) , transcurrieron casi 20 afios.

Se consideran como las primeras técnica quirtirgicas abiertas para el tratamiento de las
EL las realizadas por Ruggi (85) y Lack (86) ( este autor, mediante un abordaje
consistente en una tirotomia o una traqueolaringostomia, llevaba a cabo la escision del
tejido cicatricial y posteriormente la sutura de la mucosa laringea a piel). Desde esta
propuesta pioneras, han sido varios los autores, como Killian o Sargnon y Barlatier o
Winslow que describieron procedimientos donde, a través de una incision vertical en la
laringe, se realizaban laringotraqueostomia para comunicar la via aérea inferior con el
exterior y, a través de esta neofistula, abierta temporal o permanentemente, se colocaban

tubos de goma blanda para permitir la ventilacion del paciente. (2,84,87)

Otros como Schmiegelow (82), aparte de realizar la laringofisura, hacian hincapié en la
reseccion de todo el tejido estendtico hasta normalizar la luz, y en la colocacion

posterior de un tutor o stent (fijado a tejido blando con cable de plata).

Posteriormente, como sucede en otras propuestas quirdrgicas, se han desarrollado
nuevos procedimientos bien referenciados en la literatura como por ejemplo, la
utilizacion de injertos para prevenir la retraccion cicatricial y favorecer la

reepitelizacion y, por tanto, evitar el fracaso terapéutico. Arbucke (2) propuso injertos



de piel o Looper reconstrucciones con hueso hioideo (88).

Pero el gran avance quirtirgico no llegé hasta en 1956, cuando Rethi(12) revoluciona el
tratamiento quirdrgicas de las EL con la descripcion de la incision vertical en linea
media de la ldmina cricoidea y reseccion de la cicatriz estenotica (89), si bien una
seccion cricoidea similar también fue propuesta anteriormente por Galebsky unos afos
antes, hay que reconocer el mérito a Rethi que la public6 en lengua inglesa, por lo que

obtuvo una amplia difusion) (12).

Para defender esta nueva via quirtrgica, es fundamental apoyarse en el trabajo de
Thomas (90) en 1975, donde demuestra en un trabajo experimental en cachorros que,
las incisiones realizadas en el cartilago cricoides y la colocacion de injertos para ampliar
su didmetro, no interfieren con su posterior crecimiento. Hallazgo que no so6lo
contraviene los anatemas previos sobre la inviolabilidad de este cartilago, debidos
principalmente a Jackson (16), sino que asienta las bases de las técnicas quirtirgicas

adelantadas por Rethi.

Basandose en el fundamento de la seccion vertical en la pared anterior y/o posterior

del anillo cricoideo, y con el objetivo de ampliar el didmetro de la luz y permitir el paso
de un tubo para la correcta ventilacion, se desarrollaron técnicas conocidas en inglés
como “Anterior and Posterior Cricoid Split” (descritas por primera vez por Cotton y
otros (2)). Esta modalidad junto con la inclusion entre las incisiones de injertos para
mejorar la estabilidad de la neolaringe, son las bases de lo que ahora conocemos como

técnicas de ampliacion del marco laringeo o laringotraqueoplastias. Figuras 34 y 35

Este procedimiento ha sufrido desde entonces varias modificaciones, en cuanto al nivel
de la incision dérmica, el uso de distintos stent, la utilizacién de distintos injertos o su

realizacion en uno o varios tiempos quirirgicos.
En la actualidad, su indicacioén ha quedado restringida a casos menos severos, al ser

sustituida con frecuencia por las reseccion cricotraqueal y la anastomosis término-

terminal, aunque a menudo es empleada de manera conjunta ambas técnicas.
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Figura 34. Técnica de laringotraqueoplastia con colocacion
de injerto anterior y posterior sobre cricoides (modificacion

del esquema de Monnier)(91)

Figura 35. Técnica de laringotraqueoplastia con colocacion

de injerto posterior sobre cricoides (modificacion del esquema

de Monnier) (91)

La técnica comienza con una incision cervical horizontal a la altura del cartilago
cricoideo, levantando el colgajo musculocutaneo y retrayendo lateralmente a través de

su diseccion por la linea alba la musculatura prelaringea, para después ligar el itsmo
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tiroideo. Una vez expuesta la laringe, se realiza una amplia laringofisura que permita la

exposicion de la zona afectada por la cicatriz.

Se secciona verticalmente el arco anterior del anillo cricoideo extendiéndose superior o

inferiormente en funcién de la localizacion de la estenosis.

A continuacidn se reseca todo el tejido cicatricial, hasta visualizar con claridad la zona
de la comisura laringea posterior exponiendo por completo la cara ventral del sello
cricoideo, para posteriormente seccionarlo en la linea media verticalmente hasta llegar
al pericondrio externo, que habitualmente se trata de respetar, pero que en muchas
ocasiones es preciso incidir hasta llegar al rafe medio del musculo cricoaritenoideo

posterior.(92)

Una vez concluida la incisidn, se separan con sumo cuidado los dos margenes
cartilaginosos laterales que ceden a veces con dificultad, hasta obtener una brecha de las
dimensiones variables (dependiendo de la magnitud que se tenga que ampliar la luz

laringea), liberando la comisura posterior y separando las dos articulaciones.

Para mantener esta separacion y consolidar el calibre obtenido se puede colocar un
injerto (anterior y/o posterior) que servira de soporte, junto con el uso de un tutor o

stent. Figura36 Ay B

Figura 36 A. Apertura de la pared posterior cricoidea con

colocacion posterior de injerto



Figura 36B. Colocacion de injerto cartilaginosos en la pared

posterior cricoidea

El injerto puede ser 6seo (hioides) o preferiblemente cartilaginoso, pudiendo obtenerse

del cartilago costal, ala tiroidea, del pabellon auricular o del tabique nasal (93)

Una vez obtenido el injerto, se talla (moldeandolo en forma de flecha con las
dimensiones precisas) y se coloca con la zona mas estrecha a nivel interaritenoideo, y la

cara luminal conviene que conserve el mucopericondrio.

La colocacion del stent y su tiempo de permanencia son motivo de controversia
permanente. Si bien hay autores que promueven su uso manteniéndolos durante
semanas o meses, existe otra corriente donde prescinden de su colocacion llevando la
técnica a un Unico tiempo quirtrgico (manteniendo al paciente durante unos dias
intubado, para que el tubo endolaringeo haga las funciones del stent en una Unidad de

Cuidados Intensivos)(71,94)

También a través de la laringofisura se puede llevar a cabo otras maniobras que mejoren
el espacio endolaringeo, como por ejemplo la realizacion aritenoidectomias o suturas

para fijar distintas estructuras.
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2.2.- Reseccion cricotraqueal y anastomosis término-terminal

Consiste en la reseccion parcial del cricoides del segmento cricotraqueal afecto por la
estenosis, con reconstruccion mediante una sutura término-terminal de los dos cabos
restantes, y la restitucion de la arquitectura cartilaginosa suficiente para mantener una o

las dos articulaciones cricotiroideas en su posicion y con un adecuada funcion.

Desde las primera descripcion por Conley donde se realiza la reseccion cricoidea con
anatomosis primaria en 1953 (95) ha suftrido, con el paso del tiempo, numerosas
modificaciones que han permitido ser cada vez mdas conservadores a la hora de resecar

estructuras minimizando posibles complicaciones subyacentes.

Por regla general se lleva a cabo en un solo tiempo y no necesariamente requiere

traqueotomia ni la colocacion de stent.

La reseccion cricoidea se limita a la pared anterior y lateral, preservando el area
articular cricotiroidea y parte del mucopericondrio de la cara interna de la 1dmina
cricoidea (96). También se recomienda la identificacion para su preservacion de ambos

nervios recurrentes (12). Figura 37

También se reseca el o los anillos traqueales afectos por la estenosis, de tal forma que

los dos cartilagos que se van a confrontar posteriormente estén totalmente sanos.

Una vez resecado el segmento afecto, es de vital importancia la union de los dos
extremos cruentos del eje laringotraqueal con la minima tension posible. Esta
anastomosis termino-terminal se consigue tras la movilizacion y ascenso de la traquea
cervical (el segmento superior de la traquea es mucho mas moévil que el toracico) hasta

contactar con la parte laringea.
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Figura 37. Reseccion cricotraqueal y anastomosis (esquema

modificado de Monnier)

Es por este motivo, se considera con toda justicia a Grillo el padre de estas técnicas de
reseccion segmentaria y anastomosis término-terminal. Este, junto con Mathisen y otros
de sus colaboradores, demostraron la posibilidad de lograr la movilizacion y ascenso de
la traquea aplicando maniobras de ganancia intratoracicas (97)(98)(99) con las que

consiguid resecar parte de la trdquea y lograr una sutura sin tension y estable.

Existen otro tipo de técnicas de ganancia cuyo objetivo es ampliar la reseccion y
conseguir una sutura sin tension, las llamadas técnicas de “liberacion laringea” de la
traquea del esofago, para conseguir una ganancia en la reseccion de 4-5 cm, como las
maniobras descritas por Dedo (propuso la seccion de los elementos de fijacion del

cartilago tiroideo al hueso hioideo) o0 Montgomery (35)(maniobras suprahioideas).

Otras mejorias han sido expuestas por Courreaud, Pearson o Tarrazona, sobre todo a la
configuracion de la sutura (sin tension, con material reabsorbible, sin perforar los
cartilagos y nudos extraluminales.) y a técnicas de remodelacion y fijacion (seccion en
bisel, telescopamiento de los dos cabos terminales, utilizacion de férulas externas
postoperatorias con inmovilizacion cefalica) (100—103). También cabe destacar el

trabajo expuesto por Monnier al desarrollar una ingeniosa técnica aplicada a pacientes
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pediatricos para lograr una reseccion parcial cricotraqueal asociada a la conservacion o

reconstruccion en un mismo tiempo de las dos articulaciones cricoaritenoideas.(104)

Tabla 3: Técnicas quirurgicas realizadas segun la localizacion de la EL.

m

SUPRAGLOTICA * Endoscopia con reseccion estructural y/o dilataciones.
¢ Laringotraqueoplastia.

* Laringuectomia parcial o total.

GLOTICA * Endoscopia: reseccion estructuras (aritenoidectomia,
cordo-cordectomia); reseccion estenosis con
posibilidad de uso de: quilla-stent, colgajo o farmacos

* Laringotraqueoplastia con escision estenosis con

posibilidad de uso de quilla, injerto, colgajo o stent.

SUBGLOTICA * Endoscopica con dilatacion y/o incisiones radiales, con
uso o no de colgajo o stent.
* Laringotraqueoplastia con posibilidad de uso de
injerto, colgajo o stent
* Resecciodn cricotraqueal con anastomosis termino-

terminal

3.- Tratamiento médico complementario al quirargico

En el transcurso del tiempo, como se ha mencionado ya, se han utilizado varios
tratamientos complementarios por sus efectos moduladores en los procesos cicatriciales,
como corticoides (usado topicamente, inyectados intralesionalmente, o administrados de
forma sistémica) o firmacos como la Mitomicina C (antibidtico con efecto
antineoplasico que se aplica topicamente tras la dilatacién o exéresis de la estenosis).
También se ha utilizado distintas drogas para prevenir las temibles reestenosis, como el

uso de antibidticos para la prevencion de condritis postquirdrgicas o tratamiento con



inhibidores de bomba de protones para minimizar los efectos del reflujo

gastroesofagico.(105)

4.- Empleo de tutores o stents.

Se han disefiado distintos dispositivos que permitan mantener la permeabilidad de la via
aérea para una correcta ventilacion, minimizando las posibles lesiones que pudiera
conllevar su uso. Ademas de los tutores preformados ya mencionados, podemos

destacar:

.- El tubo en “T” de Montgomery es un tubo de silicona blando que se mantiene en su
posicion gracias a su disefio, un segmento vertical que se amolda a la luz
laringotraqueal, y un segmento perpendicular a éste lo comunica a través de la
traqueostomia con el exterior. Permite el flujo aéreo natural a través de su elemento

vertical endolaringeo al tapar u obstruir el segmento perpendicular.

.- El stent de Eliachar es también de silicona pero s6lo tiene un tnico elemento que

comunica la via aérea con el exterior a través del traqueostoma.

.- Las endoprotesis laringotraqueales tienen la ventaja de no requerir traqueotomia para
su uso. Entre los mas conocidos esta la endoprotesis auto-expandibles tipo Dumon (que
tiene la desventaja de inducir complicaciones serias por la excesiva presion que
ejercen sobre las paredes traqueales), o los stent endolaringeo y endotraqueal de
Poliflex ( que aunque no ejercen tanta presion en las paredes son mas inestables y

frecuentemente se desplazan de su dptima localizacion)



HIPOTESIS

Los pacientes con estenosis laringea presentan una disminucién del calibre de la luz
laringea, aumentando la resistencia al flujo aéreo y disminuyendo la capacidad

ventilatoria a este nivel.

Se han desarrollado maltiples técnicas quirdrgicas con distintos abordajes (convencional
-abierto vs endoscopico) para solventar esta dificultad de paso de la via aérea, bien

eliminando la zona estenoética y/o aumentando el didmetro luminal de la laringe; pero:

* No existe ningun consenso o protocolo ampliamente aceptado para el manejo de

estas estenosis laringeas.

* Es frecuente la aparicion de reestenosis, y, por tanto el fracaso en cualquier de

las técnicas quirurgicas empleadas






OBJETIVOS

GENERAL

El objetivo de este trabajo es comparar los resultados quirtrgicos en funcién de la

capacidad respiratoria del paciente intervenido de estenosis laringea con abordaje

endoscopico frente a pacientes intervenidos con abordaje convencional o abierto.

ESPECIFICOS

1.-. Encontrar factores prequirtrgicos que determinen un fracaso terapéutico de

las estenosis laringeas.

2.- Demostrar que el abordaje endoscopico obtiene un resultado quirtirgico

mejor que el abordaje convencional o abierto.

3.- Demostrar que la cirugia endoscopica tiene menos complicaciones que la

convencional o abierta en el tratamiento de estenosis laringea.
4.- Demostrar que no hay que someter al paciente con estenosis laringea a un
mayor nimero de intervenciones quirdrgicas si es tratado por via endoscopica

frente al abordaje convencional o abierto.

5.- Buscar si existen factores que puedan influir en el fracaso del abordaje

endoscopico para el tratamiento de las estenosis laringeas.

6.- Demostrar que el uso de Mitomicina C favorece el tratamiento quirtrgico de

las estenosis laringea.
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MATERIAL Y METODO

1.-DISENO DEL ESTUDIO
Estudio retrospectivo basandonos en pacientes diagnosticados y tratados por el Servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Mdstoles, entre 1 de enero de

1985 y el 31 de diciembre del 2014, de estenosis laringea.

2.-SUJETOS DEL ESTUDIO. PARTICIPANTES

2. 1. Criterios de inclusion v exclusion de los sujetos del estudio

¢ Criterios de inclusion

o Se incluyeron todos los pacientes diagnosticados y tratados de estenosis
laringea, entre el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1985 y el

31 de diciembre del 2014, encontrandose 144 pacientes con este epigrafe

¢ Criterios de exclusion

o Pacientes diagnosticados y tratados de estenosis laringea consecuencia
de carcinoma epidermoide laringeo, bien sea con cirugia, con
radioterapia o con ambas modalidades (excluyéndose por este motivo 25
de los 144 pacientes seleccionados previamente).

o Pacientes en los que no se ha realizado un seguimiento postquirargico
minimo de seis meses (excluyéndose 7 pacientes de los 144 pacientes

seleccionados previamente).

3.- ESTUDIO DIAGNOSTICO

Antes de cualquier modalidad quirtrgica, se evalta el paciente en consulta, con una
esmerada anamnesis que defina la posible causa-etiologia de su EL, posibles patologias
de base del paciente (respiratorias y reumatologicas, fundamentalmente) y posible

tratamientos realizados previamente.



Se inicia la exploracion fisica, con un estudio endoscépico a través de la realizacion de
una fibronasofaringolaringoscopia, para localizar la estenosis y sus dimensiones, y las

repercusiones funcionales laringeas secundarias a la propia estenosis.

Se complementa este inicial estudio con:

-Pruebas de laboratorio: Estudio de perfiles autoinmunes.

-Pruebas de imagen: TAC y/o RMN.

Después siempre se realiza bajo anestesia general una laringoscopia de suspension,
utilizando 6pticas de 0°, 30°, 70° y 120° para poder definir con mas precision la
severidad de la estenosis y el limite longitudinal inferior. Del mismo modo, y sobre todo
en estenosis gloticas posteriores, se realiza una minuciosa palpacion instrumental de la
articulacion cricoaritenoidea para confirmar la presencia o no de cicatriz subyacente, la

consistencia de la estenosis, y la existencia de otras estenosis en la via aérea

Una vez intervenido se practica un seguimiento protocolizado, con visitas seriadas en la
consulta de Otorrinolaringologia para el control de posibles reestenosis o

complicaciones, como minimo 6 meses de duracion.

4.- VARIABLES

A cada paciente de los 112 pacientes que constituyen nuestra muestra, se le asignd un
numero. Para la recogida de datos, unicamente se utilizo este nimero para identificar a

los participantes.

Se cre6 una base de datos con caracteristicas propias de cada paciente y del tipo de
estenosis laringea que presentaba. Estas cualidades se tomaron como variables en el

estudio posterior.
* Variable principal: Dada que la finalidad del estudio es detectar la mejoria y

resolucion de los sintomas que presentan los pacientes tratados quiriirgicamente

con distintos abordajes de su estenosis laringea , la variable principal a utilizar
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es la que hace referencia al resultado final quirargico (variable resultado: VD):

“Decanulacién” definida como la ausencia de traqueotomia.

Variables secundarias: Las caracteristicas demograficas, quirargicas y las
propias de las estenosis se tomaron como variables secundarias o factores
condicionantes de los resultados quirargicos, es decir, factores de prediccion

(VD).

1. Datos demogrdficos.:

a. Edad: Edad en el momento de ser evaluados y tratados por nuestro
Servicio. Para facilitar estudios posteriores, se utilizaron rangos de
edad.

i. Menores de 18 anos de edad
ii. Entre 18 y 35 afios de edad
iii. Entre 36 y 65 afos de edad
iv. Mayores de 65 afios de edad

b. Sexo: Mujer u hombre.

2. Datos quirurgicos:

a. Tipos de abordajes: Los pacientes fueron tratados solo por abordaje

endoscopico (“endoscopico”), tnicamente por abordaje abierto o
convencional (“abierta”), o en un mismo paciente se tratd con

ambos abordajes (“ambas”).

Como uno de los objetivos de este trabajo es comparar los
abordajes utilizados para la resolucion de la patologia en estudio,
la comparativa final en muchos de los andlisis que realizaremos
empleamos dos categorias: o ser intervenido por abordaje
endocdpico unicamente (“endoscopica”) o haber sido intervenido
en alguna ocasion mediante abordaje abierto (por tanto

unificaremos “abierta” y “ambas”).
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b. Primera cirugia: Se describe qué abordaje se utiliz6 en la primera

intervencion a la que se le someti6 al paciente. Bien por abordaje
endoscopico (“endoscopica’) o bien por abordaje abierto o

convencional (“abierto”).

c. Numero de intervenciones: Numero de intervenciones quirirgicas

a las que ha sido sometido el paciente . Para facilitar los estudios

posteriores, se realizaron rangos:
a. Una intervencion quirtrgica
b. 2 6 3 intervenciones quirurgicas

c. Mas de tres intervenciones quirurgicas

d. Complicaciones:

a. Complicaciones imputables a intervenciones quirtrgicas bajo
abordaje endoscopica: Si han presentado complicaciones
(“s1i”) o no (“no”).

b. Complicaciones achacables a intervenciones bajo abordaje
abierto o convencional: Si han presentado complicaciones

(“si”) o no (“no”).

e. Uso de Mitomicina C: Si se utilizéd como tratamiento adyuvante

(“si”) o no se usé Mitomicina C. (“no”

f. N°de aplicaciones de Mitomicina C: nimero de intervenciones en

las que se ha aplicado Mitomicina C:
a. 1 aplicacion
b. 2 aplicaciones

c. 3 o mas de tres aplicaciones.

g. Concentracion de Mitomicina C utilizada:

an



a. Minima concentracion: 0,4 mg/mL
b. Maéxima concentracion: 2 mg/mL
¢. Minima y maxima concentracion: se han utilizado en

distintas intervenciones distintas concentraciones

3. Datos propios de la estenosis laringea

a. Etiologia de la estenosis: Etiqueta la causa que origind la estenosis

laringea en :

a. “Postintubacion”: Tras intubacion prolongada ( definiéndola
como intubacién durante mas de 24 horas).

b. “Traumatismo externo”: Tras traumatismo contuso cervical-
laringeo externo.
“Postraqueotomia”: Tras traqueotomia.

d. “Postquirargica”: Tras intervencion quirirgica (secundaria a
tiroidectomia o reseccion parcial laringea).

e. “Autoinmune’: asociada a enfermedad autoinmune.

f. “Masa”: Tumoracion benigna en la laringe, como las
papilomatosis laringeas

g. “Idiopatica”: Sin hallazgos que justifiquen el origen de la

estenosis.

Posteriormente se introdujo una nueva variable (VI) como “Causa-
agrupada” con el objetivo de buscar un menor nimero de variables,
agrupando en una nueva el epigrafe “Agresion externa” si son
secundarias a postintubacion, postraqueotomia, postquirirgico y

postraumatismo.

b. Localizacion de la estenosis: Lugar donde asentaba la estenosis en

la laringe, pudiendo ser

a. Localizacion supragldtica (supraglotica)



b. Localizacion glotica (glotica)
Localizacion subgldtica (subglotica)
d. Afectacion de la glotis y subglotis (glotica/subglotica)
e. Laringe: Cuando afecta a toda la extension craneocaudal de

la laringe

Para caracterizar mejor la muestra posteriormente hemos creado

otras subcategorias cuando la estenosis era glotica.

Segtn la afectacion de la glotis posterior-respiratoria, o anterior-

fonatoria en:

1. “Glotica posterior”: cuando la estenosis solo afecta a la glotis

respiratoria o posterior.

a. “Glotica posterior no TT”: estenosis gloticas posteriores
cicatriciales ( la cicatriz que estenosa la glotis posterior
envuelve o no la articulacion cricoaritenoidea o es una

verdadera cicatriz entre las cuerdas vocales).

b. “Glotica posterior TT”: No existe una cicatriz en la glotis
posterior, debiéndose la disminucion de la luz glética-espacio
posterior a una pardlisis de los musculos abductores de las
cuerdas vocales (como complicacion quirtrgica al lesionar

los nervios recurrentes en una tiroidectomia)

i. “Glética anterior”: cuando la estenosis solo afecta a la glotis

fonatoria o anterior.

iii. “Glética” cuando la estenosis engloba toda la glotis o cuando no
existen datos en la historia clinica o cuando no hay

constancia documental de la localizacion exacta en la glotis.



