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La estenosis subglótica en el niño puede ser congé-
nita o adquirida, siendo en la mayoría de los casos
secundaria a la intubación endotraqueal prolongada.
La estenosis subglótica puede manejarse médica-
mente, mediante resección endoscópica por electro-
coagulación, crioterapia, láser o por varios procedi-
mientos quirúrgicos.

En los tres últimos años hemos tratado nueve pa-
cientes con estenosis subglótica entre los ocho días de
vida y los catorce meses de edad, siendo en un sólo
caso su etiología congénita. Los restantes se debieron
a intubación prolongada. Siete de los nueve pacientes
fueron tratados con éxito; tres médicamente, tres me-
diante electrocoagulación y uno con resección quir-
úrgica endoscópica de membrana subglótica. Los dos
restantes precisaron traqueotomía, uno de ellos tras
electrocoagulación y otro por reestenosis de la anasto-
mosis tras resección quirúrgica del área estenótica
congénita. La estenosis subglótica del niño es un pro-
blema complejo y para seleccionar el tratamiento es
preciso comprender la evolución de la enfermedad,
conocer su estadio histopatológico y las diferentes
modalidades terapéuticas.

Arch Bronconeumo! 1986; 6:264-269.

Subglottic stenosis in the child

Subglottic stenosis in the child may be congenital or ad-
quired. Most ofthe times this stenosis is secundan to pro-
longed tracheal intubation.

Subglottic stenosis may be managed medically, as well
as by endoscopic resection using electrocoagulation,
criotherapy or láser ray, or by severa! surgical procedu-
res.

In the last three years we have treated nine patients
with Subglottic stenosis aged between 8 days and 14
months. Oniy in one occasion was the disease of congeni-
tal etiology. The remaining were due to prolonged intu-
bation.

Seven out of the nine patients were treated success-
fully; three of them by medical means, three by electro-
coagulation and one by surgical endoscopic resection of a
Subglottic membrane. Two patients required tracheo-
tomy, one after electrocoagulation and one because of a
restenosis of the anatomosis after surgical resection of the
congenital stenotic región.

Subglottic stenosis is a complex condition. The choice
of its treatment demands understanding of the outcome
of the disease as well as awareness of the histopathologi-
cal stage of the disease and the different therapeutic ap-
proaches.

Introducción

La obstrucción de la vía aérea alta en el niño es
un problema serio y muchas veces fatal, indepen-
dientemente de su etiología'. Puede ser congé-
nita, inflamatoria, traumática, neoplásica y neuro-
génica, pero las dos últimas son de escasa
frecuencia2. La estenosis traqueal congénita
puede ser localizada, progresiva o generalizada,
pero su aparición en la clínica es rara. Se caracte-
riza porque, en ella, los anillos traqueales son
completos y con varios grados de desorganización
del cartílago3.

La forma más frecuente de estenosis traqueal
en el niño es la subglótica y aunque ésta puede
ser congénita, la mayor parte de las veces es ad-
quirida. Su causa más común es la intubación
prolongada5.

Recibido el iy-3-Hh y aceptado el 2ft-h-Sh.

A pesar de que algunos autores han manifes-
tado que la estenosis subglótica es intratable6,
hasta que el niño alcanza una edad compatible
con la cirugía otros aseguran que debe ser tratada
con prontitud7 * y dada su dificultad, se han in-
tentado múltiples procedimientos9. Entre estos se
incluyen el tratamiento médico, las dilatacio-
nes7' ") dilataciones con esferoides sistémicos y
soporte intratraqueal", dilataciones con soportes
intraluminales y esferoides locales12'14, resección
intraluminal por electrocoagulación 15 I A , láser17 o
crioterapia ls-2() y reconstrucción abierta2"'22.

