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INTRODUCCION

la intubacifn endotraqueal prolongada fue utilizada -
por primera veg por Allen, Steven, Mc Donald y Stocks (1,2)-
como una alternativa de la traqueostcmia en el manejo de pa=-
cientes que requerian de una via aérea artificial en proce—
soe patolégicos subagudos de terapia intensiva.

Dosnﬁrtunadanonto en el momento actual no hay un --—-
criterio uniforme para definir cusando la intubacién endotra-
queal se considerm prolongade. Hay una variscifn entre 48 —
horas €3) y 6 dfes (4).

Sin eambargo hay numerosos estudioe recientes que de—
terminan que las lesiones se establecen a partir del cuarto-
dfa de intubacién endotraqueal, siendo més graves después de
los 7 afas (5,6). ‘

Con sl sdvenimientc de nuevos procedimientcs terapéu-
ticos para el paciente en estado critico se ha observadc un=-
awsento en la sobrevida, pero lamentablemente ha habido un -
incremento en la incidencia de las secuelas laringesss secun~
darias & la intubmeidn laringotraquesal prolongada.

Varioe sutores han publicado sus hallazgos de lasg -
complicaciones smatSaicas o funcionales de 1a laringe, & sa~

ber: a) paresia o pardlisis de las cuerdas wocales; b) edena



o aritema de is comisura posterior y de los aritenoides (7);
¢) ulceracién de la mucosa (8) y pericondritis; d) estenosis
sudglética de 4 a &% (6,9,10); e) granulomas o papilomas de-
las cuerdas vocales; f) fistula traqueal (5); g) laceracio~-
nes o abragiones de la laringe o de la traquea; h) perfora--
ciones traqueoesofigicas (11); i) nédulos, cambivavepitelia-
les y malacia (12,13),

En el Hospital de Pediatria del C.M.N., INSS., se re
visaron retrospectivanente 200 expedientes de pacientes que-
estuvieron en estaio critico por diferentes patologias en la
Unided de Cuidados Intensivos en un periodo de tiempo compren
dijdo entre diciembre de 1982 a mayo de 1983, La incidencia -
de intubacién fue del 13% con limites de permanencia de la -
cdnula desde 24 horme hasta ) semanas. En ningin caso se si-
gu:l.o' un protocolo de estudio ni de manejo en relacién a la -
técnica de intubmcidn, a la valoracién laringoscdpica o al -
seguimiento a largo plazo para deteccidn de las secuelas.

De ahi surgid la idea de realizar este estudio retros
pectivo de las secuelas laringeas con el objetivo fundamental
de ouantificar la imcidencia de las complicaciones postintu-
bacién, disgnosticadas mediante laringoscopia directa o estu

dio anatomopatolsgico, para tratar de correlacioncr los face



tores de riesgo asi como, elaborar un protocolo de manejo ==
para este tipo de pacientes; de tal manera que se logre dis-
minuir las cifras de morbiletalidad de las complicaciones
.poatintubnci6n.

#8te estudio retrospectivo nos servird como antece~—

dente para realizar otro prospectivo al respecto,



NATERIAL Y NBTODOS

Se seleccionaron 23 pacieates que amsritaron intuda~
cidén endotraquesl por 6 dfms o més y & quisnes se les practi
cf laringoscopfa directa o bien estuiio postmortem de la le~
ringe en caso de fallecimiento.

Para este anflisis, consideramos factores de riesgo-
& 108 siguientes: la edad, ¢l sexo, ¢l estaldo nutricional, -~
la enfermedad principal, las indicacionss del procediamiento,
el tipo y la técnica de intubacién, el calibdre y ¢l material
de la céfnula endotragueal, ¢l tiempo Ae pnnmonéi. ae 1a =
misas, si se insteld o no respirador y la repeticién de la -
intudacién endotraquesl. También se analisaron los hallasgos
laringoscSpicos o anatomopatoldgicos.

El estado nutricional se valord de acuerdo a la cle=
sificacién del Dr. Gémes.

Se hicieron 4 grupos de edades:

De O & 6 meses

De 7 & 12 meses

De l a5 aflos y

De 5 a 9 afios.

Asimisno de¢ acuerdo a los dfas de intubscién se hicig

ron dos grupos:



A. Do 6 & 12 aies

Bs De 13 a 19 d{as,

1om autores elegimos la siguiente clasificacién para
calificar el grado 4e lesidn laringea:

GRADO O. Sin lesidén

GRADO I, Edema de estructuras laringess.

GRADO II, Parflisis de cuerds vocal.

GRADO III. EBstenceis subglética y laringea.

GRADO IV, Ulceracién de 1a mucoss y estenosis subglé

tica.

Se utilisé el método estedfstico de porcentuslisacidn.



RESULTADOS

El grupo de 8 pacientes entre 0 y 6 meses presenta.ron;
los siguientes grados de lesién laringea: grado 0, UN0 —=w=
(4.35%), grado I, tres (13.07%), grado II, uno (4.35%), gra—
do III, wno (4.35%) y grado IV, dos (6.70%).

