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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Introduccién

La laringologia, como subespecialidad de la otorrinolaringologia, ha evolucionado
significativamente desde las primeras exploraciones laringeas indirectas realizadas en el siglo XIX.
Bozzini fue el primer médico en reportar la visualizacion de la laringe en 1807, con un concepto clave en
la endoscopia: iluminar las cavidades internas del cuerpo. Bozzini disefié un soporte para sostener una
vela con un reflector, utilizado como fuente de luz artificial. En 1854, el doctor Manuel Garcia utiliza un
pequefio espejo dental para reflejar la luz del sol en su propia laringe y visualizar su 6rgano fonatorio por
medio de un espejo que sostenia en su mano, convirtiéndose en el inicio y el estimulo a la comunidad

médica en el diagnostico y el manejo de las patologias laringeas (Sataloff et al., 2010).

La laringe desempefia funciones vitales que incluyen la conduccion del aire hacia la traquea y los
pulmones, la proteccion de la via aérea durante la deglucion y la fonacion. En neonatos y lactantes, la
laringe se caracteriza por una posicion mas cefalica, una mayor flexibilidad de las estructuras supragléticas
y una relacién anatomica mas estrecha entre sus componentes. Estas particularidades aumentan su
vulnerabilidad al colapso dinamico durante la inspiracién (Rouviére & Delmas, 2005; Leonard & Reilly,

2021).

El estridor es un signo clinico caracterizado por un ruido respiratorio agudo, resultado de la
turbulencia del flujo aéreo a través de una via aérea parcialmente obstruida. En la edad pediatrica es
comunmente congénito, las lesiones laringeas como laringomalacia, paralisis de cuerda vocal y estenosis

subglotica se convierten en los diagndsticos mas comunes (Pransky & Francis, 2012).

La laringomalacia es una entidad congénita frecuente en neonatos y lactantes menores que se

define por el colapso inspiratorio de las estructuras supragloticas, secundaria a una combinacion de
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inadecuada rigidez de cartilagos laringeos, inflamacién laringea secundaria al reflujo gastroesofagico y
defecto de control neuromuscular de la laringe, su primer sintoma es el estridor inspiratorio, aspero y

agudo (Cure Alfaro et al., 2016).

Historicamente, la traqueostomia fue considerada como el tratamiento definitivo en los casos de
laringomalacia grave; sin embargo, con el desarrollo de técnicas endoscdpicas avanzadas, la
supraglotoplastia se ha consolidado como la primera linea quirtrgica en el manejo de la laringomalacia
severa. Este procedimiento permite corregir, de forma dirigida y minimamente invasiva, las estructuras
anatémicas responsables del colapso, logrando una resolucion sintomatica eficaz, evitando la morbilidad

asociada a la traqueostomia (Thottam & Choi, 2018; Zalzal et al., 2005).

En Costa Rica no se dispone de estudios que analicen los resultados clinicos de la supraglotoplastia
en pacientes con laringomalacia severa ni se han caracterizado sus principales indicaciones,
complicaciones y comorbilidades asociadas. Este estudio tiene como objetivo describir y analizar
retrospectivamente la experiencia institucional con la supraglotoplastia en el tratamiento de la
laringomalacia severa en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”, en el periodo
comprendido entre 2019 y 2024, con el fin de aportar evidencia local que contribuya al manejo integral

de esta patologia.

1.2 Antecedentes del Tema

1.2.1 Antecedentes Mundiales

La respiracion caracteristica de la laringomalacia fue descrita por primera vez en 1851 por el
médico francés Rilliet en un reporte de caso sobre un ruido inspiratorio benigno en un lactante. Este sonido
fue denominado posteriormente como “estridor” en 1853 por Rilliet y Barthez en su libro “Of Diseases of

Children”. En 1897 los hallazgos fisicos laringoscopicos asociados a este trastorno fueron descritos
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detalladamente por Sutherland y Lack en un estudio de 16 pacientes, definiendo estos hallazgos como una
obstruccion laringea congénita. El término "malacia” proviene del griego malakia (poaxio), que significa
ablandamiento de un tejido. Es hasta 1942 que Chevalier Jackson describi6 esta patologia. (Thottam &

Choi, 2018).

La supraglotoplastia ha sido el tratamiento quirargico principal para pacientes con laringomalacia
severa, especialmente en aquellos con estridor persistente, apnea obstructiva del suefio o dificultad
alimentaria significativa, esta técnica ha mostrado una evolucién considerable, no solo en sus
indicaciones, sino también, en la manera en que se aborda la supraglotis comprometida. La capacidad para
adaptar la técnica segun las particularidades anatomicas y fisiologicas del paciente ha permitido su
implementacion en diferentes regiones y contextos clinicos. En el pasado, los pacientes con laringomalacia
severa eran tratados unicamente mediante traqueostomia, procedimiento que conlleva una mortalidad baja

pero alta morbilidad (Thottam & Choi, 2018).

En el afio 1898 Variot fue el primer médico en sugerir la reseccion del exceso de mucosa sobre los
aritenoides (Variot 1898, como se citd en Sichel et al., 2000). Posteriormente, en 1928 Hasslinger reseco
por primera vez los pliegues ariepigloticos utilizando instrumentos microlaringeos de corte frio. En 1944

Schwartz realiza una reseccion del borde lateral de la epiglotis (Hernandez Mundo, 2015).

En 1984, Seid y colaboradores publican la utilizacion de laser CO para separar los repliegues
ariepigléticos anormalmente cortos. En 1987 Salomons y Prescott fueron los pioneros de la
ariepiglotoplastia en combinacion con la glosoepiglotopexia con instrumentos frios (Sichel et al., 2000).
Zalzal en 2004 publico las ventajas de la supraglotoplastia asistida con microdebridador, al recortar los
repliegues ariepigléticos y reducir la mucosa de los aritenoides, obtuvo en cinco nifios la resolucion del
estridor en todos los casos, ademas, no se reportaron complicaciones como aspiracion o estenosis

supraglotica (Zalzal et al., 2005).
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La supraglotoplastia puede ser unilateral o bilateral, el primer articulo que analiz6 los resultados
de los pacientes sometidos a procedimiento unilateral fue realizado por Kelly y Gray en 1995, en dicho
estudio se obtuvo un éxito de 94% y ninguna complicacién mayor. Tres de sus 18 pacientes requirieron
de una supraglotoplastia contralateral posterior a presentar sintomatologia persistente (Kelly & Gray,

1995, como se cita en Reddy & Matt, 2001).

En Estados Unidos, la supraglotoplastia ha sido ampliamente investigada y refinada. Los hospitales
pediatricos han adoptado la técnica como estandar en el manejo de la laringomalacia severa. La
introduccion del laser de CO: y del microdebridador ha optimizado los procedimientos, permitiendo una
mayor precision y reduciendo los riesgos de dafio colateral en tejidos adyacentes. Los estudios en este
contexto reportan tasas de éxito que oscilan entre el 85 y el 95 %, dependiendo del grado de obstruccion

y las comorbilidades asociadas (Jabbour et al., 2017).

En Europa se han explorado técnicas minimamente invasivas que combinan la supraglotoplastia
con tecnologias asistidas, como la endoscopia de alta definicion y el uso de sistemas robdticos para casos
complejos. Esto ha permitido una mayor precision en la reseccion de tejidos y una recuperacion mas rapida

en pacientes pediatricos (Lopez et al., 2020).

En Ameérica Latina, particularmente en Chile y Colombia, la supraglotoplastia ha demostrado ser
una herramienta quirurgica eficaz y segura para el tratamiento de la laringomalacia severa en contextos
con recursos limitados. En Chile, estudios recientes han documentado una tasa de éxito del 91 %, con
reducciones significativas en sintomas como el estridor y las pausas respiratorias nocturnas sin requerir
intervenciones quirdrgicas adicionales (Garcia et al., 2018). En Colombia, los otorrinolaringélogos han
enfatizado el uso del laser como una herramienta efectiva para reducir los tiempos quirtrgicos y mejorar

la precisidn en la reseccion de tejidos redundantes de la supraglotis (Lépez et al., 2020).
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En Asia, las investigaciones han explorado el impacto de la supraglotoplastia en pacientes con
sindromes craneofaciales complejos. Centros especializados en paises como Japon y Corea del Sur han
documentado casos de éxito, utilizando tecnologias avanzadas como el laser KTP y sistemas de
navegacion asistida por imagenes para tratar anomalias supragldticas asociadas a malformaciones
congénitas (Pereira et al., 2014). Estas innovaciones han permitido abordar casos con una alta complejidad

anatomica, mejorando significativamente los resultados postquirdrgicos.

1.2.2 Antecedentes Nacionales

No se cuenta a nivel nacional con estudios sobre técnica quirdrgica empleada en supraglotoplastia
ni el analisis respectivo de dicha cirugia. Sin embargo, la experiencia de cirujanos especialistas durante
afios en el Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos S&enz Herrera es pilar importante de nuestros

antecedentes.

El Dr. Federico Murillo, (entrevista personal, 21 de marzo 2025), es especialista en
Otorrinolaringologia e inicio su labor en el Hospital Nacional de Nifios en 1999, se desempefié como jefe
del servicio de Otorrinolaringologia (ORL) desde el afio 2016 hasta 2020. En la entrevista, compartio su
experiencia en el uso de la supraglotoplastia como técnica quirargica para el tratamiento de pacientes con

laringomalacia severa.

El Dr. Murillo destacé que el inicio de la supraglotoplastia en el Hospital Nacional de Nifios surge
cuando los servicios de ORL y Neumologia incurrieron en un mutuo acuerdo en el manejo de los pacientes
portadores de laringomalacia que requieren supraglotoplastia como intervencion, se protocolizé el
mantener a los pacientes intubados durante 48 horas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), dado que

no se cuenta con salones o unidades especializadas en manejo de pacientes de via aérea.
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La incursidon de nuevas técnicas quirdrgicas y manejo de los pacientes con laringomalacia se
acompafio, ademas de la llegada del Dr. Vilchez al servicio de ORL, quien cursé en Canada la
subespecialidad en Otorrinolaringologia Pediatrica. Aunado a esto, se afiade la formacion de intensivistas
pediatricos jovenes con mayor interés en procedimientos innovadores y oportunidades para pacientes con

esta patologia.

La supraglotoplastia en el Hospital Nacional de Nifios tuvo sus comienzos a principios del siglo
XXI, aproximadamente. Al inicio se llevaron a cabo pocas cirugias, pero con el tiempo han ido
incrementando el nimero de casos intervenidos. En el pasado, el tratamiento quirargico de eleccion para
la laringomalacia severa era la traqueostomia, procedimiento que, si bien, resolvia la obstruccion aérea,

conllevaba una alta carga de morbilidad para el paciente.

La laringomalacia es una patologia congénita, el mayor porcentaje de pacientes que requieren de
supraglotoplastia son los menores de cuatro meses de edad. El principal diagndstico diferencial de un
paciente con insuficiencia respiratoria que requiere ventilacion mecanica es el edema supraglético,
causado por trauma durante la intubacion, requiere de varios dias para resolverse, por lo que suele

confundirse con laringomalacia.

En la opinion del Dr. Murillo, la supraglotoplastia esta indicada en pacientes que presentan
dificultad respiratoria significativa, manifestada por estridor inspiratorio que puede requerir soporte
ventilatorio o en casos en los que el paciente, tras intubarse, no logra la extubacion. Ademas, existe un
grupo de pacientes con problemas respiratorios menos evidentes, pero que presentan dificultades para
aumentar de peso y alimentarse. Durante la alimentacidn, estos pacientes experimentan agitacion, lo que
genera un aumento de presion negativa y agrava el colapso supraglético. No obstante, no todos los casos
de colapso requieren intervencion quirdrgica y es crucial evaluar la clinica del paciente, su patrén

respiratorio y su capacidad de alimentacidn.
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Durante el primer mes de vida, los nifios suelen estar relativamente tranquilos y es después de este
mes que se presenta la dificultad respiratoria relacionados con la laringomalacia. Las comorbilidades se
asocian a peores resultados, la presencia de condiciones como problemas neuromusculares, dificultades
en el intercambio gaseoso pulmonar o cardiopatias aumenta el riesgo de complicaciones y disminuye la

efectividad del procedimiento.

La valoracion de la anatomia de los pacientes y su idoneidad para la supraglotoplastia se da
usualmente en conjunto con el servicio de Neumologia, se realiza una broncoscopia con el fin de escoger
la mejor estrategia de tratamiento, asi como evaluar el resto de la via aérea y detectar otras posibles
malformaciones congénitas. No existe una clasificacion universal aceptada para esta afeccion. El Dr.
Murillo no recomienda la realizacion de una reintervencion de supraglotoplastia, debido a que aumenta el
riesgo de complicaciones, aunque es consciente de que algunos colegas lo llevan a cabo en situaciones

especificas.

1.3 Justificacion

La supraglotoplastia, en el &ambito de la otorrinolaringologia, se considera actualmente el estandar
de manejo en el tratamiento de la laringomalacia severa. Presenta una alta tasa de éxito y una baja
morbilidad, lo que la posiciona como la opcion terapéutica de primera linea para el otorrinolaringélogo
(Thottam & Choi, 2018). Este procedimiento permite aliviar efectivamente la obstruccion dindmica de la
via aérea superior, mejorando tanto los sintomas respiratorios como también los problemas de

alimentacion y crecimiento asociados a esta condicion (Bhatta et al., 2022).

La supraglotoplastia es uno de los procedimientos que se realiza con frecuencia en el servicio de

Otorrinolaringologia del Hospital Nacional de Nifios en el manejo de la laringomalacia severa. Es
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importante analizar las condiciones clinicas bajo las cuales se indica esta intervencion y valorar su

efectividad de dicha cirugia.

La caracterizacion de los resultados, la necesidad de una reintervencion o traqueostomia en los
casos con respuestas subdptimas fortalece los criterios de seleccion de los pacientes a intervenir, asi como
optimizar el manejo individualizado, considerando antecedentes, hallazgos endoscopicos Yy

comorbilidades asociadas.

Una exposicion repetida a la anestesia general, intubacion y estancia en unidad de cuidados
intensivos prolongada, aumenta la exposicion a procesos infecciosos y otras complicaciones, lo que
convierte este estudio en una necesidad para definir las indicaciones de supraglotoplastia y mejorar el

manejo de pacientes con laringomalacia.

1.4 Planteamiento del Problema

¢Cuales son los resultados clinicos de la supraglotoplastia en el manejo de los pacientes
diagnosticados con laringomalacia severa en el periodo del 1 de enero de 2019 al 31 de octubre de 2024,

de acuerdo con las técnicas quirdrgicas implementadas?