La elección del tratamiento apropiado requiere
la comprensión de la evolución natural, el estudio
histopatológico de la lesión y de la familiaridad
con todas las modalidadesy-2". En los últimos tres
años hemos tratado nueve niños con estenosis
subglótica y los resultados obtenidos tras la elec-
trocoagulación interna del tejido granulomatoso y
aplicación de soporte intratraqueal, constituyen el
motivo de este trabajo.
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Material y métodos

Durante los últimos tres años se han tratado en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Materno Infantil 710 pacien-
tes que necesitaron intubación endotraqueal y ventilación me-
cánica. De ellos 268 fueron prematuros, 18,7 RN a término,
113 de uno a seis meses y 142 de seis meses a siete años.
Nueve de ellos hicieron estenosis subglótica (1-2%). En la tabla
I se detallan las características propias de los mismos.

Técnica de la electrocoagulación
La técnica de electrocoagulación se realizó bajo anestesia ge-

neral con fluotano y oxígeno al 100% respirando espontánea-
mente. Cuando el paciente había sido anestesiado y se había vi-
sualizado la glotis, para confirmar que podía ser intubado y
fuera posible ventilarlo con máscara, se administró Pavulón
(0,1 mg/Kg/ev). Con el paciente relajado y ventilado con la
máscara y con el cuello en hiperextensión se introdujo un caté-
ter Seldicath 3F en la luz traqueal a través del segundo anillo
traqueal por la técnica de Seldinger. A continuación, la ventila-
ción se realizó por medio de un jet intermitente aplicando al
catéter una mezcla de oxígeno y aire a las concentraciones de-
seadas. Si la técnica se prolongaba, la anestesia se continuaba
con dosis repetidas de pentotal (4 mg/Kg/ev). Durante el pro-
cedimiento se monitorizaron el pulso, la presión arterial y los
gases en sangre arterial.

La electrocoagulación se realizó utilizando un resectoscopio
uretral infantil con lente telescópica de cero grados y con ilumi-
nación fibroóptica (Wolff). Este se introducía en la laringe con
la ayuda de un laringoscopio y la resección se realizaba cuando
el electrodo de corte se visualizaba a través del telescopio a ni-
vel de la estenosis. La corriente se aplicaba durante muy cortos
espacios de tiempo cada vez que el cirujano apretaba el pedal.
Cuando la resección se terminaba, el paciente era intubado por
vía nasal con un tubo de polivinilo de igual diámetro que el
subglótico después de la resección y se retiraba el catéter trans-
traqueal. Cuando la respiración espontánea era adecuada, el
paciente pasaba a la Unidad de Cuidados Intensivos y recibía
sedación, humidificación y dos dosis de dexametasona (0,2 mg/
Kg/ev) a intervalos de doce horas. El tubo endotraqueal se
mantenía durante tres a cinco días.

Paciente n." 1. La paciente, de 13 meses de edad, ingresó en
Cuidados Intensivos procedente de otro centro, donde por pre-
sentar parada respiratoria y convulsiones, necesitó intubación
traqueal que fue traumática. A su ingreso en cuidados intensi-
vos la paciente estaba en coma y la exploración radiográfica e
historia sugirieron la presencia de un cuerpo extraño en bron-
quio derecho. La broncoscopia realizada confirmó su existencia
y fue extraído (grano maíz). Por la sospecha de edema cerebral
secundario a su parada respiratoria. La niña fue hiperventilada
durante 24 horas y fue extubada, pero por presentar distress y
estridor, tuvo que ser reintubada tras comprobar la existencia
de estenosis subglótica. Se decidió instaurar tratamiento conser-
vador y la broncoscopia realizada cinco días más tarde, demos-

tró la persistencia de la estenosis subglótica. Por no tolerar la
extubación, se practicó resección endoscópica de sus granulosas
mediante la electrocoagulación y la paciente permaneció intu-
bada durante cinco días. La extubación se realizó con éxito y
no hubo más problemas.

Paciente n." 2. La RN de 850 g de peso y 26 semanas de
gestación, ingresó en Cuidados Intensivos por presentar distréss
respiratorio por membrana hialina. Durante su evolución pre-
sentó insuficiencia respiratoria cardíaca, hemorragia intraventri-
cular grado I, sepsis, broncodisplasia pulmonar y necesitó venti-
lación mecánica durante cuatro meses. Cuando sus gases eran
normales bajo CPAP, fue extubada, presentó estridor y distréss
importantes y tuvo que ser reintubada. La broncoscopia demos-
tró la existencia de estenosis subglótica y fue resecada por elec-
trocoagulación. Cinco días más tarde fue extubada con éxito.