C.

f.

Cirugias previas: Nuestro hospital es Centro de Referencia para

estenosis laringotraqueales, por lo que muchos de nuestros
pacientes no son de nuestra area y acuden remitidos de otros
centros hospitalarios, donde ya han sido diagnosticados y tratados
de su estenosis laringea. En esta categoria hacemos referencia si
han sido intervenidos previamente en sus centros de origen o no
(“s1” si han sido intervenidos y “no” si no han sido sometidos a
ninguna intervencion con finalidad curativa de su estenosis

laringea).

Portador de traqueotomia. Al disminuir la luz laringea, los

pacientes pueden presentar moderada o severa dificultad
respiratoria por lo que necesitan una traqueotomia para resolver
esta sintomatologia. Catalogamos a los pacientes en esta variable
como “si” portadores de traqueotomia a los pacientes que
presentaban una traqueotomia en el momento de ser evaluados y
tratados en nuestro Servicio y “no” cuando no son portadores de

traqueotomia.

Severidad de la estenosis. Grado de estenosis basada en la

clasificacion de Myer-Cotton. Se tipifican la afectacion de la

estenosis laringea segun el grado de obstruccion de la via aérea :

Grado I: Estenosis hasta el 70%.

b. Grado II: Estenosis entre el 70 y 90%.

c. Grado III: Estenosis mayor al 90% pero con luz, aunque sea
insignificante.

d. Grado IV: Estenosis completa, consolidada y firme.

Afectacion de varias localizaciones en la laringe: si s6lo afecta una

zona (supraglotis, glotis o subglotis) o bien a mas de un sitio

(glotica/subglotica, supraglética/glotica,.. ).



5.- TECNICAS QUIRURGICAS

5.1 - Procedimientos endoscopicos:

Los procedimientos endoscdpicos se realizaron con anestesia general con intubacion
orotraqueal, o bien si el espacio laringeo era limitado o no permitia una buena
exposicion del campo quirurgico, a través del traqueostoma. Mediante laringoscopia

por suspension segun la localizacion de la estenosis se realizaba:

a.- Estenosis supragloticas:

Reseccion con laser CO2 del tejido redundante o reseccion de estructuras.

b.- Estenosis gldticas anteriores:

Resecciones de la membrana o sinequia con laser CO2 o bisturi frio, con la

posibilidad de utilizar quilla de silicona y/o uso topico con Mitomicina C.

c.- Estenosis gloticas o gloticas posteriores:

En los casos de sinequias intercordales y/o interaritenoideas no consolidadas (con
integridad de la mucosa de la comisura posterior y movilidad de ambas
articulaciones comprobada con la palpacion directa), realizamos la seccion de

la sinequia con laser o bisturi frio. Cuando la sinequia era mas consistente (estaba
consolidada, incluso calcificada) y de mayores dimensiones, realizamos con laser

CO2 la seccion.

Si la cicatriz llegaba a asemejarse a una auténtica soldadura que englobaba a toda
la comisura posterior, con afectacion de una o de las dos articulaciones,
recurrimos a la puesta en practica de una aritenoidectomia, asociada o no a

una cordotomia posterior.

Hemos realizado distintas técnicas de aritenoidectomia a lo largo del tiempo,

inicialmente practicamos la aritenoidectomia total descrita



por Ossoff (con exéresis del aritenoides dejando expuesta la carilla articular del

cartilago cricoides).

Posteriormente empezamos a llevar a cabo técnicas parciales como

la aritenoidectomia subtotal descrita por Remacle, o una aritenoidectomia
parcial que solamente incluia la apdfisis vocal y se acompanaba de

una cordotomia transversal posterior, siguiendo la técnica de Dennis y

Kashima. También hemos realizado la aritenoidectomia medial, segun la técnica
de Crumley, que consiste en una reseccion limitada de la parte medial del cuerpo

del cartilago hasta que se logra crear un espacio posterior glotico conveniente.

Siempre que hacemos cualquiera de estas técnicas de aritenoidectomia y,
especialmente en las combinadas con cordotomia posterior, tratamos de abrir el
cono elastico aprovechando la misma incision, procurando llegar hasta

el pericondrio interno del cartilago cricoides y procediendo a una amplia
dilatacion de la glotis posterior, hasta lograr alcanzar un espacio satisfactorio.
Normalmente nos ayudamos, para este cometido con uno de los dilatadores

del Set de Ciaglia de traqueotomia percuténea dilatacional (Portex"), que nos

resultd un instrumento muy util para ese fin.

Desde 1999 empleamos la aplicacion topica de Mitomicina C en distintas
dosisficaciones, ayudados por una gasa embebida en el producto, que se aplica
cubriendo todo el lecho quirtirgico, una vez concluido el procedimiento, tal y
como recomiendan varios autores de reconocida experiencia.

d.- Estenosis subgloticas

Realizamos incisiones radiales con laser CO2, con dilatacion posterior ( con o

sin aplicacion de Mitomicina C)

5.-2.- Procedimientos con abordaje abierto.
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Las técnicas que se realizaron en el tratamiento de estenosis laringeas por abordaje

convencional o abierto fueron:

a-Laringotraqueoplastia: Con o sin injerto cartilaginoso anterior y/o posterior,

con colocacién de tubo en T de Montgomey. Puede o no aplicarse Mitomicina C

b- Resecciones cricotraqueales con anastomosis término-terminal

6.- ESTUDIO ESTADISTICO. METODOLOGIA ESTADISTICA.

Para el analisis estadistico se ha empleado la aplicacion informatica SPSS-22 (se puede
citar como referencia: IBM SPSS Statistics, v 22.0 for Windows, IBM Corp. Released
2013. Armonk. NY. USA).

Las técnicas y test estadisticos empleados han sido:

- Tablas de frecuencias y porcentajes para variables categoricas. Test Chi-cuadrado
de homogeneidad entre categorias de una variable (cuando se considerd adecuado).

- Descriptivos habituales para variables cuantitativas: media, mediana, desviacion
estandar, ..., con Test de Kolmogorov-Smirnov de bondad de ajuste al modelo de la
curva normal de Gauss.

- Tablas de contingencia con test Chi’, para el cruce de dos variables categéricas en
grupos independientes.

- Regresion logistica binaria para la prediccion de la VD dicotémica: univariante y
multivariante

- Estimacién del tamafio del efecto (asociacion entre variables) mediante R”.

- Analisis multivariante de Segmentacion con el método CHAID.
El nivel de significacion fijado es el habitual 5% (significativo si P<.05) excepto en el

test KS de bondad de ajuste, donde se consideran significativas solo los desvios graves

del modelo, es decir al 1% (P<.01).
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7.- BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA.

Se realiza una revision de la literatura médica publicada sobre estenosis
laringotraqueales, fundamentalmente a través de Pubmed (desde Enero 1950 hasta 1 de
marzo del 2016) y en MEDLINE (desde enero de 1966 al 1 marzo del 2016), de los
articulos en habla inglesa y en espafiol que tratan de estenosis laringea. Se utiliza por
este motivo las “Key Words” y “Medical Subject Heading terms” de “Laryngotracheal

stenosis”, “Laryngostenosis”, “Mitomycin C”.
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RESULTADOS

El anélisis estadistico se ha estructurado en las 2 partes habituales.

Una primera donde se procede a realizar una aproximacion descriptiva de la poblacion
de estudio, en todas las variables que se han recogido, tanto las de resultado (VD) como
las que se pueden considerar como factores de prediccion (VI) de ésta. En esta parte, las
variables categoricas se describen en la forma habitual: frecuencia y porcentaje con la
estimacion de su correspondiente IC (al 95%) poblacional. Las variables de tipo
cuantitativo, se describen con: rango (minimo/méximo), media (con IC al 95%))
mediana y desviacion tipica. Asi mismo, se ha utilizado en ellas el Test de bondad de
ajuste de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la normalidad de la distribucion de
estas variables (se considera desvio significativo solo si p<.01) junto a sus indices

descriptivos de asimetria y curtosis (altura).

En la segunda parte se procede a realizar el estudio de la relacion cada VI con la VD de
resultado, empleando para ello los test adecuados al tipo de variables que se cruzan, que
por ser de naturaleza categoérica o hacer sido categorizadas, son del grupo de los Chi-
cuadrado. Este estudio se ordena secuencialmente segun los objetivos formulados en la
investigacion. Se emplean métodos de estudio tanto univariante como de tipo
multivariante, en concreto: los modelos de Regresion logistica binaria y el andlisis de

Segmentacion con CHAID.

A continuacion se exponen los resultados obtenidos.
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1 PARTE: ANALISIS DESCRIPTIVO

1.- Descripcion de las variables sociodemogrdficas de la muestra.

La muestra esta formada por 112 casos. Se aprecia (Figura 38) una ligera mayor
presencia de mujeres (60; 53.6%) frente a hombres (52; el restante 46.4%) pero que no
alcanza significacion estadistica con p>.05 (Chi*=0.57; 1 gl; P=.450) de manera que se

puede admitir que la muestra est4 equilibrada en cuanto a género.

La edad media de aparicion es de poco mas de 44 afos (44.29 con IC al 95%: 41.02 —
47.56) dentro de un rango de 11 a 79 afios y mediana 46. Una desviacion estandar de
+17.29 afios, indica que se esta ante un grupo con bastante heterogeneidad en esta
variable. El indices de asimetria se encuentra dentro del rango de la normalidad y
aunque el de curtosis se corresponde con una altura algo inferior, el test de bondad de
ajuste de KS indica que el desvio con respecto al modelo de la normal (Figura 39) no se
puede considerar como estadisticamente significativo con p>.05 (p=.358). La edad
media de las mujeres (46.28 +16.88) es superior a la de los hombres (41.90 £17.64)
pero no alcanzandose diferencia significativa (p>.05) entre géneros debido a la alta

variabilidad comentada.

Figura 38: Diagrama de sectores. SEXO. Figura 39: Histograma. EDAD.

Moda = 2429
Desviacdn:

B Hombre
O Mujer

Frecuencia

40 50
EDAD.APARICION

Elaboracién propia mediante IBM SPSS Statistics 22
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Con vistas a los futuros analisis inferenciales, esta variable edad se categoriza en 4
niveles (ver tabla 4). La mayor concentracion de casos se sitia en la banda entre 35y 65
afios (un 58.9% de la muestra) y la menor en ambos extremos (un 7.1% y un 9.8%).

La tabla 1 resume los estadisticos descriptivos de estas variables sociodemograficas de

la muestra.

Tabla 4: Andlisis descriptivo. Variables Sociodemograficas de la muestra

I.C. 95% Test
. . Desviacion KS:
Media Lim. Lim. Rango Mediana Asimetria Curtosis
estandar p
Inf. Inf.
Variable valor
Edad 4429 41.02 47.56 17.29 11-79 46.00 -0.13 -091 .358
Nam.de Incidencia 1.C.95%
Variable Categoria CSOS % Lim. Inf. Lim. Sup.
Sexo Mujer 52 46.4 36.7 56.1
Hombre 60 53.6 43.9 63.3
Rango de Edad < 18 afios 8 7.1 1.9 12.4
18-35 27 241 15.7 32.5
35-65 66 58.9 49.4 68.5
> 65 aflos 11 9.8 3.9 15.8

2.- Descripcion de las variables clinicas.

2.1.- Variable de resultado.

La decanulacion se ha producido en el 76.8% (IC al 95%: 68.5% - 85.1%) de los
pacientes incluidos en este estudio (Figura 40 y Tabla 5). Porcentaje que es
significativamente superior para p<.001 (Chi’=32.14; 1 gl; P<.000) con respecto al

23.2% de casos donde no se produce la decanulacion.
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Tabla 5: Anadlisis descriptivo Variables Clinicas: Resultado

Ntm. ) ) I.C. 95%
Incidencia
de Lim.Inf. Lim.
%
Variable Categoria €asos Sup.
Decanulacion Si 86 76.8 68.5 85.1
No 26 23.2 14.9 31.5

Figura 40: Diagrama de sectores. DECANULACION.

86
76,79%

Elaboracién propia mediante IBM SPSS Statistics 22

2.2.- Variables independientes (o factores predictores).

En la bisqueda de algtn factor que determine o influencie en el resultado favorable a un
mayor nimero de decanulaciones ( y ausencia de disnea de minimos esfuerzos). Vamos
a usar distintas caracteristica ( variables que seran posibles factores predictivos) segun
la etiologia que cause la estenosis, caracteristicas previas quirdargicas a ser tratados por
nuestro Servicio, abordaje quirurgico realizado, grado de estenosis laringotraqueal
(basada en la clasificacion de Cotton) o el uso de tratamiento adyuvante (como la

Mitomicina C).

La causa mas frecuente de estenosis fue secundaria a postintubacion prolongada,

seguida de postquirurgica (principalmente postiroidectomia), idiopatica , autoinmune y
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tras traumatismo laringeo. Ademas tuvimos 3 casos de masas benignas a nivel gldtico
(2 casos de papilomatosis y uno de amiloidosis) y dos pacientes tratados previamente
de estenosis de origen congénito. Para facilitar andlisis futuros se decidid reagrupar las
causas en “agresion externa” (constituida por estenosis postintubacion, tras traumatismo
externo o tras cirugias), causa autoinmune, idiopatica y con el epigrafe “otras” se unio

causas congénitas y masas en laringe. (Tabla 6)

Tabla 6: Andlisis descriptivo. Factores predictivos

etioldgicos
Num. I.C. 95%
Incidencia
de . q
% Lim. Inf. Lim. Sup.
Variable Categoria €asos
Causa Autoinmune 12 8.9 4.5 16.9
Congénita 2 1.8 -- --
Idiopatica 15 13.4 6.6 20.1
Masa 3 2.7 -- --
Postintubacion 61 54.5 44.8 64.1
Post-Qx 16 14.3 7.4 21.2
Tx Laringeo 5 4.5 1.5 10.1
Causa Agresion
82 73.2 64.6 81.9
(agrupada) externa
Autoinmune 10 8.9 32 14.7
Idiopatica 15 13.4 6.6 20.1
Otras 5 4.5 1.5 10.1

De los 112 pacientes estudiados, pudimos recoger informacion sobre su situacion
quirurgica previa a ser tratados por nuestro equipo en 103 casos. De éstos, en un 35,9%
fueron tratados quirGirgicamente en otros centros sanitarios, y la mayoria eran

traqueotomia-dependientes (54,5%). (Tabla 7).
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Tabla 7: Andlisis descriptivo. Factores relacionados con

situacion quirdrgica previa del paciente

Num. I.C. 95%
Incidencia
de . .
% Lim. Inf. Lim. Sup.
Variable Categoria  casos
Cirugia previa
Si 37 35.9 26.2 45.7
(N=103)
No 66 64.1 54.3 73.8
Portador
Si 61 54.5 44.8 64.1
traqueotomia
No 51 45.5 35.9 55.2

Dentro de las caracteristicas de las estenosis que presentaban los casos estudiados,
también se evalud la localizacion de la estenosis. La laringe anatdémicamente se divide
en tres partes: una superior supraglotica o supraglotis , una porcion media donde se
encuentran las cuerdas vocales llamada gldtica o glotis, y una porcion inferior a las
cuerdas vocales en su union con la traquea llamada subglotica o subglotis. Las estenosis
laringeas, pueden asentar en una o varias de estas porciones, por tanto puede tener una o
varias localizaciones o afectar en toda la longitud de la laringe (es decir, las tres

porciones previamente descritas).

Normalmente, sélo afecta a una unica localizacion en la laringe (67,9% de los casos) y,
en general, la localizacién mas afectada e la subglotis, aisladamente o afectando glotis
(43,8% y 22,3 % respectivamente). En la tabla 8 se describen por detallado no solo la
proporcion de la laringe afecta, sino también, para estudios posteriores, en el caso de
estenosis que envuelve la glotis, qué porcion de la region glotica esta afecta (glotis
anterior o fonatoria, la region posterior o respiratoria, o si bien afecta a ambas zonas de
la glotis). También en el caso estenosis gloticas posteriores, existen dos posibilidades:
estenosis que sean secundarias a la denervacion recurrencial produciendo una paralisis
de cuerdas vocales (principalmente secundarias a cirugia tiroidea) las cuales llamamos
“Gloticas posteriores TT” ), y las debidas a procesos cicatriciales ( bien por sinequias o

por verdaderas cicatrices que envuelven la articulacion cricoaritenoidea).
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Segun el grado de severidad de la estenosis segun la clasificacion de Cotton, las
estenosis mas frecuentes fueron en el 35,7% las de grado I, seguidas de grado III, I 'y
finalmente grado IV (en el 25,9 %, 20,5 % y en el 17,9 % respectivamente). (Ver tabla
9)

Tabla 8: Andlisis descriptivo. Factores anatomicos-localizacion.

I.C. 95% Test
Desviacion
Media i i Rango Mediana Asimetria Curtosis KS: p
Lim. Inf. Lim.Inf. estandar
Variable valor
N2 localizaciones 1.25 1.16 1.34 0.48 1-3 1.00 1.67 1.92 <.000
Nam.de Incidencia L.C. 95%
Variable Categoria Casos % Lim. Inf. Lim. Sup.
Localizacion Glética 36 321 23.1 41.2
Glética / Subglética 25 22.3 14.2 30.5
Subglética 49 43.8 34.2 53.4
Supraglética 2 1.8 -- --
Glotica (N=50) Anterior 13 26.0 12.8 39.2
Posterior 37 74.0 60.8 87.2
Glot. Posterior (N=37) TT 5 13.5 4.5 28.8
No TT 32 86.5 71.2 95.5
Localizacion (detallada) Glética 5 4.5 1.5 10.1
Glética anterior 8 7.1 1.9 12.4
Glot. anterior subglética 5 4.5 1.5 10.1
Glética posterior 16 14.3 7.4 21.2
Glét. posterior
15 13.4 6.6 20.1
subglética
Glét. posterior TT 5 4.5 1.5 10.1
Glotica subglética 4 3.6 -- --
Laringe 2 1.8 -- --
Subglética 40 35.7 26.4 45.0
Subgloética traqueal 10 8.9 3.2 14.7
Supraglética 2 1.8 -- --
Varios sitios afeccion Si 36 32.1 23.0 41.2
No 76 67.9 58.8 77.0
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Tabla 9: Andlisis descriptivo. Factores predictivos segin
la severidad de la estenosis basada en la clasificacion de

Cotton-Myer .

Num. . . I.C. 95%
Incidencia
de . :
% Lim. Inf. Lim. Sup.
Variable Categoria casos
Cotton I 23 20.5 12.6 28.5
II 40 35.7 26.4 45.0
111 29 25.9 17.3 34.5
Y% 20 17.9 10.3 25.4

Tabla 10: Analisis descriptivo. Factores predictivos segiin tratamiento quirtrgico: el

tipo de abordaje quirurgico y numero de intervenciones quirurgicas

Nam.de Incidencia LC.95%
Variable Categoria oS08 % Lim. Inf. Lim. Sup.
Tipo Tratamiento Abierta 2 1.8 --
Endoscépica 61 54.5 448 64.1
Ambas 49 43.8 34.1 53.4
Tipo Tratamiento (bis) Abierta/Ambas 51 45.5 35.9 55.2
Endoscépica 61 54.5 448 64.1
Primera cirugia Abierta 32 28.6 19.8 37.4
Endoscépica 80 71.4 62.6 80.2
1.C. 95% Test
Desviacion
Media X R Rango Mediana Asimetria Curtosis KS: p
Lim. Inf. Lim.Inf. egtindar
Variable valor
Ne@ cirugias 4.75 3.88 5.61 4.58 1-26 3.00 1.89 4.23 <.000
Nam.de Incidencia LC.95%
Variable Categoria oS08 % Lim. Inf. Lim. Sup.
Ne@ cirugias Una 26 23.2 14.9 315
Entre 2y 3 34 30.4 21.4 39.3
Mas de tres 52 46.4 36.7 56.1

Principalmente hemos tratado los casos con abordaje endoscopicos 54,5%, pero en el

45,5% de los casos o hemos optado con el abordaje clésico abierto o bien hemos

1Na



recurrido a éste tras el fracaso del endoscopico hasta en el 45,5% de las ocasiones. La
mayoria de los pacientes ademas, han tenido 3 o menos cirugias (requiriendo mas de 3

en el 46,4% de los casos). Ver tabla 10.

Tabla 11: Analisis descriptivo. Factores

Num. I.C. 95%
Incidencia
de . .
% Lim. Inf. Lim. Sup.
Variable Categoria casos
Uso Mitomicina Si 52 46.4 36.7 56.1
No 60 53.6 43.9 63.3
N2 aplicaciones
Una 24 46.2 31.6 60.7
Mitom. (N=52)
Dos 7 13.5 3.22 23.7
Tres 5 9.6 3.2 21.0
Mas de tres 16 30.8 17.3 44.3
Dosis Mitomicina
Minima 47 90.4 79.0 96.8
(N=52)
Maxima 2 3.8 -- --
Min. y Max. 3 5.8 -- --

Tabla 12: Analisis descriptivo. Complicaciones

Num. I.C. 95%
Incidencia

e 7 Lim.Inf. Lim. Sup.
Variable Categoria  casos

Complicac. en Cirugia

Endoscopica (N=110) S 7 o4 13 14
No 103 93.6 88.6 98.7

Complicac. en Cirugia

Abierta (N=56) Si 14 25.0 12.8 37.2
No 42 75.0 62.8 87.2

Como tratamiento coadyuvante en este tipo de cirugias, se ha utilizado la Mitomicina C
en el 46,4% de los casos, principalmente a una dosis de 0,4mg/ml (“Minima” , frente a
“Méxima” que es Img/ml) y normalmente en varias ocasiones (en el 53,8% de las

ocasiones mas de una aplicacion). Ver tabla 11.
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Proporcionalmente hemos tenido méas complicaciones en los abordajes abiertos (25%)

que en intervenciones endoscopicas (6,4%). Ver tabla 12.

2 PARTE: ANALISIS INFERENCIAL

1.- Objetivo 1: Determinar qué caracteristicas (factores predictivos) de los pacientes y

sus estenosis influyen para una mayor decanulacién.

Para ello, en un primer paso se procede a cruzar las variables (VI) que tienen los
pacientes en cuanto a cuestiones como: sexo, edad, tipo de estenosis, causa, etc; con la
VD de resultado: decanulacion. Dado el caracter categérico o categorizado de todas
ellas, se ha utilizado el test Chi-cuadrado de independencia que si bien es cierto que es
una prueba estadistica de tipo correlacional, la existencia o no de esta asociacion
implica la existencia o no de diferencias significativas entre los niveles del factor
explicativo (VI) en alguna de las categorias de la VD. Aunque no se incluyen en las
tablas de resumen de resultados, para los casos de significacion (cuando al menos
p<.05) se han empleado los residuos tipificados corregidos para determinar en qué
categorias existen las diferencias significativas (aparecen marcadas en las tablas en

negrita).

