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OBJETIVOS

Relacionar el tlempo de intubacidn endotraqueal en el
paciente pedidtrico con el desarrollo de lesiones laringeas
irreversibles como 1a estenosis subgldtica.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El desarrolle de nuevas y mcjores técnicas de cuidados
intensivos en los nifies, ha hecho que estos sgobreovivan mas:
la intubacidn enaotraqueal ha jugade un papel muy importahte
en oste proceso, no sin complicaciones a nivel laringotraque
a) de diferente gravedad gque en ocasiones pucden poner en pe
ligro la vida de los pacientes. La estenosis subgldtica es
la complicacidn mas importante asociada a intubacion endotra
queal prolongada, reportada en casi todos los estudjos al
respecto con una incidencia de 1-8%. (1-2).

El area subglotica es la zona mas susceptible de lesio-
narse por varios motivos: 1-La submucosa estd basicamente
formada por tejido areolar laxo; cualguier edema inflamato-
rio produce estrechamicnteo importante de la luz acreca. 2- El
epitelio columnar pseudoestratificado no esta preparado para
recibir trauma constante de un cuerpo extrano Yy es muy Sus-
ceptible al dano. 3-El cartilago cricoides es es dnico ani-
110 completo de la estructura laringea, lo que impide la ex-
pansién de la mucosa edematizada hacia afuera, Y al hacerlo
hacia adentro,cierra la luz aérea.(3).

En un estudio histopatoldgico realizado por Quiney ¥
Gould, se encontrd la secuencia del dano laringeo Yy su rela-~
cidn con el tiempo de intubacidn: En las primeras horas post
intubacién hay edema. congestién y erosidn de la mucosa. 8Si
persiste la intubacidn la lasceracidn prosigue en profundidad
¥ al final de la primera semana hay exposicidon del cartilage
y pericondritis; tambien hay signos de recplitelizacidn en el
margen de la dlcera, con epitelio escamoso metapldsico.Estos
cambios ocurren con ¢l tubo endotraqueal in situ. Si hubo



pérdida de cartilago, este es reemplazado por tejido fibroso.
(i-4).

Varios factores de riesgo han sido relacionados con el
desarrollo de estenosis subglotica, como son la intubacidn
prolongada,., intubacidn traumdtica & miltiple, infecciones a-
sociadas de vias adreas, tipo de tubo endotraqueal, bajo pe-
so al nacer etc. (2-3-4-5-6-7-8-9)}.

Poco se puede decir en contra del usc de la Intubaciodn
endotraqueal como manejo inicial de la dificultad respirato-
ria en el nino, pero el tiempo que debe mantenerse es discu-
tible, y varia de dias a semanas segun diferentes autores.
O'Neil) encuentra que para lactantes menores de seis meses,
el tiempo relacionado con ©1 desarrollo de estenosis fue  de
20 a 30 dias; para mayores de 6 meses fue solo de diez diés
por lo cual recomienda que cn eate grupo la intubacidén se 1jf
mite a una semana.{(8). Fearon, en un estudio de 72 pacientes
que ameritaron intubacidn, encontrd que de los sobrevivien-
tes,ll desarrollaron estensosis subgldtica, y todos los fa-
llecidos (43 pacientes) a quicnes se les reallzd estudio hig
topatoldgico post mortem, presentaron lesidén larfngea de dif-
ferente intensidad. Basado en sus hallazgos,daﬁo iaringeo s¢
vero después de 72 horas, y rdcomienda no continuar la intu-
bacidn despues de este tiempo.(3). Fan dice que un perfodo
de 7 dias o mas, o mas de 3 intubaciones en este lapso,estdn
significativamente asociadas al desarrollo de la estenosis(5)
Strong y Passy opinan que la intubacidn traumitiea Yy repeti-
da es el factor mas importante en la producciodn del dano la-
ringeo, pero aceptan que después de 10 dfas de intubacidn el
riesgo aumenta considerablemente(2). Conner sostiene que 1a
intubacidn orotragueal es superior a la nasctraqueal y a la



traqueotomia si se realiza con buena téenica, tubo adecuado
y fijacidn muy cuidados del misme.(9).

Se considera intubacidon traumatica aquel procedimiento
en el cual se requiere mas de un intento para canalizar la
glotis, o donde sea necesario cambiar el tubo por estar mal
scleccionado. Teniendo en cuente esto, una Sola intubacidn
puede ser suficiente para lesiopar la mucosa e iniciar la se
rie de danfos gue llevan a la estenosis. La gran variedad de
personal médico y paramedico que cventualmente intuba un pa-
ciente pediidtrico, usualmente de urgencia, aumente sensible-
mente la frecuencia de intubaciones traumaticas.(5-6}.