1.5  Objetivos

1.5.1 Objetivo General

Valorar los resultados de la supraglotoplastia como tratamiento quirtrgico de los pacientes
diagnosticados con laringomalacia severa en el Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Sadenz Herrera, en

el periodo del 1 de enero de 2019 al 31 de octubre de 2024.
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1.5.2 Objetivos Especificos
1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas (sexo, edad) y la edad gestacional al momento del
parto (pretérmino, término) de los pacientes con diagnostico de laringomalacia severa en el periodo
de 1 de enero de 2019 al 31 de octubre de 2024.
2. ldentificar las comorbilidades asociadas de los pacientes diagnosticados con laringomalacia
severa.
3. Identificar las técnicas quirargicas mas utilizadas de supraglotoplastia en el Hospital Nacional de

Nifios Dr. Carlos Séenz Herrera.

4. Documentar los hallazgos anatdmicos consignados en la nota operatoria de los pacientes a los

cuales se les realizé una supraglotoplastia como tratamiento quirtrgico de la laringomalacia severa.

5. Describir las complicaciones postoperatorias médicas y quirdrgicas de los pacientes intervenidos

mediante técnicas de supraglotoplastia.

6. Analizar el nimero de casos que requieren de una reintervencion quirdrgica laringea o

traqueostomia posterior a la supraglotoplastia inicial.

1.6 Delimitaciones y Limitaciones

1.6.1 Delimitaciones

Se caracteriza una poblacion pediatrica diagnosticada con laringomalacia mediante hallazgos
endoscopicos con criterios clinicos de severidad. Los pacientes con diagnostico de laringomalacia leve y
moderada no se incluyen en el presente estudio debido a que corresponde a un manejo distinto. La
poblacion estudiada se selecciond debido a la epidemiologia de la enfermedad, siendo el Hospital Nacional
de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera” el establecimiento de referencia nacional para el manejo de la

poblacion de los 0 a los 13 afios en el periodo establecido de enero de 2019 a octubre de 2024.
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1.6.2 Limitaciones

Debido al tipo de manejo y protocolo de los pacientes en pandemia por COVID-19, asi como el
hackeo del Expediente Digital Unico en Salud (EDUS) de la CCSS existe un subregistro de los casos con

diagndstico de laringomalacia severa operados en el periodo de 2020 a 2022.

Ademas, por la forma de reporte, de acuerdo con la clasificacion estadistica internacional de
enfermedades y problemas relacionados con la salud (CIE-10), existe un registro heterogéneo de los

diagndsticos asignados a los pacientes en el sistema ARCA, lo que dificulta la busqueda de casos.

Adicionalmente, se excluyeron pacientes intervenidos en 2019 a causa del cambio realizado en el
registro médico del expediente digital propio del Hospital Nacional de Nifios al sistema estandar EDUS,

imposibilitando la obtencion de las distintas variables de este estudio.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Resefia Historica de la CCSS y Hospital Nacional de Niifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”

La proteccidn social inicia en nuestro pais desde la época precolombina, caracterizada por practicas
de cuidado colectivo en las comunidades. Estas practicas evolucionaron con la llegada de los europeos,
cuando tanto la Iglesia como las autoridades fomentaban la ayuda comunitaria para enfrentar
enfermedades y hambrunas. En la Epoca Republicana se crearon hospitales de caridad y existieron los
famosos “médicos de pueblo™; sin embargo, aun asi, la atencién seguia siendo limitada y fragmentada

(Carro Hernandez & Espinoza Carro, 2016, p. 221).

El desarrollo econdmico a través del cultivo de café y banano evidencio la necesidad de proteccion
social, debido a epidemias y accidentes laborales. Tanto la Iglesia catdlica como el Estado realizaron
debates politicos y sociales en los que se redactaron los primeros proyectos de legislacion laboral. En 1925
se emitio la primera Ley de Seguro Social, centrandose principalmente en accidentes laborales (Carro

Herndndez & Espinoza Carro, 2016, p. 221).

Se llevaron a cabo avances claves en 1941, cuando se da una alianza entre los sectores politicos,
religiosos y los trabajadores que condujo a la promulgacion de la Ley Constitutiva de la CCSS, impulsada
por el presidente Rafael Angel Calderén Guardia. Este sistema pagado por trabajadores, empleadores y el
Estado se introdujo como una proteccion basica que se fue incrementando con el tiempo (Carro Hernandez

& Espinoza Carro, 2016, p. 225).

En las décadas posteriores se implementaron reformas claves, como la cobertura para trabajadores
independientes y sus familias, construccion de clinicas y hospitales, y la universalizacion de los seguros

en los afios setenta. La consolidacion del sistema de salud permitié que la CCSS asumiera hospitales de
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diferentes instituciones, fortaleciendo su capacidad de intervencion. Actualmente, la CCSS cubre a méas
del 85% de la poblacion costarricense, incluyendo inmigrantes y asegurados por el Estado. Aun enfrenta
desafios de calidad y sostenibilidad, pero su impacto en la salud publica de Costa Rica es notable y
fundamental, destacAndose como modelo de solidaridad y justicia social en la region (Carro Hernandez &

Espinoza Carro, 2016, p. 231).

El Hospital Nacional de Nifios (HNN) naci6 ante la respuesta y busca de soluciones en la epidemia
de poliomielitis de 1954 en Costa Rica, cuando fallecieron aproximadamente 152 nifios y mas de otros
1000 con paralisis. Esto evidenci6 la necesidad de un centro especializado para atender a los nifios de
nuestro pais. Es el Dr. Carlos Séaenz Herrera, quien tomo la iniciativa de construir él mismo (Arrea-

Baixench, 2014).

Inicialmente ese mismo afio, lanza un discurso mediante la radio que motivo a la poblacion y sentd
las bases para la construccion del hospital, se disefiaron los planos con apoyo del Servicio Cooperativo
Interamericano de Salud Publica y arquitectos como Peter Fisterer. La construccion se financio mediante
colectas como “La marcha de los dieces” y eventos nacionales, incluida la “Feria de las Flores”, ademas,
se obtuvo un préstamo de $2 millones del Gobierno de los Estados Unidos. El equipo médico fue
financiado por una donacién del presidente John F. Kennedy durante su visita a Costa Rica (Arrea-

Baixench, 2014, Memoria 60 Aniversario HNN, 2022).

El 4 de diciembre de 1962 se encendieron las luces del hospital y el centro abrio oficialmente sus
puertas poco después. La administracion inicial estuvo influenciada por la consultora hospitalaria Gordon
Friesen que capacitd al personal en Estados Unidos y recomendd sistemas innovadores para la época.
Desde esa época, el Hospital Nacional de Nifios establece estandares de excelencia, convirtiéndose uno
de los mejores hospitales pediatricos de América Latina. En sus mas de 60 afios de operacion, el HNN ha

atendido a generaciones de nifios, consolidandose como un pilar de la salud infantil en Costa Rica (Arrea-
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Baixench, 2014). EI HNN no solo es un simbolo de solidaridad nacional, sino también, un ejemplo de
cémo una sociedad puede unirse para enfrentar adversidades y priorizar el bienestar de su poblacién mas

vulnerable.

2.2 Embriologia de Laringe

Moore y Persaud (2020) indican que el aparato faringeo en el ser humano esta formado por cinco arcos
faringeos y cuatro surcos, bolsas y membranas faringeas. Se forman en la region ventrolateral del cuello
del embridn rodeando a la faringe primitiva y van apareciendo en pares en secuencia cefalocaudal a partir
de la cuarta semana. Participa en la formacion de estructuras de la cara y del cuello. Esta constituido por
mesodermo Yy células de la cresta neural. Los musculos laringeos, cricotiroideo, elevador del velo del
paladar, constrictores de la faringe, constrictores de la laringe y musculatura estriada del es6fago se
originan de los arcos branquiales cuarto y sexto, y reciben inervacion del nervio vago. El hueso hioides se
forma a partir del segundo y tercer arco branquial. La traquea, los bronquios y los pulmones derivan del

intestino anterior a nivel de la cuarta bolsa faringea.

La laringe y la epiglotis comienzan a formarse en la cuarta semana de gestacion. El primordio del
sistema respiratorio esta formado por una evaginacién medial de la pared ventral del extremo caudal de la
faringe primitiva (caudal a las cuartas bolsas faringeas): la hendidura laringotraqueal. EI endodermo que
recubre la hendidura laringotraqueal dara origen al epitelio y las glandulas de la laringe, traquea, bronquios
y al epitelio pulmonar. EI mesodermo esplacnico que rodea la hendidura originara el tejido conjuntivo, el

cartilago y el masculo liso de estas estructuras (Moore y Persaud, 2020).

Finalizando la cuarta semana la hendidura laringotraqueal se profundiza formando el diverticulo
laringotraqueal, este se alarga y se ensancha distalmente formando la yema broncopulmonar. Mientras el

diverticulo se elonga, se forman al lateral dos pliegues o rebordes longitudinales que se profundizan y se
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aproximan entre si hasta fusionarse, formando el tabique traqueoesofagico, el cual separara el tubo

laringotraqueal del intestino anterior (Moore y Persaud, 2020).

Al mismo tiempo, a los lados de la hendidura laringotraqueal se forma a partir de la mesénquima
dos tumefacciones o engrosamientos que daran lugar a las aritenoides. Estos dos procesos convierten la
hendidura original en un orificio en forma de “T” que corresponde a la glotis primitiva. El epitelio laringeo
prolifera y oblitera temporalmente la luz de la laringe cerca de la semana ocho de gestacion. Es entre la
novena y décima semana de desarrollo que la hendidura laringotraqueal comienza la recanalizacion, en
este momento aparecen dos recesos laterales en la laringe, los ventriculos laringeos, limitados por dos
pliegues de la mucosa, los pliegues vocales (cuerdas vocales) y los pliegues vestibulares. La epiglotis se

forma a partir de la eminencia hipobranquial del tercer y cuarto arco faringeo (Moore y Persaud, 2020).

Por otro lado, para la formacion del resto de la via respiratoria inferior alrededor de la cuarta
semana de gestacion el factor de crecimiento TBX4 determina la formacidn del surco laringotraqueal que
separa un esbozo endodérmico del intestino anterior, este crece inmerso en el mesénquima esplacnico. El
esbozo endodérmico también llamado esbozo respiratorio crece longitudinalmente interactuando con el
mesodermo esplacnico que lo rodea formando una porcion cefalica y otra caudal, la primera formara la
traquea, bronquios y bronquiolos, la segunda dara origen a los alvéolos (Moore y Persaud, 2020). El
tamano de la laringe del recién nacido es una tercera parte de la del adulto, tanto la laringe como la epiglotis

contintian su desarrollo hasta después del nacimiento (Moore y Persaud, 2020).

2.3  Anatomia de Laringe

La laringe es una estructura movil, impar, situado en la vaina visceral, parte medial y anterior del
cuello, anterior a la faringe, inferior al hueso hioides, superior a la traquea con la que se comunica,
actuando normalmente como una valvula que impide el paso de los alimentos deglutidos y de los cuerpos

extrafios hacia el tracto respiratorio inferior. Al mismo tiempo funciona como el érgano esencial en la
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fonacion. Estd compuesto de piezas cartilaginosas maltiples y méviles, entre las cuales estan extendidos
repliegues membranosos, las cuerdas vocales, estos, al vibrar por la accion del aire espirado, producen el

sonido laringeo (Rouviere & Delmas, 2005; Céruse et al., 2012).

Su situacién con respecto a la columna vertebral es variable segin sexo y edad, es mas alta en los
nifios y mujeres adultas en comparacion con varones adultos. El extremo inferior de la laringe representado
por el borde inferior del cartilago cricoides, en varones adultos se sit(a frente al borde inferior de la sexta
vertebra cervical y el limite superior constituido por el borde superior del cartilago tiroides, se sitda frente

al borde inferior de la cuarta vertebra cervical (Rouviére & Delmas, 2005).

La laringe es muy moévil, empujada por la faringe, se eleva durante la fase faringea de la deglucion,
también se eleva durante la emision de sonidos agudos y desciende durante la emision de sonidos graves
(Rouviere & Delmas, 2005). Esta conformada por una capa mucosa que carece de capa muscular, a
diferencia de la mucosa del tubo digestivo. El epitelio de la laringe es de tipo respiratorio,
pseudoestratificado cilindrico ciliado, excepto en las cuerdas vocales, la parte interna de los aritenoides y

en la comisura posterior, donde el epitelio es plano estratificado (Céruse et al., 2012).

Existen 11 cartilagos laringeos, tres son impares y mediales: tiroides, cricoides y epiglotis, cuatro
son pares y mediales, aritenoides, corniculados de Santorini y cuneiformes de Wrisberg y sesamoideos
anteriores. Existen unos inconstantes que serian: interaritenoideo y sesamoideos posteriores (Rouviére &

Delmas, 2005).

El cartilago tiroides se encuentra formado por dos ldminas cuadrilateras que se unen por delante
en un angulo saliente que forma la prominencia laringea (“nuez de Adan”), el cual es mas agudo en el
hombre que en la mujer. En su parte superior presenta una escotadura tiroidea. En la cara externa de cada

lamina se encuentra la linea oblicua, lugar de insercién muscular, anterior y superiormente se inserta el
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musculo tirohioideo, posterior e inferior se inserta el esternotiroideo. De los bordes posteriores o laterales,
los cuales se dirigen verticalmente, presentando un asta superior (se une al hioides por el ligamento

tirohioideo lateral) y un asta inferior (que se articula con el cricoides) (Rouviere & Delmas, 2005).

El cartilago cricoides situado en la parte inferior de la laringe tiene forma de anillo con una parte
anterior estrecha (arco) y una posterior ancha, con altura de 2 cm como promedio (ld&mina), su orificio
inferior es circular, articulandose por debajo con el primer anillo traqueal y por arriba su orificio es oval
con eje mayor anteroposterior y articula con el cartilago tiroides, su lamina posterior presenta dos carillas

para articularse con los cartilagos aritenoides (Rouviére & Delmas, 2005).

La epiglotis se encuentra formando la region anterosuperior de la laringe, tiene forma de hoja,
elastica, delgada y flexible, esta incurvada sobre su propio eje, en su cara posterior, es convexa superior,
y concava inferiormente, se encuentra situada detras de la lengua y del hioides, y por delante del orificio
superior de la laringe. Su parte inferior, el tallo, se fija al angulo del cartilago tiroides por el ligamento
tiroepigldtico. Su cara anterior se une al hioides y a la lengua por los ligamentos hioepigléticos y
glosoepigléticos. Ambas caras de la epiglotis estan perforadas por numerosas fositas, la cara posterior esta
relacionada con el vestibulo laringeo, en su cara anterior solamente la porcion superior sobrepasa la lengua

(Rouviere & Delmas, 2005).