La tabla 13 resume los resultados de estos cruces. No se han encontrado relaciones
significativas que permitan concluir que existe alguna diferencia en las variables: Edad,
Localizacion, Glotica anterior/posterior, con/sin TT y Cotton, puesto que los valores de
sus p de significacion indican sélidamente (p>.10) que no hay diferencias del porcentaje

de casos con decanulacion entre sus categorias.

Hay indicios de que podria haber alguna asociacion puesto que se han observado
valores casi significativos (p>.05 pero <.10) en las variables:
- Sexo (p=.078) tal que podria ser mas frecuente la decanulacion en mujeres

(83.3%) que en hombres (69.2%)

1NQ



- Cirugia previa (p=.065) donde es posible que la decanulacion sea mas alta entre
los casos no tenia cirugia previa (83.3% vs 67.6%)

- Y cuando afecta a varios sitios de la laringe (p=.081) siendo mas alto el porcentaje
de sujetos que tienen decanulacion entre aquellos que no tienen varios sitios

afectados (81.6% vs 66.7%).

Y finalmente, si que se puede admitir la existencia de asociacion significativa (al menos

para p<.05) que indique la existencia de diferencias en la decanulacion, en:

- Portador traqueotomia (p=.002): donde claramente se aprecia mayor decanulacion
entre los pacientes que no son portadores (90.2%) que entre los que si lo son
(65.6%).

- Causa (p=.022): donde se ha producido decanulacion en el 100% de los casos con
causa idiopatica, mayor que en todo los demas y en especial con respecto a la

causa autoinmune donde se aprecia el menor grado de decanulacion (solo el 60%).

Tras estos resultados, se procede a tratar de construir un modelo de regresion logistica
binaria que sea capaz de predecir de forma eficaz la decanulacion desde los factores que
acaban de aparecer como significativos (p<.05) o casi significativos (p<.10); es decir:

Portador traqueo, Causa, Cirugia previa, Sexo y Afectacion en varios sitios.

La tabla 14 resume los resultados del estudio de los efectos univariantes, es decir de
cada factor considerado de forma individual sin tener en cuenta a los demas. Como se
puede comprobar en ella, solamente el factor “Portador traqueotomia” alcanza un poder
predictor significativo (p<.01) tal que la probabilidad de llegar a la decanulacién es casi
5 veces superior (0R=4.83) en los pacientes que no son portadores que en los que si lo

son. El tamano del efecto de esta predictor (.130) se debe considerar como moderado.).

Asi mismo, variables como: “Cirugia previa”, “Sexo” y “Afectacion en varios sitios”,
mantienen su casi significacion (p<.10) y seguramente seria necesario un estudio con
mayor muestra para poder confirmarlo estadisticamente. Parece existir en todas ellas

una tendencia, ya explicada en el estudio anterior de las asociaciones, por la que la

probabilidad de decanular seria unas 2 veces mas alta en los pacientes que: no han

1NQ



Tabla 13: Analisis asociativo. Relacion de las variables —posibles factores

predictivos con Decanulacion.

Test de
Decanulacion
Contraste
N Valor P valor
- SI NO
valido Variable Categoria Chi2
69.2 % 30.8 %
112 Sexo Hombre
(36) (16) 078
3.11
83.3 % 16.7 % NS
Mujer
(50) (10)
100 %
112 Edad < 18 afios 0% (--)
(8)
66.7 % 333 %
18 - 35
(18) 9 247
4.14
773 % 22.7% NS
36 - 65
(51) (15)
81.8% 18.2 %
> 65 afios
9) (2)
Causa 74.4 % 25.6 %
107 Agresion externa
(agrupada) (61) (21D
60.0 % 40.0 %
Autoinmune
(6) 4) .022
9.60
d 100 % 0% (=) *
iopatica o (--
b (15)
80.0 % 20.0 %
Otras
(4) (1)
67.6 % 324 %
103 Cirugia previa Si
(25) (12) .065
3.40
83.3 % 16.7 % NS
No
(55) (11)
Portador 65.6 % 344 %
112 Si
traqueotomia (40) (21)
9.45  .002**
90.2 % 9.8%
No
(46) (5)
83.3 % 16.7 %
110 Localizacién Glética .209
(30) 6) 3.13
NS
Glotica/Subglética 84.0 % 16.0 %



50 Glética

Glotica
37
posterior
112 Cotton
Varios sitios
112
afectacion.

Subglética

Anterior

Posterior

TT

No TT

11

I

Si

No

(21)
69.4 %
(34)

84.6 %
(11)
83.3 %
(31)

100 %
(5)
81.3 %
(26)

87.0 %
(20)
75.0 %
(30)
72.4 %
(21)
75.0 %
(15)

66.7 %
(24)
81.6 %
(62)

(4)
30.6 %
(15)
15.4 %
(2)
16.2 %
(6)

0% --)

18.8 %
(6)
13.0 %
3)
25.0 %
(10)
27.6 %
(8)
25.0 %
(5)
33.3%
(12)
18.4 %
(14)

944

0.01
NS
.290

1.12
NS
.625

1.75
NS
.081

3.05

NS

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)
significativo al 1% (p<.01)

* = Significativo al 5% (p<.05)

En negrita, las categorias donde se aprecia significacién (residuo>1.9)

Tabla 14: Regresion logistica univariante. Factores predictivos de la Decanulacion

** = Altamente

(Si).
Coeficiente IC al 95% de P-
Factor predictor E.T. (B) OR Wald R2
OR valor
Portador traqueo: No / St 1.575 0.543 4.83 1.67 - 13.99 8.43 .004** .130
Causa: Idiopdtica / no
20.198 10377.780 - 0.00 - « 0.00 .998Ns -
idiopadtica
Cirugia previa: No / Si 0.875 0.482 2.40 0.93-6.17 330 .069Ns 048
Sexo: Mujer / Hombre 0.799 0.459 2.22 0.90 - 5.46 3.03 .082Ns 041
Afectacion varia: No / St 0.795 0.461 2.21 0.90 - 5.47 297 .085Ns 039

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)



tenido cirugia previa, son mujeres y no tienen afectados varios sitios. Finalmente, la
Causa idiopatica ha perdido claramente su significacion (p>.10) y no se podria
considerar como un factor predictor. Esto seguramente se debe a que en la categoria
idiopatica hay pocos casos, aunque es cierto que en todos ellos se produce la
decanulacion tal y como ya se coment6 en el andlisis asociativo (tabla 10 anterior
Estas mismas variables de introdujeron en un intento de construir un modelo predictivo
multivariante (tabla 15). Se ha encontrado un modelo que es altamente significativo
para p<.001 (test Omnibus: Chi’=41.83; P<.000) con un grado de ajuste muy elevado
(coeficiente R* de Nagelkerke = 0.445) y que contiene a 2 factores predictores

significativamente eficaces para la prediccion de la decanulacion:

- No ser portador traqueo (p<.01; OR=4.46)
- Y no haber tenido cirugia previa (p<.05; OR=2.66)

Queda excluido de este modelo la “no afectacion en varias localizaciones” aunque es

casi significativo (p<.10) y el sexo que ya no lo es desde la perspectiva multivariante

(p>.10).

Tabla 15: Modelo de regresion logistica multiple. Factores predictivos

de la Decanulacion (Si).

E.T. . IC95% de la
Factores incluidos B Wald P-sig OR
(B) OR
Portador traqueo: No / St 1.495 0.527 8.04 .005* 446 1.59-12.53
Cirugia previa: No / Si 0978 0.377 6.71 .010 * 2.66 1.27 - 5.57
E.T. . IC95% de la
Factores excluidos B Wald P-sig OR
(B) OR

Localizacion miiltiple: No /Si  0.782  0.444 3.10 078 ' 219 0.92 -5.22
Sexo: Mujer / Hombre 0.659 0.444 2.20 .138Ns 193 0.81-4.61

Constante poblacional 0.382  0.381 1.01 .316Ns - -

*= Significativo al 5% (P<.05) **= Altamente significativo al 1% (P<.01)

1 = Casi significativo P<.100 N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)



La validez del modelo queda probada puesto que no se encuentran diferencias que se
puedan considerar como estadisticamente significativas con p>.05 (test de Hosmer-
Lemeshow: Chi’=1.96; P=.376) entre ¢l estado real de los casos y el que se predice
mediante el modelo. Se logran clasificar correctamente a un total del 77.7% de los

casos, acertando en el 100% de los pacientes que han presentado decanulacion.

Y por tltimo, se ha empleado el procedimiento de Segmentacion CHAID para desde la
perspectiva multivariante poder llegar a determinar la existencia de perfiles
diferenciados entre los sujetos en las VI consideradas en orden a determinar una mayor
posibilidad de decanulacion. Segmentar significa dividir. Por tanto el objetivo de esta
técnica clasificatoria es realizar agrupaciones de sujetos muy distintos por su
comportamiento en una determinada variable (la VD) de manera que la muestra quede
dividida (segmentada, fragmentada) en grupos o submuestras internamente muy
homogéneas, pero que mantengan diferencias significativas entre unas y otras (las
submuestras). Al ser una técnica de dependencia lo que se pretende es explicar el
resultado de los sujetos en una VD desde un conjunto de predictores o VVII, en virtud

de las cuales se formaran los subgrupos.

La segmentacion se realiza por pasos o niveles. El primer corte se produce en funciéon
de la variable pronosticadora que tiene mas capacidad predictiva. Para cada segmento
(llamado nodo) formado en esta primera fase, el segundo nivel realiza los cortes
necesarios provocados por la siguiente variable predictora con mayor poder
pronosticador. Y asi sucesivamente, hasta detener el proceso cuando no se encuentran
mas grupos o nodos significativamente distintos de los que ya se han realizado en los
pasos anteriores. Para hacer una buena segmentacion debemos de introducir variables
predictoras que correlacionen significativamente con la VD, aunque no todas tengan la
misma capacidad predictiva. Cuando se introduce todo un bloque de variables, el
algoritmo matematico del método ya se encarga de descartar aquellas que no tienen
suficiente capacidad predictiva (en contexto multivariante) como para alcanzar la

significacion.

Para nuestro andlisis se ha fijado una profundidad maxima de segmentaciéon automatica

desde el mejor predictor con un nivel de significacion de .05 hasta el 3” nivel, o bien



cuando los subgrupos creados estén formados por menos de un 10% de sujetos con el

respecto al N del nddulo inicial.

Este método presenta los resultados en forma de arbol con ramas, que se leen de arriba

abajo y de izquierda a derecha.

La figura 41 muestra el que corresponde a la VD Decanulacion desde las 5 variables
con al menos p<.100 que se han empleado en los andlisis de regresion anteriores. Como
se puede comprobar, solamente el factor “Portador traqueotomia” es capaz de establecer
grupos de sujetos significativamente distintos (p<.01) sea cual sea su estado en el resto

de variables: causa, cirugia previa, sexo, etc.

Figura 41: Diagrama de drbol. Método CHAID de segmentacion.

Perfiles diferenciados segun caracteristicas (VI) en la VD: Sf

decanulan

DECANULACION

Nodo O
Categoria % n
= " No 232 26
1 ™ No W si 768 86
Sl Total 1000 1112_

PORTADOR.TRAQUED
Valor P corregido=0,002, Chi-

cuadrado=9447, df=1

Sii N|0
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
¥ No 344 21 B No a8 5
H Si 656 40 H Si 90,2 46
Total 545 61 Total 455 51

Elaboracién propia mediante IBM SPSS Statistics 22

La segmentacion ha creado por tanto dos nodos terminales significativamente distintos
entre si (p<.01). Uno formado por los 61 casos que son portadores traqueos, entre los
cuales hay un 65.6% de sujetos que decanulan. Y el otro esta formado por los 51

pacientes que no son portadores, entre los cuales el porcentaje de decanulacion se eleva



hasta el 90.2%. Cada uno de estos dos grupos no han podido ser segmentados en

funcion del resto de variables.

Este resultado no contradice lo obtenido anteriormente, sino que reafirma que la
principal variable predictiva de la decanulacion es ser o no Portador traqueo. Otras,
como:” Cirugia previa”, “Afectacion multiple” y “Sexo” e incluso la “Causa”, de forma
univariante pueden ser indicadores de una mayor posibilidad de decanulacion; pero
unidas a la citada (portador traqueo) no afnaden informacion que logre mejorar la

capacidad predictiva de ésta.

2.- Objetivo 2: Demostrar que el abordaje endoscopico obtiene mejores

resultados quirurgicos que el tradicional o abierto. Determinar la eficacia curativa

del tipo de intervencion.

En orden a realizar el estudio de la eficacia del método de intervencion, en primer lugar
se realiza un test Chi-cuadrado de independencia, segun el cual (tabla 16) y a pesar de
que el porcentaje de pacientes decanulados es superior en el tratamiento endoscopico
(82%) que en el abierto/ambos (70.6%) no se encuentra suficiente evidencia estadistica
como para poder admitir que existe una relacion significativa (p>.05) y por tanto ésta
diferencia no se puede explicar por una mayor eficacia de una intervencion con respecto
a la otra. Si se plantea el analisis desde la perspectiva de la regresion logistica se obtiene
un resultado muy similar (p=.159; OR=1.89; IC al 95%: 0.78 —4.60). Y si se incluye
esta variable como predictor en el modelo multiple anterior (el presentado en la tabla
12), tampoco aflade una mejora significativa del mismo (p=.306; OR=1.58; IC al 95%:
0.66 —3.81).

Tras este andlisis, se procede a crear una nueva variable (como VD) solamente con los
sujetos que presentan decanulacion, cuyas categorias son el tratamiento con el que han
llegado a ella. Es decir que los 86 pacientes en los que se logra la decanulacion quedan
clasificados segtn el tratamiento aplicado para alcanzar esta decanulacion: 50 (58.1%)
con endoscopica 'y 36 (41.9%) con abierta o ambas ( Figura 42). Es conveniente

recordar que aunque aparezcan unidos el tratamiento abierto y ambos, de éste primero



solo hay 2 casos en nuestra muestra (ver tabla 10 anterior), es decir que

fundamentalmente es un grupo donde se han realizado ambos.

Tabla 16: Analisis asociativo. Relacion del tipo de Cirugia con la

Decanulacion.
Test de
Decanulacion
Contraste
N Valor P valor
. SI NO
valido Variable Categoria Chi2
Tipo de 70.6 % 29.4 %
112 Abierta/Ambas
tratamiento (36) (15) .155
2.02
82.0% 18.0% NS
Endoscépica
(50) 1y

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)

Figura 42: Diagrama de sectores. TRATAMIENTO con el que se
logra la DECANULACION.

OEndoscépica
B Abierta/Ambas

Elaboracién propia mediante IBM SPSS Statistics 22

Esta variable se va a cruzar con las V.I. recogidas siguiendo la misma metodologia
estadistica ya empleada en el objetivo 1. La tabla 17 presenta el resumen de los test Chi-
cuadrado de asociacion entre variables. Se han encontrado asociaciones que en algunos
casos alcanza alta significacion. En concreto y por orden de mas a menos intensidad de

relacion:



- Localizacion (p<.001) donde se observa claramente que en las gloticas la
decanulacion es mas frecuente cuando se ha usado cirugia endoscopica (93.3%)
en tanto que en las gloticas/subglodticas y en las solo subgloticas es mas eficaz el
empleo de ambos tratamientos (76.2% y 50% respectivamente).

- Cotton (p<.001) donde se aprecia de forma muy evidente que la endoscopia es
mejor cuando el grado es [ (80%) 6 11 (76.7%) y el uso de ambos cuando el
Cotton es II1 (61.9%) 6 IV (80%).

- Cuando se involucra varios sitios de la laringe (p<.001): en la que cuando si hay
esta afectacion decanulan mas aquellos pacientes donde se emplean ambos
tratamientos (75%) en tanto que cuando no la hay es mejor la endoscopia (71%).

- Portador traqueotomia (p<.01) observandose que es mas alto la decanulacién en:
los no portadores tratados con endoscopia (71.7%) y en los portadores tratados
con ambos (57.5%).

- Y por ultimo, en la Edad (p<.05) se ha encontrado que el punto de corte de los 35
afios puede separar los casos, de manera que la endoscopia es mejor en los

mayores de esa edad (alrededor de un 67%) y el uso de ambos en los menores de

35 afios (entre el 61% y el 75%).

Ademas de todo lo anterior, también es cierto que hay una casi significacion (p<.10) en
el caso de la variable género que podria estar asociando més eficacia de la endoscopia
en mujeres y de ambos tratamientos en los hombres; pero puede ser fruto del azar. Lo
que si queda comprobado es que no influyen de forma significativa y con alta confianza
(p>.10): la causa, la presencia de cirugia previa, el que la afectacion glotica sea anterior

o posterior (con o sin afectacion cicatricial o neurogénica).

Los resultados anteriores, recomiendan dicotomizar las variables: edad (en relacion con
los 35 afios), la localizacion aislada gldtica vs resto, y el grado de Cotton en 1 6 II vs III
6 IV. En la tabla 18 se repiten los test Chi-cuadrado con estas variables en su nueva
expresion. Como era de esperar se confirman las significaciones ya descritas en

localizacion (p<.001) y grado seglin Cotton (p<.001) y se incrementa la de la edad

(p<.01).



Tabla 17: Analisis asociativo. Relacion de las VI con el abordaje-tratamiento

con el que se logra la decanulacion.

Decanulacion si - Test de
Tratamiento Contraste
N Valor P valor
. i ; Endoscopica Ambas/Abierta
valido Variable Categoria Chi2
86  Sexo Hombre 47.2% (17) 52.8% (19) .082
3.03
Mujer 66.0 % (33) 34.0% (17) NS
86  Edad <18afos  25.0% (2) 75.0 % (6)
18-35 389% (7) 61.1% (11)
.030
68.6 % 8.93
36 - 65 314 % (16) *
(35)
> 65aflos  66.7 % (6) 33.3% (16)
Causa
86 Agresion externa  55.7 % (34) 44.3 % (27)
(agrupada)
591
Autoinmune  50.0 % (3) 50.0 % (3) 1.91
NS
Idiopatica 73.3% (11) 26.7 % (4)
Otras  50.0% (2) 50.0 % (2)
Cirugia
82 Si  48.0% (12) 52.0% (13) .140
previa 2.18
NS
No 65.5% (36) 34.5% (19)
Portador
86 Si 42.5% (17) 57.5% (23)
traqueotomia
7.52  .006**
71.7 %
No 283 % (13)
(33)
93.3 %
85  Localizacion Glotica 6.7 % (2)
(28)
26.47  .000**
Glética/Subgldtica  23.8 % (5) 76.2 % (16)
Subglética 50.0 % (17) 50.0% (17)
42 Glética Anterior  72.7 % (8) 27.3% (3) .759
0.09
Posterior 67.7 % (21) 32.3% (10) NS
Glotica
31 TT 100% (5) 0% (-) .245
posterior 1.35
NS
NoTT 61.5% (16) 38.5% (10)
80.0 %
86  Cotton I 20.0% (4)
(16)
76.7 % 20.59  .000**
II 233 % (7)
(23)
I 381% (8) 61.9 % (13)



IV 200% (3) 80.0% (12)

Varios sitios
86 Si 25.0% (6) 75.0 % (18)
afectacion.
15.02  .000**
71.0 %
No 29.0 % (18)
(44)
Uso
86 Si 66.7% (26) 33.3% (13) 144
Mitomicina 2.13 ’

NS
No 51.1% (24) 48.9 % (23)

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) * = Significativo al 5% (p<.05) ** = Altamente
significativo al 1% (p<.01)

En negrita, las categorias donde se aprecia significacién (residuo>1.9)

Tabla 18: Analisis asociativo. Relacion de las VI con el abordaje-

tratamiento con el que se logra la decanulacion.

Decanulacion si - Test de
Tratamiento Contraste
N Valor P valor
. i 3 Endoscopica Ambas/Abierta
valido Variable Categoria Chi2
86  Edad <=35aflos 34.6% (9) 65.4 % (17)
68.3 % 8.47  .004**
> 35 afios 31.7% (19)
(41)
93.3 %
86  Localizacion Solo Glética 6.7 % (2)
(28) 23.45 .000**

Resto 39.3% (22)  60.7% (34)

78.0 %
86  Cotton 1611 22.0 % (11)

(39) 19.36  .000**
61V 30.6% (11)  69.4 % (25)

** = Altamente significativo al 1% (p<.01) En negrita, las categorias donde se aprecia

significacién (residuo>1.9)

A continuacion se procede a construir un modelo de regresion logistica binaria para la
VD Eficacia en la decanulacion del tratamiento, siendo la categoria objetivo de la

prediccion: la endoscopia.



La tabla 19 presenta los resultados del analisis univariante. Se confirma que son
predictores de la mejor eficacia del tratamiento endoscdpico, por este orden: la
localizacién solo glotica (p<.001; OR=14.00; R*=.358 grande), el grado segun Cotton I
6 II (p<.001; OR=3.54; R*=.234 elevado), la no afectacion de varias localizaciones
laringeas (p<.001; OR=7.33; R*=.218 moderado alto), el no ser portador traqueo (p<.01;
OR=2.54; R*=.132 moderado bajo) y la edad hasta los 35 afios (p<.01; OR=2.16;
R’=.122 también moderado bajo). En tanto que el género mujer mantiene su casi
significacion pero no la logra (p>.05 pero <.10) y en todo caso su efecto seria bajo

(R*=.047).

Tabla 19: Regresion logistica univariante. Factores predictivos de la eficacia en la

decanulacion del tratamiento con endoscopia (N=86).

Coeficiente E.T. IC al 95% de P-

Factor predictor OR Wald R2
B (B) OR valor
Edad > 35 afios / <=35 afios 0.769 0.278 2.16 1.25-3.72 7.68 .006%* 122
Portador traqueo: No / St 0.932 0.327 2.54 1.34-4.82 8.09 .004** .132
Localizacion: solo gldtica /
2.639 0.732  14.00 3.34-58.77 13.00 .000** .358
resto
Cotton: 1611 /11l 6 IV 1.266 0.341 3.54 1.82-6.92 13.74 .000** 234
Afectacion miultiple : No / Si 1.992 0.548 7.33 2.50-21.47 13.21 .000** 218
Sexo: Mujer / Hombre 0.775 0.448 2.17 0.90 - 5.22 299 .084Ns 047

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

Con estas variables se procede a construir el modelo multivariante (tabla 20). Dicho
modelo es altamente significativo para P<.001 (test Omnibus: Chi*=53.79; P<.000) con
un grado de ajuste muy grande (coeficiente R* de Nagelkerke = 0.626) y que contiene a
4 variables predictoras significativas:

- Grado segun Cotton en grados I 6 I (p<.001; OR=13.89)

- Localizacion solo glotica(p<.01; OR=11.52)

- Edad hasta 35 afos (p<.01; OR=7.44)

- Y no involucrarse varias localizaciones laringeas (p<.05; OR=4.64).

