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Resumen

Las hendiduras laringeas son anomalias poco frecuentes asocia-
das con estridor, infecciones respiratorias inferiores recurrentes,
dificultad para la alimentacion y ronquera. Se asocian comunmente
con polihidramnios, malformaciones gastrointestinales (atresia
esofagica), genitourinarias, cardiacas, entre otras. El estandar
diagnéstico es la endoscopia de las vias aéreas (laringoscopia
directa y traqueoscopia). La mayor parte de las hendiduras larin-
geas tipo Il ameritan cierre del defecto (endoscdpico o abierto, via
laringofisura o faringotomia lateral). Las hendiduras mayores se
tratan con abordajes abiertos, con o sin toracotomia. Se comunica el
caso de una paciente de dos arios de edad con antecedente perinatal
de polihidramnios por ultrasonido; atresia esofagica tipo III, que
necesito cierre quirurgico, enfermedad por reflujo gastroesofagico,
que amerito funduplicatura, gastrostomia y traqueostomia. Inicio su
padecimiento actual al nacimiento con cuadros de dificultad respira-
toria, exacerbaciones secundarias a la alimentacion oral y a intentos
de retiro de gastrostomia; hubo mejoria parcial con antibioticos no
especificados y las cirugias antes mencionadas, pero acompanada
de fiebre y expectoracion mucopurulenta. Al persistir los sintomas
se realizo laringoscopia directa y se encontraron hendidura laringea
tipo Il y estenosis subglotica de 40%. Se practico plastia laringea y
cierre de la hendidura laringea via laringofisura, con seguimiento
posoperatorio exitoso a seis meses.
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Introduccion

Las hendiduras laringeas son anomalias congénitas infre-
cuentes. Las primeras descripciones las realizaron Richter y
Finaly. Se desarrollan entre la quinta y la séptima semanas
de gestacion; existe un defecto en la fusion del tabique tra-
queoesofagico o en el anillo cricoideo dorsal. Secundariamen-
te puede afectar la funcion de los musculos interaritenoideos,
o formar una hendidura supragldtica con cartilago cricoideo

Abstract

Laryngeal clefis are infrequent disorders related to stridor, recurrent
inferior respiratory infections, feeding difficulty and hoarseness.
They are commonly associated to polyhydramnios, gastrointestinal
(esophageal atresia), genitourinary and cardiac malformations,
among others. Diagnosis standard is the endoscopy of airways (di-
rect laryngoscopy and tracheoscopy). Most laryngeal clefts type II
require defect closing (endoscopic or open, via laryngofissure or lat-
eral faryngotomy). Greater clefts are treated with open approaches,
with or without toracotomy. The case of a female 2-year-old patient
is reported, with perinatal antecedent of polyhydramnios by ultra-
sound; esophageal atresia type II, who needed a surgical closing;
gastroesophageal reflux disease that warranted fundoplication,
gastrostomy and tracheostomy. Patient started her current illness
at birth with respiratory distress episodes, exacerbations secondary
to oral feeding or to gastrostomy withdrawal attempts; there was
partial improvement with non-specific antibiotics and mentioned
surgeries, but even with fever and mucous-purulent expectoration.
Due to symptoms persistence, direct laryngoscopy was done, and
a laryngeal cleft type Il and subglotic stenosis of 40% were found.
Laryngeal plasty and laryngeal cleft closing via laryngofissure
were performed, with a successful post operatory following after
six months.
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intacto. La clasificacion de Benjamin e Inglis (1989) describe
cuatro variedades. La tipo I consiste en una hendidura supra-
gldtica (ausencia de musculo interaritenoideo y de mucosa),
que se extiende sin afectar el cartilago cricoides. La tipo II se
extiende a través del cartilago cricoides sin pasar su lamina
inferior. La tipo III se extiende sobre dicha lamina, con o
sin extension de la traquea cervical. La tipo IV se prolonga
hasta la traquea intratoracica, incluso hasta la carina. Se
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asocian con: estridor, infecciones respiratorias inferiores
recurrentes, dificultad para la alimentacion y ronquera; en
las variedades mas leves permanecen asintomaticas. En este
trabajo se expone un caso de hendidura laringea del tipo Il y
su tratamiento quirrgico.

Comunicacion del caso

Una paciente de dos aflos, con diagnostico inicial de infeccio-
nes recurrentes de las vias aéreas superiores e inferiores. Origi-
naria y residente de Mexicali, Baja California. Sin antecedentes
familiares de importancia para su padecimiento actual.

Antecedente perinatal por ultrasonografia en el ultimo
trimestre de polihidramnios. Hija del primer embarazo por ce-
sarea a las 38 semanas (por teratoma de ovario izquierdo); llord
y respiro6 al nacer, Apgar 8-10, peso 2,530 g, talla 49 cm.

Antecedentes patologicos de atresia esofagica tipo III,
que amerit6 cierre de la fistula traqueoesofagica, reseccion
del segmento estendtico y plastia de esdfago (20-03-05).
Enfermedad por reflujo gastroesofagico, que se tratd con
funduplicatura Nissen y hernioplastia bilateral, colocacion
de catéter en safena derecha por veno-diseccion y gastrosto-
mia (20/04/05). Cierre de fistula esofago pleural (12/05/05),
traqueostomia (25/05/05) y estenosis esofagica posoperatoria
con multiples dilataciones.

Inicio6 su padecimiento actual al nacimiento con sibilan-
cias y cuadros de dificultad respiratoria, con exacerbaciones
secundarias a la alimentacion via oral y a intentos de retiro de
gastrostomia; hubo mejoria parcial con tratamiento médico
(antibioticos) no especificado, asi como con las cirugias to-
racoabdominales antes mencionadas, acompafiada de fiebre
y expectoracion mucopurulenta, que persiste hasta la actua-
lidad. Nego estridor y el resto de sintomas laringofaringeos,
rinosinusales y cocleovestibulares.