Los cartilagos aritenoides tienen forma de piramide triangular con una base, un vértice y tres caras,
medial, posterior, donde se insertan los muasculos aritenoides y anterolateral donde se encuentra la fosita
oblonga, sitio de insercion del musculo tiroaritenoideo. En su base, el aritenoides se articula con la lamina
del cricoides, de esta se proyectan dos apofisis: la apofisis vocal (donde se inserta el ligamento vocal) y
la apdfisis muscular (donde se insertan el musculo cricoaritenoideo posterior y cricoaritenoideo lateral).
Los corniculados son pequefios y se encuentran justamente en los pliegues aritenoepigloticos, sobre los

vértices de los aritenoides, mientras que los cartilagos cuneiformes estan por delante y lateralmente,
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reforzando los pliegues mencionados. Los cartilagos sesamoideos anteriores son nddulos cartilaginosos
situados en extremo anterior de los ligamentos vocales, los sesamoideos posteriores son inconstantes y se

sitban lateralmente al extremo superior de las aritenoides (Rouviere & Delmas, 2005).

Las articulaciones laringeas permiten los movimientos finos y complejos necesarios para la
fonacion y la proteccion de la via aérea durante la deglucién. Existen dos principales articulaciones
sinoviales: la cricoaritenoidea y la cricotiroidea. La articulacion cricoaritenoidea es la més relevante desde
el punto de vista funcional porque posibilita los movimientos de abduccion y aduccién de las cuerdas
vocales. Es una diartrosis con cépsula fibroelastica laxa, reforzada posteriormente por el ligamento
cricoaritenoideo que conecta la base del cartilago aritenoides con el borde superior del cricoides. Las
superficies articulares, en forma de riel y rueda, proporcionan varios grados de libertad, permitiendo
movimientos de deslizamiento en el plano frontal y rotaciones en el plano vertical. Estas acciones son
fundamentales para modificar la posicion de las cuerdas vocales y asi controlar la apertura de la glotis

(Ceruse et al., 2012).

La articulacion cricotiroidea, aunque de menor relevancia funcional, también cumple un papel
importante en la modulacion de la voz. Se trata, en la mayoria de los casos, de una verdadera articulacion
sinovial, con capsula articular y ligamento cricotiroideo lateral. Su principal movimiento es de rotacion
sobre un eje transversal, lo que permite la basculacion del cartilago tiroides sobre el cricoides. Este
movimiento tensa las cuerdas vocales y contribuye a la variacion tonal durante la fonacion. Cabe destacar
que estas caracteristicas anatdmicas no se presentan en todos los individuos, pues un 39% presenta

variaciones en la conformacion articular (Céruse et al., 2012).

Los elementos cartilaginosos que conforman la laringe estan unidos mediante membranas
fibroelasticas, algunas de las cuales se encuentran reforzadas por ligamentos bien definidos como se

muestra en la figura 1.
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Figura 1.

Anatomia de Laringe.

¥

A. 1. Hueso hioides; 2. ligamento tirohicideo; 3. epiglotis; 4. membrana cuadrangular; 5. tubérculo cuneiforme; 6. sesamoideo poste-
rior; 7. cartilago corniculado; 8. ligamento cricocorniculado; 9. cartilago cricoides; 10, ligamento hioepigiético; 11, cartilago tiroides;
12, ligamento tiroepigiético; 13. ligamento vocal; 14, cartilago aritenoides; 15. ligamento cricoaritenoideo; 16, cono elistico; 17, asta infe-
rior; 18. igamento cricotiroideo

B. 1. Nervio laringeo superior; 2. arteria tiroidea superior; 3. masculo tirohioideo; 4. mGsculo constrictor inferior; 5. arteria laringea ante-
roinferior; 6. masculo esternotiroideo; 7.nenvio laringeo externo; 8. glindula tiroides; 9. nervio recurrente; 10.epiglotis; 11. ligamento
hioepigittico; 12. espacio tirohioepigiético; 13, igamento tirohioideo; 14, cartilago cricoides; 15. igamento cricotiroideo; 16, masculo
cricotiroideo; 17. cartilaqo cricoides; 18. trdquea

Nota: reproducido de P. Céruse, A. Ltaief-Boudrigua, G. Buiret, A. Cosmidis, S. Tringali. Anatomia descriptiva, endoscépica
y radioldgica de la laringe. EMC - Otorrinolaringologia 2012;41(3):1-26 [Articulo20-630-A-10].

Estas estructuras proporcionan soporte, delimitan compartimentos funcionales y participan en la
mecanica laringea. La membrana cricotraqueal une el borde inferior del cartilago cricoides con el primer
anillo traqueal. Tiene forma circular y estd recubierta posteriormente por el masculo traqueal. La
membrana tirohioidea es una estructura fibroelastica que se extiende entre las astas mayores del hueso
hioides y el borde superior del cartilago tiroides. En ella se distinguen tres engrosamientos: el ligamento
tirohioideo medio, situado en la linea media y relacionado con el espacio preepiglotico, y los ligamentos
tirohioideos laterales que unen los extremos laterales del hioides con las astas superiores del cartilago

tiroides (Céruse et al., 2012).

La membrana cricotiroidea conecta el borde inferior del cartilago tiroides con el borde superior del

cricoides. En su parte anterior estd reforzada por el ligamento cricotiroideo medio, también llamado
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conoide. Esta region es atravesada por el ramo externo del nervio laringeo superior y por la arteria laringea

media (Céruse et al., 2012).

La epiglotis se conecta a las estructuras vecinas a traves de diversos ligamentos: los ligamentos
glosoepigléticos (uno medio y dos laterales) que la unen a la lengua, los ligamentos faringoepigléticos
que la conectan con la faringe, el ligamento tiroepiglético que une el extremo inferior de la epiglotis al
angulo interno del cartilago tiroides y el ligamento hioepiglético que la une al borde posterosuperior del
hioides. La membrana hioepiglética es una lamina fibroelastica que se extiende desde la cara anterior de
la epiglotis (a nivel de la union entre los tercios superior y medio) hasta el borde posterior del hioides.
Esta membrana presenta una notable resistencia y constituye una barrera anatomica ante la diseminacion

de procesos malignos en esta region (Ceruse et al., 2012).

El aparato ligamentoso que envuelve a los cartilagos aritenoides incluye el ligamento
aritenocorniculado que conecta el aritenoides con el cartilago corniculado, la capsula cricoaritenoidea
reforzada por el ligamento triquetro, el ligamento aritenoepiglotico que une la epiglotis con el aritenoides
y forma parte de la membrana cuadrangular y los ligamentos vestibular y vocal integrados al cono elastico

que forman parte de la estructura fibroelastica interna de la laringe (Céruse et al., 2012).

Existen dos tipos de musculos, los extrinsecos e intrinsecos. Los primeros unen la laringe con los
organos contiguos (musculos esternotiroideo, tirohioideo, constrictor inferior de la faringe, estilofaringeo
y palatofaringeo), estos participan en los movimientos de elevacién o descenso de la laringe durante la
deglucién y la fonacion (Rouviéere & Delmas, 2005). Los masculos intrinsecos que conectan estructuras
dentro de la laringe y controlan sus finos movimientos, se distribuyen en tres grupos, segln su funcion
sobre las cuerdas vocales, los cuales serian: tensores, representado por el musculo cricotiroideo,
abductores: cricoaritenoideos posteriores, aductores: cricoaritenoideos laterales, tiroaritenoideos,

tiroaritenoideos superiores, aritenoides oblicuos y aritenoideo transverso. Todos estos masculos como se
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puede observar en las figuras 2 y 3 son pares, salvo el musculo aritenoideo transverso (Rouviere &

Delmas, 2005).

Figura 2.

Musculos Intrinsecos de la Laringe.

Fg 321 « Mdscuios ercoantenodes lateral y troantenoxdeos

Nota: reproducido de Anatomia humana descriptiva, topografica y funcional. Tomo | (p. 524), por H. Rouviére, 2005, Elsevier
Masson.
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Figura 3.

Musculos Laringeos.

dk A dk

Figura 8. Musculos laringeos (A-C).

A. Vista posterior derecha. 1. Epiglotis; 2. misculo aritenoideo transverso; 3. cartilago
aritenoides; 4. musculo aritenoideo oblicuo; 5. musculo cricoaritenoideo posterior. 6. car-
tilago cricoides; 7. ligamento hioepiglético; 8. nervio laringeo; 9. musculo tiroaritenoideo
superior; 10. ligamento tiroepiglético; 11. musculo tiroaritenoideo lateral; 12. misculo
y membrana cricotiroideos; 13. musculo cricoaritenoideo lateral; 14. cartilago cricoides;
15. traquea; 16. nervio laringeo inferior.

B. Vista posterior. 1. Misculo estilofaringeo; 2. musculo tiroaritenoideo lateral; 3. misculo
aritenoideo oblicuo; 4. musculo aritenoideo transverso; 5. musculo cricoaritenoideo late-
ral; 6. musculo cricoaritenoideo posterior; 7. boca esofégica.

C. Vista coronal; 1. Misculo aritenoepiglético; 2. masculo tiroaritenoideo lateral; 3. car-
tilago tiroides; 4. musculo tiroaritenoideo medial; 5. espacio paraglético; 6. musculo
cricoaritenoideo lateral; 7. cartilago cricoides; 8. ligamento aritenoepiglético; 9. mem-
brana cuadrangular; 10. ligamento tiroaritenoideo; 11. espacio de Reinke; 12. ligamento
tiroaritenoideo inferior; 13. cono eldstico; 14. espacio subglético.

Nota: reproducido de P. Céruse, A. Ltaief-Boudrigua, G. Buiret, A. Cosmidis, S. Tringali. Anatomia descriptiva, endoscopica
y radioldgica de la laringe. EMC - Otorrinolaringologia 2012;41(3):1-26 [Articulo20-630-A-10].

El musculo cricotiroideo se encuentra ubicado en la cara anterolateral de la laringe, este musculo

se origina en el arco anterior del cricoides y se inserta en el borde inferior del cartilago tiroides. Su funcién
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principal es tensar las cuerdas vocales mediante la basculacion del cartilago tiroides hacia adelante. Es el

unico masculo intrinseco inervado por el nervio laringeo superior (Céruse et al., 2012).

El musculo cricoaritenoideo posterior es el Gnico abductor de las cuerdas vocales. Se origina en la
cara posterior de la lamina del cricoides y se inserta en la apo6fisis muscular del aritenoides. Su accién
separa las cuerdas vocales, abriendo la glotis durante la inspiracion (Rouviére & Delmas, 2005; Céruse et

al., 2012).

El masculo cricoaritenoideo lateral actia como aductor. Se extiende desde la cara superior del
cricoides hasta la ap6fisis muscular del aritenoides. Su contraccion aproxima las cuerdas vocales (Céruse

etal., 2012).

El masculo interaritenoideo estd compuesto por una porcion transversa (masculo interaritenoideo
transverso) y otra oblicua (muasculo aritenoideo oblicuo). La porcion oblicua forma parte del musculo
ariepiglotico que se prolonga hacia la epiglotis y contribuye al cierre laringeo durante la deglucion

(Rouviere & Delmas, 2005).

El masculo tiroaritenoideo se extiende desde el &ngulo interno del cartilago tiroides hasta el borde
anterolateral del aritenoides. Su porcion medial, conocida como musculo vocal, forma el cuerpo principal
de la cuerda vocal. Se encarga de modular la tension de esta estructura durante la fonacion. El
tiroaritenoideo superior coadyuva en la aduccion de los aritenoides. EI muasculo tiroepiglotico forma parte
del fasciculo anterolateral del musculo tiroaritenoideo. Su contraccién contribuye al descenso de la

epiglotis y a la aduccidn de las bandas ventriculares (Céruse et al., 2012).

La laringe estd vascularizada por tres aportes. La arteria laringea superior, rama de la arteria
tiroidea superior, con dos ramas, una anterior y otra posterior, vasculariza la mayor parte de la laringe. La

arteria laringea media o cricotiroidea, rama de la arteria tiroidea superior, vasculariza piso inferior de la
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laringe. La arteria laringea inferior, rama de la arteria tiroidea inferior, vasculariza masculos y mucosa

posterior de la laringe (Céruse et al., 2012).

La inervacién de la laringe esta dada por el nervio vago por medio de dos ramas: nervio laringeo
inferior o recurrente y nervio laringeo superior. El nervio laringeo superior, mixto, tiene una rama superior,
sensitiva, encargada de la mucosa superior de la laringe, parte adyacente de la faringe y base de la lengua,
y tiene una rama inferior, inerva el musculo cricotiroideo y se encarga de la inervacién sensitiva de la
porcion media e inferior de la laringe. El nervio laringeo inferior, con tres ramos, uno que se anastomosa
con el nervio laringeo superior, el asa de Galeno y un ramo anterior y posterior que inerva la mucosa

posterior de la laringe y todos los masculos de la laringe, excepto el cricotiroideo (Céruse et al., 2012).

Se describen los compartimentos endolaringeos, los cuales estan delimitados por los refuerzos de
la membrana fibroelastica de la laringe. Estos espacios se comunican entre si, lo cual tiene consecuencias
clinicas importantes, especialmente en la propagacion de infecciones o procesos tumorales. En sentido
descendente, se describen: espacio periepiglético, sindbnimo del espacio preepiglotico o hiotiroepiglético,
el cual representa un espacio mas amplio que comunica con otras cavidades laringeas. Esta delimitado
superiormente por la membrana hioepiglética, anterior por la membrana tirohioidea y el cartilago tiroides,
inferiormente por el ligamento tiroepiglotico, posteriormente por el borde de la epiglotis y el repliegue
aritenoepigldtico, lateralmente por la membrana cuadrangular. En una disposicion mas inferior se ubican
la banda ventricular, el musculo tiroaritenoideo y la comunicacién con el espacio paraglotico, este se
encuentra ubicado lateralmente al espacio periepiglotico, limitado lateralmente, por el cartilago tiroides,
superior y medialmente, por la membrana cuadrangular, inferomedialmente por el cono elastico posterior
limita con el seno piriforme. Se describe, ademas, el espacio de Reinke, localizado entre la mucosa de la
cuerda y el ligamento vocales, espacio laxo y despegable, fundamental en la fonacién, debido a que

permite la vibracién libre de las cuerdas vocales. El espacio subglotico delimita superiormente por la
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transicion entre el epitelio estratificado y el epitelio respiratorio que recubre la mucosa sobre el espacio
de Reinke, inferiormente, por el borde inferior del cartilago cricoides y lateralmente, por el cono elastico

y el cartilago cricoides (Céruse et al., 2012).