Queda excluido de este modelo (p>.05): ser portador traqueotomia y el género.

17N



Su validez queda completamente probada ya que no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas con p>.05 (test de Hosmer-Lemeshow: Chi*=2.96;
P=.814) entre el tratamiento endoscopico realmente empleado y el que predice el
modelo. Asi mismo, se logran clasificar correctamente al 81.4% del total de los
pacientes decanulados, acertando en un 82% de los pacientes tratados con endoscopia y

en el 80.6% de los tratados con ambos métodos.

Tabla 20: Modelo de regresion logistica multiple. Factores predictivos

de la Decanulacion (Si).

E.T. . IC95% dela
Factores incluidos B Wald P-sig OR
(B) OR
Cotton: 1611 /Il 6 IV 13.8
2.631 0.733 12.88 .000** 3.30 - 58.44
9
Localizacion: solo gldtica / 11.5
2.444  0.910 7.21 .007** 1.94 - 68.54
resto 2

Edad > 35 afios / <=35 afios 2.006 0.761 6.94 .008** 7.44 1.67-33.07

Afectacion varios... : No / ST 1.534 0.713 463 .031* 464 115-18.78

Constante poblacional -
1.017 1596  .000** - -
4.065
E.T. . IC95% dela
Factores excluidos B Wald P-sig OR
(B) OR
Portador traqueo: No / St 0.869 0.669 1.69 .194Ns 238 0.64 - 8.84
Sexo: Mujer / Hombre 0.708 0.696 1.04 309N 2.03 0.52-7.94

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) **= Altamente
significativo al 1% (P<.01)

Para terminar con este punto del estudio estadistico, se procede a aplicar el método de
segmentacion con CHAID para tratar de encontrar perfiles de sujetos diferenciados en
las variables predictoras que han entrado en el modelo de regresion multivariante
anterior. Como se sabe, el resultado de este método es grafico y se presenta en la figura

43 que sigue. Se han generado 8 nodos diferentes, siendo 5 de ellos terminales.
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A continuacion, se procede a describir la composicion de estos grupos.

En el primer nivel de segmentacion la variable “Localizacion” separa a los sujetos

decanulados en dos grupos significativamente distintos (p<.001): uno con los casos que

solo tienen localizacion glotica (30) entre los cuales la endoscopia ha logrado la

decanulacion en el 93.3% de ellos; y el otro formado los pacientes (56) con localizacién

subglotica o glotica/subglotica, donde por el contrario es el uso de ambos tratamientos
el mas eficaz (60.7%).

Figura 43: Diagrama de arbol. Método CHAID de segmentacion.

Perfiles diferenciados segun caracteristicas (VI) en la VD: Decanulacion con

endoscopia

__________

: B Abierta/Ambas |
| ™ Endoscépica

__________

Eficacia del Tto

Nodo O
Categoria % n

W Abierta’Ambas 41,9 36
B Endoscépica 58,1 50
Total 100,0 86
=]
LOCALIZACION_2
Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=23,447, df=1

Solo Glética

Nodo 1
Categoria % n

Total

B AbiertafAmbas
M Endoscépica 93,3 28

67 2

34,9 30

Resto
Nodo 2
Categoria % n

B AbiertafAmbas 60,7 34
B Endoscépica  39.3 22

Total 65,1 56
= =
COTON_2 EDAD.35a
Valor P corregido=0,003, Chi-cuadrado=8, Valor P corregido=0,006, Chi-cuadrado=7,
571, df=1 693, df=1
o v loll »35 afios <=35 afios
Nodo 3 Nodo 4 Nodo 5 Nodo &
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n
W AbietasAmbas 333 2 B Abjerta/Ambas 00 O B pbiertaiAmbas 47,2 17 B Abierta’Ambas 85,0 17
M Endoscépica 667 4 M Endoscépica 100.0 24 M Endoscépica 52,8 19 B Endoscopica 150 3
Total 70 6 Total 279249 Total 419 36 Total 23320
COTON_2
Valor P corregido=0,006, Chi-cuadrado=7,
646, df=1
oV loll
Nodo 7 Nodo 8
Categoria % n Categoria % n

W AbiertafAmbas 66,7 14
B Endoscépica 333 7

W Abierta’Ambas 200 3
B Endoscépica 80,0 12

Total 24,4 21

Total 17,4 15

Elaboracién propia mediante IBM SPSS Statistics 22
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El primero de estos nodos, se subdivide en el segundo nivel de segmentacion en funcion
del grado Cotton (p<.01). Por un lado se tiene a 6 sujetos con localizacion solo glética y
Cotton IIT 6 IV donde el 66.7% se decanulan con endoscopia; siendo este el primer
grupo terminal. Por el otro lado, estan 24 pacientes también con localizacion glotica
pero con Cotton I 6 II, donde la endoscopia llega a un 100% de decanulacion. Nodo que

también es terminal.

Por el otro lado del arbol, los pacientes con localizacion subgldtica o glotica/subglotica
son segmentados en el segundo escalon por la edad (p<.01). Por un lado se encuentran
20 sujetos con esta localizacion y de hasta 35 afos de edad, donde logra més
decanulacion el empleo de ambos tratamientos (85%) y que ademas es el tercer nodo

terminal.

Y por el otro lado, aparecen 36 pacientes con esta misma localizacion, pero con mas de
35 afios, donde la decanulacion esta bastante equilibrada entre métodos aunque se ve

una ligera mayoria (52.8%) de la endoscopia.

Este grupo se segmenta en un tercer nivel, en funciéon del grado de Cotton (p<.01) en
otros dos subgrupos que los dos ultimos nodos terminales. En uno de ellos, se
encuentran los casos (21) con localizacion subglética o glotica/subglotica, de mas de 35
afios de edad y con Cotton III 6 IV entre los que el uso de ambos tratamientos logra la
decanulacion en el 66.7% de los pacientes. Y en el otro tenemos a los sujetos (12) con
esa localizacion y edad pero con grado Cotton I 6 11, donde la endoscopia alcanza un

80% de decanulaciones.

3.- Objetivo 3: Demostrar que el abordaje endoscopico tiene menor nimero de

complicaciones que un abordaje convencional o abierto. Estudio de las

complicaciones v posibles factores predictivos.

3.1.- Complicaciones de la cirugia endoscdpica.

Este primer andlisis incluye a todos los casos (110) donde se ha realizado endoscopia,

ya sea como Unico tratamiento (61) o combinado con la cirugia abierta (49). Es decir
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que solamente se excluyen los 2 pacientes donde solo se emple6 exclusivamente la
cirugia abierta. En la gran mayoria de los pacientes (93.6%) no se han presentado

complicaciones, por lo que no serd facil encontrar asociaciones significativas.

La tabla 21 resume los cruces realizados con el test Chi-Cuadrado de independencia.
Como se puede comprobar en ella, la presencia de complicaciones no esta asociada
significativamente (p>.05) con ninguno de los factores evaluados, con excepcion del
género (p<.05) donde se aprecia una posible relacion ya que todas las complicaciones
que se observaron aparecieron en mujeres. Visto al contrario, se puede comentar que en

los hombres a los que se le hizo endoscopia no hubo nunca complicaciones.

Y en esa misma linea, tampoco hubo complicaciones de este tratamiento cuando: tenian
menos de 18 afios, o la causa era idiopatica o postintubacion, o en localizacion glotica
posterior por denervacion (“TT”), o en Cotton de grado I'V. Pero sin que sea posible

establecer un perfil significativamente distinto.

Tras este resultado, no tiene sentido hacer andlisis de regresion logistica o de
segmentacion, dado que solo hay una variable que puede estar asociada con estas
complicaciones, y ademas es un resultado que se puede poner en duda debido al

reducido numero de pacientes con complicaciones.

3.2.- Complicaciones de la cirugia abierta.

En este analisis se revisan los 2 casos donde se realizé exclusivamente esta cirugia
unidos a los 49 donde se realizo la abierta junto a la endoscopia, de manera que el total
es de 51 pacientes. De ellos, se han observado complicaciones solo en el 17.6% de ellos
(9 casos) por lo que como en el anterior andlisis, no sera facil encontrar significaciones.
La tabla 22 resume los resultados de los test Chi-cuadrado. Y como se puede comprobar
no se ha encontrado ninguna variable que esté significativamente asociada (p>.05) a las
complicaciones aparecidas en este tratamiento. Aunque es conveniente comentar que no
se han encontrado ninguna complicacion en aquellos pacientes que han recibido esta
cirugia teniendo: localizacion solo glotica, o causa idiopatica, o mas de 65 afos. (Tabla

22)
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Tabla 21: Analisis asociativo. Relacion de las VI con las complicaciones

en la endoscopia.

Presencia de Testde
Complicaciones Contraste
N Valor P valor
- SI NO
valido Variable Categoria Chi2
100%
110  Sexo Hombre 0% (--)
(52) .028
4.83
12.1% 87.9 % *
Mujer
(7) (51)
100 %
110  Edad <18afios 0% (--)
(8)
3.8% 96.2 %
18-35
(1) (25) 752
1.20
7.6 % 92.4 % NS
36 - 65
(5) (61)
10.0 % 90.0 %
> 65 afios
(1) 9)
Causa 5.0% 95.0 %
110 Agresion externa
(agrupada) 4) (76)
20.0 % 80.0 %
Autoinmune
(2) (8) .294
3.71
6.7 % 93.3 % NS
Idiopatica
(1) (14)
100 %
Otras 0% (--)
(5)
10.8 % 89.2 %
102  Cirugia previa Si
4) (33) 434
0.61
4.6 % 95.4 % NS
No
(3) (62)
Portador 34 % 96.6 %
110 Si
traqueotomia (2) (57) .326
0.97
9.8 % 90.2 % NS
No
(5) (46)
Nede 6.0 % 94.0 %
100 Una
localizaciones (5) (79) .999
0.00
7.7 % 92.3 % NS
Dos o0 mas
(2) (24)
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5.6% 94.4 %

110 Localizacién Glética
(2) (34)
8.0 % 92.0 % 929
Glética/Subglética 0.15
(2) (23) NS
6.4 % 93.6 %
Subglética
(3) (44)
7.7 % 92.3 %
50 Glética Anterior
1) (12) 999
0.00
5.4 % 94.6 % NS
Posterior
(2) (35)
Glética 100 %
37 TT 0% (-)
posterior (5) .999
0.00
6.3 % 93.8 % NS
No TT
(2) (30)
4.5 % 95.5%
110 Cotton I
1) (21)
I 10.0 % 90.0 %
4) (36) 494
2.40
- 71% 92.9 % NS
(2) (26)
100 %
IV 0% (-)
(20)
Varios sitios 5.7% 94.3 %
110 Si
afectacion. (2) (33) 999
6.7 % 93.3 % 0.00 NS
No
(5) (70)

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) * = Significativo al 5% (p<.05)

En negrita, las categorias donde se aprecia significacién (residuo>1.9)

3.3.- Relacion de las complicaciones con el tipo de cirugia.

Para el estudio de esta relacion se crea una variable dicotomica que denominamos
“Complicaciones” (Si/No) en la que se clasifica a los pacientes en la categoria “no” si
no aparece ninguna complicacion sea cual sea el tipo de cirugia realizada y se le
clasifica en el “si” cuando ha presentado una complicacion en cualquiera de ellas. Tras
esto se cruza esta variable con el tipo de tratamiento mediante el habitual test Chi-
cuadrado de independencia. El resultado (tabla 23) nos permite deducir la existencia de

una relacion significativa para p<.05 tal que la presencia de complicaciones es mas
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frecuente en el tratamiento con ambas cirugias, o solo abierto (23.5%) que cuando
solamente se emplea la endoscopia (6.6%). Segln estos datos, la probabilidad de que
aparezca una complicacion es algo mas de 4 veces superior (OR=4.38) en el caso del
uso de ambos métodos quirtirgicos que cuando se usa solo el tratamiento endoscopico

(IC al 95%: 1.32 — 14.60).

4.- Objetivo 4: Demostrar que la cirugia endoscopica requiere menos cirugias que

el abordaje convencional o abierto.

En este objetivo, se comienza por poner en relacion el nimero de cirugias que se han
necesitado para llegar a la decanulacion definitiva con el tipo de tratamiento empleado.
La tabla 24 presenta el cruce de estas variables.

Se observa que cuando se consigue la decanulacién con una sola intervencion esta se
logra en mas casos cuando se realiza inicamente abordaje endoscopico. En cambio,
cuando se emplean ambos tratamientos (o solo la abierta) con frecuencia se necesitan
mas de tres intervenciones: casi en el 63% de los pacientes con >3 intervenciones, se

habian empleado ambos métodos.

5.- Objetivo 5: Buscar factores que puedan conllevar el fracaso de la cirugia

endoscopica

En primer lugar se crea una nueva variable dicotomica (si/no) definida por la siguiente
condicién: ““ 1? cirugia fue endoscopica pero requirié mas de una intervencion” (grupo
MQ”). Con esto se aprecia que 55 de los 112 casos (un 49.1% de la muestra total) esta
formada por estos sujetos (Figura 30). Porcentaje desde el que se puede estimar para la
poblacion un IC al 95% de confianza de entre: 39.7% y 58.5%. Figura 44.

En la tabla 25 se muestra, la comparacion de estos dos nuevo grupos en funcién del
restos de variable recogidas. Los resultados indican que no hay asociaciones que se
puedan considerar como estadisticamente significativas (p>.05) y por tanto no habra
diferencias entre los grupos en la gran mayoria de las variables: éxito del la
decanulacion, sexo, edad, cirugia previa, etc... Con la excepcion de dos variables; en

concreto:
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Tabla 22: Analisis asociativo. Relacion de las VI con las Complicaciones

en la Cirugia abierta.

Presencia de Test de
Complicaciones Contraste
N Valor P valor
’ i SI NO
valido Variable Categoria Chi2
23.8% 76.2 %
51 Sexo Hombre
(5) (16) 553
0.35
133 % 86.7 % NS
Mujer
(4) (26)
16.7 % 83.3%
51 Edad < 18 afios
(1) (5)
25.0% 75.0 %
18-35
(5) (15) .652
1.63
13.6 % 86.4 % NS
36 - 65
(3) (19)
100 %
>65afios 0% (--)
(3)
Causa 179 % 82.1%
51 Agresion externa
(agrupada) (7) (32)
20.0 % 80.0 %
Autoinmune
(48] (4) .709
1.39
Id 0% (--) 100% "
iopatica o (--
(4)
333 % 66.7 %
Otras
(1) (2)
15.0% 85.0 %
45  Cirugia previa Si
(3) (17) 999
0.00
12.0 % 88.0 % NS
No
(3) (22)
Portador 19.4 % 80.6 %
51 Si
traqueotomia (7) (29) 906
0.01
133 % 86.7 % NS
No
(2) (13)
Nede 129% 87.1%
51 Una
localizaciones 4) (27) 465
0.53
25.0 % 75.0 % NS
Dos o0 mas
(5) (15)
51  Localizacion Glética 0% (--) 100 % 211 .349
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(5)

NS

26.3% 73.7 %
Glética/Subglética
(5) (14)
154 % 84.6 %
Subglética
(4) (22)
25.0 % 75.0 %
17 Glética Anterior
(1) (3) 999
0.00
30.8% 69.2 % NS
Posterior
(4) (9
Glética
13 TT -- --
posterior
30.8% 69.2 %
No TT
(4) €)
40.0 % 60.0 %
51 Cotton I
(2) (3)
i 9.1% 90.9 %
1) (10) 506
2.33
" 15.8 % 84.2 % NS
(3) (16)
18.8 % 81.3%
1Y
(3) (13)
Varios sitios 21.4 % 78.6 %
51 Si
afecc. (6) (22) 680
0.17
13.0% 87.0 % NS
No
(3) (20)

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)

- En “Causa” (p<.01) donde se observa que los casos MQ estan asociados en mayor
porcentaje a cualquier causa diferente a la agresion externa; mientras que en el
grupo no MQ lo mas habitual es esta agresion externa (87.7% vs 58.2%))

- Y en “Portador traquetomia” (p<.05) siendo mas frecuentes dentro del grupo MQ

los pacientes que no son portadores traqueos (56.4% vs 35.1%).

También es cierto que ha aparecido significacion (p<.05) en la variable “Gloética
posterior no TT” (es decir estenosis gloticas posteriores cicatriciales) ya que el 100% de
estos sujetos estan en el grupo MQ, aunque hay que matizar que el N es bastante

pequeno.
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Tabla 23: Analisis asociativo. Relacion presencia de complicaciones con el

tipo de abordaje-tratamiento.

Presencia de Test de
Complicaciones Contraste
N Valor P valor
2 SI NO
valido Variable Categoria Chi2
Tipo 23.5% 76.5 %
112 Abierta/Ambas
Tratamiento (12) 39
5.22 .022*%*
93.4%

Endoscépica 6.6 % (4
p (4) 57)

* = Significativo al 5% (p<.05)

En negrita, las categorias donde se aprecia significacién (residuo>1.9)

Tabla 24: Analisis asociativo. Relacion del N* de Cirugias /Tratamiento

Decanulacion si - Test de
Tratamiento Contraste
N Valor P valor
. . 3 Endoscopica Ambas/Abierta
valido Variable Categoria Chi2
N@ cirugias 95.5 %
86 Una 4.5% (1)
realizadas (21)
Dos - Tres 55.2% (16) 448 % (13) 19.03  .000**
Mas de
371 % (13) 62.9 % (22)
tres
** = Altamente significativo al 1% (p<.01) En negrita, las categorias donde se aprecia

significacién (residuo>1.9)
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Tabla 25: Analisis asociativo. Diferencias entre el grupo MQ y el resto de

pacientes.
12 Qx Endoscopia y Test de
>1 Tto Contraste
N Grupo Valor P valor
L. . ; Otros
valido Variable Categoria MQ Chi2
76.4 % 772 %
112  Decanulacion Si (éxito)
(42) (44) .999
0.00
23.6% 22.8% NS
No (fracaso)
(13) (13)
382 % 54.4 %
112 Sexo Hombre
(21) (31) 126
2.34
61.8 % 45.6 % NS
Mujer
(34) (26)
55% 8.8 %
112 Edad < 18 afios
(3) (5)
25.5% 22.8%
18-35
(14) (13) 710
1.38
61.8 % 56.1 % NS
36 - 65
(34) (32)
7.3% 123 %
> 65 afios
(4) (7)
Causa 582 % 87.7%
112 Agresion externa
(agrupada) (32) (50)
16.4 % 1.8 %
Autoinmune
9 (1)
1494 .002**
18.2 % 8.8 %
Idiopatica
(10) (5)
7.3 % 1.8 %
Otras
4 (1)
373 % 34.6 %
103 Cirugia previa Si
(19) (18) 941
0.01
62.7 % 65.4 % NS
No
(32) (34)
Portador 43.6 % 64.9 %
112 Si .038
traqueotomia (24) (37) 4.29
*
No 56.4 % 351 %
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Varios sitios
112 Si
afectos.
No
110 Localizacién Glética
Glética/Subglética
Subglética
Ne
112 Una
Localizaciones
Dos o mas
50 Glética Anterior
Posterior
Glética
37 TT
posterior
No TT
112 Cotton I
11
I11
1A%
Uso
112 Si
Mitomicina
No

(31)
34.5 %
(19)
65.5 %
(36)
29.6 %
(16)
27.8 %
(15)
42.6 %
(23)
70.9 %
(39)
29.1%
(16)
26.9 %
(7)
73.1%
(19)

0% ()

100 %
(19)
20.0 %
(11)
43.6 %
(24)
21.8%
(12)
14.5 %
(8)
50.9 %
(28)
49.1%
(27)

(20)

29.8%
(17)
70.2 %
(40)

35.7 %
(20)
17.9%
(10)
46.4 %
(26)

82.5 %
(47)
17.5%
(10)
25.0 %
(6)
75.0 %
(18)

27.8%
(5)
722 %
(13)

21.1%
(12)
28.1%
(16)
29.8%
(17)
21.1%
(12)

42.1%
(24)
57.9%
(33)

0.11

1.59

2.09

0.02

3.96

3.27

0.55

.740

NS

451

NS

.148

NS

.877

NS

.047

.352

NS

457

NS

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) * = Significativo al 5% (p<.05)

significativo al 1% (p<.01)

En negrita, las categorias donde se aprecia significacién (residuo>1.9)
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Figura 44: Diagrama de sectores. Casos con 1? cirugia = endoscopia
y que necesitan mas de una intervencion (grupo MQ)

O Grupo Ma
Otros

Elaboracién propia mediante IBM SPSS Statistics 22

Figura 45: Diagrama de arbol. Método CHAID de segmentacion.

Perfiles diferenciados entre sujetos MQ y el resto de casos

M
Nodo O
Categoria % n
r-————-- 1 B No 509 57
| ® No : M CasosMQ 491 55
| @ CasosMQ | Total 1000 112
CAUSAAE
falor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=12,453, df=1
Agresion externa Todas las demas
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
¥ No 61,0 50 ¥ No 233 7
B CasosMQ 390 32 B CasosMQ 76,7 23
Total 732 82 Total 2628 30

Elaboracién propia mediante IBM SPSS Statistics 22

A continuacion, se utiliza el método multivariante de Segmentacion CHAID (como en

otro andlisis anteriores) para tratar de definir la existencia de algin perfil diferenciado
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entre los pacientes de estos dos grupos (MQ y no-MQ). El resultado se presente en la
figura 45. Como se puede comprobar, en este analisis multivariante realizado
considerando todos los factores incluidos en la tabla anterior, solamente la variable
“Causa”: agresion externa es capaz de crear grupos estadisticamente distintos (p<.001).
En el primer nodo y obviamente ya terminal, se encuentran los 82 pacientes con
agresion externa entre los cuales los casos MQ representan el 39%; en tanto que en el
segundo nodo, también terminal, aparecen los 30 pacientes con cualquier otra causa

diferente a la anterior, entre los que los casos MQ son el 76.7%, es decir casi el doble.

Tras esto se procede a comparar a los pacientes decanulados con so6lo una cirugia
endoscdpica con:
1.- Pacientes intervenidos con una primera cirugia endoscépica pero tuvieron
que ser sometidos a mas cirugias endoscopicas para decanulacion definitiva
2.- Pacientes intervenidos a una primera cirugia endoscopica pero tuvieron que

ser sometidos a mas cirugias abiertas o ambas para decanulacion definitiva

5.2.1.- Comparacion de pacientes decanulados con una sola cirugia endoscopica
con pacientes intervenidos con una primera cirugia endoscopica pero tuvieron que

ser sometidos a mas intervenciones endoscopicas para decanulacion definitiva.