Las intubaciones miltiples han sido consideradas de im-
portancia en el desarrolio de la lesidn. Una cicatriz hiper-
trdfica se forma por pericdos de uleeracidn y reparacidn re-
petidos. Sin embarge su verdadere significado neo estd muy
claro ya que esta frecucentemenke tambien ¢s prolongada(5-6)

La infecclon secundaria de vias adreas superiores,usual
mente por Klebsiella neumonie y Estafllococo sp, retraza la
reepitelizacion de la lasceracion previamente adquirida por
el trauma del cuerpo extrano (tubo) y genera mis produccién
de fibrosis y tejido de granulacidn. Seqin Strong se aisla-
ron estas backterias en traqueas de 3 de 5 pacientes esteno-
sados. {(2-8).

El bajo pesec al nacer o la prematurez han sido conside
rados como factores de riesgo importantes en los recién naci
dos. Esto se puede explicar por ci menor diametro de la luz
aérea y la inmadurez de las estructuras laringeas.(5-6-9).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General del Ce_nti:o Médico La Raza se deg
" conoce la frecuencia de estenosis subgldtica secundaria a in
tubacidn endotraqueal, y la relaci{dn existente entre el tiepm
po de intubacidn y el desarrollo de esta, manejindose un al-
to numero de pacientes pedidtricos intubados.
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‘HIPOTESIS GENERAL

El tiempo de intubacidn tienc reiacidn de asociacidn eg
tadistica positiva con el desarrollo de estenosis subgldtica.

HIPOTESIS DE NULTIDAD (Hp):

El tiempo de intubacidn no tiene relacidn con
sis subgldtica.

HIPOTESIS ALTERNATIVA (Hp):

la estenp -

El tiempo de intubacidn tiene relacidn positiva con 1la

estenosis subgldtica. .
VARIABLE INDEPENDIENTE:

Tiempo de;inéuﬁﬁpiéﬁﬂéﬁdatréqueﬁi.

* VARTABLE. DEPENDIENTE:

Dé55:561; :f stenosis subglética.‘

INDICADOR ‘DE,LA" VARIABLE: INDEPENDIENTE: .

:7T;éhpégde.1ntupaci55‘9nAdiéél :

INDICADOR-ﬁffﬂh,VARiApbﬁZQEéENbiENTE:

Dlsminucion de ‘1a 1uz subglotica. determinada
de un broncascopla adecuado a 1a edad del pacienbe
guiente manera:-

por paso
‘de 1a si-



En
En
‘En
En
En

recién nacidos: broncoscopioc de 3 mm de didmetro.
lactantes:Aroncoscopio de 3,5 mm de didmetro

pre escalares: Broncoscopic de 4 mm de diametro.
escolares: Broncoscopio de 5 mm de digmetro
adolescentes: broncoscopio de 6 mm de didmetro



MATERIAL Y METODOS

1- Pacientes de 0-16 anos de la Unidad de Terapia Inten
siva del Hospital General del Centro Médico La Raza que cum
plieron los siguientes requisitos:

a- Criterios de Inclusidn: Todos los pacientes intuba-
dos sin importar sexo, peso ni talla.

b- Criterios de NO Inclusidn: Pacientes con patologia
previa laringotraqueal congénita o adguirida.

¢- Criterios de Exclusién: Pacientes fallecidos Yy pa

cientes con menos de un dia de intubacidn.

2- Pacientes enviados a la consulta de Endoscopia Pedid
trica de otros servicios., clinicas y hospitales, por presen-
tar patologla laringea secundaria a intubacidn endotragqueal.

Una vez el paciente cumplid con los criterios de inclu-
8idn, se habld con los familiares para explicarles la necesi
dad do hacer un contrel posterior por la intubacidn a 1a
cual estuvieron sometides. Llevada a cabo 1la extubacidn se
hizo seguimiento de sintomas laringeos tales coma disfonia,
estridor y dificultad respiratoria. Si el paciente presentd
algunc de estos, se propuso la realizacidn de endoscopia la-
ringea, explicandoles a los padres los beneficios y riesgos
del procedimiento y obteniéndose la autorizacidn por escrito
El examen se efectud en el drea de cndoscopia pedidtrica con
tando con tocdos los elementos necesarios para la seguridad
del nino.

