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ResumMo

Introduciao: A incidéncia de estenose laringea grave em criangas tem aumentado em decorréncia dos avangos nos
cuidados intensivos em pediatria, principalmente pela intubagio orotraqueal na assisténcia respiratéria. O
objetivo deste trabalho € estudar a etiologia, distribuicio etdria, sexo, patologias associadas, localizacao e
grau das estenoses laringeas, bem como tratamentos utilizados e resuliados obtidos.

Material ¢ Métodos: Os prontudrios de 25 criangas com estenose laringea acompanhadas e tratadas em nosso servico entre os
anos de 1985 e 1999 foram revisados.
Resultados: No presente estudo, tivemos 11 (44%) criangas do sexo masculino e 14 (56%) do sexo feminino, sendo

64% com idade inferior a dois anos. As principais causas da estenose foram: congénita (12%), trauma laringeo
externo (4%) e intubagio orotraqueal prolongada (84%). Dentre essas. o tempo médio de intubagio foi de
23.9 dias, sendo que 71% delas tiveram duas ou mais intubagdes. A subglote foi o sitio da estenose em 9694
dos pacientes. Traqueotomia foi realizada em 23 casos (92%). Laringotraqueoplastia com interposicio de
cartilagem foi utilizada como tratamento definitivo em 44% dos casos.

Conclusoes: A intubagio orotraqueal € a principal causa de estenose laringea pedidtrica em nosso meio. Criangas nos
dois primeiros anos de vida, com maltiplas intubagdes e por periodos prolongados sao as de maior risco
para o desenvolvimento das estenoses subgldticas. Os procedimentos mais utilizados em nosso servico foram
traqueotomia e laringotraqueoplastia com interposigio de cartilagem.

Unitermos: estenose laringea; intubagio orotraqueal; laringotraqueoplastia.
SuMMARY
Introduction: The incidence of severe pediatric laryngeal stenosis has been increasing due to the progress in the intensive

care, mainly due to the orotraqueal intubation for the breathing attendance. The objective of this paper is
to study the etiology, age distribution, sex, associated pathologies, location and degree of the laryngeal

stenosis.
Material and Mcethods: The charts of 25 children with laryngeal stenosis treated from 1985 10 1999 were reviewed.
Results: There were 11 (44%) males and 14 (56%) females, and 64% were younger than 2 years old. The major

causes of the stenosis were: congenital (12%), external laryngeal trauma (4%) and prolonged airway intubation
(84%). Among the latter, the mean time of orotracheal intubation was of 23,9 days and 71% had two or
more intubations. The subglottic area was the site of the stenosis in 96% of the cases. Tracheoltomy was
accomplished in 92% of the cases and the laringotracheoplasty with cartilage graft was the definitive treaiment
in 44%.

Conclusions: Prolonged airway intubation is the major cause of laryngeal stenosis in children in our service. Patients
younger than two years old, with multiple intubations and for long periods present higher risk for the
development of the subglottic stenosis. The most common procedures in our service were the tracheotomy
and the laryngotracheoplasty with cartilage graft.

Key words: laringeal stenosis; intubation; laryngo[racheoplasly.
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INTRODUCAO

A estenose laringea é definida como um estreita-
mento cicatricial parcial ou completo da endolaringe,
podendo ser congénito ou adquirido. Sua incidéncia tem
aumentado nas altimas duas décadas, principalmente em
decorréncia da maior utilizacio da intubacio orotraqueal
(I0T) em unidades de terapia intensiva neonatais e
pediditricas (1).

As estenoses laringeas congénitas sio decorrentes
de uma inadequada recanalizag¢io do limen laringeo apos
completar a fusido epitelial ao final do terceiro més de
gestagio (10° semana) (2). Podemos dividi-las em trés
formas de apresentagio: atresia congénita, membranas
aringeas e estenose subglética congénita. A atresia congé-
nita de laringe pode ocorrer em qualquer nivel da laringe,
possui baixa incidéncia e elevada mortalidade. As membra-
nas laringeas congénitas sdo responsiveis por 5% das
anomalias congénitas da laringe, acometendo em 75% das
vezes a regiflo glotica. A estenose subgldtica congénita €
definida como didmetro subglético inferior a 4mm no
recém-nascido a termo. Constitui-se na terceira causa mais
freqliente de anomalias congénitas da laringe (2).