Para esto se selecciona solamente a los pacientes que han alcanzado decanulacion
definitiva y dentro de ellos se procede a comparar a 2 grupos: el primero con los casos
que solo tuvieron 1 Unica cirugia endoscopica (21) y el segundo con los casos que
tuvieron una primera cirugia endoscopica, pero se les tuvo que hacer mas de una cirugia
posteriormente y el tratamiento aplicado fueron mas endoscopias (29). Hay que tener en
cuenta que el nimero de casos de ambos grupos, puede ser un factor que dificulte la
deteccion de asociaciones estadisticamente significativas. De hecho se podra comprobar
en los resultados que en algunas V.I. no es posible el calculo de la P de significacion del

test Chi-cuadrado necesario para el analisis.
El resultado del estudio asociativo de las VI que pueden influir en las posibles

diferencias entre estos dos grupos que se acaban de definir se resume en la tabla 26. No

han aparecido suficientes evidencias estadisticas como para afirmar que existe relacion
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significativa (p>.05) en la gran mayoria de las variables. Pero si que los hay en algunas

de ellas. Asi podemos decirlo en:

- “Localizacion” (p<.01) donde se ha observado que la glotica es la més frecuente
en el grupo que decanula en una sola cirugia endoscdpica (60.7% vs 39.3%) en
tanto que las otras localizaciones son mas habituales en el grupo que decanula con
mas de | tratamiento endoscopico (por encima del 76%).

- “Afectacion en varios sitios” (p<.05) en donde se ha encontrado que el 100% de
los casos que si tienen varios sitios afectados se asocian al grupo con mas de un
tratamiento con endoscopia para decanular, mientras que los pacientes que no

tienen afectados varios sitios se reparten casi por igual entre los dos grupos.

Asi mismo, los datos hace sospechar que podria haber significaciones en grupos mas
grandes, puesto que en este caso se aprecia una casi significacion (p<.10) que podria

estar indicando una tendencia, en:

- “Causa”, donde parece que la agresion externa se hace mas frecuente en el grupo
con 1 sola endoscopia que logra la decanulacion (52.9%) mientras que las demas
causas (con presencias por encima del 70%) estan asociadas al grupo que necesita
mas endoscopias para decanular. De hecho si se recodifica esta variable en forma
dicotémica de modo que solamente se consideren los niveles: agresion externa /
todas las demas, si que aparece una asociacion significativa para p<.05 (Chi’=5.22;
P=.022)

- 'Y en lesiones glotica posterior, aunque el N es mucho més reducido, pero es cierto
que el 100% de los casos TT estan en el grupo que ha requerido una sola
endoscopia; en tanto que los casos no TT se reparten casi por igual entre los dos

grupos.

Tras los resultados anteriores y siguiendo la metodologia estadistica empleada en otros
momento del este estudio, y aunque el grupo de pertenencia no es propiamente dicho
una VD de resultado se ha empleado el método de regresion logistica dentro de un
contexto tanto univariante como multivariante. Los resultados se resumen en las tablas

27y 28 que siguen. Como se puede comprobar solamente la V.I. Localizacion glética
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frente al resto de localizaciones alcanza significacion (p<.01) en la linea de los
resultados anteriormente comentados, siendo practicamente 7 veces mas probable (OR=
6.96; IC 95%: 1.85 —26.10) que un sujeto con esta localizacion pertenezca al grupo que
decanula en una sola endoscopia. Las otras variables estan cerca de presentar
significacion, bien de forma univariante o bien en forma multivariante pero no logran

probarla aunque haya alguna sospecha en este sentido.

Tabla 26: Analisis asociativo. Diferencias entre los grupos

Testde
SI decanulados + Grupo:
Contraste
12Qx Valor P valor
1 sola Qx Endoscopia Chi2
N endoscépica y > 1 Tto
valido Variable Categoria endoscopico
50  Sexo Hombre 47.1% (8) 529 % (9)
.828
394 % 60.6 % 0.05
Mujer NS
(13) (20)
50  Edad < 18 aflos 100 % (2) 0% (-)
18-35 28.6% (2) 71.4 % (5)
.239
429 % 571 % 4.21
36 - 65 NS
(15) (20)
>65afios  33.3% (2) 66.7 % (4)
Causa 529% 47.1%
50 Agresion externa
(agrupada) (18) (16)
.099
Autoinmune 0% (--) 100 % (3) 6.27
NS
Idiopatica  27.3% (3) 72.7% (8)
Otras 0% (--) 100 % (2)
48  Cirugia previa Si  50.0% (6) 50.0 % (6)
.614
41.7 % 58.3 % 0.25
No NS
(15) 21)
Portador
50 Si 47.1% (8) 529 % (9)
traqueo .828
0.05
39.4 % 60.6 % NS
No
(13) (20)
Varios sitios
50 Si 0% (-) 100 % (6)
afectos. .026
4.94
47.7 % 52.3 % *
No
(21) (23)
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50

50

29

21

50

50

26

Localizacién

Ne

Localizaciones

Glética

Glética

posterior

Cotton

Uso

Mitomicina

Dosis

Mitomicina

Glotica

Glética/Subglética

Subglética

Una

Dos o mas

Anterior

Posterior

TT

No TT

11

I

Minima

Maxima

60.7 %
(17)
0% (-)

23.5% (4)

46.7 %
(21)

0% ()
37.5% (3)
57.1%
(12)

100 % (5)

43.8% (7)

50.0 % (8)

39.1% (9)

37.5% (3)
33.3% (1)
45.8 %
(11)

38.5 %
(10)

41.7 %
(10)

0% ()

39.3 %
(11)

100 % (5)
76.5 %
(13)

53.3 %
(24)

100 % (5)

62.5% (5)

42.9% (9)

0% ()

56.2% (9)
50.0 % (8)
60.9 %
(14)
62.5% (5)
66.7% (2)
54.2 %
(13)

61.5 %
(16)

58.3 %
(14)

100 % (2)

11.96

2.34

0.28

2.89

0.66

0.06

.003**

126

NS

.596

NS

.089

NS

.884

NS

.810

NS

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)
significativo al 1% (p<.01)

* = Significativo al 5% (p<.05)

En negrita, las categorias donde se aprecia significacién (residuo>1.9)

** = Altamente

El arbol generado por el método CHAID (Figura 46) confirma completamente este

resultado y coincide con lo que se obtuvo en el primer momento.
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Tabla 27: Regresion logistica univariante. Factores predictivos de la pertenencia al

grupo que decanula en una Unica cirugia endoscopica.

Coeficiente  E.T. ICal 95% de P-
Factor predictor OR Wald R2
B (B) OR valor

Localizacion: Glética /

1.939 0.675 6.96 1.85 - 26.10 8.26 .004** 236
Otras
Afectacion en varios...: No /

0.091 0.302 1.09 0.61-1.98 0.09 .763Ns -
Si
Causa: Agresion Externa /

0.380 0.213 1.46 0.96 - 2.22 319 074" .087

Resto

1 = Casi significativo P<.100

(p<.01)

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)

Tabla 28: Modelo de regresion logistica multiple. Factores predictivos

de la pertenencia al grupo que se decanula en una unica cirugia

endoscopica.
E.T. . IC95% dela
Factores incluidos B Wald P-sig OR
(B) OR
Localizacion: Glética / Otras 1939 0.675 8.26  .004** 696 1.85-26.10
Constante poblacional -
0.553 7.40  .007** - -
1.504
E.T. . IC95% de la
Factores excluidos B Wald  P-sig OR
(B) OR
Afectacion en varios...: No /Si  1.067  0.631 2.86 0917 291 0.84-10.00
Causa: Agresion Externa /
0.086 0.695 0.02 .902Ns  1.09 0.28 - 4.26

Resto

*= Significativo al 5% (P<.05)

1 = Casi significativo P<.100

**= Altamente significativo al 1% (P<.01)

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)

12Q
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Figura 46: Diagrama de arbol. Método CHAID de segmentacion.

Perfiles diferenciados entre sujetos del grupo que decanula en 1 sola

endoscopia y los que necesitan més de una para decanular

_______________

Deca_1Endoscopia

Nodo O
Categoria

% n

B Dec+>1Qx+PrimEndost Tto

58,0 29

-
| @ Dec+>1Qx+PrimEndos+Tto :

I Endos
: W Dec+1Qx+Endosc

Endos

| ¥ Dec+1Qx+Endosc

42,0 21

! Total

100,0 50

=

LOCALIZACION_2
Valor P corregido=0,002, Chi-cuadrado=9,149, df=1

l

Resto

Solo Glética

Nodo 1
Categoria

% n

Nodo 2
Categoria

% n

B Dec+>1Qx+PrimEndost Tto
Endos
¥ Dec+1Qx+Endosc

818 18

182 4

B Dec+>1Qx+PrimEndost Tto
Endos
¥ Dec+1Qx+Endosc

393 11

60.7 17

Total

44,0 22

Total

56,0 28

Elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 22

5.2.2.- Con pacientes intervenidos con una primera cirugia endoscopica pero
posteriormente tuvieron que ser sometidos a mas cirugias abiertas/ambas para

decanulacion definitiva.

En este segundo contraste se procede a comparar a de nuevo a 2 grupos: el primero es el
mismo de antes con los casos que solo tuvieron 1 tnica cirugia endoscopica (21) y el
segundo con los casos que tuvieron una primera cirugia endoscopica y que se les tuvo
que hacer més de una cirugia posteriormente pero se les tratd con abierta o con ambas
(13). De nuevo hay que tener en cuenta que el nimero de casos de ambos grupos, que
ahora es incluso menor, va a ser un factor que dificulte la deteccion de asociaciones
estadisticamente significativas.

Los resultados del analisis asociativo de las VI que pueden influir en las posibles
diferencias entre estos dos grupos resume en la tabla 29 y son bastante similares a los
encontrados anteriormente. En principio no han aparecido suficientes evidencias
estadisticas para afirmar que existe relacion significativa (p>.05) en la mayoria de las
variables y se repite la significacion de alguna de las anteriores y se apunta alguna

diferencia nueva. En concreto, en:
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- Localizacion (p<.01) donde se mantiene que la glotica es la mas frecuente en el
grupo que decanula en una sola cirugia endoscopica (94.4%) mientras que la
localizacién glotica/subglotica es mas habituales (100%) en el grupo que decanula
con mas de 1 tratamiento con ambos métodos o solo con el abierto (por encima del
76%).

- Afectacion en varios sitios (p<.01) en donde se mantiene que el 100% de los casos
que si tienen varios sitios afectados se encuentran en el grupo con mas de un
tratamiento abierto/ambos hasta decanular, en tanto que aquellos que no tienen
varios sitios de afectacion se agrupan sobre todo (77.8 %) en el grupo que decanula
en una sola endoscopia.

- A las anteriores, ahora se anade el N°de localizaciones, variable en la que se
aprecia que el 100% de pacientes con dos o més localizaciones se encuentra en el
grupo que necesita mas tratamientos y estos son de tipo abierto/ambos. Este
resultado parece solaparse con el de la variable anterior.

- Y finalmente, aunque los N son pequeinos por lo que la fiabilidad estadistica se
puede resentir, se ha encontrado significacion en la Causa (p<.05) donde la se ha
observado que en el grupo que decanula en una sola endoscopia se centran sobre
todo los sujetos con agresion externa (75%) o con idiopatica (60%) en tanto que el
100% de los casos autoinmune y de otras causas se encuentran en el segundo grupo

comparado.

Por otro lado, hay dos variables donde los datos indican una posible tendencia, pero no
hay suficiente muestra como para poder sostener la influencia. Se trata de la Edad (que
con corte en los 35 afios tiene una p=.084) y del Cotton (que con corte en I+I1 / HI+IV
tiene la p=.092).

Se introducen estas variables en los modelos de regresion logistica uni y multivariante,
encontrando los resultados que se resumen en la tabla 30. En primer lugar se confirma
que localizacion glética y n® de localizaciones son variables redundantes en tanto que
nos aportan la misma informacién (en esta muestra de investigacion). A continuacion se
comprueba que solamente la variable localizacion glotica como en el estudio anterior
entre grupos, mantiene su signifcacion a la hora de discriminar entre ambos grupos. Por

lo que no se acomete el estudio multivariante que no arroja identicos resultados, ni la
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construccion del arbol CHAID ya que no nos aporta ninguna informacion que no

sepamos como se pudo comprobar en el analisis anterior.

Tabla 29: Analisis asociativo. Diferencias entre los grupos decanulados con

una unica cirugia endoscdpica frente a los que requirieron mas intervenciones

siendo alguna de éstas con abordaje abierto

Test de
SI decanulados + Grupo:
Contraste
12Qx Valor P valor
1 sola Qx Endoscopiay Chi2
N endoscépica > 1 Tto
valido Variable Categoria ambas/abierta
34  Sexo Hombre  61.5% (8) 38.5% (5)
.999
61.9 % 0.00
Mujer 38.1% (8) NS
(13)
34  Edad <18afios  40.0% (2) 60.0 % (3)
18-35 333% (2) 66.7 % (4)
125
71.4 % 5.74
36 - 65 28.6 % (6) NS
(15)
> 65 afnos 100 % (2) 0% ()
Causa 75.0 %
34 Agresion externa 25.0% (6)
(agrupada) (18)
.020
Autoinmune 0% (--) 100 % (3) 9.86 .
Idiopatica 60.0 % (3) 40.0 % (2)
Otras 0% (--) 100 % (2)
33 Cirugia previa Si  50.0% (6) 50.0 % (6)
.393
71.4 % 0.73
No 28.6 % (6) NS
(15)
Portador
34 Si  61.5% (8) 38.5% (5)
traqueo .999
0.00
61.9 % NS
No 38.1% (8)
(13)
Varios sitios
34 Si 0% (-) 100 % (7)
afecc.
11.14  .001**
77.8%
No 22.2% (6)
(21)
94.4 %
34  Localizacion Glotica 5.6 % (1)
(17)
25.14  .000**
Glotica/Subglética 0% (--) 100 % (7)
Subglética  44.4 % (4) 55.6 % (5)
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Ne 77.8 %

34 Una 22.2% (6)
Localizaciones (21) 11.14 .001**
Dos o mas 0% (--) 100 % (7)
21  Gldtica Anterior  60.0 % (3) 40.0 % (2)
935
75.0 % 0.01
Posterior 25.0% (4) NS
(12)
Glotica
16 TT 100 % (5) 0% (-)
posterior - -
NoTT 63.6% (7) 36.4 % (4)
34  Cotton I 72.7% (8) 27.3% (3)
I 692% (9) 30.8% (4) 324
3.48
I 50.0% (3) 50.0% (3) NS
IV 25.0% (1) 75.0% (3)
Uso 71.4 %
34 Si 28.6 % (4)
Mitomicina (10) 332
0.37
55.0 % NS
No 45.0% (9)
(11)
Dosis 71.4 %
14 Minima 28.6 % (4)
Mitomicina (10) - -
Maxima -- --

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) * = Significativo al 5% (p<.05) ** = Altamente
significativo al 1% (p<.01)

En negrita, las categorias donde se aprecia significacién (residuo>1.9)

Tabla 30: Regresion logistica univariante. Factores predictivos de la pertenencia al grupo

que decanula en una tinica endoscopia.

Coeficiente ICal 95% de P-
Factor predictor E.T. (B) OR Wald R2
B OR valor
Localizacion: Glética / Otras 3.932 1.180 51.00 5.05-515.11 11.10 .001** .594
N2 localizaciones: Una / 2 6
3.932 1.180 51.00 5.05-515.11 11.10 .001** 594
mds
Afectacion en varios...: No /Si  22.456 15191.52 -- 0.00 - « 0.00 .999Ns -
Causa: Agres. Externa /
22.302 20096.49 - 0.00 - « 0.00 .999Ns -
Auto+Otras
Causa: Idiopdtica /
21.203 20096.49 - 0.00 - « 0.00 .999Ns -

Auto+0tras

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)
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6.- Objetivo 6: Demostrar que el uso de la Mitomicina C favorece al éxito

quirurgico (decanulacion del paciente). Estudio de la medicacion (Mitomicina C)

utilizada.

La ultima parte de esta investigacion estd dirigida a revisar los resultados obtenidos en

funcién de la utilizacion, o no, de la medicacion con Mitomicina C.

La relacion entre su utilizacion y la eficacia del tipo de tratamiento mediante el cual se
ha logrado la decanulacion ya se realizo en el apartado/objetivo 2 y se presentd en la

tabla 19. No obstante se reproduce a continuacion para mas comodidad (tabla 31).

Aunque se aprecia una cierta diferencia entre uno y otro tratamiento, que podria estar
indicando una tendencia segln la cual la eficacia de la endoscopia es mas elevada
cuando se une al uso de Mitomicina, no se encuentran suficientes evidencias estadisticas

(p>.05) como para admitir la significatividad de esta asociacion.

Pero, si se cruza la variable “Numero de aplicaciones de la Mitomicina” con la eficacia
del tratamiento utilizado (tabla 32) si que se aprecia una asociacion altamente
significativa (p<.01) que aparece a la vista de un muy elevado porcentaje de
decanulaciones cuando se han usado ambos/abierta y se han realizado mas de tres

aplicaciones del farmaco (77.8%).

A la vista de este resultado se procede a dicotomizar el nimero de aplicaciones en
funcién de ese corte y a cruzarlo de nuevo con el tratamiento. El resultado (tabla 29)
certifica la asociacion significativa (p<.01) tal que la decanulacion se logra en mayor
medida: cuando se usa endoscopia y hasta 3 aplicaciones de la Mitomicina C (80%) o
cuando se utilizan abordaje abierto o ambos método y mas de 3 aplicaciones del

farmaco (77.8%).
Y en cuanto a la asociacion de la dosis utilizada con la eficacia del tratamiento,

debemos decir que no es posible realizar el estudio estadistico de la misma, dado el

reducido N de casos de 2 de las 3 categorias de la variable dosis (tabla 31).
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Tabla 31: Anadlisis asociativo. Relacion de la utilizacion de Mitomicina

C con el abordaje-tratamiento con el que se logra la decanulacion.

Decanulacion si - Testde
Tratamiento Contraste
N Valor P valor
. . Endoscépica Ambas/Abierta
valido Variable Categoria Chi2
Uso
86 Si  66.7% (26) 33.3% (13) 144
Mitomicina 2.13
NS
No 51.1% (24) 48.9 % (23)
Ne
39 Una 76.2% (16) 23.8% (5)
aplicaciones
Dos 100 % (5) 0% (--)
11.48 .009**
Tres 75.0% (3) 25.0% (1)
Mas de
22.2% (2) 77.8 % (7)
tres
N® 80.0 %
39 Dela3 20.0% (6)
aplicaciones (24)
7.96  .005**
Mas de
22.2% (2) 77.8 % (7)
tres
Dosis
39 Minima 68.6 % (24) 314 % (11)
Mitomicina
Maxima 100 % (2) 0% (-) - -
Min. y
0% (-) 100 % (2)
Max.

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)

En negrita, las categorias donde se aprecia significacién (residuo>1.9)

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)
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Por otra lado, si se estudia la relacion del uso de la Mitomicina C con la decanulacion,
separando los casos en funcion del tratamiento (tabla 32) se aprecia que en la
endoscopia no se encuentra asociacion (p>.05) que pueda justificar estadisticamente la
existencia de diferencias significativas entre la decanulacion cuando se usa (90%) o no
(75%) el farmaco, a pesar de esta diferencia. Mientras que en el tratamiento con
ambas/abierta si que aparece una leve significacion (p<.05) que podria indicar que la

decanulacion es mas elevada cuando no se usa el farmaco (82.1% vs 56.5%).



Ante este resultado, se ha intentado cruzar la variable nimero de aplicaciones con la
decanulacion, pero de esta forma separada para cada tipo de tratamiento (tabla 33). Pero
el nimero de casos reducido en mayor parte de las categorias impide este analisis; y

donde ha sido posible no se encuentra ninguna significacion (p>.05).

Tabla 32: Analisis asociativo. Relacion de la utilizacion de Mitomicina

con la Decanulacion, para cada tratamiento.

Test de
Endoscopia
Contraste
N Decanulac: Decanulac: Valor P valor
valido Variable Categoria Si No Chi2
Uso 89.7 % 10.3 %
61 Si
Mitomicina (26) 3 291 137
75.0 % 25.0 % ' NS
No
(24) 8
Test de
Ambas / Abierta
Contraste
N Decanulac: Decanulac: Valor P valor
valido Variable Categoria Si No Chi2
Uso 56.5 % 43.5%
51 Si
Mitomicina (13) (10) 399 .046
82.1% 17.9 % ' *
No
(23) (5)

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) * = Significativo al 5% (p<.05)

En negrita, las categorias donde se aprecia significacién (residuo>1.9)

11AE



Tabla 33: Analisis asociativo. Relacion de la nimero de veces que se

utiliza la Mitomicina con la decanulacion, para cada tratamiento.

Testde
Endoscopia
Contraste
N Decanulac: Decanulac: Valor P valor
valido Variable Categoria Si No Chi2
Ne 94.1 %
29 Una 59% (1)
aplicaciones (16)
Dos 100 % (5) 0% (-)
Tres 100 % (3) 0% (--)
Mas de 50.0 %
50.0% (2)
tres (2)
Ne 96.0 %
29 Dela3 4.0% (1)
aplicaciones (24)
Mas de 50.0 %
50.0% (2)
tres (2)
Testde
Ambas / Abierta
Contraste
N Decanulac: Decanulac: Valor P valor
valido Variable Categoria Si No Chi2
Ne 28.6 %
23 Una 71.4% (5)
aplicaciones (2)
100 %
Dos 0% (-)
(2)
50.0 %
Tres  50.0% (1)
(1)
Mas de 41.7 %
583 % (7)
tres (5)
Ne 45.5%
23 Dela3 545% (6)
aplicaciones 5 .999
0.00
Mas de 41.7 % NS
583 % (7)
tres (5)

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)

En la siguiente seccion del estudio estadistico para este objetivo, se procede a analizar la

relacion del uso de la Mitomicina con la decanulacion, para cada una de las causas de la

estenosis laringea. No hay datos suficientes para hacer el estudio en las causas
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autoinmune e idiopatica. Y en cuanto a causa de agresion externa (tabla 34) no hay
ninguna evidencia estadistica de relacion significativa (p>.05). El cruce de la “Causa”

definida como “otros” no se realiza ante la falta de casos suficientes.

Tabla 34: Analisis asociativo. Relacion de la utilizacion de Mitomicina

con la decanulacion, en funcion de cada Causa.

Test de
Causa: Agresion externa
Contraste
N Decanulac: Decanulac: Valor P valor
valido Variable Categoria Si No Chi2
Uso 75.0 % 25.0 %
82 Si
Mitomicina (27) 9 911
0.01
73.9 % 26.1 % NS
No
(34) (12)
Test de
Causa: Autoinmune
Contraste
N Decanulac: Decanulac: Valor P valor
valido Variable Categoria Si No Chi2
Uso 50.0 %
10 Si 50.0% (3)
Mitomicina 3
25.0%
No 75.0% (3)
1)
Test de
Causa: Idiopatica
Contraste
N Decanulac: Decanulac: Valor P valor
valido Variable Categoria Si No Chi2
Uso
15 Si 100 % (6) --
Mitomicina - .

