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Abstract

Laryngomalacia is the most frequent congenital abnormality of the larynx, accounting for
approximately 60-75% of congenital stridor cases. Despite its benign and self-limited aspects, 10%
of cases require intervention. Currently, supraglottoplasty is considered the standard treatment of
severe laryngomalacia. Objective: To describe the experience of the authors in the surgical treatment
of patients with severe laryngomalacia. Methodology: A retrospective study. Method: The medical
records of 11 consecutive cases of severe laryngomalacia who underwent surgical treatment between
2003 and 2012 were analyzed for age, gender, symptoms, associated diseases, surgical technique
employed, extubation time, surgical complications, length of hospital stay and clinical outcome.
Results: Of the 11 cases of severe laryngomalacia, six patients (54.5%) were operated with the use
of CO, laser and five patients (45.5%) were submitted to the cold technique. Only 1 patient (9.1%)
required surgical reintervention. There were no cases of surgical complications. All patients had
clinical improvement. Conclusion: Supraglottoplasty proved to be effective and safe in the treatment
of severe laryngomalacia.

Resumo

A laringomalacia € a anomalia congénita da laringe mais frequente, sendo responsavel por cerca
de 60% a 75% dos casos de estridor congénito. Apesar de seu curso benigno e autolimitado, 10%
dos casos necessitam de intervenc¢ao. Atualmente, as supraglotoplastias sio consideradas o trata-
mento padrio da laringomalacia grave. Objetivo: Descrever a experiéncia adquirida pelos autores
no tratamento cirdrgico dos pacientes com laringomalacia grave. Metodologia: Estudo retrospectivo.
Método: Os prontuarios de 11 casos consecutivos de laringomaldcia grave, submetidos ao tratamento
cirdrgico entre 2003 e 2012, foram analisados quanto 2 idade, género, sintomas, doencas associadas,
técnica cirtrgica adotada, tempo de extubacgio, complicacoes cirtrgicas, tempo de internacao e
evolucio clinica. Resultados: Dos 11 casos de laringomalacia grave, seis pacientes (54,5%) foram
operados com o uso do laser de CO, e em cinco pacientes (45,5%) foram realizadas a técnica a
frio. Apenas um paciente (9,1%) necessitou reabordagem cirtrgica. Nao foram observados casos de
complicacdes cirargicas. Todos os pacientes apresentaram melhora clinica importante. Conclusdo: A
supraglotoplastia mostrou-se um procedimento eficaz e seguro no tratamento da laringomalacia grave.
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INTRODUCAO

A laringomalacia € a anomalia congénita da laringe
mais frequente, sendo responsavel por cerca de 60% a 75%
dos casos de estridor congénito'?. Embora sua etiopatoge-
nia n2o esteja completamente elucidada, existe um colapso
dos tecidos supragloticos durante a inspiracao®’, gerando
um estridor inspiratorio de alta frequéncia, exacerbado na
posicio supina, durante a alimentacio, agitacio e choro®®.
Geralmente, este estridor surge nas duas primeiras sema-
nas de vida, apresentando pico de incidéncia em torno
de 6 meses, com resolucdo espontinea em cerca de 90%
dos casos até o segundo ano de vida®'’. Apesar da larin-
gomaldcia apresentar um curso benigno e autolimitado,
10% dos casos necessitam de intervencio, a fim de aliviar
a obstrucido respiratoria’®!,

No passado, a traqueostomia foi considerada a
op¢ao mais segura de manutengiao da via aérea; no entanto,
tornou-se um método obsoleto, em especial, nos dltimos
20 anos, com o surgimento das técnicas endoscopicas mi-
nimamente invasivas. Apesar de alguns autores advogarem
a hiomandibulopexia como forma de tratamento para a
laringomaldcia grave, a maioria das operacoes realizadas
atualmente compreendem procedimentos endoscopicos
na regido supraglotica, as chamadas supraglotoplastias'-3.