As causas adquiridas podem ser divididas em trau-
mas externos e internos. Dentre os primeiros, podemos
citar os traumas cervicais emacidentes automobilisticos, as
lesbes de ciclistas pela colisio com fios de pipa, agressoes
com objetos corto-contusos ou penetrantes e lesdes por
sufocacgiio ou enforcamento. As estenoses causadas por
trauma endolaringeo sio principalmente aquelas associa-
das com IOT prolongada, além de lesdes decorrentes do
uso das sondas nasogdstricas e queimaduras fisicas ou
quimicas. Causas infecciosas como a tuberculose, sifilis,
hanseniase, micoses profundas e difteria sio raras em
nossosdias. Doengasinflamatérias crénicas como sarcoidose,
lupus eritematoso sistémico, doenca de Behget, granu-
lomatose de Wegener, policondrite recidivante, além de
pénfigo, amiloidose e epidermdlise bolhosa também tém
sido associadas com as estenoses laringeas (2-6).

O objetivo desse trabalho foi analisar os dados de
pacientes pedidtricos com estenose laringea, dando énfase
a: idade de aparecimento, causa e fatores relacionados,
grau e localizagdo anatdémica, bem como as formas de
tratamento e os resultados alcangados.

MATERIAL E METODOS
Foram revisados os prontudrios de criangas e adoles-
centes tratados na Disciplina de Otorrinolaringologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
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Graifico 1. Distribuicio etdria (n=25).

da Universidade Estadual Paulista com diagndstico de
eslenose laringea no periodo de janeiro de 1985 a dezem-
bro de 1999. Foram excluidos os pacientes com idade igual
ou superior a 18 anos e os que nio tiveram seguimento
minimode 12 meses. O estudo incluiu os casos de estenose
laringea severa, com grau de insuficiéncia respiratoria
suficiente para requerer um ou mais dos seguintes trata-
mentos: IOT, dilatacio endoscopica, traqueotomia, micro-
cirurgia endolaringea ou laringotraqueoplastia. Considera-
mos sucesso lerapéutico a decanulagdo de criangas
traqueotomizadas ou auséncia de dispnéia aos esfor¢os
fisicos; o insucesso foi considerado na impossibilidade de
decanulacio.

ResuLTADOS

Foram identificados 25 pacientes pediatricos com
estenose laringea acompanhados neste hospital no perio-
doemestudo. A idade de inicio dos sintomas variou entre
2 dias e 17 anos. Foram encontradas 14 criangas do sexo
feminino e 11 do sexo masculino. A distribui¢do etaria e
entre os sexos € mostrada no Grifico 1.

A etiologia mais predominante foi a estenose adqui-
rida (22 casos; 88%), sendo 21 casos decorrentes da 10T ¢
um secunddrio a trauma laringeo externo. A estenose
congénita ocorreu em trés casos (12%), sendo dois de
estenose subglotica congénita e umde membrana laringe:.
O Grifico 2 mostra a distribui¢io das causas da estenose.

Analisando as 21 criangas com estenose causida
pela IOT, observamos que o tempo médio de permancn-
cia do tubo orotraqueal antes do surgimento dos sintomas
de estenose foi de 23,9 dias (Grifico 3). Os motivos que
levaram a [OT neste grupo foram infecgio sistémica em
71.4% e traumatismo crinio-encefilico em 11.3%. O nu-
merode intubagdesa que estas criangas foram submetidas
estd representado no Grifico 1.
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Grafico 2. Etiologia (n=25).
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Grifico 3. Tempo de intubacio (n=21).
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Grafico 4. Numero de intubacdes (n=21).

Emrelacioa localizacio da estenose, 96% dos casos
apresentavam o estreitamento do didmetro interno da
laringe ao nivel da regido subglotica e 4% demonstraram
acometimento glético (membrana laringea).

O grauda estenose foi estabelecido coma utilizacio
de um ou mais dos seguintes exames: tomografia
computadorizada, ressondncia magnética, endoscopia fle-
xivel e laringoscopia direta com endoscopia rigida. Em 23
casosa obstrucio era superiora 90% da luz laringea e nos
outros dois casos, entre 70 e 90%.

