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A estenose laringotraquel (ELT) ¢ descrita como o estreitamento da via aérea,
que pode ser encontrado desde as pregas vocais verdadeiras até a traquéia distal. A
ELT ¢ geralmente adquirida e, com frequéncia, associada com outras anomalias. A
causa mais comum de ELT adquirida € o trauma decorrente de uma intubagdo tra-
queal prolongada. A incidéncia da ELT adquirida tem diminuido muito nos tltimos
40 anos. Na década de 1960, quando comecgou a intubagdo endotraqueal e a ven-
tilag@o por prazo prolongado em bebés prematuros, a incidéncia da ELT traqueal
adquirida era alta, com cerca de 24% dos pacientes necessitando de abordagem.
Nas décadas de 1970 e 1980, estimou-se a incidéncia da of ELT entre 1-8%!. Atu-
almente, apesar do conhecimento mais amplo do risco potencial relacionado com a
intubagdo e os avangos continuos com relacao ao uso de instrumentos minimamen-
te invasivos, a incidéncia de estenose adquirida pos-intubacdo nos neonatos esta
em torno de 1-2%"? ¢ ainda representa a primeira indica¢do para traqueostomia, no
primeiro ano de vida.

Embora com incidéncia baixa, a ELT congénita ¢ a terceira anomalia congé-
nita mais comum da laringe, ap6s a laringomalacia e a paralisia de pregas vocais.
Sua prevaléncia verdadeira ¢ dificil de ser determinada sendo, em muitos casos,
agravada por uma intubagdo endotraqueal de emergéncia, levando a uma ELT mis-
ta (adquirida na vigéncia de uma ELT ja existente e congénita). A estenose grave
das vias aéreas permanece a anomalia laringea mais comum que requer traqueo-
tomia em criangas < 1 ano de idade®. Historicamente, a ELT tinha sido, anterior-
mente conduzida através de dilatagdes progressivas até a década de 1970 '°.- Este
método foi gradualmente sendo menos empregado em virtude das forcas usadas
no debridamento predisporem a formacgdo de escara com re-estenose. A cirurgia
aberta, com a reconstrucdo laringotraqueal tornou-se o tratamento padrdo para a
ELT. Na tentativa de evitar ao maximo as técnicas abertas e invasivas, tais como a
traqueotomia, a laringotraqueoplastia, a reconstrucao laringotraqueal e a ressec¢ao
cricotraqueal, a laringoplastia pelo baldo tem ganho um interesse cada vez maior
nos ultimos tempos. De fato, varias técnicas e dispositivos tém sido usados, desde
dilatadores de metal, tubos endotraqueais até baldes de angioplastia. Recentemen-
te, 0 Food and Drug Administration dos Estados Unidos aprovou o uso dos baldes
de alta pressdo para as vias aéreas na abordagem das estenoses das mesmas, em
pacientes pediatricos.

Este tratamento ¢ realizado sob anestesia geral no centro cirurgico, com a
ventilacdo espontanea mantida. O paciente é posicionado com hiperextencdo cer-
vical. Na sequéncia, ¢ feita a laringoscopia direta usando um endoscépio rigido de
de 0° com 2,7 ou 4,0 mm para estabelecer o nivel e a gravidade da estenose, de
acordo com a escala de graduacdo de Myer-Cotton (Tabela 1):
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Tabela 1. Classificacdo da ELT e a indicagdo cirurgica

Classificacio de Myer - Cotton Indicacao cirurgica
1° Sem obstrugdo -> 50% Esperar e ver/endoscopia
2° 51% ->70% Endoscopia/cirurgia aberta
3° 71% ->99% (endoscopia) cirurgia aberta
4° Sem lumen Cirurgia aberta

Para evitar uma avaliacdo erronea do nivel e do didmetro da estenose, ¢ ne-
cessario conhecer o limen laringotraqueal habitual e suas dimensdes de acordo
com a idade (Tabelas 2, 3 ¢ 4):