A los pacientes enviados a la consulta de Endoscopia Pe
didtrica por presentar signos de enfermedad laringea poste-
rior a la intubacidn, se les interrogd acerca de las causag
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'de la intubacién, duracidn de la misma, lugar donde sé%? eé%i?@
1izd8, sintomas larfngeos previos y posteriores a la in 6E§F iy
cidén, evolucidn de estos y fecha de traqueotom{a en caso é%i
tenerla. Si cumplian con los criterios de inclusidn anterior
mente citados se'incluyeron en el estudio, realizando larin-
goscopia , previa autorizacién porTescrito. '

METODO ESTADISTICO

Probabliidad exacta de Fisher para la frecuencia de pre
sentacidén de la estenosis subgldtica
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a las normas establecidas por la ley general
de salud se solicitd el consentimiento por escrito _para 1a
realizacion de laringoscopia por parte de la persona responh-
sable. Esta se efectud con el miximo de seguridad que ofrece
el drea de endoscopf{a pedidtrica para cualguier problema gue
se presgentara.



RESULTADOS

Se revisaron 43 pacientes intubados durante un periodo
de 3 meses {Diciembre de 1987 a2 Marzo de 1988) en 1la unicad
de Terapia Intensiva del Hospital General del Centro Mdédico
La Raza, de D a 16 anos. Se incluyeron ademas 7 pacientes en
viados a la ceonsulta de Endoscopia pedidtrica, remitidos de
otros servicios, ciinicas y hospitales por presentar patola-
gfa iaringen secundaria a intubacion endotragueal.

pel total de 50 pacientes, 14 fallecicron estando aun
intubados, por la enfermedad de base gue ameritd su  mancio
con intubacidn cndotragqueal. A ninguno se le realizd estudio
post mortem. En otros 14 pacientes no fuc posible hacer en-
doscopia por varias razones; la mas Importante fuc la falta
de aceptacidn de los padres para llevarla a cabo. De los 22
pacientes restantes, a 18 se les realizo larlingoscepia post
extubacion, ¥ a 6 pacientes se les considerd con laringe sa-~
na al no prescentar signos tales como disfonia, estridor o dji
ficuitad respiratoria post extubacidn. (Tabla 1).

Como se observa en la tabla 5, el promedic de tiempo de
intubacidn fue de 4-15 dias, con 17 pacientes. de los cuales
11 desarrollaron estenosis subglética. bos pacientes intuba-
dos por menos de 3 dfas se encontraron sanos Yy tres pacien-
tes intubados por mas de 16 dias (17,27 y 28 dias respectiva
mefite) presentaron estenosis. Para un. pericdo de 4-7 dias de
intubacidn hubo practicamente igual cantidad de pacientes sa
nas y lesionados, 4 y 3, y para 8-15 dias de intubacidn, se
encontraron B pacientes lesionados contra 2 sanos.

De 14 pacientes estenosados, 12 se encuentran actualmgg
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te con traqueotomia. En los 2 restantes no ha sido necesaria
aln por presentar scolamente dificultad respiratoria de es-
fuerzo. {Tabla B).

Solamente un paciente ha fallecido como consecuencia ip
directa de la lesidn laringea. Se trata de un recidn nacido
de 22 dias quien desarroclld la costenosis despues de 4 dias
de intubacidn y ameritd traqueotomia. La muerte ocurrid tres
dias despuds de realizarle la traguecotomia por obstruccidn
de la cdnula y paro cardiorrespiratorio secundario a ecllo.

Los & pacientes asintomiticos desde el momento de la ex
tubacidn, tuviercn intubaciones menores de 5 dias.

Se analizaron los datos obtenidos con el método de 1la
probabilidad exacta de Fisher. cncontrandose una P menor de
0,002 a partir de 3 dias de intubacidn, y P menor de 0,001 a
partir de 8 dias de intubacidn, lo gue nos confirma una rela
cion estadisticamente significativa entre la intubacidn ﬁor
mas de 3 dias y el desarrollo de estenosis subglética.(Tabla
# 2-3-4).



TABLA 1.

