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OBJETIVOS 

Estab1eoer 1a re1nci6n que exiote entre e1 tie~po de 
intubacidn endotra.quEa1 en e1 paciente pedi&trico, ~ 61 
desarro1lo de lesiones irreversibles como la estenosis 
subgl.dtica. 
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A.\"TEOEDENTES IJI::::·~lFICOS 

La intuba~i6~ endotraquGal como cedio de soporte rea
piratorio fut rei~~r~ducido por Me Dona1d y Stocks en 1965 
·:; desde en'to:-.ces .:s-;:G mltodo ha sido ampliamente usado en 
tcdo el. ti1\mdo, a•;.=e:-.te.ndo la aobrevida de ::nuchos nif'ioa, 

ein embargo se !:.s. ac·:mpaftado dE cornplicacionee a nivel la
r!ngeo y traqueal ie diferente gravedad, que en ocacionee 
pueden, por ei ~is::ias poner en pelisro la vida del pacien
te, ( 6-9 ) • 

No hay ur..a e.C.ecuada documentac16n de estudios prospec 
tivos oobre le ir.-:i.denoiu de estenoo:ia subgl6ticn como con
cecuencia de este Q~todo de asistencia ventilatoria, sin 
embargo varios estudios retroapectivos sugieren que la cam
plicaci6.n suce!e .:r.:tre el l y B~ do l.oa caeos. ( 2-5-7-12 ) • 

La eete~osie EubgJ.6tioa se considera la complicaci6n 
mas i."llporte.nte ascciada a la intubaoi6n endotraquen1; y 
aun~ue rara vez es fatal su tratamiento Ge difícil requi
riendo varias !:o epi taJ.izaciones y largos período e con tra
~ueotomia. ( l-G-3 ). 

'Jar!.ca íaco::res de riesgo se han relo.cionado con la 
eetenoeie eubgJ.!~ica y quizá el mas controvertido sea la 
duraci6n de la !.4tubaci6n; otros factores de riesgo mencio
nadoa son1 I:n:t·.tbaci6n traumática o intubaciones múltiplea, 
bejo peso e.J. nacer en loa recién nacidos, tipo de tubo uti
lizado, infecci~nes asociadas de vías a€reaa superiores, 
tracción y rotaci6n del tubo, efecto de pistón el la larin
ge zuando se ·tJ.sa ve.ntilador y factores sistémicos que pue
de.n predispor.~r a la lnrír.ge al. truu:na, to.les como anemia, 
d.eficit vite.."ll!r.ic:i, deshidrntaci6n, anasarca por falla rc
r.al j' card:!nce, .::.ecr.utrición e hipersensibilidad a. 1aa dro
eas uqe inYc~".lcr.:n vías a&reas. La asociación de estos f'ac
tcrss está base.5.:i .:..:: 5.s:tcs retroapsctivoa en la mayoría de 

~raba~~s. ( l-2-6-7-8-11-15 ). 
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No existe uni;:'icacié'r~ resp&cto al l.ir.:ita eeguro de in
tubaci6n. Pan y col. encontraron que para el desarrollo de 
1esi6n subgl6tica ea requieren mas de 7 a!as. ( 4 ). Pick 
y Oropeza sugieren traqueotomía en pacientes que requieren 
asistencia ventilatoria por más de 24 horas. ( 5 ). Fearon 
y Jtto Donald conaidera::l le intubación endotraquea.1 una ayu

da importante en el. manejo de l.a d'i.f"Ícu1tad respiratoria, 
pero no un auStituto de la traqueotomía cuando se trata de 
intubaciones mayores de 72 hrs. Pashl.ey encontr6 que la re
laci6n de días intubado, días ventilado y número de intuba
ciones puede predecir la estenosis subgl6tica, sin dar ci

fras a1 respecto. ( 5 ). 

De acuerdo a Hollinger el diámetro mas estrecho de la 
lar!nge en los 11iftos ea o. nive1 de 1a g16tie 1 siendo e1 diá
metro anteroposterior de 7 mm y e1 tre.naverso de 4 mm, o 
sea 14 mm~ Este autor encontr6 que 1as estructuras subnu

coeao de 1a oubgl6tio tienen abw~dante tejido 1axo 1 e1 cua1 
ee edematiza faci1mente estrechando la 1uz la.rí~gea y pro
duciendo obstrucción de 1a v!a aárea, ya que e1 epitelio 
ci1iado no está preparado pnra resistir e1. tre.•.t.'::la "J es muy 
suceptible a1 daño con pequefiaa agreaionea. ( 10 ). 

