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Supraglotoplastia asistida con microdebridador
en pacientes con sindrome de Pierre Robin y laringomalacia severa

Assisted endoscopic microdebrider supraglottoplasty in patients with

Pierre Robin syndrome and severe laryngomalacia

Diana M. Centeno A', Christian Olavarria L2, Matias Gomez G3.

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente recién nacida de término portadora de un sindro-
me de Pierre Robin asociada a laringomalacia severa que requirié resolucion quirdrgica
para estabilizacion de su via aérea superior. Se presenta la experiencia clinica en el uso
de microdebridador para realizacion de supraglotoplastia como una novedosa alternativa
en el tratamiento quirtrgico de este tipo de pacientes y se realiza revision de la literatura
respecto de esta técnica.

Palabras claves: Supraglotoplastia, Pierre Robin, laringomalacia severa, microde-
bridador.

ABSTRACT

Pierre Robin syndrome is a triad formed by micrognathia, and cleft palate glossoptosis.

His association with laryngomalacia is not set however determining the coexistence
of these two diseases and their severity is of utmost importance as they condition the
prognosis of a patient with Pierre Robin syndrome.

Currently one of the surgical techniques used in patients with severe laryngomalacia,
is assisted endoscopic microdebrider supraglottoplasty. In the ENT unit of the Hospital
Luis Calvo Mackenna, this procedure is being implemented in order to give our patients

a safe and effective treatment option for their pathology.
Key words: Supraglottoplasty, microdebrider, Pierre robin, laryngomalacia.

INTRODUCCION

La obstruccion de la via aérea superior secundaria a
micrognatia fue descrita por primera vez por Pierre
Robin'. El describi6 una triada que nominé Secuencia
o0 sindrome de Pierre Robin (SPR) que consiste en
la presencia de micrognatia, glosoptosis y, en

' Meédico Otorrinolaringologia Hospital Calvo Mackenna.

algunos pacientes, fisura palatina. Se estima una
prevalencia de 1:8.500 RN vivos (1:2.000 a
1:30.000), siendo el 80% asociado con sindromes
especificos. La micrognatia puede producir
obstruccidn de la via aérea superior debido al colapso
posterior de la lengua y a una obstruccidn fisica de
las regiones oro e hipofaringeas®.

2 Meédico Otorrinolaringologia Hospital Clinico José Joaquin Aguirre.

3 Médico Otorrinolaringologia Hospital del Salvador.
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La mayoria de los nifios que nacen con este
problema son manejados mediante posiciéon en
declbito ventral la cual mantiene por gravedad la
lengua en una posicién mas anterior facilitando su
respiracion y alimentacion y, a medida que el nifio
crece, esta condicion mejora por crecimiento de la
mandibula’. Sin embargo, algunos debutan con
importante dificultad respiratoria y problemas ali-
menticios con curvas de crecimiento ponderal
insuficientes que obligan a tomar decisiones mas
agresivas como la traqueostomia u otros tipos de
procedimientos quirdrgicos?®. Antiguamente, la
traqueostomia era la forma de manejo mas efectiva
y definitiva para estos pacientes?, sin embargo se
asocia a frecuente morbilidad y ocasionalmente,
mortalidad®®.

La distraccién mandibular osteogénica (DMQ),
es un procedimiento opcional y alternativo en
nifios con SPR que no mejoran con medidas
posicionales y que ha demostrado ser efectivo, de
baja morbilidad y seguro en el alivio de los sinto-
mas obstructivos de la via aérea superior mediante
el alargamiento gradual de la mandibula”'%'", Ade-
mas, se ha estudiado también la calidad de vida
(QOL) de los pacientes sometidos a dicho procedi-
miento encontrandose un resultado subjetivo be-
neficioso en la poblacion estudiada®.