Foi utilizada traqueotomia antes da cirurgia definiti-
va em 92% das criangas. Laringotraqueoplastia com
laringofissura anterjor e interposicio de cartilagem foi
realizada em 13 pacientes (52%), havendo necessidade de
dilatacio endoscopica no pos-operatério tardio em dois
destes casos. Em oito casos, devido a doenga de base ou
condicoes clinicas da crianca, foi realizada apenas a
traqueotomia, com reavaliagdes periddicas e decanulacio
apos crescimento. Trés pacientes foram tratados apenas
comdilatacio endoscopica e um paciente com membrana
laringea anterior foi submetidoa cirurgia endoscopica para
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Graifico 5. Tratamento utilizado (n=25).

desfazer a referida membrana. O resumo do tratamento
utilizado é mostrado no Grifico 5.

Atualmente, dos 25 pacientes, seis permanecem
com traqueotomia, sendo dois casos de insucesso cirirgico,
dois de contra-indicacio de decanula¢io e dois com cirur-
gia a ser programada.

DiscussAo

Virias sioas classificacoes propostas para estenose
laringea, o que nos faz pensar que nenhuma delas é
totalmente perfeita. A mais conhecida € a descrita por
CoTTON(1) em 1984 que classifica em grau 1 aquelas com
envolvimento menor que 70% da luz laringea, grau 2 com
envolvimento entre 70 a 90%, grau 3 com luz menor que
10% do normal e grau 4 para estenoses completas. Em
nosso estudo, utilizamos esta classificacio.

Duas outras classificagoes também podem ser utili-
zacas. Aprit et al (1992) classificam em classe | aquelas
estenoses onde a luz possui didmetro maior que 2,7 mm,
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classe Il quandoa luzéinferiora 2,7 mme classe Ill quando
nio hi luz laringea (7). Estes autores utilizam o telescépio
rigido de 2,7 mm como instrumento de medida. MCCAFFREY
(1992) propde outra classificagio baseada na localizagio
anatdmica e na extensio da estenose (8). Este autor
classifica como estigio 1 aquelas estenoses com tamanho
vertical menor que 1 cm, confinadas a subglote ou a
traquéia; estigio 2 aquelas com extensio maior que 2 cm,
localizadas apenas na subglote; estdgio 3 estenoses da
subglote que alcangam a traquéia, liviando a glote; e
estigio 4 aquelas estenoses que acometem a glote com
fixa¢iio ou paralisia de uma ouambas as pregas vocais.

Ha virios trabalhos publicados tentando associara
10T prolongada com o desenvolvimento de estenose em
criangas (9-11). A duragiio da intubagio ndo nos parece ser
o unico fator envolvido no surgimento de lesoes laringeas,
uma vez que estas podem estar presentes ja na primeira
semana de intubagio (9,10). O tamanho inadequado do
tubo traqueal e a presenga de multiplas intubagdes sao
fatores importantes (11). Em nosso estudo, identificamos
que a maioria das criangas permaneceu de uma a quatro
semanas intubadas e apresentava duas ou mais intubagoes.
Outros autores mostraram ainda diminuigio dos casosde
estenose ap6s utilizagio de tubos menores € de sua correta
fixacio, prevenindo extubagdes acidentais (12,13).

Medidas visando diminuira incidénciaea gravidade
das lesdes endolaringeas decorrentes da IOTém ganhado
importincia crescente. Vdrios autores tém proposto cuida-
dos especiais com criangas intubadas. FERDINANDE; KIM
(14) sugerem utilizagio de balonetes com alto volume e
baixa pressio, suporte ventilatério com baixas pressoes Eie
ar, monitoramento das pressoes dos balonetes, prevengao
de traumas durante a intubagio evitando-se 0 USO de guias
metilicos. Outras medidas propostas por aquelesautores
sdo a prevencio de lesio laringea pela diminui¢io da
movimentagio do tubo orotraqueal, uso adequado de
antibidtico para prevenir infecgdes, escolha correta’ entre
intubacao translaringea ou por traqueotomia, além de
estabilizacio hemodinimica do paciente.