La cavidad laringea se divide funcional y anatémicamente en tres pisos, delimitados por dos
repliegues: cuerdas vocales falsas o pliegues vestibulares, sostenidas por el musculo tiroaritenoideo lateral
y el ligamento tiroaritenoideo superior. Cuerdas vocales verdaderas, cuyo soporte corresponde al
ligamento y al musculo vocal, delimitando entre ambas la hendidura glotica. Los tres pisos de la laringe
son: 1. vestibulo laringeo (piso superior) que se extiende desde el aditus laringeo hasta la hendidura
vestibular entre los pliegues vestibulares, 2. glotis (piso medio) que ubica entre las cuerdas vocales
verdaderas y 3. subglotis (piso inferior) que se extiende desde la glotis hasta el borde inferior del cartilago

cricoides (Céruse et al., 2012).

2.4 Estridor: Concepto y Generalidades

El estridor se define como un sonido anormal producido por el flujo de aire turbulento a través de
la supraglotis, glotis o traquea, las cuales se presentan parcialmente obstruidas (Pransky & Francis, 2012).
El estridor es un sintoma, no un diagndstico ni una enfermedad. La naturaleza del estridor y la fase
respiratoria en la que se produce orientaran la evaluacion y proporcionaran informacién sobre la ubicacion
y la gravedad del estrechamiento anatomico o fisiologico. Las lesiones obstructivas o el colapso
fisiologico en la supraglotis daran lugar a un estridor inspiratorio. La glotis y la subglotis son segmentos
fijos de la via aérea con poco colapso fisioldgico, la respiracion ruidosa generada por estas lesiones es
apreciable en ambas fases del ciclo respiratorio, lo que da lugar a un estridor bifasico. La traquea y los
bronquios principales sufren un estrechamiento fisiologico durante la espiracion, por lo cual, las lesiones

obstructivas a este nivel provocaran un estridor espiratorio (Pransky & Francis, 2012).
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La historia clinica es clave para orientar al médico hacia la causa del estridor. Es importante
identificar la causa subyacente precisa porque el tratamiento adecuado depende de un diagndstico preciso,
en la tabla 1 se muestran distintos diagndsticos diferenciales de estridor en nifios. El grado de dificultad
respiratoria y dificultades para la alimentacion en la presentacion determinaré el alcance de la evaluacion
inicial y la urgencia de la intervencién. La dificultad respiratoria aguda exige el establecimiento de una
via aérea segura independientemente del diagndstico, mientras que los pacientes estables pueden

someterse a una historia clinica y un examen fisico mas completos (Pransky & Francis, 2012).

Tabla 1.

Diagnosticos diferenciales de Estridor en Pediatria

Congénita Infeccioso
Laringomalacia Papilomatosis respiratoria recurrente
Tragueomalacia Croup
Hendidura laringea Epiglotitis
Paralisis de cuerdas vocales Traqueitis

Estenosis subgldtica
Estenosis glotica
Quiste subglotico

Idiopética Trauma
Paralisis de cuerdas vocales Cuerpos extrafios traqueal o bronquial
Estenosis subglética Ingesta de causticos
Intubacion traumatica Trauma laringotraqueal
Inflamatoria Neoplasica
Enfermedad por reflujo gastroesofagico Hemangioma subglético

Esofagitis eosinofilica

Nota: elaboracién propia, adaptado de Pransky, S. M., & Francis, C. L. (s.f.). Stridor in infants and children. En R. F. Yellon,
C. G. Myer Ill, & D. L. Pensak (Eds.), Pediatric otolaryngology (2.2 ed., p. 325). People’s Medical Publishing House.

El estridor en el paciente pediatrico es cominmente de etiologia congénita en un 85%,
aproximadamente. Las lesiones laringeas como laringomalacia, paralisis de las cuerdas vocales y estenosis

subglotica constituyen la mayoria de los diagnosticos. Las anomalias traqueales tienden a ser menos
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frecuentes que las patologias laringeas, siendo la traqueomalacia y compresiones vasculares las que se

observan con mayor frecuencia (Pransky & Francis, 2012).

2.5 Evaluacién Diagnostica del Estridor
2.5.1 Historia Clinica

Es fundamental contar con una historia clinica completa del nacimiento del nifio, la cual debe
incluir informacidn sobre antecedentes de intubacién, dificultad respiratoria al momento del nacimiento,
peso al nacer, prematuridad, aspiracion de meconio, parto prolongado o dificil, lesiones durante el

nacimiento, estancia en cuidados intensivos neonatales (Pransky & Francis, 2012).

La edad de aparicion de los sintomas es importante para orientar a los medicos hacia un
diagnostico. El estridor que se desarrolla poco después del nacimiento es probable que tenga una etiologia
congénita. La paralisis bilateral de las cuerdas vocales y la estenosis subglética congénita estan presentes
y suelen ser sintomaticas inmediatamente después del nacimiento, mientras que, por ejemplo, el
hemangioma subgldtico provocara sintomas después del primer mes de vida. En laringomalacia el
diagnostico usualmente se realiza los primeros cuatro meses de vida (Pransky & Francis, 2012; Ribeiro et

al., 2018).

Las anomalias adquiridas suelen desarrollarse mas tarde en la infancia, asociadas a la manipulacion
de las vias respiratorias (intubacién, trauma). Las causas transitorias, como el croup, se desarrollan entre
los seis meses y los seis afios de edad, con una incidencia maxima alrededor de los dos afios. Otra causa
de estridor transitorio podria corresponder, por ejemplo, a aquel que se desarrolla después de la
extubacion, secundario a edema. Los sintomas relacionados con la estenosis subglética adquirida pueden

desarrollarse semanas 0 meses después de la lesion por intubacion (Pransky & Francis, 2012).
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En la laringomalacia, el caracter del estridor cambiara con la alimentacion, el llanto y la posicion
supina y en intensidad con el crecimiento del bebé. Se puede observar descompensacion aguda y
enfermedad respiratoria prolongada en casos de problemas infecciosos y cuando se encuentran asociadas

a estenosis subgldtica (Pransky & Francis, 2012; Leonard & Reilly, 2021).

Siempre se debe documentar la calidad de la voz o el volumen del llanto. La disfonia sugiere una
patologia que afecta las cuerdas vocales, en la paralisis unilateral de cuerda vocal, los pacientes suelen
tener un llanto débil o una voz “entrecortada”, mientras que en la paralisis bilateral de las cuerdas vocales
el llanto usualmente es fuerte porque las cuerdas vocales estan aducidas. Los cambios de voz debidos a

masas, como granulomas o papilomas, son variables (Pransky & Francis, 2012).

Se debe interrogar a los padres sobre las dificultades para alimentarse. Por ejemplo, en
laringomalacia grave se presentan sintomas de disfagia, tos, regurgitacion o retraso del crecimiento. En la
paralisis unilateral de las cuerdas vocales, pueden presentarse tos, aspiracion y neumonia recurrente hasta
que la cuerda vocal contralateral mévil compense el espacio dejado por el lado no movil (Pransky &

Francis, 2012).

Los sintomas relacionados con el suefio ayudan a enfocar nuestra causa obstructiva, la obstruccion
con localizacion faringea generalmente empeora durante el suefio, a diferencia de la obstruccion

laringotraqueal que suele empeorar durante la vigilia y con la actividad (Pransky & Francis, 2012).

Las comorbilidades como el reflujo gastroesofagico, patologia neuromuscular, cardiopatias
congénitas también son importantes porque pueden exacerbar los sintomas del paciente. La incidencia de

comorbilidades asociadas ocurre de un 7.7 a un 51,7%. (Pransky & Francis, 2012; Ribeiro et al., 2018).
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2.5.2 Examen Fisico

El examen fisico debe comenzar con una observacion directa y sencilla del paciente. Se debe
evaluar la urgencia, basandose en signos de dificultad respiratoria aguda o progresiva, como taquipnea,
aleteo nasal, retracciones o cianosis. Estos sintomas requieren de una intervencion inmediata para asegurar
la via aérea, independientemente del diagndstico subyacente. Una vez que se haya establecido una via

aérea estable, el nifio podrd someterse a un examen mas exhaustivo (Pransky & Francis, 2012).

La auscultacion proporciona informacion sobre la simetria y la eficiencia de los sonidos
respiratorios, la atencion a la naturaleza del estridor y su fase respiratoria es primordial para determinar
con mayor precision el sitio de la anomalia anatomica. El paciente también puede colocarse en varias
posiciones para evaluar el efecto sobre el estridor. Por ejemplo, el estridor asociado con laringomalacia
mejora en la posicion prona. En la paralisis unilateral de las cuerdas vocales, acostar al paciente sobre el
lado de movilidad normal de las cuerdas vocales puede reducir la gravedad del estridor (Pransky &

Francis, 2012; Leonard & Reilly, 2021).

Como complemento se pueden recomendar radiografias de cuello y térax en busqueda de la
etiologia del estridor. Siempre y cuando el estado clinico del paciente la endoscopia y preferiblemente en
paciente pediatrico, endoscopia flexible, debe incluirse en nuestra valoracion fisica de paciente con

estridor (Pransky & Francis, 2012).

2.6 Laringomalacia: Concepto y Clasificacion

La laringomalacia es la anomalia laringea congénita y causa mas comun de estridor en los lactantes,
se caracteriza por el colapso de las estructuras supragléticas durante la inspiracion, lo que resulta en una
obstruccidn parcial de las vias respiratorias. Generalmente es un proceso autolimitado, pero cuando es
grave puede causar obstruccidn de las vias respiratorias potencialmente mortal. La laringomalacia se

presenta con mayor frecuencia en sexo masculino, se caracteriza por hallazgos anatémicos como epiglotis
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en forma de omega, pliegues ariepigléticos cortos y prolapso de mucosa del cartilago aritenoides o del
cartilago cuneiforme (Bredun et al., 2023; Pransky & Francis, 2012; Ribeiro et al., 2018; Sedaghat et al.,
2019). Se identifica como una entidad clinica distinta de la traqueomalacia, la cual es menos comin. Sin
embargo, los pacientes se pueden presentar con lesiones sincronicas de la via aérea. Estas incluyen:
traqueomalacia, faringomalacia, broncomalacia, estenosis traqueal o subglética, micrognatia. Los
pacientes con lesiones sincronicas suelen requerir mayor tiempo de recuperacion y mayor probabilidad de
intervencion quirurgica (Van der Heijden et al., 2016). Segun su severidad, la laringomalacia se clasifica

en:

e Leve: estridor sin otros sintomas significativos. Resolucion espontanea.

e Moderada: estridor acompariado de regurgitacion, tos y episodios de atragantamiento durante la
alimentacion.

e Severa: estridor asociado a dificultad en la alimentacion, aspiracion, apnea, cianosis y falla para

progresar. (Pransky & Francis, 2012)

Segun sus hallazgos anatémicos, la laringomalacia se clasifica segun Olney en:

e Tipo 1: Prolapso del tejido aritenoideo sobre la glotis.
e Tipo 2: Colapso de los pliegues aritenoepigléticos.
e Tipo 3: Prolapso posterior de la epiglotis que obstruye la via aérea. (Olney, Greinwald, Smith,

&Bauman, 1999)

El manejo de la laringomalacia dependera usualmente de la clasificacion:

e Leve y moderada: se recomienda un enfoque de vigilancia y conservador. El tratamiento médico
como modificaciones dietéticas y uso de inhibidores de la bomba de protones.

e Severa: La supraglotoplastia es el tratamiento de eleccion. (Pransky & Francis, 2012)
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2.7 Etiologia de la Laringomalacia
La etiologia hoy no estd completamente clara; sin embargo, existen dos teorias que explican su

aparicion:

Teoria Anatémica: se centra en anomalias congénitas, alteraciones estructurales, como cartilago
inmaduro o débil que causan colapso de las estructuras supragloticas durante la inspiracion a causa de la
presion negativa. Las principales teorias que intentan explicar esta inestabilidad supraglotica incluyen: la
presencia de mucosa redundante excesiva, un soporte cartilaginoso deficiente, en un estudio Kletzker
observo hipertrofia mucosa en tejidos supragloticos con histologia normal y propuso que las fuerzas de
pulsion derivadas del movimiento constante de la mucosa sobre el cartilago subyacente conducen a
hipermovilidad y redundancia, lo que finalmente genera obstruccion. La teoria del deficit en el soporte
cartilaginoso (condromalacia) se ha vuelto controvertida, dado que estudios histoldgicos han demostrado
que el cartilago de los pacientes con laringomalacia no difiere significativamente del observado en sujetos

control (Thottam & Choi., 2018).

Teoria Neurologica: se presenta una disfuncién en la integracion neurologica del nervio vago, lo
que genera debilidad muscular con afectacion del tono laringeo en las estructuras supragloticas. Se ha
demostrado hipertrofia de las ramas del nervio vago en nifios con laringomalacia severa. Esta teoria ha
sido respaldada por evidencia de una funcion anormal del reflejo aductor laringeo y por la similitud entre
la laringomalacia congénita y la adquirida, secundaria a lesiones del sistema nervioso central. En el estudio
de Munson y colaboradores se sentaron las bases de la evidencia histopatoldgica de afectacion neural al
identificar hipertrofia de nervios periféricos en muestras obtenidas de nifios con laringomalacia severa

(Hazkani et al., 2024). En un estudio histolégico de la region supragldtica se identificé un mayor perimetro
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neural y un area superficial de inervacion aumentada por parte de la rama laringea superior del nervio

vago en pacientes con laringomalacia, en comparacion con los controles (Thottam & Choi., 2018).

Existen, ademas, factores contribuyentes como el reflujo gastroesofagico que es una comorbilidad
conocida de la laringomalacia, encontrandose en 70-80% de los casos y siendo més frecuente en los casos
moderados y severos de la laringomalacia. A pesar de esto, no se puede designar como agente etioldgico
dado que revisiones sistematicas de la literatura no han demostrado una relacion causal directa entre estas

dos entidades (Sedaghat et al., 2016).

2.8 Presentacion Clinica de Laringomalacia

El paciente presenta un estridor intermitente inspiratorio que empeora con la alimentacion, la
agitacion, excitacion o en posicion supina. El estridor generalmente se desarrolla en las primeras dos
semanas de vida y la mayoria se presenta durante los primeros cuatro meses de edad. El curso natural de
la laringomalacia es un estridor que alcanza su punto maximo dentro de los cuatro a ocho meses de edad
y luego resuelva espontaneamente entre los 12 y 24 meses de edad. Las secuelas asociadas incluyen
dificultades para la alimentacion y sintomas respiratorios, como desaturaciones, taquipnea, retracciones e
infecciones respiratorias recurrentes. Otros sintomas asociados a la alimentacion incluyen emesis

recurrente, aspiracion, desaturaciones de oxigeno y poca ganancia de peso (Pransky & Francis, 2012).