El grupo de & niros entre 7 y 12 meses presentaron los
siguientes grados de lesién laringea: grado I, 7.13 (26.09%),
grado III, uno (4.35%) y grado IV, uno (4.35%).

El grupo de 4 pacientes entre 1 y 5 afios presenteron =
loe siguientee grados de lesidn leringeas: giaﬂo 0, UND =we=
{4.35K), arado I, uno (4.35%), grado II, uno (4.35%) y grsdo
111, uno (4.35%). -

El grupo de 3 nifios entrq;_G ¥ 9 aflos preaenteron los =
siguientes grados de lesidn lli'fngea: pﬁo 0, dos (8.704) ¥
&rado I, uno (4.35%4).

Sexo

El grupo de 12 pacienies del sexc masculino presenta~-—
ron loes siguienies grados de lesidn laringea: gradc 0, uno -
(4.35%), grado I, ocho (34.80%), grado II, uno (4.35%) y gre
do III, dos (8,70%). ‘

El grupo de 11 pacientes del sexo femenino presentaron



loa siguientes grados de lesién laringea: grado 0, tres ———
(13.07%), grado I, tres (13.07%), grado II, uno {4.35%), gra

do III, uno (4.35%) y grado IV, tres (13.07%).

Estedo Nutricional

De 6 paciertes eutréficos, tuviercn lesién grado 0, =
dos (8,70%) y grado I, cuatro (17.40%).

De 6 nifios con desnutricién de primer gredo, tuvieron
lesién grado I, dos (8.70%), grado 1II, dos (8.70%) y grado~
1V, dos (B,.70%).

De 6 pacientes con desnutricién de segundo grado, tu=
vie:ron lesidén grado O, dos (8.70%), grado I, dos (8,70K), =
grado 1II, uno (4.35%) y grado III, uno (4.35%).

De 5 nifios éoxi desnutricién de tercer grado, tuvieron
lu.l.Cn. grado I, tres (13.07%), a&rado II, uno (4.35%) y grade
IV, uno (4.35%). i

Enfarmedad Principal

1as enfermedades principales de los pscientes selece
cionadoe se concentran en la tabla No. 1.

Todos 108 pacientes se encontraban en estado critico-

¥y riesgo de muerte.

Indicaciones del procedimiento

En el grupo de 13 vacientes intubados por depresidn =
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del sistema nerviosc central se presentar.on log siguientes =
gxredos de lesidn laringea: grsdo O, tres (13.07%), grado I,-
seis (26.09%), gradc II, uno (4.35%), grado IXI, uno (4.35%)
y gredo 1V, dos (8.70X).

los 7 nifios intubsdoe por neumopatia tuvieron los si-
guientes grados de leceidn: grado I, tres (13.07%K), grado II,
uro (4.35%), grado III, dos (8.,70%4) y grado IV, uno (4.35%).

los 3 nifios intubados por afeccién neuromuscular to=—=
zjéc:l.ca presentaron los siguientes grados de lesidn: grado O,
uro (4.35%) y grado I, doa (8,70%).

En relacidén a la técnice de intubacidén y meterial dee
le cénula no podemos realizar un andlisis ya que estos datos
nc fueron especificados sn el expediente en tocdos los casos.

El cealibre 1a cAnula usadc fue el adecusdo pars la ==

edad del paciente.

Duracidn de la intubecién

De log 15 pacientes que requirieron mantener la intue
baicidn entre 6 y 12 dfas, encontramos los siguientes grados-
de lesidén laringea: grado O, cuetro (17.40%), grasdo I, sicte
(30.45%), grado II, dos (8.70%), gredo ITI, uno (4435%) y —
y grado IV, uno (4.35%).

De los 8 nifios que requirieron la intubacién entre ~-
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13y 19 diaa, encontramos los- siguientes gradoe de lesién =
1&1‘{:@&: grado I, cuatro (17.40%), grado III, dos (B.70%) y
/ grad: IV, dos (B.70%),
Todos los pacientes ameritaron asistencis mecénica a
la ventilacidn.

En loe 16 nifios que requirieron reintubacién se en=-
contrarcn los siguientes grados de lesién laringea: gradec G,
dos (8.70%), grzdo I, ocho (34,80%), graedo II, uno (4.35%),-~
arads III, dos (8.70%) y grado IV, tres (13.07%).

En los 7 que no ameritaron reintubacidn se encontra
ron los siguientes grados de lesién lari{ngea: gradoc 0, dos -
(8.70%), grado I, tres {13.07%), grado II, uno (4.35%) y ara
do IV, uno (4.35%).

De 108 pacientes analizados a ninguno se le manejé.

con cdnuia con globo.



DISCUSION

La intubacién endotranueal prolongada es con muchd =
le. causa principal de lesiones laringzas, algunus de éstas =
de diffcil manejo y prolongada morbilidad.