Essas técnicas podem ser subdivididas de acordo
com a regiao anatdbmica abordada. Denominamos arie-
piglotoplastia quando a mucosa da prega ariepiglética
é incisada; da mesma maneira, denominamos aritenoi-
doplastia e epiglotoplastia, respectivamente, quando as
mucosas supra-aritenoideas e epiglética sao ressecadas.
Outras variantes descritas sio a epiglotopexia, que cor-
responde 2 fixacdao da face lingual da epiglote a base da
lingua, e a epiglotectomia, que corresponde a ressec¢cao
da cartilagem epiglote!.

A definicao dos casos de laringomaldcia grave se
baseia nos seguintes critérios clinicos: apneia, cianose,
insuficiéncia ventilatoria, cor pulmonale, dificuldade de
alimentacao, baixo desenvolvimento pondero-estatural e
refluxo gastroesofagico incontrolavel siao indicadores de
gravidade, sendo critérios de intervencao cirdrgica!®131>16,

O objetivo deste estudo € descrever a experiéncia
adquirida pelos autores no tratamento cirargico dos
pacientes com laringomaldcia grave avaliados na UTI
pedidtrica de hospital terciario.

METODO

Estudo de coorte histdrica longitudinal, com revisao
de prontudrios e registro cirdrgico em video de 11 pacien-
tes com laringomaldcia grave, submetidos 2 supragloto-
plastia entre janeiro de 2003 a abril de 2012.

Os prontudrios e a documentacao em video dos
procedimentos foram obtidos no servico de arquivo
médico hospitalar. Foram avaliados dados referentes a

idade, género, sintomas, doencas associadas, técnica
cirdrgica adotada, tempo de extubacao, complicacoes
cirtrgicas, tempo de internacdo e evolucgao clinica. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa,
sob o nimero 151.689.

RESULTADOS

Os 11 casos avaliados foram de laringomalicia
grave, sendo nove (81,8%) pacientes do sexo masculino
e dois (18,2%) do sexo feminino. Todas as criangas do
estudo apresentavam estridor e desconforto respiratorio,
motivo principal da internacao hospitalar, sendo avaliadas
inicialmente em unidade de terapia intensiva.

O momento de intervengio cirdrgica variou de 1 a
12 meses de idade. Todos os pacientes foram submetidos
a microlaringoscopia de suspensio, sendo realizada a su-
praglotoplastia, sob anestesia geral e intubacio orotraqueal
(Figuras 1 e 2 do caso nimero 3).

Figura 1. Aspecto intraoperatério de uma crianga de 3 meses com
laringomalécia, detalhe do encurtamento da prega ariepiglética.

Figura 2. Aspecto ap6s ariepiglotoplastia com laser de CO,,.
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No pés-operatorio, todos os pacientes foram moni-
torados em unidade de terapia intensiva. Cinco pacientes
foram extubados apés um periodo de 48 horas, quatro
no pos-operatdrio imediato e dois casos apresentaram
extubacao apds 3 e 9 dias, respectivamente.

Em apenas um dos pacientes (9,1%) submetido
a ariepiglotoplastia a frio e extubado no pds-operatorio
imediato, houve recorréncia da obstrucao respiratoria, sen-
do necessaria nova abordagem cirdrgica, empregando-se
desta vez o laser de CO,.

Nao foram observados casos de complicacoes
cirdrgicas. Todos os pacientes apresentaram melhora sig-
nificativa do estridor e desconforto respiratorio. Os dados
como: idade, sexo, sinais/sintomas, afeccoes associadas,
tratamento cirargico, tempo de extubacio, tempo de
internacdo e evolucio clinica estio descritos na Tabela 1.

Tabela 1. Resultados.

DISCUSSAO

Em concordiancia com a literatura médica, houve
predomindncia dos casos de laringomaldcia em pacientes
do sexo masculino*". O estridor inspiratorio foi considera-
do o sintoma mais importante da doenca, sendo observado
em todos os pacientes'®.

Na classificacao pré-operatoria da laringomalacia,
nos baseamos no quadro clinico, ou seja, na gravidade
da doenca e nao na classificacio anatdmica apresentada
por Holinger & Konior'®. A maioria dos autores indica o
procedimento nos casos de laringomaldcia grave'? Da
mesma maneira, indicamos o procedimento cirdrgico
ap6s um conjunto de fatores, incluindo a dificuldade de
desenvolvimento, de alimentacao, presenca de refluxo
gastroesofdgico importante e, sobretudo, pelas manifes-
tacdes decorrentes da obstrucdo ventilatoria.