ZALZAL e COTTON propdem outras medidas para
evitar as estenoses laringeas adquiridas (2): explorar pre-
cocemente fraturas laringeas, evitar traqueotomia alta ou
cricotireoidotomia, evitar grandes ressecgdes na parede
traqueal durante traqueotomia, realizar IOT em pacientes
relaxados e em condigoes ideais por profissionais habilita-
dos. Sugeremainda, quando poss{vel, a intubagdo nasotra-
queal emdetrimentoa orotraqueal por limitar odiimetro
da cinula, permitir melhor fixagio da mesma, além de
melhorara higienizagioda cavidade oral.

Dentre as opgdes de tralamento para as estenoses
laringeas, as reconstrugoes cirargicas, segundo COTTON,

devem ser consideradas apenas nas quais o uso de
traqueotomia se faz necessirio. Muitas técnicas cirirgicas
tém sido empregadas, envolvendo abordagens
endoscépicas ou externas (1).

Dentre as técnicas endoscépicas, as resseccdes de
membranas gléticas congénitas sioamplamente utilizadas
com resultados satisfatérios (2). A dilatagao € util em
algumas situagdes, principalmente quando usada precoce-
mente. A microcauterizagio, criocirurgia ou utilizagio Laser
CO,témsido utilizadas para remogiode tecidos cicatriciais
com resultados varidveis (2). Alguns autores limitam a
utilizagiio da abordagem endoscépica para casos com
estenose grau 1 e alguns casos com estenose grau 2 de
Cortron (1). ZarzaL e CotToN (2) contra-indicam o procedi-
mento endoscépico quando a estenose € circunferencial,
com estenoses com mais de 1 cm no didmetro vertical, com
tecido fibrético interaritenoideo, quando hi infecgio
bacteriana traqueal, quando hé estenose laringotraqueal
combinada ou quando h4 alteragdes estruturais da cartila-
gem.

As técnicas externas para corregio de estenoses
laringeas estariam indicadas para estenoses graus 3 e 4de
CotToN e para algumas estenoses grau 2 (2). Devemos
sempre descartar o acometimento de pregas vocais asso-
ciado 2 estenose laringea na avaliagiio pré-operatoria, além
de excluir casos com doengas neurolégicas e pulmonares.
O objetivo final destas técnicas cirirgicas é a decanulagao
precoce além de se obter boa qualidade vocal.

A laringofissura associada ou nio coma cisao poste-
riorda cartilagem cricéide, utilizando enxertos ouretalhos
para manter a luz laringea é o método mais utilizado
atualmente com ou sem molde para sustentagio tecidual.
Em nossas criangas, o principal molde cartilaginoso utiliza-
do foi a cartilagem costal por sua ficil obtengio, auséncia
de sequielas funcionais e boa qualidade da cartilagem, oque
também é relatada na literatura (2,15). FREELAND utilizou
retalho 6steo-muscular (hidide-esternohiéide) em oito pa-
cientes, sendo que em quatro criangas os resultados foram
bons (16). Em casos com estenose grau 4 com extensa drea
estendtica, a laringotraqueoplastia término-terminal pode
ser utilizada, e apesar das dificuldades técnicas quando
usada em criancas com menos de 10 anos de idade,
apresenta bons resultados (2).

Outra duvida freqiiente é o momento ideal para o
tratamento cirdrgico. Historicamente, recém-nascidos e
criangas com EL recebem uma traqueotomia até terem
alcangado peso suficiente para sofrerem uma reconstrucio
laringotraqueal ou outro procedimento cirdrgico (17). Esta
terapéutica conservadora de aguardar o desenvolvimento
da crianga nio é desprovida de riscos. FEOROU; COTTON
(18) relataram uma taxa de mortalidade de 24% em
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criangas com estenose laringea grave com traqueotomia. A
maioria dos 6ébitos foi devido a decanula¢io acidental e
formagiode rolha de secre¢iio na cinula de traqueostomia.
Desta forma, julgamos que o melhor periodo para a
realizagio da cirurgia é aquele em que a crianga redna
condigdes clinicas para o procedimento, nioadotandoum
Unico critério para esta definicio.

CONCLUSOES

Embora as estenoses laringeas sejam entidades
com baixa incidéncia e encontrada mais em hospitais
com nivel tercidrio de atendimento, apresentam dificul-
dades diagnésticas e terapéuticas, com indices varidveis
de sucesso pés-operatdrias. Os principais objetivos do
tratamento cirdrgico sio a manutencgio da via aérea
pérvea, voz aceitivel e laringe competente que evite
aspiragoes.