Paciente n." 3. La RN ,a término, de 2,6 kg de peso (ZR) in-
gresó en Cuidados Intensivos intubada y ventilada tras ser in-
tervenida de atresia esofágica y fístula traqueoesofágica tipo
Vogt 3. El tubo endotraqueal de 3 mm de diámetro no dejaba
escape, pero no podía ventilarse con un tubo de 2,5 mm.
Cuando fue extubada, dos días más tarde, existía estridor. La
laringoscopia demostró cierto grado de edema subglótico y se
decidió intubarla y tratarla médicamente. Al intubarla no desa-
pareció el distréss y por pensar que quizás existía una obstruc-
ción traqueal más baja se realizó broncoscopia, comprobándose
la existencia de granulomas a nivel del cierre de la fístula tra-
queoesofágica. La intubación con un tubo nasotraqueal, que so-
brepasaba la obstrucción, hizo desaparecer el distréss. Dos días
más tarde y cuando se iban a resecar los granulomas traqueales,
se comprobó que también existían dos pequeños granulomas a
nivel subglótico y todos ellos fueron resecados por electrocoa-
gulación. Después de permanecer cuatro días intubada y reci-
biendo sedación, esteroides, humidificación y antibióticos, fue
extubada con éxito y dada de alta cinco días más tarde.

Paciente n." 4. La niña ingresó en Cuidados Intensivos a los
16 días de vida, después de haberle sido seccionado el arco
posterior derecho no dominante de un doble arco aórtico que
comprimía tráquea y esófago. Fue dada de alta a las 48 horas.
Tres meses más tarde ingresó de nuevo por presentar distréss
respiratorio y estridor y por pensar que éstos se debían a com-
presión traqueal por el arco aórtico anterior dominante, se re-
alizó aortopexia. A las 24 horas fue extubada, presentando es-
tridor y tiraje y tras demostrarse por broncoscopia que existía
estenosis subglótica y colapso traqueal a expensas de la pared
posterior membranosa, fue intubada y tratada con esteroides
durante ocho días. Este tratamiento fue infructuoso y se decidió
practicar resección de los granulomas subglóticos por electro-
coagulación, dejando un tubo nasotraqueal como soporte in-
terno y aplicar tratamiento médico. A los ocho días la paciente
fue extubada y a pesar de presentar cierto grado de estridor y
distress respiratorio, se decidió no reintubarla, permaneciendo
así durante 17 días. Por haber aumentado el distréss, se prac-
ticó nueva broncoscopia demostrando que la luz subglótica era

TABLA I
Clínica de la estenosis subglótica

PACIENTES

1 13 m. 8,90 Cuerpo extraño. Bronquio derecho INT Traumática ES.
2 4 m. 0,85 Prematuro MH. INT-VM (4 meses) ES.
3 10 d. 2,60 Atresia esofágica. FTE INT-VM (2 meses) ES. Granuloma traqueal 1/3 m.
4 30 d. 4,40 Cirugía por doble arco aórtico. Aortopexia a los 3 meses. ES.
5 38 d. 3,50 Neumonía bilateral INT-VM (8 días)
6 45 d. 3,60 Estridor al mes de vida. ES congénita
7 3 m. 0,80 Prematuro. MH. INT-VM (3 meses) DBP. ES.
8 14 m. 11,00 Neumonía INT-VM (3 días) ES.
9 8 d. 2,50 Neumonía INT-VM (8 días) ES.

EDAD
Diagnóstico ES.

PESO (Kgs)
Ingreso en UMI C L Í N I C A

Pacientes con estenosis subglótica: clínica (ES: estenosis subglótica; INT-VM: intubación nasotraqueal y ventilación mecánica; FTE: fístula tráqueo
esofágica; MH: membrana hialina; DPB: displasia broncopulmonar; m: meses; d: días).
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de 3 mm y que persistía el colapso traqueal a expensas de la
pared posterior durante la espiración. Debido a estos hallazgos
se decidió realizar traqueotomía.