Casos Idade Sexo  Sinais/sintomas Afecgbes associadas Tratamento cirlirgico Extubacao ;?g:ggggi Evolucéo clinica
Encefalopatia hipdxico Avriepiglotoplastia bilateral

1 3 meses M E_strldor, dispneia, isquémica, |n§uf|0|enC|a com Ifiser~de CO, e _ 48h 34 dias Melhora_progressr
cianose renal, displasia vaporizagao da face lingual va dos sintomas

broncopulmonar da epiglote

5 2 meses M E.strldor, dispneia, Nio Ariepiglotoplastia bilateral Pos-(?peratorlo 1dia Melhora'progressr
cianose com laser de CO, imediato va dos sintomas
Estridor, retracao o . - .

3 3 meses F de furcula, disp- _Enctifalppatla hipoxica Avriepiglotoplastia bilateral 48h 7 dias Melhora_progres&

o isquémica com laser de CO, va dos sintomas
neia, cianose
! ) Ariepiglotoplastia bilateral a
Cianose, apneia, Doenca do refluxo frio + epiglotoplastia e remo- Melhora progressi-

4 1 més M ganho ponderal . = P 48h 35 dias h
S gastroesofagico (DRGE) ¢&o de mucosa aritenoidea va dos sintomas
insuficiente

redundante com laser de CO,
Pés-operatoério Necessidade de
1 - Ariepiglotoplastia bilateral ~ imediato. reintervencao

5 2 meses M Dispneia, Néo a frlo;_ . o Relptuba_gao 100 dias cirtrgica

broncoespasmo 2 - Ariepiglotoplastia bilateral ~ apds 3 dias por e melhora
com laser CO, desconforto progressiva dos
respiratério sintomas
Estridor, retracao Sindrome de Down Pés-operatorio Melhora progressi-
6 2 meses M deflurcula, tira- ’ Ariepiglotoplastia bilateral afrio . _p 20 dias _p g

) DRGE imediato va dos sintomas
gem intercostal
Disfagia, estridor,

7 4 meses M rgtragao _de Comunicagéo interatrial Ariepiglotoplastia bilateral afrio  48h 31 dias Melhora.progressr
farcula, tiragem va dos sintomas
intercostal

8 10meses M Estridor, Nenhuma Ariepiglotoplastia bilateral a frio P os—c_)peratono 12 dias Melhora.5|gnrf|cat|—
broncoespasmo imediato va dos sintomas

9 12 meses F Desgonfo_rt © Nenhuma Ariepiglotoplastia bilateralafrio  72h 20 dias Melhora.progressr
respiratorio va dos sintomas

Ariepiglotoplastia bilateral
10 8 meses M  Disfagia DRGE epiglotoplastia com laser de 9 dias 35 dias Microaspiracédo
CO,
Estridor, Ariepiglotoplastia bilateral Melhora progressi-

11 3 meses M insuficiéncia Nenhuma epiglotoplastia com laser de 48h 23 dias _p 9

s va dos sintomas
respiratoria CO,
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Embora os resultados apontados na literatura sejam
estatisticamente semelhantes com relacio ao uso do laser
de CO, e a técnica a frio", em nossa experiéncia o laser de
CO, oferece menor risco de sangramento intraoperatorio
e edema pos-operatorio nos casos de maior resseccao na
area mucosa, como ocorre nas epiglotoplastias e aritenoido-
plastias. Em todos os nossos pacientes, o resultado clinico
foi favoravel, independentemente da técnica e instrumental
adotado. Destacamos ainda que nao possuimos experiéncia
no tratamento cirdrgico da laringomalacia por meio do laser
de potissio-titanio-fosfato (KTP)* ou microdebridador?,
tecnologias sugeridas por alguns autores.