Idade Média | Minima Idade Média | Minima .
Idade anos |Comprim. cm
anos mm mm anos mm mm
0-1 4,6 3,7 0-1 4,6 4,1 0-2 5,4
1-2 5,5 4,9 1-2 5,3 4,1 2-4 6,4
2-3 6,7 6,2 2-3 6,7 6,4 4-6 7,2
3-4 6,8 5,8 3-4 7.4 5,8 6-8 8,2
4-5 7 6,2 4-5 7,8 7,5 8-10 8,8
Tabela 2. Lumen Subglotico ~ Tabela 3. Lumen traqueal Tabela 4. Comprimento traqueal

O mecanismo atuante da dilatacdo por balao consiste nas pontes de fibroblastos
que sdo interrompidas, no tecido cicatricial, pela pressio alta conferida pelo baldo.
Uma vez que a dilatagdo pelo baldo aplica uma forga para obter a ampliagdo em
direcdo radial, as for¢as de debridamento longitudinais e do trauma subglético ficam
diminuidas, quando comparadas com a dilatagéo, com instrumentos mais rigidos.'"

O uso da dilatacdo pelo baldo, tanto na ELT congénita quanto na adquirida,
sem o envolvimento da cartilagem, é limitado aos 2% ou 3™ graus da estenose,
como também aos pacientes sintomaticos com estenose de 17 grau.

A dilatagdo pelo baldo ndo ¢ indicada no anel traqueal completo. A melhor in-
dicagdo para o uso do baldo ¢ na estenose traqueal adquirida pos-intubagdo. Existem
tratamentos diferentes para a estenose traqueal adquirida: ressecgo cirtirgica aberta,
tratamento endoscopico com laser, implanta¢do temporaria de stent. Se for possivel,
sempre evitamos a cirurgia aberta, pelo temor de complicac¢des tipo major decorren-
tes deste procedimento, com grau alto de falhas (5-
15%)*%?, e pela sele¢do limitada dos pacientes. Da
mesma forma, o uso de stent traqueal apresenta um
indice alto de complicagdes: migragdo e fratura do
stent, formagdo de tecido de granulag@o ou reten- .
¢do de muco. O tratamento endoscopico com baldo
¢ menos perigoso, embora haja o risco de lacerag@o
traqueal, pois durante o tratamento pode-se visuali-
zar somente a regido proximal da estenose, e ndo a
distal'®. Nos usamos a dilatagdo pelo baldo guiada
fluoroscopicamente para reduzir os desfechos ne-
gativos. (Figura 1). Figura 1. Radiografia feita durante

a dilatag@o traqueal com baldo
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O tipo de estenose “thin and young” (comunicago pessoal de M. J. Rutter do
Children's Hospital de Cincinnati) ¢ o ideal para ser obtido um resultado melhor,
na dilatacdo pelo balao.

Uma ferramenta mais delicada ¢ o sistema Inspira AIR Balloon Dilation (Ac-
clarent Inc, Johnson & Johnson Medical; California). Foi feita para dilatar as este-
noses de vias aéreas de uma maneira segura, com trauma minimo da mucosa, sendo
alcancado pelo controle da pressao radial, com inflagdo precisa e pressdo regulada.

A dilatacdo pelo baldo ¢ contraindicada na presenga de:

» sangramento significativo no local proposto para a dilatagao;

» presenga de perfuragdo ja existente no local proposto para a dilatagao;

» presenga de fistula ja identificada na arvore traqueobronquica, esofago, medias-
tino e espago pleural.

Precaugdes durante o procedimento da dilatagdo com o baldo:

* nunca avangar, retrair ou segurar o catéter do baldo com um estilete direcionado
a resisténcia, podendo causar trauma ao tecido e ao dispositivo;

« verificar a posi¢do adequada do catéter do baldo, usando a fluoroscopia na vis-
lualizagdo endoscopica; a inflagdo com o baldo em uma localizagdo impropria
pode levar dano ao paciente;

* monitorar cuidadosamente os niveis de O, do paciente durante a dilatagdo com o
baldo; a oclusdo da via aérea por um tempo ndo adequado pode resultar em hipoxia;

* uso de um catéter do baldo que seja muito comprido para o alvo anatomico,
podendo causar lesdo na area adjacente;

* uso de um catéter do balao com um comprimento menor que o adequado podera
resultar em falha ao tratamento da anatomia desejada.