La laringomalacia generalmente se puede diagnosticar a partir de la historia y la presentacion
clinicas. Los hallazgos anatomicos se confirman mediante nasofaringolaringoendoscopia
fundamentalmente con el paciente en estado de vigilia. EI diagnostico requiere de los hallazgos
anatomicos asociado al patron de colapso inspiratorio. En caso de lesiones sincronicas de la via aérea

resulta insuficiente la nasofaringolaringoendoscopia, por lo que en ocasiones se recomienda
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complementar con broncoscopia; empero, actualmente es debatible en el manejo y diagnostico de esta

patologia (Bredun et al., 2023).

Menos del 8% de los pacientes con laringomalacia leve tiene una comorbilidad asociada (ERGE,
enfermedad cardiaca, neurolégica, sindrome craneofacial) (Pransky & Francis, 2012). Los pacientes con
laringomalacia moderada suelen presentar estridor y tienen mayor tasa de sintomas en la alimentacion. El
sintoma de alimentacién mas comun es la regurgitacion posprandial. La supresion &cida resuelve con éxito
la mayoria de los sintomas de alimentacion, pero estos pacientes deben monitorearse de cerca. La mayoria
de los sintomas se resolveran dentro de los 12 meses, pero hasta el 28% requiere de una intervencion
quirtrgica. La mitad de estos pacientes tendran una comorbilidad asociada. Las indicaciones quirdrgicas
incluyen aspiracion, cianosis, durante alimentacion y retraso en el crecimiento que no responde a la

supresion acida (Pransky & Francis, 2012).

La laringomalacia severa se presenta con estridor, cianosis o apnea durante la alimentacion debido
a un mecanismo de succion, deglucion y respiracion descoordinado. Estos pacientes desarrollan falla en
el crecimiento, aspiracion y enfermedades respiratorias frecuentes, neumonia, hipoxia crénica y cor
pulmonale. La mitad tendra una comorbilidad y hasta el 80% de estos pacientes puede tener una lesion
secundaria de las vias respiratorias. El tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico debe
optimizarse. Todos estos pacientes se someten a una intervencion quirdrgica. La terapia quirurgica
primaria para la laringomalacia es la supraglotoplastia, un procedimiento endoscopico disefiado para abrir
la laringe, dividiendo los pliegues ariepigloticos cortos o reduciendo la mucosa aritenoidea redundante.
Estos procedimientos se realizan endoscopicamente con un microdebridador, laser de CO2 o

instrumentacion con bisturi frio (Pransky & Francis, 2012).
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2.9 Supraglotoplastia: Generalidades y Técnica Quirurgica

La laringomalacia es parte del 65-75% de estridor en pediatria y como se menciond previamente,
se debe a ese colapso en la inspiracién de las estructuras supragléticas, esta condicion autolimitada
usualmente resuelve a los 12-18 meses de edad, pero en aproximadamente un 10%de ellos, su afeccion es
severa suficiente para causar apnea o falla para progresar, la supraglotoplastia es el tratamiento quirdrgico

que logra resolver dicha obstruccién en estos pacientes (Olney et al, 1999).

De acuerdo con la descripcion proporcionada por Thottam y Choi (2017), se siguen las siguientes
recomendaciones técnicas para la adecuada ejecucion del procedimiento quirdrgico, las cuales se detallan

a continuacion:

2.9.1 Valoracion Preoperatoria

Es fundamental realizar una historia clinica completa en la cual se incluyan los antecedentes
perinatales relevantes, tales como un control prenatal adecuado, exposicion materna a drogas, via del
parto, edad gestacional al momento del nacimiento y puntuaciones de APGAR. Asimismo, deben
indagarse antecedentes personales patoldgicos como la presencia de anomalias congeénitas, trastornos
genéticos (por ejemplo, trisomia 21) y enfermedad por reflujo gastroesofagico. Es importante documentar
antecedentes de hospitalizacion, necesidad de intubacién, ingreso a unidad de cuidados intensivos y

cirugias previas (p. 4467).

Durante la anamnesis, se recomienda realizar preguntas dirigidas a los padres en relacion con
laringomalacia, tales como: ¢cuando iniciaron los problemas respiratorios?, ¢el nifio presenta dificultades
durante la alimentacién?, ¢el estridor o la dificultad respiratoria empeora con la posicion de la cabeza o el
cuerpo?, ¢en qué momento del dia se intensifican los sintomas?, ;durante la alimentacion presenta tos,
agitacion, nauseas o regurgitacion? Ademas, previamente a cualquier intervencion quirargica, debe

interrogarse sobre el uso actual de medicamentos (p. 4469).
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El examen fisico prequirdrgico incluye: apariencia general del paciente, altura y peso del paciente
por edad, respiracion del paciente, valorar el estridor, si es consistente 0 no, si presenta taquipnea, disnea,
cianosis en labios o extremidades, presencia de aleteo nasal, expansion toracica, retracciones intercostales,
subesternal, supraclaviculares, pectum excavatum. Valorar la presencia de retrognatia, micrognatia,
macroglosia. La exploracion fisica prequirdrgica debe incluir una endoscopia flexible con fibra 6ptica que
permitird evaluar la via aérea superior, base de la lengua, vallécula, senos piriformes, supraglotis, glotis,
observando la presencia ademés de secreciones y valorando la movilidad de cuerdas vocales (p. 4471).

Los estudios de imagen no son Utiles en la valoracion prequirdrgica.

2.9.2 Indicaciones
e Laringomalacia severa
e Laringoscopia directa y broncoscopia con posibilidad de supraglotoplastia en los siguientes casos:
o Nifios con laringomalacia y distrés respiratorio severo, falla para progresar, eventos de
apnea, neumonias recurrentes.
o Nifios con sintomas que el grado de laringomalacia por laringoscopia flexible no calza para

descartar otras lesiones de la via aérea sincronicas. (p. 4473)

2.9.3 Contraindicaciones
e Comorbilidades médicas que aumenten el riesgo anestésico.

e Lesiones sincrénicas que contribuyan a obstruccion de la via aérea. (p. 4473)

2.9.4 Preparacion Preoperatoria
e Elestado respiratorio y deglutorio debe estar estabilizado previo a la cirugia.
e Enfermedad por reflujo gastroesofagico controlada.

e Discontinuar anticoagulantes.
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Consentimiento informado con los padres o encargados legales del paciente. (p. 4473)

2.9.5 Preparacion Operatoria

2.9.6

Anestesia: general con ventilacion esponténea, se debe tener precaucién en caso de uso de laser
(oxigeno menor al 30%).

Posicion: supino, hombros elevados, extension del cuello (prevencion con pacientes trisomia 21)
con laringoscopio suspendido en mesa de Mayo.

No requiere de profilaxis antibiética, se puede utilizar dexametasona a dosis de 0.5 mg/kg pre o
intraoperatorio.

Instrumentos requeridos: laringoscopio de suspension, soporte de laringoscopio, mesa de Mayo,
pinzas de copa microlaringeas, tijeras microlaringeas (rectas o curvas), endoscopio rigido de 0

grados. Opcional se podria contar con laser CO», laser KTP o microdebridador laringeo. (p. 4474)

Técnica Quirdrgica

Laringoscopia directa y anestesia laringotraqueal

o Colocacion del laringoscopio: se introduce el laringoscopio por el lado derecho de la boca, se
desplaza la lengua hacia la izquierda y se posiciona el laringoscopio en la vallécula. Se moviliza
la lengua hacia anterior-superior y se desplaza la epiglotis hacia arriba para visualizar toda la
supraglotis. Con un movimiento anterosuperior, la epiglotis es desplazada en esa direccion y
las estructuras supragloticas quedan expuestas.

e Colocacion de lidocaina topica al 4%o: la dosis debe ser menor a 300 mg de lidocaina y no
debe exceder a 4mg/kg del peso del paciente.

e Encaso de broncoscopia planeada se debe realizar previo a la supraglotoplastia. (p. 4476)
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Existen diferentes técnicas segun la necesidad del paciente, cada una dirigida segun la clasificacion

de Olney, principalmente son:

e Tipo 1: reduccion de volumen de mucosa redundante en aritenoides como se ilustra en la figura
4. Puede ser unilateral o bilateral, tiene como objetivo disminuir el prolapso del tejido que obstruye
la via aérea. Inicialmente asegurarse una buena visualizacion de los aritenoides, especialmente su
porcion posterior lateral. Aplicar torundas con adrenalina sobre la mucosa a resecar. Se utilizan
tijeras y férceps laringeos para resecar en direccion medial a lateral, de inferior a superior.

(Thottam & Choi, 2018)

Figura 4.

Reduccién de mucosa aritenoidea.

Nota: adaptado de “Supraglottoplasty Surgery types 1-3: A Practical Classification System for Laryngomalacia Surgery”
(p. 5), por Del Do et al., 2018, International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology.

e Tipo 2: reseccion o divisién de pliegues aritenoepigldticos cortos: lo que permite mejorar la
apertura de la glotis tal y como se observa en la figura 5, es la mas comun. Usualmente bilateral.
Inicialmente se debe asegurar una buena visualizacion de los pliegues aritenoepigléticos. Se
recomienda aplicar torundas con adrenalina sobre el sitio de la incision. Se realiza la incision en
la porcién anterior del pliegue, donde se inserta en la epiglotis. Se utilizan tijeras microlaringeas

para cortar el pliegue hasta el nivel de la cuerda vocal falsa. Se recomienda técnica bimanual: con
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una mano se tensa la mucosa, tomando la parte posterior del aritenoides y con la otra se realiza el
corte. Controlar sangrado con torundas impregnadas en adrenalina y succion. Repetir en el lado

contralateral (Thottam & Choi, 2018).

Figura 5.

Reseccion de pliegues aritenoepigloticos.

Nota: adaptado de “Supraglottoplasty Surgery types 1-3: A Practical Classification System for Laryngomalacia Surgery”
(p. 5), por Del Do et al., 2018, International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology.

e Tipo 3: Cirugia de Epiglotis (Thottam & Choi, 2018) (ilustrado en figura 6).

o Epiglotoplastia: reseccion de mucosa redundante en los bordes laterales de la epiglotis.

o Epiglotopexia: consiste en fijar la epiglotis al tejido circundante para estabilizarla, ya sea
con reseccion de mucosa anterior por medio de técnica caliente (electrocauterio),
provocando una cicatrizacion y la fijacion de la epiglotis, mediante suturas o técnica mixta,
se utiliza en casos de colapso posterior de la epiglotis. En la sutura se recomienda un hilo
PDS 5.0 con aguja P-2 que corresponde a una aguja quirdrgica pequefia curva y cortante.
El primer paso es adecuar la mejor visualizacion de la cara lingual de la epiglotis y la base
de la lengua, se retira la mucosa de ambas superficies (epiglotis y base de la lengua) con

electrocauterio de punta fina o laser CO/KTP. Se pasan suturas desde la epiglotis
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desepitelizada hasta la base de la lengua. Asegurar los nudos con un instrumento
endoscopico (Colocar de dos a dos puntos segun necesidad).

o Epiglotectomia: reseccion parcial de la epiglotis.

Figura 6.

Cirugia de Epiglotis.

Nota: adaptado de “Supraglottoplasty Surgery types 1-3: A Practical Classification System for Laryngomalacia Surgery”
(p. 7), por Del Do et al., 2018, International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology.

Ademas, existen técnicas combinadas en las que se adapta segun los hallazgos del paciente con el
fin de optimizar mejores resultados, también pueden clasificarse por lateralidad, como se representa en

las figuras 7 y 8 (Del Do et al., 2018).
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Figura 7.

Técnica combinada unilateral de supraglotoplastia.

Nota: reduccién de mucosa aritenoidea, division de pliegue aritenoepiglético, epiglotoplastia. Adaptado de “Supraglottoplasty
Surgery types 1-3: A Practical Classification System for Laryngomalacia Surgery” (p. 6), por Del Do et al., 2018, International
Journal of Pediatric Otorhinolaryngology.

Figura 8.

Técnica combinada bilateral de supraglotoplastia.

Nota: divisién de pliegues aritenoepigléticos y reduccién de mucosa redundante en aritenoides. Adaptado de
“Supraglottoplasty Surgery types 1-3: A Practical Classification System for Laryngomalacia Surgery” (p. 6), por Del Do
et al., 2018, International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology.

e Errores técnicos comunes: liberacion o reseccion inadecuada, si no se realiza una liberacion
completa, los resultados son insuficientes y puede ser necesario una supraglotoplastia de revision.
Reseccion excesiva de tejido supraglético: puede llevar a estenosis supraglotica, aspiracion o

penetracion si se elimina tejido protector en exceso. Suspensién prolongada: debe liberarse
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periddicamente el sistema de suspensidn, no se debe exceder los 20 minutos para evitar necrosis o

edema por presion. (Thottam & Choi, 2018)

Es importante destacar que se pueden utilizar técnicas combinadas, segun las caracteristicas
anatémicas encontradas en el paciente. Las distintas técnicas se pueden utilizar mediante microdebridador,
laser CO2 o técnica fria (Thottam y Choi, 2017). Los estudios indican que no hay una diferencia
significativa en los resultados postoperatorios segln la técnica realizada; no obstante, hay otros que
reportan que el laser CO. permite una reseccion precisa con escaso dafio de los tejidos sin provocar edema
laringeo y otorgando un campo quirdrgico sin sangrado y con una mejor vision en comparacién al

instrumental frio (Sedaghat et al., 2016).

Més del 20% de los pacientes portadores de laringomalacia requiere de supraglotoplastia, la cual
ha demostrado ser altamente efectiva. Gagnon et al. (2024) evaluaron los factores que determinan la
necesidad de ingreso a una unidad de cuidados intensivos luego de la supraglotoplastia, entre ellos se
mencionan: paciente menor de dos meses, antecedente de prematuridad, con condiciones neurologicas,
enfermedades genéticas, portadores de reflujo gastroesofagico y altas puntuaciones de ASA (Sociedad
Americana de Anestesiologia) 111-1V. Los pacientes mayores de diez meses sin comorbilidades, ASA 1-2
pueden ser manejados en unidades de cuidados posanestésicos por cuatro horas de observacion cercana,

posterior a eso se pueden transferir a una unidad regular (Gagnon et al., 2024).

El seguimiento postoperatorio del paciente se da durante el primer afio tras la cirugia, con el fin de
identificar complicaciones residuales o recurrencias mediante evaluacion clinica y hallazgos endoscépicos

(Thottam & Choi, 2018).
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CAPITULO IIl. MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de Investigacion

El estudio actual es una investigacion con enfoque cuantitativo, de naturaleza descriptiva y
retrospectiva, debido a que se realiz6 con la informacion clinica objetiva de los registros médicos digitales
y las notas operatorias de los pacientes intervenidos con supraglotoplastia en el periodo enero de 2019 a
octubre de 2024. Basado en determinar patrones y frecuencias de la efectividad de la supraglotoplastia en
pacientes con laringomalacia severa a través del sexo, la edad, la edad gestacional, las comorbilidades, los
hallazgos endoscdpicos y las técnicas quirtrgicas utilizadas, asi como la evolucién postoperatoria. Un
andlisis estadistico de los datos permite llegar a conclusiones basadas en evidencia cuantitativa

(Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014).