DISTRIBUCION DE PACIENTES  ESTUDIADOS

PACTENTES CON ENDOSCOPTA+ oo v oresonsssonnasioeailf
PACIENTES SANOS LARINGEOS .evvuresrrniniasasessacss B
PACTENTES SIN EXAMEN .....;.....,.{g.....;.....;..14
PACIENTES FALLECIDOS ....,....‘..,..}.;.....:,.,..zﬁ_

TOTAL +evvsvoeeneersanassnsetenasecannsssensseess 50



TABLA 2

ZOHOPUCAZH MO

TABLA 3

ZOHOPWUCHZH HemD

RELACION ENTRE DIAS DE INTUBACION

Y ESTENOSIS LARINGEA

ESTENOSIS

SI

NO

TOTAL

14

20 -

14

22 00

Cmsrenoszst

st | wo-

'TOTAL

1-7 afas {7

+de 8

dfas.

iuiﬂi

13

TOTAL

. 22r,




"TABLA A’

TABLA 5

ZOHAPWOHZN GdMY -

mrHD

ZO0HOQ>PEWOCTZH

'Y ESTENOSIS LARINGEA

RELACION ENTRE DIAS DE INTUBACTON

ESTENOSIS
3 No | ToTAL
1-15 dlas | 11 8 19
+ 'de 18 -
.dias . 3 - 3
TOTAL 14" B 22
ESTENOSIS
SI NO TOTAL
1-3 dima - 2 2
4-7 dias 3 q 7
8-15 dfas 8 2 10
+ de 16 3 - 3
dias
TOTAL 14 8 22




TABLA 6 ) , . ,
:uxusqd'bn_baé;énTas CON. ESTENDSIS SUBGLOTICA

;l'l’-.'-l.c..!...-'-!.C....I.'OIZ

'pacrnnrzs cou TRAQUEOTOHIA
PACIENTES SIN CIRUGTA ...;............................... 2.

TOTAL ""‘;‘""'f"""";"""‘""""""""‘""'14

TABLA 7
TIEMPO DE APARICION DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA
Y HALLAZ2GOS ENDOSCOPICOS EN PACIENTES '
TRAQUEOTOMIZADOS
TARDIA

1 paciente con estenosis puntiforme

1 paciente con oclusidn del 30% de la luz aerea
1 paciente con oclusidn del 60% de la luz acrea
1 paciente con oclusién del BOX de la 1luiz adrea
TOTAL 4 pacientes

INMEDIATA

pacientes con estenosis puntiforme

paciente con oclusicn del 30% de la luz adrea
pacicnte con oclusidn del 40% de la luz aérea
paciente con oclusidn del 60% de la luz adrea
paciente con oclusidn del 70% de la luz adrea
TOTAL 8 pacientes

e e N,
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ANALISIS DE RESULTADOS

La relacién entre la intubacidn endotragueal y lesidn
laringea @s indiscutible. Se ha demostrado histopatoldgica--
;mente la secuencia de estos danos, empezando con edema, hi-
perhemia y erosidn de la mucosa en"las primeras horas post-
intubacidn, hasta lasceracidn profunda de esta y pericondri-
tis al final de la primera semana. De manera simultanea hay
tendencia a la mejoria con formacidn de tejido de granulacidn
dque crece cxcesivamente si hay lesidn persistente sobre la
mucosa, como cn el caso del tubo endotragueal. (1-3-4)

Los estudios post mortem en pacientes intubados eviden-
cian diversos grados de lesidn en casi todos las casos (74%-
'IDb%). En nuestra muestra no se realizd ninguna necropsia .
por lo.cual desconocemos la patologia existente en los 14 pa .
cientes‘Eﬁliecidos,rg&g_;gpresentan un 32% de los paclentes
estudlados.(5:37

Ciertos factores contribuyen al desarrollo de este pro-
ceso, como la intubacidn prolongada, traumatica y miltiple,
la respuesta al cuerpo extrano del tubo endotragueal y proba
blemente el bajo peso al nacer. '

"

Nuestros hallazgos confirman lo repertado por la litera
tura mundial acerca de la relacidn existente entre intubacidn
endotraqueal y estenosis subgldtica adquirida.Nuestro limite
maximo de seguridad fue de 3 dias, igual) al sostenide por
Fearon, Gibson y Byrne, y un poco mayar gque el de Pickard vy
Oropeza, quienes sugieren hacer traqueotomia despues de 24
horas de intubacion,.(3-7-12)
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Observando la distribucidn de estenosis por dias de in
tubacidn, encontramos que per ecncima de B dias (Tabla 3).hay
npa alta incidencia de lesion {11 de 13 pacientes). que esta
de acuerdo a lo enconkrado pdr otrosS autores. Considerando
el desarrollo histapatologico de la lesidn descrito por Qui-
ney ¥y Gould, es facil pensar que un periodo de tiempo de una
semana, cuando ya existe depudacion mucosa y pericondéritis,
es el momento critico para empexar a desarrollar la esteno-
sis.{1)

L2 intubacion traumitica y maltiple, consideracdas como
factores de riesge importantes en el desarrollo de 1B lesian,
no han podido ser evalvadas en este trabajo. Podemos presumir
que juegan un papel ioportante en nuestros rosultados por la
gran cantidad de pedicos on entrenamiento que 80N las yespon
Sables inmediatocs dei paciente eén ol area de urgencias, don-
de habitualwente son intubadoes por primera vez.(5-6-18).