El ó.rea aubglótica está rodeada cocpletru:lento por el 
ani11o cricoidso, 1o cua1 impide la expanei6n hacia afuera, 
y forzooamente ae hace h~cia la 1uz laríngea. ( 2-6-S ). 

Quiney y Gou1d real.izaron un estudio hietologico en 43 
laríngea de reciln nacidos muertos 1os cuales habian catado 
intubados por un titmpo variable ( horan-meaes ) encontran
do erosión epitelial, edema y congeeti6n de ln mucosa en 
1aa primeras horas de intubación. Al persistir {eta, la ne
crosis de 1a mucosa aumentaba y al fine.l d~ le. prir.l~ra se
mana había adelea.za~iento importante de ella, c?n exposi -
ci6n del cartílago subyacc:nte¡ precencin lis t.sJido di; gra
nulación y tpiteliznci6n de los margenes d5 la úlcera, aun 

con el tubo Ín situ. 
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Ls. :~e:::.·~e:.a dE:l. cc.rt11ago cric.,id..;.s puede verse ace
lere~~ ~or ~n~eoci6n loca1, con co~~peo a este nivel. 

": . .T!:.e. cice.tr!z GXCEsiva se f'orma p.:ir periodos de u1ce

rc.ei61: ;i• reparaci6n sucesivos, como ruede verse en la in
"tubeci6r.. :'r~longad.e, cuando hay in'tubaciones traumá.ticas 
y 1re~u~~tes o el uso de tubos grandes. l 2-)-4-7 ). 

Les da~oe retrospectivos segúros de estenosis subg16-
tica aon iifi~i1es de obtener por este v.r. diagn6~tico de 
c~rte:s debe hacerse con laringoscopia directa. ( 3-4 ). 

Tcdoe los eutoreA concuerdan que actualmente no exis
te t:n tratD!:li'"6nto que ll.eve a la rapida. soluci6n de la es
tenoeia, ~or lo tRnto se sugiere un cuidadoso uso de tubos 
~nac~re;uealee. ( 7-10-14-15 ). 
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PLANTE.AMIENTO DllL PR03LElt.A 

En el. Hoepite.J. General. Centro ?iildico La Raza, ee des
conoce la relación exie~ente entre el tiempo de intubaci6n 
y el desarroll.o de estenosis eubglótica. 
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HIFOTESIS GENERAL 
si tier:ipo de .. intubao16n--tiene- rei-aCiCSzi ... de -á~~~-ia'.C:Í.6n. 

eetad:!stica poeitiva con e1 -·desarro110 ·de- eet-enos1B· aUb·. ~
gi6t1oa. 

HIPOTESIS DE NULIDAD (Ho): 

El tiempo de intub8ci6n no tiene ~elacicSn con la es~ 
tenosis subgl.6tica. 

llIPOTESIS ALTERNATIVA (Hl) 1 

El tiEmpo de intubacicSn tiene relación positiva con 

la estenosis subgl6tica. 

VARIABLE INDEPEllDIENTE: 

Tiempo de intubac16n endotraqueal • 

. VARIABLE DEPENDIEllTE: 

Desarrollo de 6atenoais eubgl6tica. 

INDICADO~ DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Tiem~o de intubación en d:!as. 

I~DICADOR DE LA VARIABLE DEPENDIENTE: 

D1m:1inución de la luz subglótica, determinada por el 
paso de u..~ broncoscopio adecuado a la edad del paciente 
de la siguiente manera: 

En recién nacidos: Broncoscopio de 3 mm de diámetro. 
En Lactanteer Broncoocopio de 3.5.mr.i de dilÚnetro. 
En pre-eacolareai Broncosoopio de 4 mm de diámetro. 
En escolares: Broncoecopio de 5 mm de diámetro. 
Er. edoJ..eccc.ntee: Broncoacopio de 6 i::tm de diémstro. 
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MATERIAL Y Mll'rODOS 

l.- Pacientes de O a 16 at1os de la Unidad do Terapia 
Intensiva del Hospital. G6nera1 del Centro M€dico La Raza 
que cumplieron los siguientes requiaitoss 

a.- Criterios de Inolusi6ns Todos los pacientes in
tubados sin importar sexo, peso ni tal.la. 

b.- Criterios de no Inoluei6n1 Pacientes con patolo~ 
g!a previa larÍngotraqueal congénita o adquirida. 

o.- Criterios de Excluei6ns Pacientes fallecidos y 
pacientes con infecci6n egregada de vías a~reaa superio

res. 