Por otro lado, si bien no encontramos estudios
que expresaran la asociacion porcentual entre sin-
drome de Pierre Robin y laringomalacia, el diag-
nostico de esta Gltima y la determinacién de su
severidad, es fundamental para poder pronosticar
la evolucién que tendrd un paciente con SPR ya
que la presencia de una laringomalacia moderada a
severa puede contraindicar la realizacion de una
distraccion mandibular osteogénica’.

A pesar de que la laringomalacia es la causa
mas comdn de estridor congénito inspiratorio en
neonatos'??, rara vez requiere tratamiento quirtr-
gico. La mayoria de los pacientes tienen un curso
autolimitado y benigno con una resolucién espon-
tanea del 90% entre los 12 y 18 meses de edad'®%,
Sélo el 10% al 20% son catalogados como “seve-
ros”, y requieren una intervencion quirrgica®?.
Su diagnéstico se realiza mediante la historia clini-
ca y nasofibroscopia la que muestra mucosa
aritenoidea redundante, acortamiento repliegues
ariepigloticos y/o desplazamiento posterior de la
epiglotis?'.

En 1995, G Roger y cols publicaron un estudio
retrospectivo de 115 casos en donde establecen
los criterios clinicos para definir a una
laringomalacia como “severa” (Tabla 1).

Las opciones quirtrgicas para el manejo de la
laringomalacia severa han evolucionado en los
Ultimos 25 afios desde la traqueostomia hacia
técnicas endoscdpicas menos invasivas.

A pesar de que la primera descripcion de
reseccion de mucosa supraglotica redundante fue
publicada en 1920, no fue hasta 1980 en que este
procedimiento se instala como un procedimiento
que desplaza a la traqueostomia como primera
opcion'™ 16,

La supraglotoplastia fue descrita por primera
vez por Zalzal y cols en 1987 y es actualmente
considerada la técnica de eleccién para los pacien-
tes con laringomalacia severa con una tasa de éxito
que varia entre 38% a 100%%. O’Donnell y cols,
alcanzan segln su publicacién un éxito del 90%
definido por mejoria del estridor?*.

La supraglotoplastia esta dirigida especificamente
a los componentes de la supraglotis que contribuyen al

Tabla 1. Criterios diagnosticos de laringomalacia severa

e Disnea en reposo

e Dificultad para alimentarse

e Hipercapnia

¢ Disnea severa de esfuerzo con requerimiento de oxigeno

e Historia de intubacion secundaria a hipoventilacion

e Alteracion de las curvas pondoestaturales

* Apnea/hipoapnea del suefio con polisomnografias alteradas
¢ Reflujo gastroesofagico incontrolable
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colapso de la via aérea superior incluyendo frecuente-
mente la reseccidn de la mucosa redundante de los
cartilagos aritenoides y las porciones laterales de la
epiglotis, y la liberacion de los repliegues ariepigléticos
cortos.

A continuacién, haremos la descripcion de un
caso clinico de esta asociacion y una modificacion
quirdirgica para su resolucion.

Descripeidn del caso clinico

Paciente de sexo femenino nacida por cesarea a las 39
semanas de gestacion en el Hospital Regional de Talca
con un peso de 3.850 grs. Puntuacién de Apgar 9-9.

En el examen fisico del recién nacido se objeti-
va micrognatia, glosoptosis y paladar blando
fisurado realizandose el diagndstico de sindrome
de Pierre Robin.

La paciente evoluciona con deficiente incre-
mento ponderal, estridor inspiratorio y dificultad
respiratoria que no responde a la administracion de
oxigeno ni a la aplicacion de presién positiva
continua sobre la via aérea superior (CPAP, en la

Figura 3.

sigla inglesa) por lo que se decide su traslado a la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Luis
Calvo Mackenna donde la paciente es conectada a
ventilacién mecanica con un tubo nasotraqueal de
3,5 mm de diametro (Figuras 1y 2).