Paciente n." 5. La paciente de un mes de vida, ingresó en
Cuidados Intensivos por presentar distréss respiratorio marcado
secundario a bronconeumonía bilateral neumocócica. Por su in-
suficiencia respiratoria fue intubada con un tubo nasotraqueal
de polivinilo, que permitía un ligero escape y ventilada mecáni-
camente. Al octavo día de tratamiento antibiótico y cuando su
respiración espontánea era adecuada, se intentó la extubación
traqueal y por presentar distréss respiratorio tuvo que ser rein-
tubada. La laringoscopia realizada demostró la presencia de una
membrana subglótica. Se realizó resección endoscópica de la
misma, desapareciendo el distréss y pudiendo ser dada de alta
seis días después.

Paciente n." 6. La paciente, nacida a término, ingresó en
Cuidados Intensivos al mes de vida, por presentar distrés respi-
ratorio, estridor y elevación de la PaCO¡, por lo que se decidió
ventilarla mecánicamente. Al intentar la intubación endotra-
queal, esta fue muy dificultosa lográndose introducir un tubo de
sólo 2 mm de diámetro interno, que no dejaba escape. Al día
siguiente la broncoscopia realizada demostró la existencia de
estenosis subglótica que fue calificada como congénita. La pa-
ciente fue reintubada y se retiró la ventilación mecánica. Des-
pués de la apertura vertical anterior del cricoides y membrana
intercricotiroidea, se practicó resección endoluminal circular de
la estenosis, anastomosando a continuación la pared anterior
traqueal al borde inferior de cartílago tiroides, para aumentar la
luz traqueal. Se dejó un tubo endotraqueal de polivinilo de 3,5
mm y se fijó el mentón a la cara anterior del manubrio esternal
para evitar la tensión a nivel de la sutura. Después de varios in-
tentos de extubación y por presentar distréss respiratorio, se
realizó broncoscopia y exploración radiográfica de su vía aérea.
Estas demostraron cierta reestenosis del área subglótica y co-
lapso traqueal a expensas de su pared posterior que contactada
con la anterior y por ello se decidió realizar traqueotomía.

Paciente n." 7. El RN prematuro de 800 g y 28 semanas de
gestación, ingresó en Cuidados Intensivos el primer día de vida
por presentar pausas de apena, cianosis y bradicardia. Al
quinto día de su ingreso precisó intubación traqueal y ventila-
ción mecánica y éstas fueron mantenidas durante tres meses,
debido a su evolución tórpida y displasia broncopulmonar. Al
ser extubado presentó estridor y la endoscopia demostró la
existencia de estenosis subglótica. Dado que sus gases arteriales
eran aceptables, se decidió realizar tratamiento conservador con
oxígeno húmedo y caliente, sedación, restricción de líquidos,
diuréticos y corticoides sistémicos (dexametasona 0,2 mg/Kg/
día) durante 48 h y orales (prednisona 4 mg/Kg/día) durante
dos semanas, reduciéndolos paulatinamente. A los ocho días de
ser extubado y a pesar de persistir estridor y cierto grado de
distréss fue dado de alta. En la actualidad ha disminuido y a
pesar de su retraso estato ponderal, realiza vida norma] con la
excepción de su limitación para ejercicios físicos intensos.

Paciente n." 8. La niña de 14 meses de edad, ingresó en Cui-
dados Intensivos procedente de otra isla. El traslado se hizo por
vía aérea, intubada y ventilada, por presentar distréss respirato-
rio importante. Fue diagnosticada de neumonía y necesitó ven-
tilación mecánica durante tres días. El tubo endotraqueal no
permitía escape, pero tuvo que mantenerse porque con el de ta-
maño inferior el escape de gas no permitía ventilar a la pa-
ciente. Al ser extubada, presentó estridor y tiraje y por bron-
coscopia se diagnosticó estenosis subglótica. Fue tratada
médicamente, pero tres horas más tarde tuvo que ser reintu-
bada por retener C0¡. El tubo endotraqueal no permitía es-
cape, pero cinco días más tarde el escape reapareció y fue extu-
bada. Aunque existía ligero estridor, éste desapareció en pocos
días y fue dada de alta.