2.- Pacientes enviados a la consulta de Endoscopias 
Pediátricas de otros aervioioe, clinicae y hospitales, 
por presentar patolog!a laríngea secundaria a intubaoi6n 
endotraqueai. 

Una vez que el pacinnte oumpli6 con los criterios de 
inolusi6n, se habl6 con los familiares para explica.rleD 
1a necesidad de hacer un control posterior por la intuba
oi6n a 1a oua1 estuvieron sometidos. 

LLevada a cabo la extubaci6n se hizo seguimiento de 
s!ntomae lar!ngeoe tal.ea como diafonía, estridor y dif! 
culdad respiratoria. Posterior a eato se propuso a todos 
loe pacientea la reaJ.izaci6~ de endoacop!n lar!ngon, ex
plicnndolee a loa padran loa beneficios y rieagoo del p~o
cedimiento y obtenilndost:. por (Dcrito. 

El examen se efectu6 en el servicio do endoscopias 
Pediátricas conto.ndo con todos loa elementos necesarios 
para la seguridad del paciente. 

A loa pacientes er.-riad.:s a le consulta de Endoscop!a: 
Pediátrica por presentar signos de emfennednd laríngea poe 
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-;-ari.:i:.~ ::-. l~ :.1~tubac:!.6n, se lee inten~og6 acerca ó.e l.an cav.
eas de 1n ~~ubaci6n, d'.lreci6n de 1a misma, lugar dende se 
rea11::-;( :!.~. o:!.ca, eintomc.e laringeoe r1~evios y posteriores 
~ la i:.1't':.lbnc:!.6n, evoluci6n de estos y fecha de traquGoto -
::i!: r11 cae.; de tenerla.. 51 cumplían con los criterios de 

!.:1c!:.1E"i61: f.:.:ti!riormente anote.dos, se inclcyeron en el. es
~udio y se les rea1iz6 laríngoecopia, previa autorización 
por eecr:!."to. 
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lllETODO ESTAJlISTICO 

Loe datos obtenidos oe eooetieron a ena11sis estad!s
tico con r de Pearson para la frecuencia de presentaci6n 
de la estenosis eubgl.6ticn. 



10 

ASPE<nos ETIOOS 

De acUErd~ a las nonnas eetab1ecidae por la ley ge -
neral de ac.l~i se so1icit6 el consentimient~ por escrito 
para le r~g,1!:eoi6n de laringoeoop!a por Fartc de la per
sona ree:;cner.'b1.e. Eato. se et'ectu6 con el. n:.hit:io de segu -
ridad ~ue of~eceº el área de Endoscopiae Pediátricas ~ara 
cua1quier F~'blema que se presentara. 



1l 

RESULTADOS 

Se estudiaron 57 pacientes intubRi~e jurante u.~ perío
do de B meaes C.Marz~ a Octubre de 1985 ) en la Unidad de 
~erapia Intensiva del Hospital Generel Centro Mldico La 
Raza, de O a 16 ai\os. Del total de 57 p~cientea, 10 raJ.le
cieron estando nún intubados, por la e~féti:ledad de fondo 
que e.meritó su me.nejo con intubación endotraqucal.A ningu
no se le realizó estudio post mortem. En otros 14 pacien-· 
tes no :ful posible realizar laringoscopia p~r varias razo
nes;. entre ellas la 110 aceptación del estudio por parte de 

los padres y transledo a otras unidades deapu€s de la ex

tubación. 

A 33 p~cientes se les realizó en1oscopia post extuba
ci6n, de los cuales 19 fueron masculinos ( 57.5~ ) y 14 
~emeninos ( 42.5~ ). Ver grafica #l. De estoe 5 pacientes 
intubados por menos de 48 horas no presentaron síntomas de 

patolog!a lar!ngea y el est~dio endoecop!co reveló estruc

turas o.natomicas normales. 

El promedio de tiempo de intubación :U.€ de 10.71 díao 

con rango de 1 a 26 d!ae. Como se obeEn·~ an la tabla 1, 
en 10 pacientes intubados por moneo óe 3 i!as, 9 se encon

traron se.nos y uno preoent6 estenosis sute16tica del 20~. 
Para un período de 4 a 7 d!ae de 1ntubaci6n hubo practica

mente igual cantidad de pacientc,s sanos y ].eeionadoe, 6 y 

5; en dos de 1oa pacientes sanco se er.contr6 edema de bnn~ 

daa ventricuJ.area y cuerdas vocales. Se estudiaron 10 pa

cientes con per!o~o de intubación de d a 15 d!ao, de los 

cuales 9 presentaron eotenooie oubgl6~ion y 1 paciente con 

paresia de cuerda vocal izquierda, pero 2in estenosis. Dos 

9aoienteo con intubación mayor ds 1€ 1!as presentaron es -

tenosie subeJ.&tica. 