En dicho hospital, 1a paciente es evaluada por un
equipo multidisciplinario que indica la realizacion de
una distraccion 6sea previa evaluacion inicial en
pabellon de la via aérea en su totalidad, la cual
muestra leve traqueomalacia sin otras alteraciones
que no contraindica la realizacion de la distraccion
mandibular osteogénica (DMO) la que es llevada a
cabo sin inconvenientes (Figuras 3 y 4); sin embar-
go, la paciente evoluciona con gran esfuerzo respi-
ratorio (tiraje costal y subesternal), estridor
inspiratorio, y requerimiento de oxigeno por lo que
se decide reintubacién y nueva evaluacion de la via
aérea en pabellon.

En esta segunda oportunidad, la evaluacion de la
via aérea es realizada por los autores del trabajo. El
procedimiento se realiza primero con nasofibroscopio
flexible y luego con endoscopio rigido de 0° 4 mm en
ventilacion espontanea objetivandose la presencia de

Figura 2.

Figura 4.
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una dvula bifida por la fisura palatina y con gran
elongacion que lleva a la misma al contacto con la
glotis. Ademas, se observa gran edema de aritenoides
y pliegues ariepigldticos cortos. Con cierta dificultad,
se logra visualizacién de glotis con adecuada movili-
zacion de cuerdas vocales. Subglotis, traquea y bron-
quios dentro de parametros normales. El diagndstico
de laringomalacia moderada a severa se baso en la
clasificacién segtin Daniel R. Olney y cols (Figura 5)?.

El caso fue evaluado en equipo multidisciplinario
y se decidio la realizacion de una supraglotoplastia
con microdebridador y acortamiento del extremo
distal de la vula con punta de tungsteno. A las 72
horas de la cirugia, se realiza extubacion en pabellén
bajo vision endoscopica observandose ligero edema
en zona intervenida pero via aérea permeable. La
paciente no presenta dificultad respiratoria ni
estridor. A los 25 dias de operada (50 dias de vida),
se realiza control en policlinico con nasofibroscopio
flexible y se objetiva via aérea permeable y anatomia
laringea conservada. Se decide retirar sonda
nasogastrica. A los 2 meses de vida, se retiran
distractores mandibulares con evolucién satisfacto-
ria. La paciente presenta un seguimiento de un afio y
5 meses de evolucion y se encuentra asintomatica.

Descripcion del procedimiento

El procedimiento se puede dividir en dos etapas. La
primera, llamada diagnéstica, se basa en la
visualizacion endoscépica de la via aérea en su
totalidad para confirmar el diagndstico de
laringomalacia severay para descartar otras lesiones
sincronicas de la misma que pudieran oscurecer el
resultado de la supraglotoplastia. Esta etapa, debe
realizarse con el paciente en ventilacion espontanea
con el objetivo de obtener una imagen dindmica de
la via aérea. En la segunda etapa, el paciente es
intubado, en lo posible con el tubo endotraqueal mas
pequefio que nos permita ventilar adecuadamente
al paciente pero a la vez, darnos el mayor espacio
para trabajar. A continuacion, se realiza la
laringoscopia directa. Se introduce el
microdebridador a través del laringoscopio en una
mano mientras que con la otra se sostiene el
endoscopio rigido de 0° 4 mm de didmetro. El
microdebridador se utiliza con una punta laringea
de 2,9 mm en modo oscilante entre 1.500 y 2.500
revoluciones por minuto. ES muy importante
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Figura 5.

controlar la presién de succion del aspirador para
evitar resecciones excesivas. Las zonas a resecar
seran las que generen obstruccién de la via aérea.
En nuestra paciente se realiz6 reseccion de mucosa
redundante de cartilagos aritenoides y liberacion de
los repliegues ariepigldticos. El paciente requiere
unidad de cuidados intensivos para mejor control
de los parametros ventilatorios y se indican
corticoides inhalatorios y tratamiento con inhibidor
de bomba de protones. En nuestro caso no se
administraron antibiéticos.