3.2 Poblacion de Estudio
La poblacion de estudio corresponde a todos los pacientes con diagnostico de laringomalacia
severa en el Hospital Nacional de Nifios en el periodo comprendido de enero de 2019 a octubre de 2024,

registrados en el sistema ARCA, con edades comprendidas entre los 0 y 13 afos.

De acuerdo con los registros del Servicio de Bioestadistica, un total de 321 pacientes fueron
diagnosticados con laringomalacia congénita (cédigo CIE-10: Q315 laringomalacia congénita) en el

periodo de enero de 2019 a octubre de 2024.

3.3 Criterios de Inclusion
1. Pacientes que se sometieron a supraglotoplastia en el periodo establecido del 1 de enero de

2019 al 31 de octubre de 2024, operados en el hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”.

2. Pacientes que cuenten con reporte de endoscopia laringea o broncoscopia previamente a la

cirugia.
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3. Pacientes que cuentan con la nota operatoria en el sistema ARCA.
4. Edad cumplida entre los 0 a 13 afios de edad.

3.4 Criterios de Exclusion
1. Pacientes que no cuentan en el reporte de endoscopia (laringoscopia/broncoscopia)
preoperatoria con una descripcion anatémica detallada para el diagndstico, en el expediente digital

(EDUS).

2. Pacientes con diagndstico de laringomalacia congénita que, por su clasificacion, no se

sometieron a un procedimiento quirdrgico.

3. Pacientes de los cuales se obtenga menos de un 70% de los datos de la hoja de recoleccion de

datos.

3.5 Muestra de la Investigacion

Partiendo de la poblacion analizada, una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion
previamente establecidos, se selecciond un total de 52 pacientes pediatricos (29 varones y 23 mujeres)
gue se sometieron a supraglotoplastia en el Hospital Nacional de Nifios, durante el periodo comprendido

entre el 1 de enero de 2019 y el 31 de octubre de 2024.

3.6 Fuentes de Informacion
La informacion utilizada en este estudio se obtuvo a partir del registro en el sistema ARCA
quirdrgico, el Expediente Digital Unico en Salud (EDUS) y los registros bioestadisticos del Hospital

Nacional de Nifios "Dr. Carlos Saenz Herrera".

Para la recoleccién de datos se accedid al sistema ARCA, plataforma quirdrgica utilizada para

revisar las notas operatorias y al sistema EDUS, del cual se obtuvieron antecedentes clinicos relevantes
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como comorbilidades, hallazgos endoscopicos prequirirgicos y complicaciones postoperatorias. La
informacidn validada se organizo y sistematiz6 en una tabla de recoleccién de datos disefiada en Microsoft
Excel, lo que permiti6 el andlisis estructurado de las variables en funcidn de los objetivos planteados en

esta investigacion.

3.7 Variables

3.7.1 Descripcion de Variables

1. Edad.

2. Sexo.

3. Comorbilidades asociadas.

4. Fecha de la cirugia (Afio).

5. Hallazgos endoscopicos preoperatorios.

6. Hallazgos transoperatorios.

7. Técnica quirurgica empleada.

8. Complicaciones transoperatorias.

9. Complicaciones postoperatorias.

10. NUmero de reintervenciones.

11. Tragueostomia posterior a supraglotoplastia.



3.7.2 Operacionalizacion de las Variables

Tabla 2.

Operacionalizacion de las variables.
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Objetivo Especifico

Variable

Indicador

Describir las
caracteristicas
epidemioldgicas (sexo,
edad) y la edad
gestacional al momento
del parto (pretérmino,
término) de los
pacientes con
diagnostico de
laringomalacia severa
en el periodo de 1 de
enero de 2019 al 31 de
octubre de 2024.

-Edad al dia de la cirugia: tiempo
transcurrido en afios/meses desde el
nacimiento hasta el momento de la cirugia,

supraglotoplastia.

-Fecha de la cirugia

-Sexo:  caracteristicas
genéticas de los individuos.

Pretérmino:
semanas

Término: nacido de las 37 a

Semanas.

nacido antes de

fisiologicas vy

las 37

las 41

-Desde los 0 meses a los 13
afos

-Afo de la cirugia

-Femenino

-Masculino

-Prematuridad: si o no

Identificar las
comorbilidades
asociadas de los
pacientes
diagnosticados con
laringomalacia severa

Comorbilidades asociadas: presencia de
una o0 mas enfermedades/ condiciones en
los pacientes portadores de laringomalacia

estudiados.

-Trastornos genéticos como
trisomia 21 o Sindrome de
Pierre Robin.

-Trastornos neuromusculares:
paralisis cerebral, hipotonia
congénita.

-Cardiopatias congénitas.

-Alteraciones metabdlicas y
endocrinas como
hipotiroidismo congénito.

-Otras anomalias congeénitas
de la via aérea:
traqueomalacia,
broncomalacia.

-Trastornos gastrointestinales.

-Displasia broncopulmonar.
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Objetivo Especifico

Variable

Indicador

-Otros trastornos genéticos.

Identificar las técnicas
quirdrgicas mas
utilizadas de
supraglotoplastia en el
Hospital Nacional de
Nifios Dr. Carlos Saenz
Herrera.

Técnica quirdrgica empleada: se refiere
al conjunto de principios, métodos y
procedimientos utilizados por los cirujanos
otorrinolaring6logos  para tratar la
laringomalacia con el fin de resguardar y /
0 mejorar la calidad de vida del paciente.

Segun la clasificacion de
Olney:

-Tipo 1: reduccion de
volumen de mucosa
redundante en aritenoides.

-Tipo 2: reseccion de pliegues
aritenoepigléticos.

-Tipo 3 relacionados con la
epiglotis: epiglotoplastia,
epiglotopexia, epiglotectomia.

Documentar los
hallazgos anatémicos
consignados en la nota
operatoria de los
pacientes a los cuales se
le realiz6 una
supraglotoplastia como
tratamiento quirdrgico
de la laringomalacia
severa.

Hallazgos endoscopicos preoperatorios:
son las anomalias y /o caracteristicas
anatomicas identificadas durante la
endoscopia previamente a la cirugia que
caracterizan la laringomalacia, estos se
confirman con los hallazgos quirdrgicos
que son las caracteristicas relacionadas con
la laringomalacia, encontradas durante la
cirugia propiamente. Los hallazgos
quirurgicos se encontraran registrados en el

-Pliegues aritenoepigléticos
cortos.

-Tejido aritenoideo
redundante.

-Prolapso posterior de la
epiglotis.

-Epiglotis en omega.

sistema de dictado: ARCA vy los
endoscopicos en EDUS.
Describir las Complicaciones transoperatorias: son -Sangrado.

complicaciones
postoperatorias médicas
y quirdrgicas de los
pacientes intervenidos
mediante técnicas de
supraglotoplastia.

aquellos eventos adversos o problemas
médicos que ocurren durante el transcurso
de un procedimiento quirdrgico. Estas
pueden ser causadas por factores
relacionados con el paciente, la técnica
quirtrgica, la anestesia o condiciones
preexistentes.

Complicaciones postoperatorias: son
aquellos eventos adversos o problemas
médicos que ocurren después de una
cirugia, afectando la recuperacion del
paciente. Pueden surgir horas, dias o
incluso semanas después de la intervencion.

-Lesion a 6rganos o
estructuras adyacentes.

-Infeccion

-Anestésicas: reaccion
adversa a medicamentos
anestésicos.

-Trastornos
cardiorrespiratorios.

-Sindrome de abstinencia por
sedaciones prolongadas.
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Objetivo Especifico

Variable

Indicador

Analizar el nimero de
casos que requieren de
una reintervencion
quirdrgica laringea o
traqueostomia posterior
a la supraglotoplastia
inicial.

Requerimiento de traqueostomia: la
traqueostomia es el procedimiento
quirargico en el que se crea una abertura en
la traquea a través de una incision en la
parte anterior del cuello. Esta abertura
permite la insercion de un tubo traqueal
para facilitar la respiracion en pacientes con
insuficiencia  respiratoria  prolongada,
necesidad de ventilacion mecénica a largo
plazo u obstruccion de la via aérea superior
como los pacientes con laringomalacia
severa, en ellos se realiza cuando la
supraglotoplastia no es eficaz.

Numero de reintervenciones: una
reintervencion es un  procedimiento
quirargico adicional realizado despues de
una cirugia inicial debido a complicaciones,
resultados insuficientes o problemas no
resueltos. En los casos de pacientes
operados de  supraglotoplastia  se
reinterviene cuando el procedimiento
inicial no fue eficaz.

Sio No

-Primer tiempo quirdargico
(sin reintervencion).

-Segundo tiempo quirurgico.

-Tercer tiempo quirdrgico.

Nota: produccion propia.
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CAPITULO IV. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Analisis de Datos
El presente analisis se realiz6 en el Hospital Nacional de Nifos, donde se evaluaron 52 casos
individuales de pacientes sometidos a supraglotoplastia en el periodo comprendido entre enero de 2019 y

octubre de 2024.

4.1.1 Perfil Demografico y Epidemioldgico de la Muestra
Como se muestra en la figura 9, se identifica una distribucion por sexo de un 55.8% (n 29) de

pacientes de sexo masculino y un 44.2% (n 23) sexo femenino.

Figura 9.
Distribucién por sexo de los pacientes sometidos a supraglotoplastia por laringomalacia severa, en el

Hospital Nacional de Nifios, en el periodo 2019 a 2024.

Masculino: 55.8%,

\Femenino: 44.2%

m Masculino = Femenino

Nota: produccidn propia.

lustrado en la figura 10, el 26.9% (n 14) de los pacientes fue prematuro, mientras el 73.1% (n 38) a

término.
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Figura 10.
Distribucion por edad gestacional al momento del nacimiento de los pacientes sometidos a

supraglotoplastia en el Hospital Nacional de Nifios, en el periodo 2019 a 2024.

A término: 7’3.1%\

Pretérmino: 26.9%

M A término M Pretérmino

Nota: produccién propia.

Tal como se presenta en la figura 11, se evidencia que el promedio de edad al momento de la
cirugia fue de un 60.8% (n 31) antes de los tres meses de edad y un 88.3% (n 46) antes de los seis meses

de edad.
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Figura 11.
Distribucién segun edad al momento de la cirugia de los pacientes sometidos a supraglotoplastia en el

Hospital Nacional de Nifios, en el periodo 2019 a 2024.
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0-3 meses 3-6 meses 6-12 meses 1-2 afios Mas de 2 afios
Edad al momento de la cirugia

NUmero de ptes
= = N N w
o (8} o a1 o

()]

Nota: produccién propia.

4.1.2 Comorbilidades Asociadas

Solamente el 26.4% (n 14) de los 52 casos analizados no presentd comorbilidades asociadas
documentadas en los registros del expediente, mientras que 38 pacientes (73.6%) se diagnosticaron con al
menos una comorbilidad, 32.08% (n 17) con tres 0 mas comorbilidades previamente a la cirugia, como

queda reflejado en la figura 12.
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Figura 12.
Distribucién segun la cantidad de comorbilidades de los pacientes pediatricos sometidos a

supraglotoplastia, en el Hospital Nacional de Nifios, en el periodo 2019 a 2024.

1 comorbilidad: 24.5% Il _Sin comorbilidades: 26.4%
‘I 4 comorbilidades: 13.2%

M Sin comorbilidades m 1 comorbilidad m 3 comorbilidades M 4 comorbilidades
Nota: produccién propia.

De acuerdo con la representacion grafica de la figura 13, las comorbilidades mas frecuentes

fueron:

Trastornos gastrointestinales: 41.51% (n 22).
Trastornos neuromusculares: 30.19% (n 16).
Anomalias congénitas adicionales de la via aérea: 26.42% (n 14).

Falla para progresar: 26.42% (n 14).

o c w npoE

Displasia broncopulmonar: 18.87% (n 10).
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Figura 13.
Distribucién de las comorbilidades de los pacientes pediatricos sometidos a supraglotoplastia por

laringomalacia severa, en el Hospital Nacional de Nifios, en el periodo 2019 a 2024.

Trastornos gastroinstestinales 41.5%
Trastornos neuromusculares 30.2%
Falla para progresar 26.4%
Anomalias via aérea 26.4%

Displasia Broncopulmonar 18.9%

Comorbilidades

Cardiopatias congénitas 13.2%
Trastorno genéticos 13.2%
Trisomia 21 9.4%

Alteraciones metabdlicas [efeL%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0%
Porcentaje

Nota: produccién propia.

4.1.3 Abordaje Quirurgico

La distribucion como se observa en la figura 14 de pacientes intervenidos por afio es la siguiente:

e 2019: 11 casos (21%)
e 2020: 9 casos (17%)
e 2021: 6 casos (12%)
e 2022: 5 casos (10%)
e 2023: 12 casos (23%)
e 2024: 9 casos (17%)



Figura 14.

Distribucién de los pacientes sometidos a supraglotoplastia, en el Hospital Nacional de Nifios, en el

periodo 2019 a 2024, segln afio de la cirugia.

No de casos

2019 2020 2021 2022 2023 2024
Aiio de la cirugia

Nota: produccién propia.

A w0 Do

La figura 15 permite identificar las técnicas quirdrgicas mas empleadas:

Reseccion de pliegues aritenoepigléticos: 94.23% (n 49).
Reduccion de mucosa redundante aritenoidea: 75% (n 39).
Epiglotopexia: 19.23% (n 10).

Epiglotoplastia: 1.9% (n 1).
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Figura 15.

Distribucidn segun técnica quirurgica utilizada de los pacientes sometidos a supraglotoplastia, en el
Hospital Nacional de Nifios, en el periodo 2019 a 2024.

Reduccion mucosa aritenoidea

Reseccion pliegues aritenoepigloticos | ave

Epiglotopexia

Epiglotoplastia  []1.9%

Técnica quirlrgica utilizada

Epiglotectomia = 0.0%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0%100.0%
Porcentaje

Nota: produccién propia.

4.1.4 Hallazgos Anatomicos segun Clasificacion de Olney
La clasificacion de Olney, que categoriza la laringomalacia segun los sitios anatémicos de colapso,
mostrd la siguiente distribucion comparando hallazgos prequirdrgicos y transoperatorios segun la figura

16:

e Tipo 1 presente en 36 pacientes (70%).
e Tipo 2 presente en 41 pacientes (78%).

e Tipo 3 presente en 30 pacientes (58%).
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Figura 16.
Distribucién segun la Clasificacion de Olney (prequirurgica vs transoperatorio) de los pacientes

sometidos a supraglotoplastia, en el Hospital Nacional de Nifios, en el periodo 2019 a 2024.