Paciente n." 9. La paciente prematura de 35 semanas de ges-
tación y 2,5 kg de peso, ingresó en Cuidados Intensivos por
presentar distréss respiratorio, convulsiones y pausas de apnea.
Fue diagnosticada de neumonía y precisó ventilación mecánica
durante ocho días. Al ser extubada, presentó ligero estridor y
tiraje y a pesar de recibir sedación y esteroides, necesitó ser
reintubada, tras confirmarse endoscópicamente la estenosis sub-
glótica sospechada. Después de permanecer cinco días intubada

y con tratamiento médico, su extubación se realizó con éxito y
fue dada de alta. Posteriormente no presentó problemas.

Resultados

Se trataron nueve pacientes, con edades entre
ocho días y catorce meses de edad (tabla II). En
tres de ellos,7 i< y 9 que presentaron estenosis sub-
glótica postintubación, el tratamiento fue exclusi-
vamente médico (humedad, sedación, restricción
de líquidos diuréticos, esferoides sistémicos). El
resultado fue satisfactorio en uno de ellos, en el
que quedó un ligero grado de estenosis, que no le
impide su vida normal, y bueno en los dos restan-
tes. En los pacientes n."'' 1, 2, 3 y 4, el trata-
miento médico no fue suficiente y se realizó elec-
trocoagulación, obteniéndose buenos resultados
en tres de ellos (1, 2 y 3). En el cuarto paciente
fue necesario practicar traqueotomía por el co-
lapso traqueal expiratorio a expensas de su mem-
brana posterior.

En el paciente n." 5 que presen
brana subglótica, la excisión quirúgica de la
misma resolvió el problema obstructivo.

En la paciente n." 6 que presentaba estenosis
subglótica congénita, se realizó resección endolu-
minal de la estenosis y anastomosis tirotraqueal y
por reestenosis de la anstomosis fue preciso prac-
ticar traqueotomía (tabla II).

Discusión

El avance en el manejo de la vía aérea y cuida-
dos respiratorios del niño, ha aumentado la inci-
dencia de estenosis traqueal adquirida. La causa
parece ser el trauma producido por los tubos en-
dotraqueales en la región subglótica a nivel del
anillo cricoideo, donde el diámetro traqueal es
menor. El trauma repetido conduce a la metapla-
sia o necrosis de la mucosa en pocos días21 24 y
para evitarlo, es preciso introducir en la tráquea
un tubo que permita un pequeño escape de gas
durante la ventilación mecánica. Otras causas que
favorecen el daño de la mucosa son el shock y la
infección25. Los tubos de polivinilo introducidos
en la tráquea por vía nasal, se fijan mejor que los
introducidos por vía oral y parecen producir me-
nos lesiones26 27. Pueden mantenerse en la trá-
quea durante largo tiempo y dan lugar 'a menos
complicaciones que la traqueotomíaw

-
 w sobre-

todo en los niños menores de tres o seis meses.
Cuando existe laringotraqueobronquitis, la lesión
subglótica es más frecuente, porque el tubo se
comporta como un cuerpo extraño que irrita aún
más la mucosa inflamada y edematosa2K. En estos
casos, o cuando el tubo es demasiado grande, la
lesión puede producirse en veinticuatro horas o
menos, debido a la isquemia producida por la

266 38



A. VÁRELA ET AL.-ESTENOSIS SUBGLOTICA EN EL NIÑO

TABLA II
Tratamiento de la estenosis subglótica

PACIENTES

1

2
3

4
membrana posterior

5
quirúrgica
membrana
subglótica

6

7

8
9

DIAGNOSTICO

ES.PIT.
Traumático
ES.PIT. prolong.
ES.PIT.
Granuloma traq.
ES. Colapso traqueal "

ES-P1T

ES congénita

ES P1T prolong.

ES PIT.
ESPIT.