Selecionar o tamanho adequado do baldo para que o didmetro ndo exceda o
diametro esperado de uma via aérea saudavel (Figura 2).

Sistema de Dilatagdo de Baldo Inspira Air™

Tamanho do Baldo ‘ Salina Requerida ‘ Pressdo Nominal ‘ Pressdo Maxima Diametro Atual*
5x24 mm (15 fr) 6 - 8cc 5atm 16atm o)

7 x 24 mm (21 ) 6 - 8cc 5atm 16atm O

10 x 40 mm (30 fr) 12cc 5atm 12atm O

14 x 40 mm (42 ) 126c 5atm 10atm O

*Pressdo nominal At

Figura 2. Sistema de dilatacdo com balao tipo Inspira AIR
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EXPERIENCIA DO HOSPITAL PEDIATRICO BAMBINO GESU

Em nossa institui¢do (Hospital Pediatrico Bambino Gesu em Roma) estes
tipos de baldes foram introduzidos nos tltimos 7 anos. Como foram introduzidos
em 2009, tivemos a oportunidade de avaliar o seguimento dos pacientes tratados
tanto para ELT congénita quanto para adquirida.

Revisamos retrospectivamente os prontudrios de 31 pacientes que haviam
sido submetidos a dilatacdo pelo baldo para ELT, entre Setembro de 2009 e Se-
tembro de 2013. As informagdes obtidas nos prontudrios eletronicos incluiam os
dados dos pacientes como: o grau da estenose, a natureza da mesma, os dados de-
mograficos, as comorbididades, a descri¢do da cirurgia das vias aéreas, as doengas
broncopulmonares coexistentes, a presenca de outras lesdes de vias aéreas, e o
desfecho final do caso. Foram 20 do sexo masculino e 11 do feminino com média
de idade de 42,6 meses (variacdo de 1 até 167), no tempo da primeira intervengao.
Quase todos os pacientes (28 dos 31) apresentaram comorbidades (diabetes, S. de
Down, S. de Noonan, tetralogia de Fallot, coartacdo aortica, defeito interatrial,
neuropatia, prematuridade, doenga do refluxo gastroesofagico, atresia de es6fago).
Doze pacientes apresentavam lesdo concomitante de via aérea, incluindo traque-
omalacea, broncomalacea, paralisia de prega vocal e granulomas. Nenhum dos
pacientes apresentou complicagdo imediata, tais como, ruptura traqueal, pneumo-
torax, pneumomediastino, ou sangramento.

A avaliagdo do grau da estenose foi realizada de acordo com o Sistema de
Graduagao de Myer-Cotton. Todos os procedimentos foram realizados sob aneste-
sia geral, com os pacientes respirando espontaneamente.

A laringoscopia direta e a traqueoscopia haviam sido realizadas antes da ci-
rurgia, usando um fibroscopio flexivel de 3,5 ou 2,2. Na sequéncia, usando a visu-
lizagdo direta com o dispositivo de Benjamin-Parsons, com um telescopio rigido
de 0° com 2,7 ou 4,0 mm (Karl Storz, Rod Hopkins Germany), fixo em um suporte
de suspensdo toracica (modelo Gottingen), o cateter do balao (Inspira AIR Balloon
Dilation System; Acclarent Inc, Johnson & Johnson; California) (Figura 2) foi intro-
duzido no limen da laringe através da estenose. Foi entdo inflado, usando um dispo-
sitivo para proceder a inflagao/deflagdo montado com uma seringa, em um conjunto
(Acclarent Inflation Device) desenhado para monitorar e manter a pressao do baldo
durante 30-55 segundos, ou até que os niveis de saturagdo de O, tenham chegado
< 90%. O tamanho e o didmetro do baldo foi selecionado de acordo com o grau da
estenose, idade e peso do paciente. O procedimento foi realizado 2 vezes em cada
intervencdo. O tamanho final da via aérea, apos cada procedimento foi delineado por
tubos endotraqueais sem cuff (Mallinckrodt) ou com dilatadores de laringe (dilatador
de Rusch), introduzidos com delicadeza, para ndo causar trauma tecidual.