No  100% (9) -

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)

Con la misma metodologia anterior, se analiza esta asociacion para cada localizacion
(tabla 35). No se encuentra relacion significativa (p>.05) entre el uso de la Mitomicina y
la decanulacion, ni en la localizacion glotica (a pesar de que se aprecia mayor
decanulacion cuando si se us6 el farmaco) ni en la localizacion subglética. Y tampoco

aparece significacion en la localizacion glotica/subglotica aunque se pude hablar de una
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casi significacion (p<.10) que podria estar indicando una tendencia hacia una mayor
decanulacion cuando no se usa la Mitomicina (100%) que cuando si se usa (66.7%). La
localizacidn supraglotica no se analiza, como en casi todo el andlisis, ante la falta de

casos (solo 2).

Tabla 35: Anadlisis asociativo. Relacion de la utilizacion de Mitomicina

con la Decanulacion, en funcion de la Localizacion.

Test de
Localizacion: Glotica
Contraste
N Decanulac: Decanulac: Valor P valor
valido Variable Categoria Si No Chi2
Uso 89.5% 10.5%
36 Si
Mitomicina 17 (2) .550
0.36
76.5 % 23.5% NS
No
(13) (4)
Localizacion: Test de
Glética/Subglética Contraste
N Decanulac: Decanulac: Valor P valor
valido Variable Categoria Si No Chi2
Uso 33.3%
25 Si 66.7 % (8) .084
Mitomicina 4) 2.98
NS
No 100% (13) 0% (--)
Test de
Localizacion: Subgloética
Contraste
N Decanulac: Decanulac: Valor P valor
valido Variable Categoria Si No Chi2
Uso 70.0 % 30.0 %
49 Si
Mitomicina (14) (6) .999
0.00
69.0 % 31.0 % NS
No
(20) 9

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)

A continuacion, se procede a estudiar solamente a los casos en los que si se uso la
Mitomicina. Y en ellos, se analiza la relacion de algunas V.I. con la Decanulacion (tabla
36). Aunque el porcentaje de pacientes decanulados es mas alto cuando hay una sola

localizacion que cuando hay mas (79.5% vs 61.5%) no se alcanza significacion
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estadistica (p>.05). Donde si aparece (p<.05) es en la variable “Cirugia previa”, siendo
mas frecuente la decanulacion cuando no se habia realizado esta cirugia previa (82.9 %
vs 56.3%). También se ha encontrado una alta significacion (p<.01) en la variable
“Portador traqueotomia”, donde la decanulacion se eleva al 92.6% de los casos no

portadores frente al 56% entre los que si son portadores.

Tabla 36: Analisis asociativo. Relacion de los factores quirurgicos con la

decanulacion, en los casos en los que SI se us6 Mitomicina

Test de
Decanulacion
Contraste
N Valor P valor
. SI NO
valido Variable Categoria Chi2
Nede 79.5% 20.5 %
52 Una
localizaciones 31 (8) .355
0.86
38.5 % NS
Dosomias 61.5% (8)
(5)
51  Cirugi i Si 56.3% (9) 438%
irugia previa i 3%
(7) .043
4.09
82.9% 171 % *
No
(29) (6)
56.0 % 44.0 %
52 Portador traqueo Si
(14) (11)
9.27  .002**
92.6 %
No 7.4 % (2)
(25)

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) * = Significativo al 5% (p<.05) ** = Altamente
significativo al 1% (p<.01)

En negrita, las categorias donde se aprecia significacién (residuo>1.9)

Y para terminar los analisis de este objetivo, el foco de atencion se centra en las
“Complicaciones”, aunque como ya se sabe de test anteriores el nimero de pacientes
con complicaciones es tan reducido que es dificil encontrar significaciones estadisticas,
e incluso realizar algunos anélisis, que desde luego tienen poca validez estadistica (tabla

37).
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Tabla 37: Andlisis asociativo. Relacion de la utilizacion de Mitomicina con las

Complicaciones de cada tipo de Tratamiento.

Test de
Tratamiento: Endoscopia
Contraste
N Complicaciones: Complicaciones: Valor P valor
valido Variable Categoria Si No Chi2
110 Uso Si 7.7 % (4) 92.3 % (48)
i 7% 3%
Mitomicina 0.02 .881Ns
No 52% (3) 94.8 % (55)
Ne
52 Una 12.5% (3) 87.5% (21)
aplicaciones
Dos 0% () 100 % (7) 183 609N
Tres 0% () 100 % (5)
Mas de tres 6.3% (1) 93.8% (15)
Ne
52 Dela3 8.3 % (3) 91.7 % (33)
aplicaciones 0.00 .9991s
Mais de tres 6.3% (1) 93.8% (15)
Dosis
52 Minima 8.5% (4) 91.5% (43)
Mitomicina
Maxima 0% () 100 % (2)
Min. y Max. 0% (-) 100 % (2)
Test de
Tratamiento: Ambos / Abierta
Contraste
N Complicaciones: Complicaciones: Valor P valor
valido Variable Categoria Si No Chi2
51 Uso Si 21.7 % (5) 78.3 % (18)
i 7% 3%
Mitomicina 0.11 745N
No 14.3 % (4) 85.7 % (24)
Ne
23 Una 143 % (1) 85.7 % (6)
aplicaciones
Dos 0% (-) 100 % (2) - -
Tres 0% () 100 % (2)
Mas de tres 333 % (4) 66.7 % (8)
Ne
23 Dela3 9.1% (1 90.9 % (10
aplicaciones s (10) 0.81 .367Ns
Mas de tres 33.3% (4) 66.7 % (8)
Dosis
23 Minima 15.0 % (3) 85.0% (17) - -
Mitomicina
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Maxima -- -

Min.y Max.  66.7 % (2) 33.3% (1)

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)
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DISCUSION

1.- DISCUSION SOBRE LA VALORACION DE LA MEDIDA CONTROL-
EXITO QUIRURGICO

En cuanto a la medida o la evaluacioén postoperatoria, no existe unanimidad de criterios

siendo muy subjetiva y poco estandarizada.(106)

Tradicionalmente, la medida mas usada para notificar el éxito o mejoria terapéutica de
estos pacientes es lograr una via respiratoria permeable sin necesidad de traqueotomia y

sin disnea, tal y como hemos utilizado en este trabajo.(107)

Pero la laringe no solo tiene como Unica funcion la ventilatoria, sino que interviene
activamente en la deglucion (protegiendo la via aérea de posibles aspiraciones), posee
una funcion esfinteriana y, sin duda la més caracteristica del ser humano, una funcion

fonatoria.

Es por este motivo que, en la actualidad, al tener una vision mas global de la funcion
dindmica laringea, también se estudia y comprueba la repercusion que produce, no sélo
la EL, sino también, como afectan las maniobras quirargicas en relacion con la

capacidad fonatoria y deglutoria de la laringe.
De ahi que cada vez mas trabajos utilizan como medida de control postoperatorio
pruebas mas especificas de evaluacion fisiopatologica: los test de funcion pulmonar, los

estudios de calidad de vida y la pruebas especificas fonatorias o deglutorias.

Test funcionales respiratorios instrumentalizados:

El incremento de las resistencias al paso de aire en la via respiratoria
ocasiona un progresivo desajuste entre el esfuerzo respiratorio y el
volumen real de aire intercambiado, produciéndose una disociacion
entre la sefal sensorial aferente y la respuesta motora eferente,

provocando una respiracion patologica con disnea de ejercicio e
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intolerancia al esfuerzo (108).

Gracias a los test de funcion pulmonar realizados en la espirometria
(Figura 47 ), podemos analizar, de forma no invasiva, determinados
parametros que nos permiten evaluar y medir la disnea de ejercicio y,
por tanto, monitorizar correctamente la evolucion de las ELT y
utilizarlos como medida de control postquirtrgico (107,109,110).
Teniendo siempre en cuenta las limitaciones de este tipo de pruebas:
requieren un gran entrenamiento del personal sanitario que los realiza
y una gran colaboracion del paciente y, ademas, no todos los

parametros estudiados han demostrado una buena correlacion clinica.
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Figura 47. La primera imagen muestra la curva tipica en el
estudio flujo/volumen en la espirometria en un paciente con
estenosis laringea antes de ser intervenido ( existe una
amputacion de flujos a altos volimenes pulmonares con la
aparicion de una “curva en meseta” clésica de esta patologia).
En la segunda imagen se muestra un trazado normalizado del

mismo paciente tras ser intervenido y decanulado.

Trabajos como el de Nouraei (110) evaluan la utilidad intraoperatoria
de las curvas de presion y volumen para monitorizar los resultados
quirtrgicos de estenosis laringotraqueales, mostrando hallazgos que
relacionaban el FEV1 y el ratio de pico flujo espirado (PEFR) con la

severidad de la estenosis y, sobre todo, la compliancia pulmonar (o
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compliance que indica la capacidad de distensibilidad pulmonar
determinada por su cambio de volumen con la presion). También se
ha encontrado una evidente correlacion entre el EDI (Expiratory
disproportion index: es el ratio entre FEV1 expresado en litros y
PEFR expresado en litros por segundos, multiplicado por 100. Se basa
en que el FEV1 depende mas de las resistencias de las pequeias vias
intratoracicas, no asi el PEFR) con el grado de severidad en estenosis

laringotraqueales (p<0.0001). (111)

No so6lo estos estudios nos sirven para la evaluacion prequirtirgica y
valoracion o evolucion postquirurgica. Se pueden utilizar ciertas
medidas como guia a la hora de indicar cuando intervenir de forma
programada (como un la resistencia inspiratoria de mas de 2,5 kPax

s/L (30)) o incluso la urgencia de la misma (112).

Otros test funcionales respiratorios (no instrumentalizados):

Otra forma de evaluar la funcién pulmonar de forma no
instrumentalizada es a través de cuestionarios basados en los sintomas

y signos que presenta el paciente.

Una forma sencilla de catalogar los resultados en funcion de los
sintomas postquirtigicos, es la realiza por Rubikas (como excelentes si
existia ausencia de sintomas, satisfactorios si eran leves o no
permanentes, e insatisfactorios si se produjo complicaciones que

requirieron un tratamiento médico habitual) (113).

Aunque existen formas menos simples y mas minuciosas

sintomdaticamente de evaluar la situacion respiratoria.

En la practica médica se ha extendido el uso de distintos cuestionarios
que correlacionan severidad de ciertos sintomas con la gravedad de
procesos patoldgicos especificos de determinadas entidades

patoldgicas (los “target dyspneic —related disorders™). Estos test estan
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desarrollados fundamentalmente para patologia de via aérea inferior, y
son pocos los que estudian la via aérea superior, enfocandose
tradicionalmente a otros aspectos fonatorios, pero existen excepciones
como el Dyspnea Index (DI) de Gartner-Schmilt (114) (donde se
muestra diferencias significativas entre pacientes con patologia de via
aérea superior y los control, y entre los resultados pre y
postquirtrgicos) o como el empleado por Nouraei donde muestra una
gran correlacion entre la severidad de la estenosis con la escala de
percepcion de disnea utilizada (Medical Reseach Council disnea

scale) (110) .

Test de evaluacion fonatoria y deglutoria

También se estudian las repercusiones fonatorias con el empleo de la
videoestroboscopia (115) o con distintos cuestionarios como el
“Voice-related quality of life” (V-RQOL) (116), el “Voice Handicap
Index—10 (VHI-10) (117) o un cuestionario que englobe no sélo la
calidad de la voz tras la cirugia sino también los efectos sobre la

deglucion (111)

En la literatura también encontramos otras formas de graduar los resultados
postquirargicos , como puede ser la tolerancia al ejercicio (como el test de Bruce)(107)
o medidas mas dispares como niimero de cirugias, complicaciones, mortalidad,
requerimiento de traqueotomia, dias de estancia hospitalaria o tiempo de permanencia

en la UCI (118).

Por estos motivos, al revisar la literatura, una de las dificultades encontradas es la gran
heterogeneidad de criterios elegidos para etiquetar de “éxito” o “buenos resultados

quirargicos”.

Mas aun, no s6lo existen discrepancias para valorar o definir positivamente estos
resultados, sino que encontramos que determinados aspectos negativos pueden también

ser valorados de distinta forma en la literatura consultada; es el caso de las reestenosis
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por tejido de granulacion (tejido inflamatorio inmaduro presente frecuentemente tras las

cirugias de ELT).

Si para algunos autores el fracaso es simplemente la necesidad de
nueva intervencion por la existencia de reestenosis asociada a la
aparicion de tejido de granulacion, para otros, la necesidad de cirugias
complementarias no invalida el éxito quirargico. Ejemplo de ello
serian los trabajos de Cui y Wang. El primero defiende el éxito de la
reconstruccion laringotraqueal en 3 pacientes de los 4 que conforman
su estudio, aunque todos requirieron posteriormente nueva
reintervencion para la exéresis de tejido de granulacion (incluso en
varias ocasiones ) (119). En la serie de Wang (120) se realizan
reconstrucciones laringotraqueales a 263 pacientes, observandose
recurrencia en el 8,7% de los pacientes , dividiéndola en leve (cuando
posteriormente se les tuvo que realizar 1 6 2 dilataciones) o
recalcitrante (que requirieron un niimero variable de dilataciones y
uso de laser). Asi, el éxito de la cirugia contando las recurrencias fue

del 91% y del 96%, si s6lo contamos las recurrencias recalcitrantes.

Por tltimo, sefialar que realmente para una correcta evaluacion de los hallazgos
postquirdrgicos, se requiere un correcto y prolongado periodo de seguimiento en cuanto
a la evaluacion de los sintomas-reestenosis postquirurgicas, dado que éstos pueden

aparecer meses o afios después (120).

2.- DISCUSION DE LOS OBJETIVOS

Existe un interés, desde hace décadas, en encontrar distintas caracteristicas propias del
paciente y de su estenosis que condicionen y orienten para una resolucion definitiva y

especifica de su patologia.
Estos factores pueden ser cualidades que definen anatémica o etiolégicamente la

estenosis, caracteristicas sociodemograficas, patologias de base del paciente, asi como

circunstancias quirdrgicas asociadas.
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Caracteristicas propias de las estenosis:

Son multiples las caracteristicas anatdmicas estudiadas. No sélo la
ubicacion de la estenosis en la laringe, sino también, se ha buscado la
influencia de la consistencia, la extension y permeabilidad de la luz;
como factores determinantes de una buena o mala respuesta

terapéutica.

.- Localizacion:

Existen trabajos como el de Massoud donde se notifica un mejor
resultado quirdrgico cuando la estenosis asentaba en la region
supragldtica y/o en la glotis con una p=0,01 ( también peor resultado
cuando existia una fijacién cordal y la longitud de la estenosis , con
p<0,005 y p=0,002 respectivamente)(121), en contraposicion con lo

marcado por otros autores con resultados glotico peores (107) .

.- Estenosis multiple en distintos segmentos laringeos

También tenian mejores resultados las estenosis supragloticas y
gléticas en el estudio de Sinacori, pero destaca que la afectacion de
varios segmentos laringeos o traqueales al mismo tiempo en un mismo
sujeto pueden condicionar negativamente en el resultado final (122).
Su trabajo sobre 188 pacientes intervenidos de estenosis
laringotraqueal mostraba una  mayor necesidad de repetir las
endoscopias cuando se afectaban varios niveles de la via
laringotraqueal y recurrian mas los que tenian afectacion en varios
sitios de la traquea que s6lo cuando afectaban a glotis y supraglotis.
De igual forma, George (123) obtuvo una decanulacién del 95,5%
cuando la estenosis era Unicamente subgldtica, pero si la estenosis
envolvia a glotis-subglotis descendia el ¢éxito al 79% (peores
resultados con la extension glotica, p=0,014). Resultados similares

obtuvieron White y Lano (124) (también encontrd diferencias
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significativas cuando se afectaba a uno, dos o tres sitios de la via

aérea, p=0,000).

Mc Caffrey, (125) también encontré relacion entre la decanulacion
del paciente con la afectacion simultanea en varios puntos laringeos,
de tal forma que este hallazgo derivo en la creacion de una nueva
clasificacion (en virtud a la afectacion de un, dos o tres localizaciones

de la via aérea: glotis, subglotis o/y traqueal).

En nuestro estudio, ninguna localizacion mostr6 una mayor
proporcion de fracaso quirtrgico y, aunque no se alcanzoé el nivel de
significacion establecido, los resultados sugerian indicios de que la
presencia de estenosis en varias localizaciones podria influir en un

peor resultado quirurgico.

.- Severidad de la estenosis.

La clasificaciones de Cotton-Myer gradia la severidad de la estenosis
segun la permeabilidad de luz laringea. Existen distintos trabajos que
reflejan esta influencia: como el de Mandour (126) o el de Gallo,
quien encontrd diferencias significativas en cuanto a la decanulacion
segun la severidad de la estenosis expresada en los grados de Cotton
(p=0,007) (127). También Tawfik encontr6 como valor predictivo de
fracaso quirurgico la presencia de estenosis grado IV en sus pacientes

tratados con reconstruccion laringotraqueal (128).

Similares resultados obtuvo Liu (94). Encontré relacién entre la
severidad de los grados de Cotton con el éxito de la decanulacion. De
tal forma que, segiin este autor, se puede calcular la probabilidad de
decanulacion basandose en el grado de estenosis con un 95% de
intervalo de confianza, existiendo diferencias significativas en cuanto
a la probabilidad de decanulacion entre pacientes con estenosis grado

/11 frente a los que presentaban un grado IV.
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En cambio, otros autores como Hseu no encontré diferencias
significativas, pero si observa una correlacion entre el grado de
estenosis y una mayor probabilidad de necesitar mas intervenciones.

(115)

.- Etiologia de la estenosis

La causa que origind la estenosis también podria influir en la
evolucion-prondstico de la misma, pero aunque ha sido ampliamente
investigada la influencia etiopatogénica como factor predictivo, son
escasos los estudios que muestran una posible influencia. Asi hay
trabajos donde muestran mejores resultados quirrgicos si las EL
fueron originadas por determinadas causas, como en los estudios de
Massoud(121) y Gelbard (37) donde las EL trauméaticas mostraban
una mejor respuesta o, en el caso de Halmos(129), las idiopaticas

tenian un mejor comportamiento.

En nuestro estudio, también existen indicios donde las estenosis sin
clara causa imputable (idipaticas) tienen una evolucion menos
abigarrada (se decanularon el 100%), pero dado el limitado nimero de
casos que contamos, tampoco podemos definirlo como un factor
predictor. Este hecho, el comportamiento maés benigno de las
idiopaticas, entraria en contradicciéon con lo mostrado por autores
como Kocdor cuyo trabajo muestra que la decanulacion fue
significativamente menor en pacientes con estenosis subgloticas

idiopaticas con respecto a otras etiologias (p=.0066) (130).

Wester (131) compard pacientes diagnosticados de Wegener frente a
los tratados con abordaje abierto de otra etiologia (postintubacion,
trauma externo o idiopaticas), mostrando la necesidad de realizar
mayor nimero de dilataciones después de la cirugia abierta en los de
causa autoinmune que en los de otras etiologias (p=0,05), y un mayor

nimero de cirugia abiertas (p=0,05) .
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Caracteristicas propias del paciente:

También puede existir factores propios del paciente, como la edad, el

peso o determinadas patologias de base.

Wolf'y Gavilan referian como tnico factor determinante la edad
(132,133) ,al igual que Gallo (127) (los pacientes por encima de los
60 anos mostraban un ratio significativamente menor para la

decanulacion, p=0,0017).

En relacion con el peso, Marom (134) comprobo, en su estudio sobre
pacientes pediatricos, que el peso era un factor que condicionaba la
decanulacion o no de los pacientes (p=0,003) con peores resultados en
menores de 2,5 Kg de peso. Por otro lado, en el estudio de Kocdor
(130) el 63% de los pacientes que no se decanularon tenia un indice

de masa corporal (BMI) mayor de 30.

En cuanto enfermedades de base que faciliten una predisposicion y
peor evolucion de la estenosis, han sido diversos los estudios que
muestran la influencia del reflujo gastroesofagico (RGE) y la Diabetes

Mellitus (DM)

.- RGE: Es bien conocida la relacion del reflujo gastroesofagico con el
desarrollo de la estenosis idiopatica. Avalado por estudios como el de
Kocdor (130) (en su trabajo el 71% de los pacientes con estenosis
idiopatica presentaban RGE), Koufman (135) (mostraba que el 78%
de los pacientes con estenosis laringotraqueal tenia pruebas de PH
anormales), Blumin (136) ( donde la pepsina en la laringe o traquea
estaba presente en el 59% de los casos) y Nouraei (137)(en 30 de los

54 pacientes con estenosis subgloticas idiopaticas, tenian RGE).
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También se ha correlacionado la presencia de este RGE como factor

influyente en el fracaso para la decanulacion del paciente (128)

.- DM: La diabetes puede alterar la cicatrizacion por una disminucion
del flujo microvascular (dada la microangiopatia de base) y la
tendencia a la infeccion bacteriana de la cicatriz (por el anémalo
funcionamiento de los leucocitos y macrofagos), favoreciendo la
existencia de granulaciones al estimular la angiogénesis y la
inflamacion. Asi justifica Lano (124) que en su estudio el 75% de los
pacientes no decanulados padecian DM. Tawfik (128) también
encontré significativa la presencia de DM con un mayor fracaso

terapéutico.

Sinacori (122) no encontrd mayor recurrencia en los pacientes con
DM, pero si habia recurrencia, estas eran mas precoces en los

diabéticos (p<0,05).

Hallazgos similares obtuvo Ettema (138) sobre la influencia de la DM
con la estenosis subglética, aunque no alcanzo los niveles necesarios
para etiquetarlo como factor independiente en el desarrollo de la

estenosis subglodtica.

Otras patologias que han mostrado influir sobre el fracaso quirrgico
para la decanulacion en pacientes que padecian obstruccion pulmonar
cronica como el SAHS, insuficiencia cardiaca congestiva y

neumonias recurrentes (p<0,05) (124) .

En cuanto a la relacion del hipotiroidismo para el fracaso de la
decanulacion, se postula la influencia que tiene el hipotiroidismo en
asociarse con el SAHS, debido al la infiltracién de mucopolisacéridos
y proteinas en el tejido blando de la faringe, tal como han descrito los
trabajos de Attal (139) . En el estudio de Kocdor (130) ningin
paciente con hipotiroidismo fue decanulado (p=.019) con respecto al

que no padecia disfuncion tiroidea.
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Caracteristicas quirurgicas que pueden influir en el fracaso

quirurgico:

Por ultimo, también se han estudiado las influencia de la situacion
quirargica previa del pacientes, asi como los materiales empleados
perioperatoriamente o postquirdargicamente (fundamentalmente los

stents).