TRATAMIENTO MEDICO

Humedad, sedación corticoides Sí —
Pre-Post electrocoagulac.

"
"

—

— — Resección Traqueotomí;

Humedad, sedación restricción
líquidos, diuréticos, corticoides

Antibiótico
"
"

ELECTROCOAGULACTON

Sí
Sí

Sí

—

—

—
—

CIRUGÍA

—
—

—

Excisión

traqueal
—

—
—

RESULTADOS

Bueno

Bueno
Bueno

Traqueotomíi

Bueno

Satisfactorio

Bueno
Bueno

(ES-PIT: Estenosis subglótica postintubación traqueal).

compresión5. El diagnóstico de la estenosis sub-
glótica debe ser temprano, con objeto de realizar el
tratamiento antes de que se inicie la fase de cicatriza-
ción. Cuando se sospecha, debe realizarse inmedia-
tamente exploración radiológica8 y broncoscópica3()

de la vía aérea. La decisión de intubar, traqueoto-
mizar o aplicar un tratamiento más conservador,
dependerá de los hallazgos endoscópicos.

En las lesiones laringotraqueales es preciso
considerar tres estadios20: el primero se caracte-
riza por edema, el segundo por infección de la
mucosa, seguido de infección del pericondrio y el
tercero por condritis con o sin necrosis. Durante
el primero, el tratamiento médico puede ser sufi-
ciente y éste consiste en proporcionar al niño una
atmósfera húmeda y caliente, sedación, restricción
de líquidos, diuréticos, corticoides sistémicos (de-
xametasona 0,8 mg/Kg/día) u orales (prednisona
4 mg/Kg/día) y antibióticos de acuerdo con el
resultado del cultivo de una muestra tomada en la
región subglótica. Las nebulizaciones de epine-
frina racémica (0,5 mi diluidos en 2-5 mi) pueden
ser útiles para reducir la congestión y edema de la
mucosa2ff. Este tratamiento fue aplicado con éxito
en los pacientes7' 8 y 9. Durante el segundo esta-
dio, la broncoscopia demuestra la presencia de te-
jido de granulación y en este caso, pueden ha-
cerse dilataciones repetidas, pero los resultados
no son satisfactorios31. Birk" preconizó la reali-
zación de dilataciones, colocación de un soporte
traqueal de plástico y esferoides sistémicos (4
mg/Kg/día/2 semanas) y Othersen13 modificó
esta técnica añadiendo esferoides inyectados lo-
calmente. Ambos autores lograron buenos resul-
tados, pero a nosotros no nos ocurrió lo mismo
cuando aplicamos la técnica de Birk, con tubos
de polivinilo como soporte traqueal interno ' •3 2 en
nuestros casos 1, 2, 3 y 4. Cuando estas técnicas

relativamente simples, no logran los resultados
deseados, el manejo tradicional de estos niños ha
consistido en realizar traqueotomía15, para elimi-
nar la obstrucción y esperar de dos a cinco años
con la esperanza de que el crecimiento de la la-
ringe y tráquea permita la decanulación. Nosotros
no hemos intentado nunca esta técnica por los
problemas y peligros a que da lugar cuando estos
pacientes son trasladados a su domicilio.

Otras técnicas realizables en la actualidad, son
la excisión de membranas33, electrocoagula-
ción15- 16, crioterapia34 y aplicación de rayos lá-
ser 17, pudiéndose realizar durante los estadios dos
y tres. Dado que en nuestro centro no exis-
te posibilidad de aplicación de crioterapia o
rayos láser, hemos recurrido a la excisión de
membranas y electrocoagulación bajo anestesia
general. Al niño número 5 de la serie se le prac-
ticó resección quirúrgica endoscópica de la mem-
brana subglótica. Y a los niños 1, 2 y 3 se les
practicó resección por electrocoagulación de los
granulomas subglóticos, deja
interno durante 4-5 días'-7