De 1oa 17 pacientco estenoendos, ¡3 pacientes se en-
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c·;.;~:-.:rz.!: ac-:uE'.ll:.snte co:'l ~requeotom:!a, J.a cual se realiz6 
por intolerancia a la extubaci6n, intubaciónes mÚltiplea, 
,!::::ttC?.ción ~a~•or de 3 días y en dos pacientes se real.iz6 

roet<.:ricr e.l proce5.imiento endoscópico por insuficiencia 
~esyiratoria severa. Un paciente con intubaci6n de 3 días 
g::.f::.•itó traqueotor.'.Íe. i:o1· p::.·~s~ntnr estrC:chez de ce.rs.cter 
fibroso que disminuia la luz subglÓ~ica en un 20%, pero 
condicionando un incremento de la resistencia a el flujo 
.ie l.~ .. ·!a aé'rea. T1·es pacientes con e-:atenosia menor del 
30~ no e.meritaron tra~ucotomía por preocntar solamente di
i'icl.ü tad respiratoria de üafuerzo. Tabla 3. 

Doa casos con tiempo de intubación de 6 días, o.merita
r~n 6 y 9 reintubaciones respectivrunente y el estudio en 
doe~oPico reveló edema de estructuras aupraeioticae pero 
s:ír. dafto eubglótico. 

Ningún peciente falleció a causa de 1a ~stenosie sub
~16tice, durante la traqueotomía o por complicación tardía 
de la miSl?la. 

Al aplicar la prueba de la probabilidad exacta de Fi

eher se comfirm.6 que por arriba do 3 días de intubaci&n a
parece estenosis aubglótica, con una P menor de 0.002. 

Se buscó correlacionar el tiempo de intubación con e1 
¿;raic d.e obstrucciór. encontrado durante e1 procedimiento 
endoscop:!co y los re~'J.ltadce nos muestran que existe una 
cor~elación muy debil para este dato con una r: 0.24. 

( gre.fica 2 ) • 



TABLA 1. 

DISTRI3UCION DE PACIENTES_ B~UDJ:ADOS 

PACIENTES CCN ENDOSCOPIA • ' ................... 33 

1' ACIENTES SIN EXAMEN ••••••••••••••••••••• ~ ••• 14 

PACIENTES FALLECIDOS ••••• • •••••••••••••••••• • 10. 

TOTAL • • .. • ••••••••••• • ••••••••••••• , •••••••• 57 
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RELAOION EHTRE DIAS DE I:<TUBAOION 

'l ESTENOSIS SUBGLOTICA 

TABLA 2. 

~ 
A 
s 

~ 
T 
u 
B 
A 
o 
I 
o 
N 

ESTENOSIS 

SI "º TOTAL· 

. J.-3 día a 1 9 10 

4-7 d!aa 5 6' 1l 

8-l.5 d:!ae 9 l. l.0 

+ di l.6 2 o 2 
d as 

TOTAL J.7 16 33 

Probabilidad exacta de Fisher para 

tiempos de intubaci6n meyorea vs 
mGnores de 3 d:Cns: p .:.0.002. 



ESTA TESIS UO OE8f 
SALIR· DE LA BIBLIOTECA 

'XAELA 3 

MANEJO DE PACIENTES CON ES'l?ENOSIS SUBGLOTIO.A 

FJ..CIEr;i:i::;s CON TRAQUEOTOM.IA ••••••••• ~ ••••••••• ":· ••••• 15 

PACIE~"'TES SIN TRAQUEO~OMIA ••••••••••••••••••••••••• 2 

TO'r·AL • , , ••••• ••• .................. ••. •• ••••••••••• .". 17 



TABLA 4. 

RELACION ENTRE DIAS DE INTUBACION y 

PORCENTAJE DE ESTENOSIS 

1 

Cae o l. 3 5.:!as 20% de oc1usi6n ds l.a 1uz a€rea 

Caso 2 7 d:!as 20% de oc1usi6n de l.a l.uz a€rea 

Caao 3 5 d:!as 30% ds ocJ.ueión de l.a l.uz alrsa 

Caso 4 15 :i!e.s 30% de oclusión de l.a J.uz alree. 