O tamanho do balao foi escolhido de acordo com o diametro da laringe (adi-
cionando mais 1 mm) e da traquéia (adicionando mais 2 mm) compativeis com
a idade’. Os pacientes tiveram um seguimento de 8 em 8 dias durante o primeiro
més, depois com 3 meses e finalmente de acordo com os sintomas clinicos. O
inibidor de bomba de préton foi administrado a todos os pacientes nos 3 meses
do poés-operatorio, de acordo com a necessidade clinica do paciente. Nenhum dos
pacientes precisou de antibidtico. O seguimento dos pacientes foi feito com video-
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endoscopio laringotraqueal (Karl Storz), sob anestesia geral. O paciente foi consi-
derado curado quando assintomatico, durante pelo menos um ano apos realizada a
ultima dilatagdo. Exemplos de casos nas Figuras 3A, B e C.

Figura 3A. Estenose subglotica, Figura 3B. Tratamento com dilatagdo por baldo, Figura 3C.

Resultado, apos o tratamento
= .

Em nossa institui¢do tivemos resultados de acordo com a literatura internacio-
nal, 80,9% dos pacientes ficaram completamente curados e o indice de re-estenose
foi de 57%. Tivemos 72,7% dos pacientes com estenose subglotica grau 3 com su-
cesso ao tratamento, evitando a necessidade da cirurgia aberta das vias aéreas.

Na nossa série tivemos 11 pacientes que sofriam de condigdes clinicas que
teoricamente poderiam representar um fator preditivo negativo ao final (2 com dia-
betes, 1 com Sindrome de Noonan, 1 com encefalopatia por micoplasma, 3 com
Sindrome de Down, 1 com atresia tipo III de es6fago, 3 prematuros extremos). Nos
ndo pudemos demonstrar o impacto de lesdes coexistentes de vias aéreas, tanto na
falha ao tratamento, quanto no indice de recorréncia, devido a falta de um grupo
controle.

Conclusdes

A laringoplastia feita por dilatacido pelo baldo é uma técnica eficiente, sen-
do uma ferramenta segura na abordagem pdés-operatoria na reconstrucio la-
ringotraqueal, bem como na estenose primitiva congénita e adquirida.

O procedimento da dilatacdo pelo baldo no tratamento da estenose subgldtica
e outras estenoses benignas das vias aéreas ainda sdo um desafio para o otorrino-
laringologista. Primeiramente, pela facilidade, por ndo ser invasiva, ter um feed-
back imediato do resultado e raras complicacdes graves, sendo essas as principais
vantagens desta técnica. Em segundo lugar, o paciente podera necessitar mais de
um procedimento, para ficar totalmente livre dos sintomas e manter uma via aérea
adequada, dado ao alto grau de recorréncia da estenose (40-80%)°*.

Comparado com a reconstru¢ao laringotraqueal aberta, o tratamento endosco-
pico da estenose subglética adquirida reduz o tempo operatorio e a morbidade, mas
muitas vezes requer procedimentos multiplos. Embora isto seja citado como uma
desvantagem, o tratamento seriado da tempo ao paciente e permite aumentar, com
o crescimento, o diametro da via aérea, podendo ser considerada uma alternativa
viavel na ELT aberta uma vez que as endoscopias seriadas mostram melhora. '*

Além disso, a dilatacdo pelo baldo pode necessitar de tratamentos adjuvantes
(injegdes de corticoide intralesional, aplicagdo da mitomicina)®'?, para promover
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mais beneficios para a via aérea e para reduzir a incidéncia da re-estenose. Estudos
demonstram evidéncias cada vez maiores, que as dilatacdes pelo baldo sdo seguras e
eficazes no tratamento da estenose subglotica nas criangas, reduzindo a necessidade
de cirurgia aberta da laringe entre 70 a 80%*>!%13, Nao existe associacdo estatistica
entre o tratamento ¢ o indice de recorréncia por idade, sexo, etiologia e grau da esteno-
se, doengas coexistentes das vias aéreas, comorbidades e modalidades de tratamento.