- "• 13- 15' 16' 20' 32. Los
resultados fueron excelentes en todos ellos. Nues-
tra paciente número 4 a la que se practicó resec-
ción quirúrgica del arco aórtico posterior de un
doble arco aórtico3S y aortopexia a los tres meses,
por presentar nuevas crisis de distréss respirato-
rio, muestra claramente las dificultades de trata-
miento de estos pacientes. En esta niña, que tras
varios períodos de intubación había desarrollado
granulomas subglóticos, la electrocoagulación lo-
gró resecarlos parcialmente, dejando una luz tra-
queal que parecía aceptable, pero el colapso tra-
queal a expensas de su pared posterior
membranosa impedía su respiración y tuvo que
ser traqueotomizada. En la actualidad esta niña
tiene siete meses de vida y pensamos sustituir el
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tubo de traqueotomía por otro en T de Montgo-
mery32 cuando con electrocoagulación y dilata-
ciones logramos un diámetro subglótico de 4-4,5
mm '• 36. La decisión de mantener al paciente in-
tubado después de la resección, depende de la
medida del diámetro de la región subglótica.
Cuando ésta es inferior al normal, el tubo naso-
traqueal de polivinilo", del tamaño correspon-
diente a la luz traqueal, debe mantenerse durante
3 a 5 días, mientras el paciente permanece sedado
y recibe corticoides13' 14. Cuando las lesiones son
menos importantes y la luz traqueal es normal,
puede intentarse la extubación inmediata, mante-
niendo al niño perfectamente sedado, con barbi-
túricos si es preciso. En estos casos también pue-
den administrarse esferoides sistémicos
(dexametasona 2 mg/Kg) después de la resec-
ción, repitiendo la dosis a las 12 horas. Cuando
se necesitan sucesivas excisiones, se practican
cada 1-2 semanas y durante este tiempo el pa-
ciente permanece intubado.

Nuestra paciente número 6 presentó un pro-
blema diferente y por ello no se le practicó elec-
trocoagulación. Esta recién nacida presentaba es-
tenosis subglótica congénita y dado que las
dilataciones no parecen dar buenos resultados10

se decidió mantenerla intubada para comprobar
si con su crecimiento el anillo subglótico aumen-
taba de tamaño y permitía la extubación. Un mes
más tarde esto se intentó y por no ser posible, se
decidió practicar resección de la zona estenótica y
anastomosis término-terminal. Maede y Grillo37

han demostrado que en perros pequeños la luz
traqueal sólo se reduce en un 20% y Harrison38

ha presentado evidencia broncoscópica del creci-
miento normal de la luz traqueal, un año después
de la resección traqueal, en un recién nacido con
agenesia de pulmón. Estas experiencias, junto a
los éxitos reportados en resección traqueales39'42

y la consideración de los enormes peligros de tra-
queotomizar esta paciente y enviarla a su domici-
lio, fueron las bases de nuestra decisión para rese-
car el área subglótica estenosada. La intervención
se realizó sin problemas siguiendo las técnicas
descritas por Pearson43 y Grillo44, pero desafor-
tunadamente la niña no toleró la extubación y
tuvo que ser finalmente traqueotomizada. Actual-
mente esta paciente ha permanecido traqueotomi-
zada 11 meses y se ha tomado la decisión de re-
secar la zona estenótica e introducir en su tráquea
un tubo en T de Montgomery a través del tra-
queostomía1. Cuando el diámetro del tubo sea el
adecuado, después de resecciones sucesivas (si
son necesarias), éste se mantendrá en posición
durante 6-10 meses, dependiendo de los resulta-
dos de la evaluación del diámetro subglótico.

Como puede verse por esta serie de pacientes
con estenosis traqueal congénita o adquirida, los
problemas pueden ser muy diferentes en cada
uno de los pacientes y por ello la flexibilidad en

el tratamiento es muy importante. La resección
endoscópica de la estenosis subglótica del niño
puede realizarse con efectividad y seguridad. No
suplanta totalmente a otros métodos de dilatacio-
nes, soportes endotraqueales, inyección local o
sistémica de esferoides, etc. pero si se realiza tem-
pranamente puede reducir el número de dilata-
ciones y quizás evitar los soportes intratraqueales
y esferoides por tiempo prolongado.
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