O primeiro estudo a analisar sistematicamente a
supraglotoplastia unilateral foi publicado em 1995 por
Kelly & Gray?'. Os autores obtiveram uma taxa de sucesso
cirargico em 94% dos casos sem complicacdes maiores em
um estudo envolvendo 18 pacientes. Apenas trés pacientes
necessitaram de abordagem da prega ariepiglética bilateral.
Loke et al.”” realizaram a técnica bilateralmente em 33
pacientes, com a resolucao completa do estridor em 22
casos (68,7%), parcial em sete pacientes (21,8%), reabor-
dagem cirtrgica em dois pacientes e um paciente portador
de multiplas malformacdes foi submetido a traqueostomia.
Considerando a taxa de 19% a 45% de revisio cirargica
descrita na literatura?, com um percentual ainda mais ele-
vado nos casos de supraglotoplastia unilateral®, adotamos a
ariepiglotoplastia bilateral como procedimento de escolha
em nossa instituicao. Desta maneira, a epiglotoplastia e
aritenoidoplastia ficam reservadas como método comple-
mentar 2 ariepiglotoplastia, quando essa de maneira isolada
nao ¢ suficiente para a melhora da obstru¢ao supraglética.

As complicacoes das supraglotoplastias incluem san-
gramento, infeccao, edema, aspiracio, disfagia, estenose
supraglotica, formacao de sinéquia, insuficiéncia respira-
toria e obito*41422, Denoyelle et al.> reportaram um indice
de complicacio de 7,4% em 136 pacientes submetidos
a supraglotoplastia bilateral, sendo que cinco pacientes
desenvolveram estenose supraglética. Embora esse risco
tenha sido aventado, trabalhos atuais apontam, como
principal fator de risco para a ocorréncia de complicagoes,
a ressec¢ao excessiva de tecidos laringeos e nao a bila-
teralidade da ariepiglotoplastia®. Nenhuma complicacao
maior foi descrita em nosso estudo.

Schroeder et al.* alertam que o risco de aspiracio
liquida durante a fase faringea da degluticao é mais comum
em pacientes submetidos a supraglotoplastia com laser
de CO,, sendo o principal fator de risco a presenca de
aspiracao pré-operatoéria. Em nosso estudo, apenas um
paciente submetido a ariepiglotoplastia com epiglotoplastia
apresentou quadro transitorio de aspiracao, com melhora
apos medida conservadora.

Em revisdao de 84 casos, O’'Donnell et al.* conclui-
ram que a maioria dos pacientes submetidos a ariepiglo-
toplastia para tratamento de laringomaldcia encontram-se
aptos para retornar ao domicilio apés pernoite hospitalar.

Nao adotamos esta recomendacio, acreditando ser pru-
dente o seguimento dos pacientes em unidade de terapia
intensiva por um periodo minimo de 24 horas, mesmo em
casos de extubacio logo ao término da cirurgia. Isso pos-
sibilita maior suporte em eventuais casos de obstrucio da
via respiratoria e menor ansiedade por parte dos familiares.

Toynton et al.' reportaram uma incidéncia de 47% e
Friedman et al.*® incidéncia de 65% de lesdes sincronicas de
via aérea, especialmente em pacientes com laringomalacia
grave submetidos a supraglotoplastia, sendo esta uma das
possiveis causas de faléncia ao tratamento. Apesar desse
indice ser bastante considerdvel, nao generalizamos o
uso da broncoscopia como forma diagndstica, sendo um
exame de excecao. Nosso diagndstico estd fundamentado
nos achados clinicos e nasofibrolaringoscopicos. Nao
foram observados casos de lesdes sincronicas em nossos
pacientes.

Finalmente, o diagndstico da laringomalacia nao
¢ comumente observado na populacao geral, ficando
restrito, na maioria das vezes, ao nivel terciario de aten-
dimento'!, com resolucao espontinea na maioria dos
casos”?". A taxa de sucesso da supraglotoplastia descrita
na literatura varia de 38% a 100%*. Em nossa casuistica, a
melhora clinica significativa de todos pacientes submetidos
ao tratamento cirdrgico garantiu uma taxa de sucesso em
100% dos casos.

CONCLUSAO

A supraglotoplastia mostrou-se um procedimento
eficaz no tratamento da obstrucio respiratoria, aumentando
o limen da laringe. Devido a sua alta resolubilidade e
baixa taxa de complicacdo, mostra-se um procedimento
seguro no tratamento das crianc¢as portadoras de laringo-
maldcia grave, garantindo a melhora clinica dos pacientes.
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