A intubagio orotraqueal é a principal causa das
estenoses laringeas em pediatria. As criancas nos dois
primeiros anos de vida, com multiplas IOT e com intubagio
por periodos prolongados siao as de maior risco para o
desenvolvimento das estenoses subgldticas. Os tratamen-
tos devem serindividualizados, pois sio muitasas op¢des
terapéuticas, entretanto nas estenoses adquiridas, a
traqueotomia e a laringotraqueoplastia foram os procedi-
mentos mais utilizados em nosso servigo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Cotton RT. Pedijatric laryngotracheal stenosis. | Pediat
Surg. 19: 699-704, 1984.

2. Zalzal GH, Cotton RT. Glottic and Subglottic Stenosis.
In: Cummings CW, Fredrickson JM, Harker LA, Krause
CJ, Richardson MA, Schuller DE. Otolaryngology Head
and Neck Surgery. 3ed. Baltimore: Mosby, 1998; p.303-
324.

3. Triglia JM, Belus JF, Portaspana T, Abram D, Gillot JC,
Castro F, Pech C. Laryngeal stenosis in children. Evaluation
of 10 years of treatment. Ann Otolaryngol Chir Cervicofac,
112: 279-284, 1995.

4. Friedman M, Baim H, Stobnicki M, Ferrara T, Shelton V,
Chilis'T, Skolnik E. Laryngeal injuries secondary to nasogastric

tubes. Ann Otol, 90: 469-474, 1981.

5. Sofferman RA, Hubbell RN. Laryngeal complications of
nasogastric tubes. Ann Otol, 90: 465-468, 1981.

60

Arq Otorrinolaringol, 6 (1), 2002

6. Miziara ID, Di Francesco RC, Valentini JuiiniorM, Santi CG,
Miniti A. Manifestacoes orais na epidermdlise bolhosa: Relato
de um caso. Arq. Fund. Otorrinolaringol, 2 (1): 28-32, 1998.

7. April MM, Brook S, Marsh BR. Laryngotracheal
reconstruction for subglottic stenosis. Ann Otol Rhinol
Laryngol, 102: 176-181, 1993.

8. McCaffrey TV. Classification of laryngotracheal stenosis.
Laryngoscope, 102: 1335-1340, 1992.

9. Dankle SK, Shuller DE, Mcleod RE. Risk factors for neonatal
acquired subglotic stenosis. Ann Otol Rhinol Laryngol, 95:
626-630, 1986.

10. Quinly RE, Spencer MG, Bailey CM, Evans NG, Graham

JM. Management of subglottic stenosis: Experience from

two centers. Arch Dis Child, 61: 686-690, 1986.

11.IscingIA, Cewan DL, Ballantine GM, Hune R. Prevention
of subglottic stenosis in neonatal ventilation. Int ] Pediatr
Otolayngol, 11: 61-66, 1986.

12. Kemper K], Benson MS, Bishop MJ. Predictors of
postextubation stridor in pediatric trauma patients. Crit Care
Med, 19: 352-355, 1991.

13. Contencin P, Nancy P. Size of endotracheal tube and
neonatalacquired subglotticstenosis. Arch Otolaryngol Head
Neck Surg, 119: 815-819, 1993,

14. Ferdinande P, Kim DO. Prevention of postintubation
laryngotracheal stenosis. Acta Oto—Rhino—lzryngologicn Belg,
49: 341-346, 1995.

15. Zalzal GH. Treatment of laryngotracheal stenosis with
anteriorand posterior cartilage graft. A report of 41 children.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg, 119: 82-80, 1993,

16. Freeland AP. The long-term result of hyoid-stenohyoid
graftinthe correction of subglottic stenosis. | Laryngol Otol,
100: 665-674, 1980.

17. Palostri S, Respler DS, Freldman Palostri S, Respler DS,
Freldman R, Levitt ]. Anterior cricoid split for subglottic
stenosis: Experience at the Children’s Hospital of New

Jersey. Laryngoscope, 102: 997-1000, 1992.

18. Feorou B, Cotton RT. Surgical correction of subgolttic
stenosis of the larynx ininfantsand children. Ann Otol Rhinol
Laryngol, 83: 428-431, 1974.