~ La estenosis subglética en este estudio fue de 8,70%
cifra parecida s las reportadas previamente de 4~8% (6,3 10)

Se han descrito numerosos factores que contribuyen -~
& un traumatismo frecuente de la laringe en pacientes intuba
dcs tales como: 1) traumatismo directo de la mucoua ya sea =
por intubacidn traumética o por intubaciones repetidas (8);-
2, el efecto de pistdén del respirador (3); 3) la accidn abra
siva de la cénula en contacto con la mucosza (14,16) o en pa=-
cientses inquietos; 4) traumstismo directo de la mucosa y del
cartf{lago provocado por 1la oresién cont{nuu de una cinula =
grande (5,10)3 5) infeccidn bacteriana concomitante (3,10,--
1l); 6) irrttacién quimica causads por loz tubos fabricados-
con hule o pldstico (9) y por resiiuos de ia ester:lizacidn-
con 6xido de etilens u otros antiaépticas; 7) por verfodos -
prolongados de intubac:én (6,7,17,18,19); &) por presiones -
elavadas de el globo de las cdnulas y 9) factores sistémicos
que incluyen: debilidad generalizada, ansmnia, deshidratacién

estado de chogue, infeceidn grave, trastarnos de coaguiacién,
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enfermedades crénicas, deficiencias vitaminicae, (3,10,15),-
etc,

- £n e! precente estudio ro se encontrd correlecién del
egradd de lesidn laringea con ninguno de los siguientes fecto
reg de riesgo: sexo, estado nutricional, enfermedad princi--
pal, indicacién de la intubacidn, técnice de intudbacidén, ti-
po y materiai de le cfnula endotragueal.

~ En relacidn a ls edad las lesiones més graves fueron-
en los mencres de catorce meses, no se encontirsarcn lesiones—
imperiantes en los mayores de dicha edad (Véase tebla 1 y 2).

Supance y colaboresdores (5) desarrollarcr. en 1982 un-
msodelo experimental con perros utilizando cénulas de uso fre
cuerite en la edad pedidtrica, es decir sin globe, formando -
tre:s grupos de estudio: el grupo I intubados por menor de T-
dias los cuales presentarcn discreto edema subglético cCOR ==
minims reduccisn de la luz: el grupo II intubmdos durante 14
dias erz loe que ee encontrd estenosis subglética con abundan
te tejido de granulacién y una reduccidn del 40 a 50% de la-
luz; y el grupce III con 21 d{es o mé=s de intubacidén, encone=
trando estenosis grave, con una reduccién del 50 a 60% en la
luz subgldtica,

- Este andlisie mostrd que las lesiones graves sc apre-

ciaron en los pacientes que ameritaron intubaeifn endotra-—-
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queal por més de 12 dfes y que ademds tuvieron otro factor =
traumdtico que fue el efectc de pistén del respirador.

- En la tavla 2 se concentraron el nimeroc de CaSCOB Yy =
el gredc de lesidn larfngea que presentaron 108 pacienites -~
que ameritaron reintubacidn. Ee pertinente sefialar que sélow=
2 de los 16 pacientes reintubados no preuent;rcn leeidn y el
grado de ésta no tuvé relacidn con el nimerc de reintubacioe
nes.

En base a los hallazgos y nuestra experienciz sugeri-
08 8¢ lleve a cabo el siguiente prctocolo pars niflos que rg
quieran intubacidén endotraqueal:
1. Zate procedimiento debe efectuarse por la personae
més experta, de las presentea.
2. Seleccionar un nimero sdecuado de la cdnulu y de -
ser posible medio ndmero menor al indicedo.
3. la cénula debe ser del material menos irritante -
(de polivinilo) y estéril,
4. Material de intubacién y técnica estéril.
El 3édico y la enfermera deben llevar a cabo lo =~
‘siguiente:
lavadc de manos y usoc de guantes

utilizacién de cubrebocas

12
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hoja de laringoscopio, cénula y laringoseopio —eew
estériles.

Intubar er. 3G" o menos, sélo intentar 2 veces.
Vigilar que ia humidificacién del ox{geno suminis.
tradoc sea la adecuada (cuando menos 80%X).

Nantener al paciente en condiciones de inmovilizae
cidén para evitar salidas accidentales de la cénula.
Revisar periddicamente la permeabilidad, posicidn..
y fijacidén de la cénula,

Aspirar las secreciones, por razdén necesaria con -
técnica estéril y cuidadosa.

Suministrar cantidad de liquidos y calorias segin-
requerimientos del paciente.

Anotar sn el oxﬁoaimto loe siguientes datos: indi
cscién de la intubacidn, condiciones de la laringe .
niserc de la cdnuls y dificultades o incidentes -
ocurridos durante la maniobra.

Ante 1a sospecha de obatruccidén laringea deberd —
efectuarse laringoscopia.

De scuerdo a los hallargos laringoscdpicos decidir
&squooatonia u otros métodos de dilatacién lerfn-

gea.
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