DISCUSION

Existen diversas técnicas para llevar a cabo una
supraglotoplastia. Tradicionalmente se utilizaban
técnicas con bisturi frio o con laser CO,, sin embargo,
Zalzal, pionero de la técnica con microdebridador,
en una serie de casos en 2005, explica en su
publicacion cdmo se realiza el procedimiento desde
la anestesia hasta el procedimiento en si mismo'®.

A diferencia de Zalzal quien extuba inmediata-
mente el paciente una vez finalizado la
supraglotoplastia, en nuestro caso, la paciente per-
manecié intubada por 72 horas por el importante
edema que presentaba la laringe. Al cumplirse el plazo
antes mencionado, la paciente fue extubada bajo
vision endoscopica en pabellon obijetivandose via
aérea absolutamente permeable. A la semana de
operada, la paciente fue dada de alta sin ningln
inconveniente y hasta el dia de hoy ha tenido una
evolucion satisfactoria y un seguimiento regular du-
rante 1 afio y 5 meses.

Las potenciales complicaciones de la
supraglotoplastia incluyen laringomalacia persis-
tente, estenosis supraglotica, dafio del cartilago
laringeo, sinequias, disfagia, aspiracion y muerte,
sin embargo la frecuencia de presentacion de éstas
es baja'"?. A pesar de las altas tasas de éxito, entre
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Tabla 2. Factores de riesgo de fracaso de supraglotoplastia

Enfermedad neuroldgica asociada
Sindrome genético asociado

Sindrome de Down
Anomalias cardiovasculares

Técnica quirdrgica deficiente

Historia de prematurez (<34 semanas de gestacion)

Malformaciones craneofaciales (ej. sindrome de Pierre Robin)

Lesiones sincronicas de la via aérea

19% y 45% de los pacientes requerirdn una revi-
sion  del procedimiento original o0 una
traqueostomia?. Hasta la fecha, hemos realizado
supraglotoplastia con microdebridador en 2 pa-
cientes. El segundo paciente presentaba ademas
de sindrome de Pierre Robin y laringomalacia, un
sindrome de Stickler que consiste en una altera-
cion sistémica y progresiva del tejido conjuntivo,
especialmente del coldgeno lo que probablemente
colabord negativamente en la evolucidn satisfacto-
ria del paciente.

La supraglotoplastia endoscopica con micro-
debridador es el procedimiento de eleccion actual-
mente seglin muchos autores para pacientes con
laringomalacia severa'>'®, sin embargo hay que
tener en cuenta que el resultado puede no ser
favorable en presencia de otras alteraciones sin-
cronicas de la via aérea o comoborbilidades?. Los
factores de riesgo para el fracaso de una
supraglotoplastia se describen a continuacion (Ta-
bla 2): historia de prematurez (<34 semanas de
gestacion), enfermedad neuroldgica asociada, sin-
drome genético asociado, malformaciones craneo-
faciales (ej. sindrome de Pierre Robin), sindrome
de Down, anomalias cardiovasculares. lesiones
sincronicas de la via aérea y técnica quirdrgica
deficiente'®?,

A modo de comentarios finales, el sindrome de
Pierre Robin consiste en una triada formada por
micrognatia, glosoptosis y fisura palatina.

Su asociacion con laringomalacia no esta esta-
blecida sin embargo la determinacion de la coexis-
tencia de estas dos patologias y su severidad es de
radical importancia ya que condicionan el prondsti-
co de un paciente con sindrome de Pierre Robin.

En la actualidad una de las técnicas quirtirgicas
mas utilizadas en pacientes con laringomalacia

severa, es la supraglotoplastia endoscdpica asisti-
da con microdebridador, técnica que esta
implementédndose actualmente en nuestro hospital.

Creemos que la supraglotoplastia asistida con
microdebridador es un procedimiento técnicamen-
te simple, efectivo, rapido y con bajo indice de
complicaciones. Esta claro que tenemos que avan-
zar en nuestra casuistica para asi poder lograr una
correcta curva de aprendizaje y establecer mejor
los resultados obtenidos.
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