En nuestro estudio, si en el momento del diagnoéstico y tratamiento el
paciente no era portador de traqueotomia, tiene hasta casi 5 veces mas
posibilidades de alcanzar el éxito terapéutico que los pacientes

traqueotomia-dependientes.

Wang, en 2015, también encontré en su andlisis univariante
significativa la presencia de traqueotomia previa (p=0,012) (aunque
en este trabajo, en el andlisis multivariante sdlo se mostraba como
factor de riesgo para la recurrencia el uso de stent y la alteracion de las

cuerdas vocales, p<0,001 y 0,003 respectivamente).(120)

La relacion del uso de stent con el fracaso en la decanulacion se basa,

fundamentalmente, en la posible sobreinfeccion de los mismos.

Se ha estudiado la influencia de la infeccidon bacteriana en la
formacion de tejido de granulacion alrededor de los distintos stent
empleados (140), de tal forma que, el material que constituyen el
stent puede ser contaminado o puede promover la existencia de

biofilms que conduzcan a la aparicion de estos granulomas.

Simoni aisl6 microorganismos aerobicos (como Streptococcus
Viridans, Pseudomonas aeruginosa y Staphilococcis aureus), pero

también organismos anaerdbicos (Fusobacterium species, Bacteroides
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fragilis, Actinomyces species, Prevotella melanogenica
Propionibacterium , Eubacterium aerofaciens y Vellonella parvula),
por lo que propuso prevenir profilacticamente perioperatoriamente la
colonizacién de estos stent, no solo cubriendo microorganismos
aerobios sino también anaerobios, promoviendo el uso de
Clindamicina (utilizada de forma satisfactoria también por Yellon

(141).

No solo hay que tener en cuenta la colonizacion bacteriana, también
se ha aislado Candida (140,142), comprobandose que esta
colonizacién tiene una mayor probabilidad cuanto mayor es el tiempo

que permanece el stent en la via aérea del paciente.

Asi, no todos los stent son iguales. El material que los constituye
puede ser factor determinante. En el estudio de Preciado (143)
compara dos tipos de stent, uno fabricado con Teflon y otro con
Silastic, requiriendo mas procedimientos quirtrgicos los segundos

(p=0,02) y una mayor presencia de granulomas.

Nosotros no hemos realizado un estudio sobre la posible influencia
que tienen estos stent sobre la decanulacion del paciente, pero si nos
impresiona, que su uso produce una mayor formacién de tejido de
granulacion, que en muchos pacientes requieren de exéresis

quirargica.

Por otro lado, esta tesis se centra en la comparativa de los resultados quirtrgicos de la

estenosis laringea.

Dada la gran variabilidad de tipos de estenosis y la malgama de técnicas quirtirgicas
empleadas, con el fin de llegar a unas conclusiones mas definidas y sencillas, hemos
decidido agrupar todas las opciones quirurgicas en dos grandes grupos segun el

abordaje realizado: un primer grupo de técnicas que se realizan a través de incisiones
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cervicales para acceder al eje laringotraqueal (abordaje abierto o convencional o

clasico), y segundo grupo de técnicas que se realizan bajo abordaje endoscopico.

Teniendo en cuenta que el tratamiento de las estenosis se concentra en centros de alta
experiencia (71), las tasas de éxito pueden ser menores en la practica clinica que los
encontrados en la revision de la literatura consultada. Los resultados quirtrgicos del
primer grupo de estos procedimientos (abordaje abierto) son, en general, realmente
muy buenos con un rango de decanulados variable entre 41 y el 100% de los pacientes
(ver tabla 38). En nuestra serie alcanzamos hasta el 70,6% de decanulaciones al utilizar

un abordaje convencional (asociado o no con técnicas endoscopicas).

Tabla 38 : Resultados quirurgicos de estenosis laringea tratados con abordaje abierto

Aifio Autores N (nimero Localizacion Resultados respiratorios
de pacientes)  estenosis
1993 Zalzal (144) 11 Glotosubglotica Excelentes
1993 Monnier (104) 15 Subglética 93% decanulados
1995 Couraud (100) 217 (97 ELT) Laringotraqueal 96% decanulados
1997 Yellon (141) 36 Subglética 92% decanulados
1998 Lano (124) 41 Laringotraqueal 63%decanulados
1999 Monnier(145) 38 Subglética 94,73% decanulados
2000 Hartley (146) 17 Subglotica 88% decanulados
2001 Wolf (132) 23 Laringotraqueal 95,6% decanulados
2004 Ashiku (147) 73 Laringotraqueal 100% decanulados
2004 Younis (148) 122 Subglética 86% decanulados
2006 Guerra (149) 12 Laringotraqueal 100% decanulados
2007 Leung (150) 34 Subglética 67,6% decanulados
2008 Sittel (151) 15 Subglotica 73,3% adecuada luz

subgldtica
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2008 Cansiz (152) 49 Laringotraqueal 91,8% decanulacion

2009 George (123) 100 Glotosubglotica 95,5% decanulados

2013 Deckard (153) 14 Subglética 86% decanulados

2014 Tawfit (128) 95 Laringotraqueal 86,25% decanulados

2015 Wang (120) 263 Subglética 96% mejoria (ausencia de

recurrencia recalcitrante)

2015 Raol (157) 44 Laringotraqueal 85%-92,6% decanulados

2016 Chen (159) 17 Laringotraqueal 76,4% decanulados

Por otro lado, revisando los éxitos logrados por via endoscopica, son también muy
variable los resultados descritos (ver tabla 39); en nuestro caso alcanzamos la

decanulacion de hasta el 82% de nuestros pacientes.

Aunque no hemos encontrado diferencias significativas en cuanto a la decanulacién
entre ambos abordajes, si que hemos obtenido mayores logros cuando unicamente
hemos empleado técnicas endoscopicas frente a nuestros resultados con abordaje

abierto.



ANO Autores N (Nimero Localizacién Resultados

de pacientes)

1993 Zalzal (144) 12 Glotica 100% decanulados

2002 Valdez (38) 16 Subglotica 64,2% mejoraron su via

aérea

2005 Monnier (161) 115 Laringotraqueal 66,6% mejoraron la via

aérea

2006 Xu (162) 25 Glotica 100% decanulados

2007 Misiolek (164) 30 Glotica 100% decanulados

2008 Lagier (165) 11 Glotica 90,9% decanulados

2009 Bajaj (167) 9 Glotica 100% decanulados
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2010 Bent (76) 10 Laringotraqueal 70% decanulados

2011 Landa (169) 13 Glotica 100% mejoria

respiratoria

2011 Pinto (170) 35 Glotica 97,1% decanulados

2012 Khalil (172) 16 Glotica 100% decanulados

2012 Hautefort (174) 44 Subglética 70% decanulados

2012 Yilmaz (57) 50 Glotica 100% decanulados

2013 Gouvenis (176) 12 Subglotica Mejoria en relacion

resistencias via aérea

2013 Paniello (178) 18 Glotica 89% decanulados

2014 Wentzel (32) 60 Laringotraqueal 76,6% decanulados
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Si revisamos la literatura, son escasos los estudios encontrados que comparan los
resultados quirtrgicos entre ambas modalidades. En general, describen las técnicas y
engloban al unisono las decanulaciones conseguidas (como en el caso de Kim (105),
Pookamala(180), Giudice (181), Lebovics (182), Gelbard (37), Gluth (34), Sinacori
(122), Gallo (127), Chan (118) o Halmos (129)).

De los primeros en confrontar resultados quirtrgicos endoscopicos y
abiertos fue Pashley (183), cuyo trabajo mostraba que la decanulacion
con técnica endoscopica (dilataciones) eran mucho menores que por el
abordaje abierto empleado (laringoplastias abiertas): un 52,6%

decanulaciones frente al 81,8% respectivamente.

Otro trabajo similar es el Mandour (126), donde no encontrd
diferencias significativas en cuanto a los resultados quirurgicos al
comparar ambos abordajes, aunque los resultados respiratorios fueron

algo mejores en pacientes intervenidos endoscopicamente.

Herrington (184), por su parte, en una revision de 127 pacientes con
estenosis laringotraqueal de distintas etiologias (agresion externa
como postintubacion, postquirdrgica y traumatica, como de etiologia
autoinmune o idiopatica), comparo6 los resultados quirrgicos de
ambas abordajes. De los que inicialmente fueron tratados
endoscopicamente, solo fue curativo para el 13% de estos pacientes y
el 4% ,aunque persistia la estenosis, no requiri6 nueva cirugia. La gran
mayoria de los pacientes sometidos a endoscopica de forma primaria,
requirieron posteriormente alguna técnica reconstructiva (abordaje

abierto), no siendo Unica en el 38% de los casos.

En la evaluacion de los resultados, compar6 ambas técnicas segun el
porcentaje de decanulados de traqueotomia dependientes, siendo mas
favorable en técnicas abiertas que cuando solo se aplicaba dilataciones

endoscopicas (67% frente al 43% respectivamente), aunque si
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presentaban un mayor nimero de complicaciones las técnicas abiertas

que las endoscopicas (3 fallecimientos en las primeras).

También Blanchard (185) compara los resultados quirtirgicos de
pacientes tratados como primera opcidn quirdrgica un procedimiento
endoscopico frente a un segundo grupo cuya primera opcion era un
abordaje abierto (resecciones o reconstrucciones) en estenosis
congénitas, obteniendo buenos resultados en ambos grupos, aunque el
grado de estenosis de ambos grupos varian un poco (todos los tratados
endoscopicamente eran grado III en la clasificacion de Cotton, y en el

grupo de abordaje abierto existian dos individuos con grado IV).

La literatura consultada muestra la gran variedad de itinerarios quirtrgicos por los que
pasa el paciente, no existiendo un verdadero consenso en las indicaciones de las
distintas opciones terapéuticas, lo que urge realizar guias o protocolos de actuacion,
pero parece complicado dada las multiples opciones de técnicas y la gran variedad de

caracteristicas tanto de las estenosis como de los pacientes que las padecen (186)

Encontrar el correcto equilibrio entre cirugia minimamente invasiva y resecciones

laringotraqueales resulta dificultoso (129).

Por un lado esté la opcion endoscopica, que suelen ser intervenciones mas sencillas,
pero a las que se les acusa de dar soluciones temporales requiriendo multiples
procedimientos posteriores (algo que creemos que es cierto sélo parcialmente, porque
como hemos demostrado, en casos seleccionados, como en estenosis gloticas, y muy
especialmente, cuando se asocian a dafio recurrencial postquirargico, alcanzamos el
¢éxito en una Unica intervencion), frente a cirugia abierta que pueden conllevar un mayor

indice de complicaciones.

Asi, la eleccion del tratamiento quirdrgico puede basarse en distintos factores, como el
tipo de estenosis y su severidad, la comorbilidad asociada en estos pacientes, las

preferencias del cirujano y la duracion la intervencion (187)

En general, Simpson y Cotton fueron de los primeros en apuntar cuales eran para ellos
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los criterios para el uso de la endoscopia en las estenosis laringotraqueales.

Por un lado, Cotton explicaba que las estenosis de tejido “blando” tiene buenos
resultados por abordaje endoscopico, mientras que cuando el tejido que conforma la
estenosis es firme-cicatricial la reparacion por abordaje abierto era una buena opcion

(188).

Por otro lado, Simpson veia la necesidad de aplicar un abordaje abierto en casos de
estenosis cicatriciales, estenosis mayores de 1 cm en extension vertical, la presencia de
traqueomalacia, la pérdida de cartilago, la infeccion previa de la traqueotomia y

estenosis posteriores con fijacion aritenoidea (75).

Partiendo de estas premisas, y gracias a las mejoras técnicas quirdrgicas, en la literatura
se encuentran estudios que permiten afinar o ampliar més las indicaciones de uno u otro

abordaje dependiendo de la experiencia aportada por los distintos grupos de trabajo.

Si nos centramos en nuestro estudio podemos ver la influencia de la localizacion, el
grado de estenosis y la edad a la hora de tomar una actitud mas conservadora o invasiva

en el tratamiento de una estenosis.

Asi bien, en nuestro estudio hemos obtenido grandes resultados con el abordaje
endoscopico cuando la estenosis era unicamente glotica, grado I 6 II de Cotton o en los
casos mayores de 35 afos con estenosis grado I ¢ II de Cotton. Pero en los casos de
estenosis gloticas con extension a subglotis o bien en subgléticas puras, la tendencia es

utilizar un abordaje abierto para resolver la problemadtica de la estrechez de la via aérea.

Esta actitud mas invasiva, cuando se afectan glotis-subglotis, es la
mostrada por distintos autores como Yamamoto (155), Zalzal (144),

Mau (189) o Maeda (190).
Yamamoto realiza reconstrucciones como tratamiento de eleccion en

nifios con estenosis subgldticas, estenosis gloticas posteriores

aisladas, o gldticas posteriores ( grado I 6 II) con extension subglotica
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También Maeda, cuando existe una fijacion de la articulacion
cricoaritenoidea, desaconseja la endoscopia (atribuyéndole ademas el
riesgo de empeorar las condiciones iniciales). En estos casos, cuando
la estenosis subglotica engloba el area interaritenoidea es la reseccion
cricotraqueal parcial la técnica de eleccion como propone Mau, y
también cuando existe una fijacion articular (aunque otros autores
como Zalzal aconsejan la reconstruccion laringotraqueal). No hay que
olvidar que aunque aconsejan este abordaje convencional, la
presencia de fijacion de la cuerda vocal, estenosis interaritenoidea y la
estenosis gldtica pueden ser factores predictivos para el fracaso de la

reconstruccion laringotraqueal (Younis (148)) .

No todos los autores optan siempre por este abordaje externo cuando existe afectacion
de la glotis posterior y subglotis. Inglis (191), cuando la estenosis subgldtica asociada

es leve o moderada apoya el tratamiento endoscopico.

Aunque Quesnel(186) no encuentra diferencias significativas en los
resultados endoscopicos obtenidos en pacientes con estenosis
subgloticas aisladas con respecto pacientes con estenosis subgloticas
asociadas a otras afecciones de la via aérea (sinequias anteriores,
paralisis ccv, laringomalacia, granulomas,...), en nuestra experiencia,
se requiere un mayor numero de endoscopias, hecho que también

sefala Sinacori (122).

La misma variedad de opiniones también encontramos cuando la

estenosis solo involucra la subglotis.

Hautefort (174)es un defensor de la via endoscopica en la estenosis
subglética, basado en sus excelentes resultados en nifios, indicandola
sobre todo como tratamiento primario en todos los grados de
estenosis adquirida y como complementario en congénita (aunque en

casos muy seleccionados también podria ser una opcion primaria) .
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Giudice y Talwar también creen en la posibilidad del tratamiento
endoscopico en lesiones subgldticas de bajo grado (grado I y II de

Cotton), al igual que Quesnel.

Giudice (181) muestra su experiencia inicialmente tratando a los
pacientes con abordaje endoscopico (de 1-13 endoscopias, con una
media de 2,4 intervenciones por paciente) con buenos resultados
(todos eran grado I-III, ninguno grado IV), pero tuvieron que realizar
posteriormente en 5 pacientes (17%) cirugia abierta por fracaso de las

distintas endoscopias.

También tuvo buenos resultados en pacientes pediatricos Talwar (192)
realizando en estenosis subgloticas grado I y II incisiones y
dilataciones endoscdpicas. En el caso de estenosis grado III, tuvo que
requerir reconstrucciones laringotraqueales en dos de los nueve

pacientes que presentaban esta afectacion.

Quesnel (186) mostrd su experiencia en el tratamiento de estenosis
subgloticas en pacientes pediatricos tratados endoscdpicamente ( bien
como primera opcion endoscopica o bien como complemento de un
abordaje abierto). El éxito como tratamiento primario guardaba gran
relacion con el grado de estenosis, dado que en los 5 pacientes con
grado I de Cotton conseguia el 100% de mejoria, ésta descendia en
torno a la mitad en los grados I y II1 (67% en grado I1 y el 50% en las
estenosis grado III, respectivamente), siendo curativa la endoscopia en

el 58% de los tratados endoscopicamente

Frente a estos autores, otros abogan por técnicas que requieran un

abordaje abierto.

D’ Andrilli (158), que duda de la durabilidad de los resultados
endoscopicos, prefiere una abordaje abierto, dado que muchas veces
tiene que ser reintervenido si es tratado endoscdpicamente (algunos

autores como Wang (120)reporta haber visto pacientes a los que se ha
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realizado 40 veces procedimientos endoscopicos). D" Andrilli deja las
técnicas endoscdpicas para casos de reestenosis como complemento

de su tratamiento, al igual que otros autores. (Yamamoto. o0 Wang)

Como hemos visto ya la severidad (grado de Cotton) ha sido también determinante en la

eleccion del abordaje quirtrgico.

Hartley (146) plantea que, si bien tiene unos buenos resultados en los
grado IIl y IV en pacientes pediatricos tratados con resecciones
cricotraqueales con abordaje abierto (decanula en el 88% de los
pacientes), en EL de menor grado resulta ser un procedimiento
demasiado agresivo, y so6lo seria indicada su realizacion dependiendo
de la presencia de otros factores como la longitud de la estenosis, o la
distancia de las cuerdas vocales. Al igual que Morita (156), utiliza las
reconstrucciones laringotraqueales como procedimiento estandar en
las estenosis subgloticas. En su revision de 33 pacientes pediatricos
con estenosis grado I1II 6 IV de Cotton ( se realiz6 reconstruccion
laringotraqueal a través de laringotraqueofisura colocando injerto
costal), consigue la decanulacion hasta en el 80% de los pacientes

cuando su estenosis estaba limitada a subglotis.

Bakthavachalam (193) anot6 una disminucion de la eficacia del
tratamiento endoscopico de la estenosis a medida que aumentaba el
grado de estenosis ( la mejoria fue del 100 en estenosis subgloticas de
grado I, descendiendo al 88% y al 76% en los grados II y III
respectivamente). También inform6 de la necesidad de aumentar el
nimero de intervenciones a medida que aumentaba el grado de
estenosis ( la media de procedimientos quirtirgicos en estenosis grado
I era de 1,3, frente a las 3,5 intervenciones de media en grado III). En
cuanto a los procedimientos abiertos, el 55% requiri6 posteriormente
intervencion endoscopica (siendo decanulados el 73% de estos

pacientes).
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Como hemos visto, la localizacion, extension y permeabilidad de la via laringea son
pardmetros a tener en cuenta, junto con la consistencia. No son buenos candidatos a
técnicas endoscopicas, por los malos resultados, los pacientes con estenosis cronica y/o

cicatrices calcificadas (194).

La etiologia también puede orientarnos hacia una actitud quirdrgica u otra.

En el caso de congénitas, nuestro estudio no podemos realmente establecer una
conclusion sobre el manejo de estenosis congénita, ya que disponemos de pocos
casos y los resultados no son valorables. En la literatura, a pesar de ser limitado
los trabajos expuestos sobre este tipo de malformaciones, podemos encontrar
ciertos puntos en que basar nuestra actitud quirtrgica. Por ejemplo, basandonos
en el estudio de 2013 de Blanchard (185) donde comparan los dos
procedimientos (enddscopico vs abierto) muestra buenos resultados en ambos
grupos. Pero no podemos evitar sefalar que los casos mas severos, como el
grado IV, fueron siempre tratados con abordaje abierto, y nunca por via

endoscopica.

Estos excelentes resultados de la via endoscopica para el tratamiento de EL
congénitas como primera opcion quirtrgica, no fueron similares para otros
autores, como en el caso Hautefordt (174) quien si la contemplé como una buena

opcidn en el tratamiento complementario.

En el caso de idiopaticas, Nouraei (137) sugiere que el manejo de estenosis
subgloticas de esta etiologia pueden tener un buen manejo endoscopico y si

fracasan existe la opcion de reconstructiva

Otros factores que pueden inclinar la balanza hacia los procedimientos endoscépicos
son la morbilidad y la situacion socioecondmica del paciente y su entorno. Autores

como
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Las técnicas endoscopicas ofrecen multiples beneficios frente a
técnicas abiertas: disminuye la morbilidad operatoria, la estancia
hospitalaria (195) y en la Unidad de Cuidados Intensivos, disminuye
la necesidad de sedacion postoperatoria ( y las consiguientes

complicaciones asociada a dicha sedacion), disminuye el dolor,... (74)

Segun Edmonson (196), lo ideal para realizar técnicas endoscopicas
son pacientes con escasa morbilidad, y con un excelente soporte en el
cuidado domiciliario para sus cuidados posteriores ( los padres o
cuidadores deben conocer los signos de alarma que indiquen
empeoramiento o agravamiento. Por tanto, debe existir una
valoracion previa de factores socioecondmicos, culturales y
disponibilidad de servicios médicos (para actuar sobre una eventual

urgencia ) (118)

Otro argumento a favor de la eleccion de la endoscopia es en relacion con las

complicaciones quirdrgicas.

En nuestra serie existen menos complicaciones en cirugias con
abordaje endoscopico que cuando se aplica algiin abordaje clasico,
hecho similar a lo encontrado en la literatura consultada (118) (aunque
también existen excepciones, como en el estudio de Mandour (126)
donde hubo mas complicaciones en cirugias endoscopicas que en
cirugias abiertas: el 69% de los pacientes con tratamiento endoscopico

tuvieron complicaciones frente al 47% de los abordaje abiertos)

Las tasas de complicaciones en abordajes abiertos pueden ser altos (en
las series de Sittel , Tawfik, Rubikas estan en torno al 33-35% de los
casos), y poseen gran morbi-mortalidad (dehiscencia anastomosis,
mediastinitis y fallecimientos) (128) pero aunque son infrecuentes las
complicaciones en intervenciones endoscopicas, cuando ocurren, éstas
pueden ser tan severas como en los abordajes abiertos (197), siendo
descritos fallecimientos en pacientes sometidos a este tipo de

intervenciones (194).
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Una menor tasa de complicaciones, no sélo tienen la importancia de la morbilidad del
paciente, sino como hemos visto ya previamente, conlleva una menor estancia
hospitalaria, incluso algunos trabajos muestran la posibilidad de hacerse
ambulatoriamente al darse el alta en el mismo dia (Hsu (198) no encuentra diferencias
significativas en cuanto a la presencia de complicaciones entre los pacientes ingresados

una noche y los que se dieron de alta tras la cirugia).

Aunque nosotros no hemos encontrado factores que predispongan a presentar mas
complicaciones ni en cirugia endoscdpica ni en abordajes abiertos, otros autores han
descrito mayores tasas de complicaciones cuando, por ejemplo, si existia traqueotomia
previa en casos de estenosis subgloticas idiopaticas, cuando se usaba stent o el laser mas

de tres veces o uso de Mitomicina C (199).

También se ha relacionado con mayor tasas de complicaciones cuando existe ANAs

negativos y cuando hay edema postquirargico (120).