E1l material de 1a cdnula utilizada tiende a desaparecer
com> factor de riesgo asociado, pues 1la tendencia universal
es a mantener la intubacidn ¢on tubos de polivinile,menos ir
ritantes que los de “couge™. En nuesiro medio estos son uli-
lirados solo por los anestesidglogos. en pacientes quiecdrgi-
cos, con pocas horas de intubacion. En caso de requerirse
ventilacidn asistida post anestdsica, ol tubo de “rouge” es
cambiade por uno de polivinilo, lo cual disminuye 1la reaccidn
al cuerpo extrato, pero atvmenta el nimero de intubaciones en
el paciente,

La jincidencia de traqueotomia varia del &0 al 97% en
los diferzsntes esiudios.(1-8). BEn nuestros caso fue del B85%,
{12 de 14 pacientes). La dificultad respiratoria en estos Pa -



clientes se valorc de moderada-severa. Fué jnmediata cuando
no fud posible mantener extubado al nino por reaparlcién de
datos de falla respiratoria a los pocos minutos v horas. Fud
tardfa cuando cstos aparecieron despucs de 10 dias de extuba
cidn. Sequn Parkin (10), =i pronostico es peor cuando es in-
mediata; en los hallazgos endoscopicos se observa obstruc-
cidn mis snevera de la via adres que en los de aparicion tar-
dfu. Nosotros no encontramos relacion entre el tiempo de de-
sarrollo de la Falla respiratoria y 21 grado de estenosis.
{(Tabla 7). '

£l manejo de la estenosis es dificil y existon miltiples
teraplas, sin resultados satisfactorios. La tragueotomia,co-
no medio para conservar la v{a aerea, es usada universalmen -
te sea que sc¢ intenten otros procedimicntos médicos o quirir
gicos,; o simplemente se espere el desarrollo de la laringe
con aumento de su luz aérea que permita 1la d=canulacion.Otroes
métndos utilizados son las dilatuciones repetidas, reseccidn
endoscdpica de bridas estendticas y tejido de granu]acién,a—
pllcacién intraluminal de corticoides, la hendidura cricoi--
dea preconizada por Cotton comoc alternativa de la traqueotc-
mfa, anastomosis termino-terminal con reseccidn del drea es-
tenosada, injertos autdlogos de cart{lagos y otros.(10-11-13
14).Nosotros hemos eclegido el sistema de la "espera"; a es-
tos ninos se les realizd traqueotomia para garantizar la con
servacidn de la via adrea, realizando controles endoscdpicos
cada 6 moeses.
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CONCLUS]ONES

1-En nuestro medio la intubacidn endotragqueal prolonga-
da por mas de 3 dfas produce estenosis subgldtica on una can
tidad significativa de pacientes; el promedio de intubacidn
en los niiios fue de 4-15 dias. per 1o eual deben plantearse
alternativas ea ol man2jo de ostas pacientes, como la traque

otem{a o la hendidura cricoidea.

2-La estenosis subgldtica es un problema de muy difietll
manejo; los esfucrzas debon encaminarse a la prevencidn, so-
mebicnde a todos lcs pacientes extubzdos a examen endosedpi-
¢ para detectar las lesiones en su estado inicial y de ser
posible hacer reseccidn de granulomas y bandas fibroticas.

3-Ante los resultados obtenidos y el alto porcentaje d=
pacientus pedidtricos intubados., sc hace necesario llevar a
cabo un ngtudio a largo plaze para confirmar o modificar las
hipdtesis demostradas en el presente trabajo.

4-Igualmente,es importante realizar una invebtigacién
sobre la relacidn de 1a intubacidn traumstica y mdltiple con
la adquisicidn de la estenosis subglotica. Estos factores no
fueron estudiados en el presente trabajo, y se presume que -
puedan tener gran importancia sobre todo en hospitales de en
senanza.
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