A la exploracion fisica, la paciente estaba hidratada,
hipotréfica, con desnutricion marasmatica por somatometria.
Nariz: piramide central, sin aleteo nasal, vestibulos simé-
tricos; la rinoscopia anterior mostro el tabique anfractuoso,
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la mucosa y los cornetes normales. Endoscopia nasal con
coanas permeables. Orofaringe: amigdalas extravélicas no
obstructivas, sin reaccion periamigdalina ni descarga retro-
nasal. Oidos derecho e izquierdo: pabellones de caracteris-
ticas normales e implantacién normal, conductos auditivos
externos amplios y permeables, membranas timpanicas in-
tegras. Cuello: cilindrico, simétrico, traquea central, canula
de traqueostomia Shiley 3.0 P en su sitio y permeable: no se
palparon adenomegalias ni tumoraciones, pulsos carotideos
presentes. Torax: con leve asimetria del hemitorax derecho
a la inspiracion, sin tiraje toracoabdominal, campos pul-
monares bien ventilados con abundantes estertores gruesos
bilaterales. Cicatriz toracoabdominal en buen estado. Ruidos
cardiacos ritmicos, de buena intensidad, sin soplos. Abdo-
men blando depresible, sin visceromegalias, no hay datos
de distension, pero si peristalsis. Gastrostomia permeable
y funcional. Se realizé radiografia de térax (20/04/06) y
se encontré campo pulmonar izquierdo con consolidacioén
y broncograma aéreo. Con el esofagograma (21/03/06) se
observo obstruccion del es6fago, con paso de medio de con-
traste a las vias aéreas. La broncoscopia (28/04/06) mostro
traqueomalacia moderada, traqueitis, estenosis inflamatoria
de 50% en el bronquio primario izquierdo. La endoscopia
(25/03/06) indico estenosis esofagica a 10 cm de la arcada
dentaria, excéntrica, de 99%, que no permitia el paso del
endoscopio. La fluoroscopia (31/05/06) mostrd paralisis
diafragmatica derecha.

Dado que persistian los sintomas se realiz6 laringoscopia
directa (28/09/06), que revelo una hendidura laringea tipo I1
y estenosis subglotica de 40% (figuras 1 y 2).

Finalmente se practico una plastia laringea con cierre de
hendidura traqueal via laringofisura (18/04/07), con segui-
miento posoperatorio exitoso a los seis meses.

Comentario
La frecuencia de las hendiduras laringeas es muy baja. Se
dice que constituyen 0.3 a 0.5% de todas las malformaciones
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Figura 1. Laringoscopia directa que muestra la hendidura laringea
con su extension parcial al cartilago.

congénitas laringeas. Hay mayor proporcion masculina de 5:3.
Las hendiduras laringeas mas frecuentes son las tipo I (59%),
seguidas de las tipo III (20%), tipo II (18%) y tipo IV (3%)).
Se asocian comiinmente con otras malformaciones congénitas
como defectos gastrointestinales (atresia esofagica, defectos
anales, malrotacion intestinal, ileo meconial, microgastria);
genitourinarias (hipospadias, hernias inguinales, agenesia
renal); cardiacas (defectos interventriculares, coartacion y
transposicion de grandes vasos); también se asocian con la
enfermedad por reflujo gastroesofagico y laringomalacia.
Asimismo, aparece en ciertos sindromes como el de Opitz-
Frias (o sindrome G), el de Pallister-Hall, y la asociacion
VATER. Es frecuente el antecedente de diagnostico prenatal
de polihidramnios.

El patron de referencia para el diagnostico es la endos-
copia de las vias aéreas superiores, de preferencia larin-
goscopia directa y traqueoscopia con endoscopio rigido, o
broncoscopia rigida, con palpacion por debajo de la comisura
posterior. Otros métodos auxiliares para el diagndstico son la
broncoscopia flexible y el esofagograma con medio de con-
traste. El tratamiento de las hendiduras tipo I es conservador,
con medidas antirreflujo. La mayor parte de las hendiduras
laringeas tipo II ameritan cierre del defecto via endoscopica
o abierta en dos o tres capas, con abordaje via laringofisura o
faringotomia lateral. Las hendiduras mayores (tipos [l y IV)
ameritan abordajes abiertos, y en los defectos intratoracicos
(tipo IV), una toracotomia.

Deben tratarse las enfermedades asociadas como la enfer-
medad por reflujo gastroesofagico, la atresia esofagica y el
mantenimiento de las vias aéreas (traqueostomia) y del tubo

Figura 2. Laringoscopia directa que muestra una estenosis subglo-
tica de 40% por debajo de la hendidura.

digestivo (gastrostomia, gastroyeyunostomia), para evitar
broncoaspiracion y mejorar el estado nutricional. La tasa
de mortalidad posoperatoria es de 43% en las hendiduras
laringeas tipo I y II, de 42% en las tipo Il y de 93% en las
tipo IV.

Conclusiones

Las hendiduras laringeas son malformaciones poco comunes,
que deben sospecharse en pacientes con datos de aspiracion
crénica y dificultad respiratoria, principalmente asociadas
con otras anomalias congénitas. El diagndstico debe ser
preciso y auxiliarse de métodos endoscopicos rigidos. El
tratamiento ideal debe ser multidisciplinario, con asegura-
miento de las vias aéreas y del tubo digestivo, asi como del
estado nutrimental.
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