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
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Porcentaje

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
Clasificacion de Olney

® Evaluacion prequirGrgica ~ m Evaluacion Transoperatoria

Nota: produccién propia.

Es notable en la figura 17 que el 70-75% de los pacientes presentd formas mixtas de hallazgos

anatémicos segun la Clasificacion de Olney.
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Figura 17.

Distribucidn por patrones de presentacion de los pacientes sometidos a supraglotoplastia, en el

Hospital Nacional de Nifios, en el periodo 2019 a 2024.

50%
45%
40%
35%
2 30%
g 25%
S 20%
15%
10%
5%
0%

Un solo tipo Dos tipo s Tres tipos
Patrones de presentacion

m Evaluacion prequirGrgica ~ ® Evaluacién Transoperatoria
Nota: produccién propia.
4.1.5 Complicaciones Quirargicas
Respecto a los 52 pacientes, 27 (51.92%) presentaron al menos una complicacion postoperatoria.
Visible en la figura 18, las mas frecuentes fueron:
Infecciones: 17.31% (n 9).
Edema supraglotico: 13.46% (n 7).

Sindrome de abstinencia: 11.54% (n 6).
Estenosis subglética: 3.85% (n 2).

A

Trastornos cardiorespiratorios: 1.9% (nl1).



Figura 18.
Distribucién de las complicaciones presentadas en los pacientes sometidos a supraglotoplastia por

laringomalacia, en el Hospital Nacional de Nifios, en el periodo 2019 a 2024.
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Nota: produccién propia.

4.1.6 Necesidad de Procedimientos Adicionales
Un aspecto critico en la evaluacion de la efectividad de la supraglotoplastia es la necesidad de

procedimientos adicionales, como se ilustra en la figura 19:

1. Segunda cirugia de supraglotoplastia: Requerida en tres pacientes (5.77%).
2. Ningun paciente requirié una tercer cirugia de supraglotoplastia.

3. Traqueostomia: realizada en 22 pacientes (42.31%).
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Figura 19.
Distribucién segun necesidad de procedimientos adicionales de los pacientes sometidos a

supraglotoplastia, en el Hospital Nacional de Nifios, en el periodo 2019 a 2024.

Segunda cirugia -

Procedimientos adicionales

Terceracirugia | 0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
Porcentaje

Nota: produccién propia.

En la figura 20 se evidencia que los factores de riesgo mas significativos para requerir

traqueostomia fueron:

e Anomalias congénitas adicionales de la via aérea (aumenta 49.62% el riesgo)
e Prematuridad (aumenta 20.30% el riesgo)

e Trastornos genéticos y cardiopatias congénitas (aumenta 17.14% el riesgo)

o Clasificacion tipo 3 de Olney (ilustrado en la figura 21).

Los pacientes con trisomia 21 mostraron una menor tasa de traqueostomia (-24.68%).



Figura 20.
Distribucién de los pacientes sometidos a supraglotoplastia por laringomalacia, en el Hospital
Nacional de Nifios, en el periodo 2019 a 2024, segln impacto de las comorbilidades en la tasa de

traqueostomia.

S 28.9%
Anomalias via aérea
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traqueostomia

0,
Trisomia 21 a4417%
20.0%
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M Sin factor de riesgo M Con factor de riesgo

Nota: produccién propia.
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Figura 21.
Distribucién de los pacientes sometidos a supraglotoplastia por laringomalacia, en el Hospital
Nacional de Nifios, en el periodo 2019 a 2024, segln tasa de traqueostomia segun Clasificacion de

Olney.
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Nota: produccién propia.

4.1.7 Efectividad Global
La efectividad global de la supraglotoplastia es del 82,69%. Solamente tres casos (5.77%) fueron
intervenidos con un segundo tiempo de supraglotoplastia. Solamente un 11,54 % (n 6) requirié de

traqueostomia como procedimiento adicional.
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Figura 22.
Distribucién de los pacientes sometidos a supraglotoplastia por laringomalacia, en el Hospital

Nacional de Nifios, en el periodo 2019 a 2024, segun efectividad global de la supraglotoplastia.

Resultado exitoso: 82.7%,_

M Resultado exitoso M Tragueostomia

Nota: produccion propia.

4.2 Discusion de Resultados

Los datos obtenidos demostraron, desde el punto de vista demogréafico, una leve predominancia
del sexo masculino, con una proporcién de 1.26:1 entre los pacientes intervenidos, lo cual es congruente
con lo reportado por Cuestas et al. (2015). La supraglotoplastia se empled con mayor frecuencia durante
los primeros seis meses de vida, con una edad promedio al momento de la cirugia de 152.65 dias
(aproximadamente cinco meses). Este hallazgo se alinea con el curso clinico caracteristico de la
laringomalacia que suele presentarse desde las primeras semanas de vida, con un pico de sintomas entre
los cuatro y ocho meses, y resolucidn espontanea en las formas leves a moderadas hacia los 12 y 18 meses,

como lo describen Thottam y Choi (2018).

En esta cohorte, mas del 90 % de los pacientes correspondia a menores de un afio al momento de

la intervencion y Unicamente dos casos a mayores de dos afios. Este hallazgo podria explicarse por la
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progresion de una laringomalacia clasificada inicialmente moderada que evoluciond a severa,
posiblemente influida por procesos inflamatorios como infecciones o agravamiento de sus patologias
como trastornos neuromusculares. De la muestra evaluada, aproximadamente tres de cada diez pacientes

fueron prematuros.

Se observo una disminucion en el nimero de casos registrados durante los afios 2020, 2021 y 2022,
lo cual coincide con el impacto de la pandemia por COVID-19 y el hackeo del expediente digital de la

CCSS en 2022.

Desde el punto de vista clinico, se identificoO una alta tasa de comorbilidades. Tal y como lo
plantean Sedaghat et al. (2016), las mas frecuentes fueron de origen gastrointestinal (reflujo
gastroesofagico), anomalias congénitas de la via aérea (traqueomalacia y broncomalacia), cardiopatias
congénitas, displasia broncopulmonar, trisomia 21 y trastornos genéticos. En este estudio también se
identificaron disfuncion motora oral, incoordinacidn cricofaringea, falla para progresar, hipotonia central,
encefalopatias hipoxicas y retraso del desarrollo psicomotor. Cerca de la mitad de los pacientes presentd
mas de dos comorbilidades, lo que pone de manifiesto la complejidad clinica de esta poblacién y subraya

la necesidad de un abordaje multidisciplinario.

La seleccién de técnicas quirdrgicas se basd principalmente en los hallazgos endoscopicos
individuales, adoptando un enfoque personalizado. La reseccion de pliegues aritenoepigloticos fue la
técnica mas empleada, consistente con la alta prevalencia del tipo 2 de Olney, como también fue reportado
por Sedaghat et al. (2016). La epiglotopexia se realizd Unicamente en diez de los 52 pacientes, con una
tasa de traqueostomia del 50% en este subgrupo. Solo se registrd un caso de epiglotoplastia, el cual
posteriormente resulté en fallo ventilatorio y necesidad de tragueostomia. No se registraron

procedimientos de epiglotectomia.
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Respecto a los hallazgos anatémicos, 75% de los pacientes mostrd formas mixtas de colapso, lo
que concuerda con lo descrito por Del Do et al. (2018) y justifica el uso de multiples técnicas quirdrgicas

en un mismo procedimiento, dada la naturaleza multifocal de la obstruccion.

En cuanto a las complicaciones, no se presentaron eventos transoperatorios, como complicaciones
anestésicas, sangrado significativo o dafio a estructuras adyacentes. En el postoperatorio inmediato se
registr6 un caso de neumotérax secundario a ventilacibn mecanica y se observaron infecciones
respiratorias (neumonias, con prevalencia de bacterias oportunistas como Pseudomonas Aeruginosa), asi
como infecciones urinarias asociadas a estancias prolongadas en la Unidad de Cuidados Intensivos. El
100% de los pacientes que desarrollé neumonia requirio de traqueostomia. Ademas, se documentaron dos
casos de estenosis subgldtica en pacientes prematuros con broncomalacia e hipotonia central, quienes
requirieron tragueostomia y permanecieron intubados por mas de 15 dias. Un hallazgo relevante fue la
presencia de Sindrome de Abstinencia, por uso prolongado de sedoanalgesia, lo cual no esta reportado en

la literatura.

El analisis permitio identificar factores de riesgo asociados con resultados suboptimos. Entre los
factores demogréaficos destacaron el sexo masculino y la edad temprana al momento de la cirugia (edad
promedio de 105.14 dias frente a 188.69 dias en los pacientes sin tragueostomia) como también fue
observado por Hoff et al. (2010). Entre las comorbilidades, se asociaron a peores resultados: las anomalias
congeénitas adicionales de la via aérea, prematuridad, los trastornos neuromusculares (como la hipotonia),

las cardiopatias congénitas y la displasia broncopulmonar, tal y como es descrito en Day et al. (2012).

Segun la clasificacion de Olney, los pacientes con hallazgos tipo 3 presentaron mayores tasas de
reintervencion y complicaciones. A pesar de que el 52% present6 hallazgos tipo 3, solo cerca del 21 %

recibid una intervencion quirurgica relacionada con la epiglotis, lo que sugiere una subutilizacion de
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procedimientos dirigidos a esta regién anatémica, posiblemente influenciada por la experiencia quirdrgica

0 los riesgos asociados.

Es relevante mencionar que los pacientes con anomalias congénitas de la via aérea tuvieron una
probabilidad 2.7 veces mayor de requerir traqueostomia, congruente con lo establecido en Van der Heijden
(2016). De forma interesante, los pacientes con trisomia 21 presentaron una menor tasa de traqueostomia
y menos complicaciones en comparacion con aquellos sin esta condicién, lo cual contrasta con lo

reportado en Cockerill et al. (2016).

En el periodo evaluado, solo un numero reducido de pacientes requiri6 de una segunda
intervencion quirurgica mediante supraglotoplastia. Todos estos casos estuvieron asociados a una
evolucion clinica compleja, caracterizada por complicaciones postoperatorias, necesidad de ventilacion
prolongada, estancias extendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos y, en ultima instancia,

traqueostomia. Cabe destacar que ninguno de los pacientes se sometid a un tercer tiempo quirdrgico.

A pesar del contexto clinico complejo y los multiples factores asociados a la severidad de los casos,
la supraglotoplastia demostré una efectividad global del 82.69 % en esta cohorte. Esta tasa se calculd
considerando como exitosos aquellos casos con evolucién clinica favorable sin necesidad de
traqueostomia ni reintervencion quirargica. Es importante sefialar que la presencia de comorbilidades
significativas y complicaciones perioperatorias, particularmente en los pacientes que requirieron
traqueostomia, impactaron negativamente en los desenlaces, condicionando resultados menos favorables.
El procedimiento mostrd6 mejores resultados cuando fue individualizado segln los hallazgos anatomicos
y la condicion clinica del paciente, lo cual resalta la importancia de una evaluacién prequirirgica
minuciosa y de una técnica quirargica adaptada. Este nivel de efectividad es congruente con lo reportado
en la literatura internacional. Por ejemplo, Hoff et al., citados en Cohen et al. (2020), documentaron tasas

de éxito similares.
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4.3 Plan de Anélisis Estadistico

Se calcularon frecuencias absolutas y relativas para las variables categdricas como género y
condicion de pretérmino para el analisis demografico y epidemioldgico de la poblacion estudiada. En el
caso de variables continuas como la edad al momento de la cirugia y las semanas de gestacion, se
determinaron medidas de tendencia central (media) y dispersion (rango). Adicionalmente, la variable edad
fue categorizada en intervalos clinicamente relevantes (0-3 meses, 3-6 meses, 6-12 meses, 1-2 afios y mas

de 2 afios) para facilitar la interpretacion de los resultados.

El estudio de comorbilidades se abordé mediante un andlisis de prevalencia para cada condicion
identificada, calculando tanto frecuencias absolutas como porcentajes del total de pacientes. Se realizé
también un analisis de la distribucion del nimero de comorbilidades por paciente, categorizando la
muestra segun la cantidad de condiciones presentes (desde 0 hasta 5 comorbilidades). Para cada tipo de
comorbilidad, se efectud una subclasificacion detallada, identificando condiciones especificas dentro de

categorias mas amplias como trastornos gastrointestinales, neuromusculares o cardiopatias congenitas.

Los hallazgos endoscépicos se analizaron segun la clasificacion de Olney, determinando la
frecuencia individual de cada tipo (1, 2 y 3) y examinando los patrones de presentacion, desde
manifestaciones de un solo tipo hasta combinaciones de multiples tipos. Se realiz6 una comparacion
sistematica entre los hallazgos prequirdrgicos y transoperatorios, cuantificando las discrepancias
observadas. Este andlisis permitid evaluar la correlacion entre los tipos de Olney identificados y las

técnicas quirurgicas seleccionadas para cada caso.

Para el estudio de las técnicas quirurgicas empleadas se calcularon las frecuencias absolutas y
relativas de cada procedimiento (reduccién de mucosa redundante aritenoidea, reseccién de pliegues
aritenoepigldticos, epiglotopexia, epiglotoplastia y epiglotectomia). Se analizaron los patrones de

intervencién, diferenciando entre el uso de técnicas Unicas y combinaciones de multiples técnicas. Se
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explord la correlacion entre los hallazgos segln la clasificacion de Olney y la seleccion de técnicas
quirdrgicas especificas, asi como la posible asociacion entre determinadas comorbilidades y la eleccion

de ciertas técnicas.

La evaluacién de reintervenciones se inicié con el célculo de la tasa global de segundas cirugias,
seguido por un analisis estratificado segln factores demogréficos como género y prematuridad. Se
compar0 la edad al momento de la primera cirugia entre los grupos que requirieron reintervencion y los
que no. Se analizd la asociacion entre diferentes comorbilidades y la necesidad de una segunda cirugia
mediante tablas de contingencia, calculando diferencias porcentuales entre grupos. También se evaluo la
relacion entre las técnicas quirurgicas empleadas inicialmente y la posterior necesidad de reintervencion,

prestando especial atencion a posibles interacciones entre diferentes factores de riesgo.

Para el analisis de complicaciones postoperatorias se determinaron las frecuencias absolutas y
relativas de cada tipo de complicacion (edema supraglético, estenosis subglotica, infecciones, etc.),
calculando una tasa global de complicaciones. Se identificaron factores de riesgo asociados a
complicaciones especificas mediante comparacion de grupos. Se evalud la asociacion entre diferentes
técnicas quirargicas y el perfil de complicaciones resultante, asi como la necesidad de intervenciones

adicionales como traqueostomia o segunda cirugia.