Infelizmente, nosso grupo nio pode comparar os desfechos dos resultados do
uso do ultimo sistema do Inspira Airway balloon com os antigos catéteres de an-
gioplastia ou dilatadores de metal. Entretanto, como foi descrito por Bent et a/, em
contraste com a antiga dilatagdo rigida, a dilatagdo pelo baldo oferece um mecanis-
mo diferente, quando o baldo for inflado sob visualizagdo direta, sem necessidade de
traqueotomia ou intubagdo endotraqueal. As forgas sdo radiais, evitando as forcas de
cisalhamento dos dilatadores rigidos ®!!.

Nosso grupo ndo registrou quaisquer complica¢des. Gungor et al relataram
um caso de edema macico obstruindo o limen da via aérea, associado a este balao’.

Mais estudos serdo necessarios, com enfoque no impacto preditivo da doenca
concomitante da via aérea e suas comorbidades, nos resultados obtidos nas dilata-
¢oes pelos baldes.

Referéncias bibliograficas

1. Choi SS, Zalzal GH. Changing trends in neonatal subglottic stenosis. Otolaryngol Head Neck
Surg 2000;122:61-3.

2. Philippe Monnier. Pediatric airway surgery. Management of laryngotracheal stenosis in in-
fants and children. Pag. 119. Edited by Springer. ISBN 978-3-642-13534-7. © Springer-Ver-
lag Berlin Heidelberg 2011

3. Rutter, MJ. ASPO 2010-2011. Lecture n° 5.

4. Schweiger C, Smith MM, Kuhl G, Manica D, Marostica PJ. Balloon laryngoplasty in children
with acute subglottic stenosis: experience of a tertiary-care hospital. Braz J Otorhinolaryngol.
2011 Nov-Dec;77(6):711-5. English, Portuguese.

5. Hautefort C, Teissier N, Viala P, Van Den Abbeele T. Balloon dilation laryngoplasty for
subglottic stenosis in children: eight years’ experience. Arch Otolaryngol Head Neck Surg.
2012 Mar;138(3):235-40. Epub 2012 Feb 20.

6. Edmondson NE, Bent J 3rd. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. Serial intralesional steroid in-
jection combined with balloon dilation as an alternative to open repair of subglottic stenosis.
2010 Sep;74(9):1078-81. Epub 2010 Jun 17.

7. Gungor A. Balloon dilation of the pediatric airway: potential for disaster. Am J Otolaryngol.
2012 Jan-Feb;33(1):147-9. Epub 2011 Jul 23.

8. Bent JP, Shah MB, Nord R, Parikh SR. Balloon dilation for recurrent stenosis after pediatric
laryngotracheoplasty. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2010 Sep;119(9):619-27

9. Whigham AS, Howell R, Choi S, Pefia M, Zalzal G, Preciado D. Outcomes of balloon dilation
in pediatric subglottic stenosis. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2012 Jul;121(7):442-8.

10. Kiristelle Chueng, Neil K. Chadha. Primary dilatation as a treatment for pediatric laryngo-
tracheal stenosis: a systematic review. Int.J.Pediatr. Otorhinolaryngol. 2013 Jan; 77:623-628

11. J.Lindhe Guarisco, Christina J. Yang. Balloon dilation in the management of severe air way
stenosis in children and adolescents. J of Pediatric Surgery. 2013 Aug, 48: 1676-1681

12. R. Ortiz, E.Dominguez, C. De La Torre, F. Hernandez et al. Early endoscopic dilation and mitomy-
cin application in the treatment of acquired tracheal stenosis. Eur J Pediatr Surg. 2014; 24: 39-45

13. W.H. Lee, J.H. Kim, J.H. Park. Fluoroscopically guided balloon dilation for post intubation
tracheal stenosis. Cardiovasc Intervent Radiol. 2013; 36: 1350-1354