Otro hecho interesante a senalar es, no solo ver si una cirugia tiene mas complicaciones
que otra, sino si la mas complicaciones aumentan a medida que se reinterviene . Jovic
encontrd un porcentaje mayor de complicaciones en pacientes intervenidos por

reestenosis frente a los que so6lo tuvieron una tnica intervencion.(200)

Como vemos, no existe ninguna opcion terapéutica definitiva para el tratamiento de la
estenosis laringea, con lo que urge la necesidad de abrir nuevas vias terapéuticas que

aumenten la efectividad de los tratamientos actuales.

Por este motivo se han realizado numerosos estudios con diversos farmacos que

interaccionen o alteren los fendémenos reparativos-cicatriciales locales.

Si recordamos, basicamente el proceso cicatricial subyacente a un dafio en la mucosa
laringea desencadena cambios en la misma, que pueden promover la aparicion de la
estenosis. La accidn reparativa quirtrgica en dicha zona conlleva también un dafio

intrinseco, perpetuando el proceso patologico. Se han descrito distintos farmacos que
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actien a este nivel, abriéndose asi una via terapéutica complementaria a la modalidad

quirurgica

Entre los mas estudiados, destaca la Mitomicina:

La mitomicina C es un antibidtico derivado de la bacteria
Streptomyces caespitosis (aislada por primera vez en 1956) (201).
Ejerce una accion antitumoral activa en los tejidos, siendo un agente
alquilante que desorganiza el ADN en las células cancerosas e inhibe
la mitosis de determinadas células, entre ellas, los fibroblastos (202).
En esta accion sobre los fibroblastos, se basa su aplicacion en el
tratamiento de las EL. Aunque el mecanismo de accion por la que
inhibe la proliferacion de los fibroblastos no esté del todo esclarecido,

se sabe que:

1.- En los fibroblastos estudiados en las estenosis aparecen grandes
concentraciones de TGF-B1. Cuando se expone a MMC también
existe un aumento de TGF-B1, por tanto ;cémo es que inhibe la
accion de estos fibroblasto?. La explicacion viene dada porque
también ejerce un aumento en la expresion de bFGF (Factor de
Crecimiento Fibroblastos beta), y la interaccion entre ambos factores
de crecimiento modula la inhibicion de la produccion de colageno

(203)

2.- Ademas, ejerce la inhibicion de la expresion genética de mRNA

de las proteinas de la matriz extracelular (204) .

En la practica clinica, los primeros trabajos que describian sus efectos
y utilidad practica sobre la cicatrizacion fueron los de Kunimoto
aplicandolos a cirugia oftalmologica en 1963 (205) . Previamente a su
uso la recidiva en la cirugia del pterigium era del 70%, tras su uso se
redujo al 0,5-16% (206). Desde entonces su uso oftalmologico ha

avanzado a otro tipo de patologias como el glaucoma , patologia
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corneal o para evitar la reestenosis de la dracriostomia.

A raiz de los buenos resultados obtenidos en el campo oftalmolégico,
se centraron los estudios en otros campos como el

otorrinolaringologico.

Aparecen diferentes grupos de trabajo experimental que centran su

atencion en el efecto de la MMC tras el dafio a nivel laringeo:

Eliashar (207) estudi6 los efectos de la mitomicina tras el dafio con
cauterio a nivel subgldtico en perros. Compar6 distintas opciones
terapéuticas: un grupo traté una tinica vez con MMC, otro segundo
grupo dos aplicaciones de MMC y un tercer y cuarto grupo ejercian de
grupo control con la aplicacion de una o dos de suero salino
respectivamente. Los perros tratados con MMC tenian mejores

resultados en el paso de la via aérea.

Spector lesiond con laser la articulacion cricoaritenoidea y aplico
MMC (MMC al 1% durante 3 minutos). En los perros en los que se
habian utilizado la MMC la movilidad de la articulacién era mucho

mejor y evitaba la aparicion de granulomas. (208).

En un trabajo similar también de Spector, sugeria la influencia
positiva de la MMC para evitar la reestenosis en lesiones con laser del

tercio anterior de las cuerdas vocales de perros (209) .

También se analiz6 el dafio que puede ejercer la MMC sobre los
tejidos. Correa (210) estudio la histologia de las cuerdas vocales tras
la accién de la aplicacion de la MMC (0,4mg/mL durante 3 minutos).
Encontr6 una atrofia en la zona quirtrgica, al disminuir la densidad de
fibroblastos de la lamina propia, explicando el empeoramiento en la

vibracion de dichas cuerdas.

Coppit estudio los efectos en la epitelizacion y fibrosis tras
reconstrucciones laringotraqueales en cerdos, no obteniendo cambios

significativos con el uso de MMC (211).
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Otros trabajos que destacaban los resultados con la aplicacion de
MMC, fueron los de Garret que inducia un dafio a nivel subglotico
con laser en perros. A un grupo se traté con incisiones radiales,
dilatacién y aplicacion de MMC (10mg/mL durante 5 minutos) y a
otro grupo control, sin la aplicacion de MMC. Tras el estudio
histologico, se demostraba que existia diferencias significativas en
cuanto a la mejoria de la via aérea a favor del grupo tratado con
MMC (23%frente al 10%) y una disminucién de los niveles de
colageno (212). Roh (213) centrandose en los efectos de la MMC en
la glotis anterior de perros o a nivel glotico y subglético en conejos

(214,215) obtuvo resultados similares.

Los primeros en publicar el uso en estenosis de la MMC en humanos
fueron Ward y April en 1998, en 5 pacientes pedidtricos con
granulaciones traqueales y cicatrices tras la reconstruccion traqueal

(216)..

Desde este trabajo hasta la actualidad, la mayor parte de la literatura
apoya el uso de la Mitomicina C en la ELT, aunque no existen
resultados homogéneos (ademas, un importante antes de ver los
resultados publicados es, que al revisar la literatura consultada, con
frecuencia encontramos trabajos sin grupo control: pacientes tratados
con Mitomicina C con pacientes vs pacientes sin aplicacion de la

Mitomicina C (217) ).

Como ocurria en otros apartados de nuestro estudio, la valoracion de
los beneficios de la Mitomicina C es muy variable dependiendo del
autor. En algunos casos, como Perepelitsyn, limitan el éxito del
tratamiento si no existe persistencia de sintomas, recurrencia de los
sintomas o necesidad de otros procedimientos quirurgicos. En otros

limitan el beneficio de su uso al retraso de la recidiva. (ver tabla 40)
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Simpson valora la mejoria con el uso de la mitomicina al mostrar que
el tiempo libre de sintomas en los paciente a los que se le ha aplicado
la MMC es mayor que en los casos con solo tratamiento quirtirgico (
23,2 meses frente a 4,9 meses respectivamente, con p=1x10"" (218).
Ademas, en los pacientes que se aplico este farmaco, s6lo requirieron
una unica intervencion en el 57% de los casos, frente a la necesidad de

otras cirugias en los casos no se utilizo..

Resultados similares obtuvo Reichert (74), aunque no alcanzé
diferencias significativas al compara pacientes tratados con MMC y
pacientes sin MMC, vio que el tiempo libre de enfermedad aumentaba

en el primer grupo.

Fawaz (219) por su parte, estudi6 los efectos de la Mitomicina C para
la prevencion de estenosis tras la realizacion de cordotomias. Para
evaluarlo definié como fallo terapéutico la existencia de granulaciones
después de 6 meses, cicatrices en el lado de la cirugia o reestenosis
que requaria nueva cirugia. Como resultado obtuvo diferencias
estadisticamente significativas en la cicatrizacion con el uso de la
MMC en cuanto al desarrollo de granulaciones, pero no diferencias
significativas con respecto a formacion de cicatriz o reestenosis
(aunque sefiald una mejoria). También encontr6 diferencias
estadisticamente significativa en cuanto a la escala de disnea a favor

del grupo de MMC.

Entre los estudios con grupo control destaca el de Perepelitsyn (73) en
2004, donde a 20 pacientes se les realizo tres opciones terapéuticas
por via endoscopica: a primer grupo, solo se les realizé incisiones
radiales y dilatacion; un segundo grupo, se le asocié ademas
corticoides intralesional; y un tercer grupo, a los junto a las incisiones
y el laser se les aplico MMC al 0,4 mg/cc durante 4 minutos. Al
comparar los distintas modalidades terapéuticas se encontrd una

mejoria del 15% en el primer grupo ( no corticoides ni MMC), una
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mejoria del 18,2% en el segundo grupo (incisiones radiales ,
dilatacién y corticoides), y del 75 % en los pacientes a los que se

habia aplicado mitomicina.

En nuestro trabajo vemos una tendencia con mayor eficacia de la

endoscopia con el uso de la MMC, pero no alcanza la significacion.

No todos los trabajos muestran estos resultados tan prometedores.

Nouraei (137) abandond su uso (porque algunos pacientes requirieron
cirugia urgente tras la aplicacion de MMC) y Guarisco (220) no

obtuvo resultados concluyentes en su estudio de poblacion pediatrica.

También par6 su estudio Hartnick (221) (estudio randomizado,
prospectivo a doble ciego en pacientes menores de 18 afios que
presentaban estenosis subglotica o traqueal y se les sometia a
reconstruccion laringotraqueal), dado que tenian resultados similares

ambas cohortes.

Tampoco Hseu (115)encontré diferencias significativas en cuanto el

uso de MMC para prevenir nuevas intervenciones

Wang (120) reporté mayor riesgo de recurrencia y de complicaciones

con el uso de MMC previo en estenosis subgléticas idiopaticas.

(Cuanta dosis se debe aplicar? No existe unidad de criterios, y existen

diferentes estudios con actitudes diferentes.

Si bien, de forma experimental, existen estudios que demuestran que
la accién sobre los fibroblastos ejercida por diferentes
concentraciones son similares ( Ferguson (231) usé concentraciones
de MMC de 0.4 mg/mL, 2.3 mg/mL y 5.0 mg/mL con efectos
similares), inicialmente la mayoria de los estudios empezaron con

dosis bajas en torno a 0,4g/mL. (Ver tabla 40)

197



Autor Tipo de N(nimero Tipo de Localizacién Concentraciéon Resultados
estudio de abordaje de MMCy
pacientes) tiempo de
aplicacion

Valdez (38) Retrospectivo 16 Endoscopica Subglotica No especifica Mejoria

(2002)

Perepelitsyn (73) 0,4 mg/ml. 4
(2004) minutos

Retrospectivo 20 Endoscopico Laringe Mejoria

Ubell (223) Retrospectivo 50 Endoscopico Laringe 0,4 mg/ml No valoracion
(2006)

Koshkareva Retrospectivo 30 Endoscopico Laringotraqueal No especifica No diferencias

(224) (2007) significativas
para la
decanulacién

Reddy (226)
(2008)

Propectivo Endoscopico Laringotraqueal No especifica Mejoria

Parker (228) Retrospectivo 80 Endoscopico Laringotraqueal Img/ml. 4 Diferencias

(2012) minutos significativa
entre el tiempo
entre cirugias y
la distancia a

cuerdas vocales

Gouveris (176) Subglético Smg/ml. 10
(2013) minutos

Retrospectivo 12 Endoscopico Mejoria

Maldonado 110 Subglotico
(177) (2013) recurrencia

Retrospectivo Endoscopico 0,5 mg/ml Menor

102



Guarisco (220) Retrospectivo 8 Endoscopico Subglotico 0,4 mg/ml. 3 No concluyente

(2013) minutos

Fawaz (219) Retrospectivo 25 Endoscopico Glotico 0,4 mg/ml. 4 Diferencias

(2014) minutos significativas
en cuanto a la
prevencion
granulaciones
con el uso de
MMC

Vorasubin (106)  Retrospectivo 11 Endoscopico Laringotraqueal 0,4 mg/ml. 4 Mejoria

(2014) minutos

Ortiz (230) Retrospectivo 18 Endoscopico Laringotraqueal 1 mg/ml. 1 Mejoria

(2014) minuto

Allen (195) Retrospectivo 91 Endoscopico Laringotraqueal 0,4 mg/ml. 3 No valoracion

(2014) minutos

Reichert (74) Retrospectivo 71 Endoscopico Laringotraqueal 0,4 mg/ml. 4 Mejoria

(2016) minutos

En la actualidad hay cada vez mas trabajos que presentan
concentraciones mayores de MMC con resultados dptimo sin aumento

de las complicaciones.

Estudios como el de Smith (227) y Yamamoto (232) sugieren que es
mas efectivo la supersaturacion de la mitomicina (aunque en el trabajo
de Smith la curacion con una tnica intervencion en los pacientes a los
que se le aplico s6lo 0.4mg/mL fue del 90% , a diferencia del grupo

en los que se les aplicd superconcentracion, que fue menor). Figura 46

Tampoco existe estandarizacion del tiempo de exposicion- aplicacion
(ver tabla 40), pero existen estudios previos que demuestran que la
MMC inhibe la proliferacion de los fibroblastos, in vitro, a bajas
concentraciones, en menos de 5 minutos. En general, la mayoria de

los autores suelen aplicarlo en menos de este tiempo (233,234).

No existe un criterio undnime en cuanto el numero de aplicaciones y

viene influido por la duracion de sus efectos.

Khaw (235), en su estudio en animales, compard los efectos de 5-

fluorouracilo con los de la MMC, viendo que los efectos eran
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reversibles en la primera semana para el primero y, en cambio, con la

MMC estaban presentes en, por lo menos, en el primer mes.

+OVo para soluc

~OMicing =
£ Cloruro de Sodio

Figura 48. Para conseguir una concentracion de 0,4 mg/ml de
MMC se debe diluir la MMC de 10mg con 25 ml de suero

salino mediante técnica aséptica-campana. Se transformaré en
un liquido azul purpura. Se envasa en recipiente fotoprotector,

siendo estable s6lo 24 h a temperatura ambiente.

Estos resultados pueden ser explicados o influenciados por el tiempo
ventana de accidn del farmaco. Estudio experimentales demuestran la
recuperacion de la sintesis de DNA a las tres semanas (236) o los
efectos sobre la consistencia de la cicatriz a lo largo del tiempo ( a los
3 meses similares a los del grupo control) (237). Existen modelos
experimentales donde la aplicacion en cicatrices dérmicas redujo la
fibrosis en el primer mes, pero retorn6 a niveles de normalidad entre

el 3°-6° mes (238).

En el trabajo presentado por Reddy (226) en 2008 ofrecia mejores
resultados en cuanto a libre de enfermedad cuanto mas aplicaciones.

El estudio demostraba que el tiempo de recurrencia de la
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sintomatologia era de 2,4 afios en pacientes a los que se les habia
aplicado el protocolo de dos aplicaciones de MMC, frente al que sélo

se le habia aplicado en una ocasién (1,1 afios)

Smith (227) obtenia mejores resultados cuando la Mitomicina C se
aplicaba dos veces, pero no existian diferencias en cuanto a la
reestenosis a los 5 afios ( los pacientes a los que se realizaba un
seguimiento de mas de 2,5-5 afios, tenian alta probabilidad de recidiva

de la estenosis (50-70%) .

En nuestro caso si obtenemos mejores resultados para conseguir la

decanulacion cuando se aplica en tres ocasiones la Mitomicina C.

La aplicacion de la Mitomicina C también puede conllevar efectos

adversos.

Hueman (239) describe en su serie de 85 casos, 4 casos de
complicaciones tras el uso de la MMC (4,7%). E1 75% de las
complicaciones ocurrieron las primeras 48 horas tras la cirugia, siendo
los sintomas mas rapidos en nifios y con una mayor concentracion de
mitomicina (aplicaron dos concentraciones: 0,4mg/mL y en otros
casos Img/mL). Un paciente falleci6 a los 10 dias de la intervencion
(donde ademas de aplicarsele MMC, también se utilizd Aciclovir). En
la autopsia se encontr6 reaccion inflamatoria cronica y aguda en la
laringe, con presencia de material fibrilar en su luz). Los autores creen
que las complicaciones se debieron al acimulo de exudado
fibrindgeno en la cicatriz, relacionandolo con la inhibicion de

fibroblastos o de la citotoxicidad de tejido cicatricial.

En 2010 Veen (240) reviso 32 articulos donde se habia utilizado
mitomicina a nivel laringeo, reportandose solo 19 casos de
complicaciones secundarias a su uso (3,53%), siendo la mas frecuente

la obstruccion de la via aérea por depdsitos de fibrina tras su uso.
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Destac6 ademas la ausencia de estas complicaciones cuando se realiza
lavado de la zona quirtrgicas con suero salino tras la aplicacion de la

MMC.

Otro punto a tener en cuenta con el uso de la MMC son los costes y el

beneficio econdémico que conlleva su uso.

Ubell (223) estudio los costes-beneficios del uso de la mitomicina.
Para ello calcula lo que que supondria la intervencion con abordaje
endoscopico ( costes por el uso del quirdfano, anestesia y medicacion
para una intervencion de l1hora y media), valorandolo en 7.840$. Por
otro lado, calcula el coste de la aplicacion de la mitomicina, lo que
supondria 15 minutos mas de intervencion, que equivaldria 80$ mas,
otros 10 minutos por si incidencias y los propios costes del farmaco,
calculandolo en unos 455§ afadidos.

Si la no recurrencia de la enfermedad supone un ahorro de 7.840$, con
que s6lo evitaran 1 interevencion de 17 posibles, los beneficios de la

mitomicina en relacion costes-beneficios estarian justificados

A parte de la Mitomicina C, se han estudiado otros agentes moduladores de la

cicatrizacion y, por tanto, beneficiosos como tratamiento adyuvante.

Corticoides: Se han usado o intralesionalmente o sistémicamente;
solos 0 asociados a MMC u a otros farmacos ( antibioticos
fundamentalmente), con resultados favorables o no (115,177,241—

245).

Halofuginone: Es una quinazolona de bajo peso molecular que inhibe
la expresion genética del coladgeno tipo 1 interfiriendo en la
fosforilaciéon Smad3 dependiente de TGF-B, e inhibe la expresion de
la metaloproteina 2(MMP-2) matriz, pudiendo ser til su aplicacioén en

EL (246-249).

Fluorouracil: el uso de 5 Fluorouracil se ha utilizado para el
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tratamiento de las cicatrices hipertroficas, y han demostrado la
disminucion de la formacion de cicatrices en modelos animales pero

ha fallado en triales humanos (250,251).

Tamoxifeno: también podria ayudar en el tratamiento de las EL dado
que se ha demostrado que reduce la proliferacion de fibroblastos
queloides y dérmicos, y reduce la expresion de TGF B1 en

fibroblastos queloides (252,253).

Rapamicina: es un antibidtico macrélido producido por el
streptomyces hygroscopicus que actia como inmunosupresor al incidir
sobre linfocitos y células inmunitarias, inhibiendo asi la respuesta
inmune. Se ha utilizado para reducir la reestenosis y la arteriopatia
asociada en pacientes con stent coronarios (254). Namba (255) , en su
estudio in vitro, tomando biopsias de pacientes intervenidos de
estenosis laringotraqueal, objetivé una disminucién en el crecimiento
de los fibroblastos al usar dosis altas (10ng/mL) de rapamicina, con

una reduccion en la expresion del gen del colageno 1.

Antagonistas del receptor de Interleuquina-I (IL-Ira): La
interleuquina-I participa activamente en la activacion de citoquininas
de la cascada inflamatoria, y estd presenta en altas concentraciones en
los procesos cicatriciales iniciales (256). Su antagonista (aprobado
por la FDA en 2001) se ha utilizado en el tratamiento de procesos con
base inflamatoria como la artritis reumatoide, Enfemedad de Bechet o
Enfemedad de Still, fiebre mediterranea familiar. Nicolli (257)
obtuvo resultados prometedores en cuanto a los efectos del
antagonista de esta interleuquina en la prevencion estenosis
laringotraqueal (reducia la formacion de granulaciones en la via aérea
de los especimenes donde se habia aplicado el antagonista sobre el

tejido daflado previamente).

Tacrolimus: es un macrolido con funcidn citostatica con actividad
antiinflamatoria y antiproliferativa que ejerce su accion a nivel de la

calcineurin ( que a su vez tiene la mision de activar las células T).
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Mizokami (258) encontr6 diferencias significativas en la prevencion
de la estenosis en ratas cuando aplicaba 0,2 mg/Kg intramusculares

durante 5 dias ( no asi en dosis de 1,0 mg/kg).
TGF-Beta 3: La accion de el TGF-beta3 impide la formacion de tejido

de granulacién y cicatrizacion en estudios donde se aplicaba en la

lamina propia de la cuerda vocal .
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CONCLUSIONES

* En pacientes con estenosis laringeas que no han sido sometido a multiples
intervenciones y no son traqueostoma-dependientes tienen resultados
quirargicos mas favorables.

* El tratamiento endoscopico consigue muy buenos resultados cuando la estenosis
se limita al segmento gldtico de la laringe, no asi cuando afecta a la subglotis o a
varios segmentos laringeos. En estos casos es el abordaje convencional o abierto
el mas resolutivo ( al igual que cuando las estenosis son severas, grados Il y IV)

* Las intervenciones por abordaje endoscopico presentan un menor nimero de
complicaciones postquirurgicas.

* La estenosis laringeas tratadas con abordaje endoscopico no tienen por qué
requerir un mayor nimero de reintervenciones que las estenosis tratadas con
técnicas abiertas.

* La estenosis laringeas cuya etiopatogenia es derivada de agresiones externas
tienen una buena respuesta al tratamiento endoscopico frente EL de otras
etiologias, donde este abordaje suele fracasar mas.

* Laaplicacion de Mitomicina C durante la cirugia endoscopica ayuda a mejorar

los resultados quirurgicos de las estenosis laringeas.
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PERSPECTIVAS FUTURAS

Hablaremos tres tendencias.

Por un lado, cada vez se tiende mas al tratamientos minimamente invasivo
realizado incluso en la consulta del especialista y de forma ambulatoria, gracias
al uso los nuevos endoscdpicos con canal de trabajo y herramientas (laser de
fibra), que permiten la exéresis de granulomas o de estenosis muy limitadas en

la luz laringotraqueal.

Persiste la busqueda de nuevas instrumentos quirtirgicos que minimicen el dafio
y la respuesta inflamatoria en la via aérea (como el uso de crioterapia (260) o de

radiofrecuencia (261), aunque con resultados no muy concluyentes).

Como hemos comentado ya en la discusion, la aplicacion de tratamiento médico
complementario con distintos farmacos que modulen el proceso cicatricial, es
una via terapéuticas en desarrollo; que se suma a otra futura herramienta, la
terapia genética. Es una técnica experimental que usa la expresion o inhibicion
de genes para tratamiento de determinadas patologias. Esta nueva arma
terapéutica podria actuar sobre inductores o promotores de la cicatrizacion y, por
tanto, modular o mitigar los dafos en la mucosa tras acciones quirrgicas o

traumaticas de la via aérea.(262)
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