El andlisis especifico de los pacientes intervenidos con traqueostomia incluyo el calculo de la tasa
global de este procedimiento y un analisis estratificado segun la presencia o ausencia de diversos factores
de riesgo. Se calcularon las diferencias porcentuales en las tasas de traqueostomia segun estos factores y
se compar0 la edad quirdrgica entre los grupos que requirieron y no requirieron este procedimiento.

También se analizo la relacion entre la clasificacion de Olney y la necesidad de tragqueostomia.
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Finalmente, la evaluacion de la efectividad global del tratamiento se abordé mediante la
determinacion de la tasa de éxito, definida como la ausencia de necesidad de procedimientos adicionales
(segunda cirugia o tragueostomia). Se analizaron los tipos y frecuencias de procedimientos adicionales
requeridos y se calcularon las tasas de complicaciones especificas. Esta evaluacion integral considerd los
hallazgos de todos los objetivos previos para ofrecer una vision comprehensiva de la efectividad de la

supraglotoplastia en el tratamiento de la laringomalacia severa.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones
1. Durante el periodo comprendido entre enero de 2019 y octubre de 2024 se intervino
quirargicamente un total de 52 pacientes. No obstante, se reconoce la posibilidad de que existan
casos no registrados debido a limitaciones en la recoleccion de datos, asociadas al hackeo del
sistema EDUS ocurrido en 2022, asi como a variaciones en el manejo clinico de los pacientes

durante la pandemia por COVID-19 entre los afios 2020 y 2021.

2. Hay una leve predominancia de género masculino en los pacientes intervenidos como se ha

descrito en la literatura.

3. La mayoria de los pacientes son intervenidos durante los primeros meses, especificamente antes

de los seis meses de vida.

4. Pacientes con laringomalacia severa tienen alta complejidad clinica, se asocian con multiples

comorbilidades, requiriendo de un abordaje multidisciplinario.

5. Latécnica quirurgica mas empleada fue la reseccion de pliegues aritenoepligloticos.

6. Los pacientes presentaron con mucha frecuencia caracteristicas mixtas segun la clasificacion de
Olney, tanto en hallazgos endoscopicos prequirdrgicos como transoperatorios. Por lo cual, el
abordaje quirdrgico debe adaptarse a los hallazgos especificos, con mejor respuesta cuando se

emplean técnicas combinadas dirigidas a los multiples sitios de colapso identificados.

7. Se identificaron claramente factores que predisponen a complicaciones y necesidad de
procedimientos adicionales, informacion valiosa para la seleccion de pacientes y planificacion

quirurgica. Entre ellos prematuridad, sexo masculino, edad temprana al momento de la cirugia,



10.

11.

83

presencia de anomalias congénitas de la via aérea, trastornos neuromusculares, cardiopatias

congeénitas y displasia broncopulmonar.

El 51.92% de los pacientes presentd al menos una complicacién postoperatoria. Las cuales se
asociaron a un peor resultado al tiempo prolongado en Unidad de Cuidados Intensivos e

intubacién. No hubo complicaciones transoperatorias.

El 42% de los pacientes requirié traqueostomia posterior a la supraglotoplastia.

El 5.77% de los pacientes requirié un segundo tiempo de supraglotoplastia sin demostrar buenos

resultados, exponiendo al paciente a tiempo prolongado de intubacidén y complicaciones.

Efectividad satisfactoria: a pesar de la complejidad de los casos, la supraglotoplastia muestra una
efectividad superior al 80%, posicionandola como una alternativa terapéutica valida para la

laringomalacia severa.

5.2 Recomendaciones

Implementar un abordaje quirdrgico personalizado: dado que la mayoria de los pacientes
presentd formas mixtas de laringomalacia segun la clasificacion de Olney, se recomienda que la
seleccion de la técnica quirdrgica se base estrictamente en los hallazgos endoscépicos individuales,
empleando intervenciones combinadas dirigidas a mdltiples sitios de colapso cuando sea
necesario.

Fortalecer el abordaje multidisciplinario: tomando en cuenta la alta prevalencia de
comorbilidades asociadas, se considera beneficioso para el paciente integrar activamente a los
servicios como gastroenterologia, neumologia, neurologia y nutricion en la evaluacion y
tratamiento de pacientes con laringomalacia segun las comorbilidades de cada paciente. Esto

podria optimizar el abordaje diagndstico y terapéutico precoz, reduciendo la morbilidad asociada.
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Optimizar el momento de la intervencion quirdrgica: valorar la posibilidad de evitar
intervenciones quirdrgicas en neonatos menores de 30 dias, especialmente en prematuros, dado
que los mejores resultados se observaron en pacientes intervenidos después de ese periodo.
Fomentar la formacion continua de los especialistas en otorrinolaringologia: especialmente
en técnicas quirargicas especificas para el abordaje de hallazgos correspondientes al tipo 111 de la
clasificacion de Olney. Esta capacitacion permitiria ampliar las opciones terapéuticas disponibles,
especialmente ante la evidencia observada en este estudio de una baja frecuencia de
procedimientos dirigidos a esta region anatémica, a pesar de la presencia documentada de
anomalias compatibles.

Desarrollar protocolos de seguimiento postoperatorio: dada la alta tasa de complicaciones
postoperatorias (51.92 %) y el requerimiento frecuente de traqueostomia, es prioritario establecer
un protocolo estructurado de vigilancia postquirdrgica, que contemple evaluacion respiratoria,
control infeccioso y monitoreo de estancia en UCI.

Establecer criterios de riesgo para tragueostomia: la identificacion de factores de riesgo como
anomalias congénitas de la via aérea, displasia broncopulmonar, prematuridad y trastornos
neuromusculares debe servir como base para anticipar la necesidad de traqueostomia y preparar
tanto al equipo médico como a la familia del paciente.

Evitar reintervenciones innecesarias: a la luz de la baja efectividad y el alto riesgo de
complicaciones observadas en los pacientes que requirieron una segunda supraglotoplastia, se
recomienda una evaluacion estricta de la indicacion quirdrgica para reintervencién, favoreciendo

alternativas como la traqueostomia cuando se prevea un desenlace desfavorable.
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e Fomentar la investigacion y seguimiento a largo plazo: se recomienda la creacion de registros
longitudinales que permitan evaluar la evolucidn clinica de los pacientes con laringomalacia severa

intervenidos quirdrgicamente, incluyendo desenlaces respiratorios, fonatorios y de calidad de vida.
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CAPITULO VI. PROPUESTA

6.1 Introduccién

La laringomalacia severa es la principal causa de estridor congénito en lactantes y puede tener
serias implicaciones respiratorias, nutricionales y de neurodesarrollo. Sin embargo, el curso clinico en
estos pacientes puede estar influenciado por la prematuridad, enfermedades sistémicas combinadas y la
necesidad de soporte ventilatorio a largo plazo a pesar de la intervencion quirdrgica mediante
supraglotoplastia. Los datos recolectados en este estudio revelaron una alta prevalencia de complicaciones

postoperatorias, necesidad de traqueostomia y reintervencion en mas del 40 % de los casos.

En este contexto, se requiere establecer un protocolo de tratamiento que tenga un enfoque integral
y una intervencion multidisciplinaria que permita manejar al paciente con laringomalacia severa en el
periodo preoperatorio y postoperatorio, asegurando una evaluacion estandarizada, un tratamiento

quirurgico personalizado y un seguimiento adecuado.

6.2 Propuesta

Desarrollar e implementar un protocolo institucional de atencion integral y multidisciplinaria para
pacientes con laringomalacia que contemple las fases de evaluacion inicial, manejo, tratamiento, tanto
médico como quirurgico, en el caso de los pacientes candidatos a cirugia: una planificacion quirurgica
adecuada, manejo postoperatorio inmediato y seguimiento a mediano y largo plazo. Este manejo
multidisciplinario, integrard servicios como: Otorrinolaringologia, Neumologia, Gastroenterologia,
Neurologia, Anestesiologia, Cuidados Intensivos, Terapia Respiratoria, Nutricién, Psicologia (para

seguimiento familiar).
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El protocolo deberd incluir herramientas de valoracion clinica, criterios de severidad, algoritmos
de decisién quirdrgica, guias de manejo de comorbilidades, estrategias para la prevencion de

complicaciones y lineamientos para seguimiento y rehabilitacion funcional.

6.3 Objetivo
Establecer un protocolo clinico multidisciplinario que mejore la calidad del manejo de los
pacientes portadores de laringomalacia, tanto de manejo médico como quirdrgico, reducir las posibles

complicaciones, evitar reintervenciones y optimizar los resultados clinicos y funcionales.

6.4 Justificacion

Los hallazgos de este estudio evidenciaron una alta complejidad clinica en la mayoria de los
pacientes intervenidos, destacando una prevalencia significativa de comorbilidades gastrointestinales,
neuromusculares y malformaciones congenitas de la via aérea. Ademas, una elevada tasa de
complicaciones postoperatorias, intubaciones prolongadas y necesidad de traqueostomia en mas del 42%

de los casos.

Actualmente no existe un protocolo institucional estandarizado que guie el manejo integral de estos
pacientes, lo que podria contribuir a decisiones clinicas heterogéneas, seguimiento fragmentado y
desenlaces negativos evitables. Un abordaje estructurado y coordinado entre servicios permitira anticipar
riesgos clinicos, tomar decisiones quirdrgicas mas seguras, optimizar el manejo postoperatorio y ofrecer

un seguimiento mas completo que incluya la funcion respiratoria, deglutoria y desarrollo global.

Ademas, la estandarizacion de este proceso facilitara la capacitacion del personal de salud, la

continuidad del cuidado y futuras investigaciones orientadas a mejorar ain mas el tratamiento de esta
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patologia. Adjunto en la figuras 23 y 24 un manejo esquematizado del paciente con estridor, enfocado en

paciente pediatrico portador de laringomalacia.

Figura 23.

Esquema del manejo del estridor en paciente pediatrico.

ESTRIDOR

CON insuficiencia
respiratoria aguda

Proteger via aérea
( Intubacién)
6

SIN Insuficiencia Respiratoria

Aguda

]
Tipo de estridor
i

Traqueostomia
Bifasico

lesion en glotis (Paralisis
bilateral de CV) o
subglotis.

Completar estudios de via
aérea.

Valorar Traqueostomia.
Manejo multidisciplinario:
Neumologia, ORL

Inspiratorio
Lesion o colapso en
supraglotis

Endoscopia
(LARINGOMALACIA)

Espiratorio

Lesion en traquea o
bronquios

BRONCOSCOPIA

Sin sintomas

significativos

-Observar

-Valoraciény
control por
neumologia

Sintomas respiratorios
t

moderados,
regurgitacion postpandrial

Considerar
hallazgos
endoscopicos

Valorar por
gastroenterologia/
Neumologia/
Terapia de deglucion

1 Observar
Supresion acida

multidsciplinario

Valorar
supraglotoplastia

En pacientes con
dificultad para aumentar
de peso o deterioro de
sintomas respiratorios y o
gastrointestinales

Cianosis, apnea, falla para progresar,
enfermedad respiratoria frecuente,
neumonias, hipoxia crénica.

BRONCOSOPIA

Factores de riesgo: Prematuridad,
Olney tipo 3, Otras malformaciones de
via aérea, problemas
neuromusculares.

] ]
Considerar
traqueostomia y
manejo
multidisciplinario

SUPRAGLOTOPLASTIA

guiada por hallazgos anatémicos
segun clasificacién de Olney

Nota: CV: cuerdas vocales. Manejo multidisciplinario: valoracion y decisiones en conjunto por las distintas especialidades,
ORL, gastroenterologia, neumologia, terapia de lenguaje (deglucion), terapia respiratoria, individualizado segln las patologias

del paciente.
Fuente: produccion propia.



Figura 24.

Esquema del manejo en supraglotoplastia del paciente con laringomalacia.
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Paciente > 10 meses
ASA -1l

SUPRAGLOTOPLASTIA Loy

Paciente < 10 meses
ASA NV

4 horas de observacién

en unidad de cuidados —
postanestésicos

sin Factor de |

Riesgo

Con factores de riesgo

Dificultad
respiratoria franca

Valorar clinica del paciente

No = Completar 48hen —
salén

02 suplementario +
esteroides sistémicos
+supresién dcida

o «—!

A 4

48h intubacién en UCI +
Esteroides sistémicos +
supresién dcida

(omeprazol)

A

Tolera extubacian

A

y otros problemas a

resolver

A

48h observacion en

Valorar LD revisién + -

supraglotoplastia

ENDOSCOPIA Traqueostomia

Edema
supraglético

valorar 24h més de
intubacion

Manejo multisciplinario &
indivualizado

»

Nota: LD: Laringoscopia directa, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. Clasificacion de ASA (American Society of
Anesthesiologists) (Mayhew, Mendonca, & Murthy, 2019): ASA I: paciente sin enfermedad sistémica, ASA Il paciente con
enfermedad sistémica leve controlada, ASA Ill, enfermedad sistémica grave que limita la actividad, pero no lo incapacita
completamente al paciente, ASA 1V: enfermedad sistémica grave con amenaza constante a la vida. Manejo multidisciplinario:
valoracion por las distintas especialidades, ORL, gastroenterologia, neumologia, terapia de lenguaje (deglucién), terapia

respiratoria, e individualizado segln las patologias del paciente.

Fuente: produccion propia.
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CAPITULO VII. ANEXOS

Anexo A. Tabla de Recoleccion de Datos: Antecedentes del paciente.

Anvecederne Fesena e Funeldyced

Blas Ciruga
et mai e e Focka de Madimieae |T2Y Cwed Yailerraed peead ol | Carai s i | D e allan compiniun G |a Wa sl | Alvsedene meidlian s e serne | Trewsmsd R remudol e

i e o | o [ o [ [ |

i | |is [os [

Nota: produccidn propia.

Anexo B. Tabla de Recoleccion de Datos: Quirdrgicos.

Téeniea Quining

Facha d drugia

Téeriea Guiringes
Rt ceide g muceia redundante siside | Gescidn de sligpe S achd cinigia €2 1 i

Nota: produccién propia.

Anexo C. Tabla de Recoleccion de Datos: Complicaciones.

Complicaions
Dot @ drgarad & SO adyaces Indeecidn

[ ———— . M Traguesdnemia {4 f e ] | Fecha vasuesdremia

Nota: produccidn propia.



Anexo D. Tabla de Recoleccion de Datos: Hallazgos anatdmicos prequirdrgicos y transoperatorios.
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Nota: produccidn propia.
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