Caso 5 10 días 40% d• Oclueion de l.a l.uz aárea 

Caso 6 1l. días 40% de oclusión de 1a l.uz al re.a 

Caso 7 20 días 40% de oclusión de l.a J.u:;:: nt'reo 

Caso 8 26 días 401' de oclusión de l.a l.uz al rea 

Caso 9 7 d.!as 50% de oclusión de 1e l.uz a{ re.a 

Caso l.o 6 días 60% de oclusión de l.a l.uz a e rea 

Caso 1l. 10 días 60% de oclusión de l.a l.uz al rea 

Caso l.2 13 días 60% de ocluaión de l.a l.uz atSree. 

Caso 13 6 días 70% de oclus16n de l.a l.uz a{ re.a 

Caso 14 15 días 70% de oclusión de l.a 1uz al re e. 

Caso 15 9 días 80% de oclusión de l.a l.uz a€rea 

Caso 16 14 días 80% de oclusión de l.a l.uz alrea 

Caso l.7 15 días 80% de oc1ueión de l.a l.uz alrea 



TABLA 5 . 

HALLAZGOS E.~DOSCOPICOS EN PACIENTES SANOS. 

ESTRU<ntT:U..S LARINO.EJ..3 NORMALES ••••• , .-••••• , .13 PACIENTES 

EDEMA DE BANDAS Y COERDAS VOCALES ••••••••••• 2 PACIENTES 

PARESIA ~E CUERilA VOCAL••••••••••••••••••••• 1_PACIENTE. 

TOTAL ••• , •••••••••• , , • , • , •••••••• , , •••••••• • :15 PACIENTES 
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ANALISIS DE RESULTADOS 
La relaci6n entre le. intubaci6n end::it.raques.l -;,,· le

si6n laringea es indiscutible. La estenosis sub¿;l6tica 
se desarrolla porque el traumatisr.to de la i~túbaci6n 
produce hemorragia microecÓpica y edema de la cucosa la

ríngea, con la presión continua que ejerce el -:uto se 
desarrOllan Ulceraciones circunferencia.lea, les cuales 
pueden estar limitadas o. la mucosa o extenderse a teji

dos blandos subyacentes como cartílago. Si el tral.1.'.!la es 
importante o la intubaci6n prolongada las ulceras aumen
tan en profundidad; en f-1 proceeo de repcraci6?:. se !'or
ma tejido de granulación en el fondo de la ulcera, au -
mentando la profundidad de la mioma. Si las ulceraciones 
son lo suficientemente grandes y la reparaci6n ~ibrosa 
extenaa se produce eotenoaio oubgl6tica. ( 7-12 ). 

Los estudios post mortem en pe.cientes ir..tt.:.:ceó.os e
videncian diversos gredas de lesión er: CE>.si todos los 
casos ( 75-100% ). En nuestra muestre ~o se rea1iz6 nin
guna necropsia, por lo cual desconocemos le patologÍa e
xistente en los 10 pacientes fallecidos, q~~ re~resentan 

un 30% de loa pacientee estudiadcs. ( 2-4-6 ). 

Los reau1tados de esti;: estudio oonfir:::ian les datos 
encontrados previamente en estudio realizado en UTI de 
Diciembre de 1987 a marzo del 88 en la cua~ se reeliz6 
endoscop!a a 16 pacientes y 11 de ellos presentaron este
nosis subgl6tica despúes de 4 días de intubación. En nues
tro eetudio la presencia de estenosis fué estadística -
mente mayor cuando e1 paciente per;naneci6 intubado por 
más de tres días, a1 igual que lo reportado por Eearon, 
Gibeon y Byrne. ( 3-10 ). 

Se c:Jnsidera que e.demás del tio::mpo de i:-.":· . .::ce~i6n pa
ra e1 d¿earrollo de estenosis subglótica contr~buyen o-
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't!".:'i' íaC':.:'!"es tal.ee como l.P. intube.ci¿:r._ t:-e·zá::1::e ~· ::.'.\1-
t~~l~,le reapueata al cuerpo e.xtra.~~ Sel ~~uo enóc~~a~ue
s.l Y ~robabi6mente el bajo peeo ni nncer 

Obeervando la distribución de estenosis p~r días de 

:.1~:tube..:::i6n, ~r.cont:"e.mos que por encima de S d:!as ( Tnbl.a. 
.: ) , !~ay una al.ta inoid~ncia de l.esión ( 9 de lC paoien
tee ) , :i,v.e .sstá de ncuGrdo con lo encontrado por ot:r"s l:!U
tcres. 

L.:?. intubación traumé.tica y r.iÚ1tip1€, ccneid~r~:.!.as co
~o ~ac~ores de riesgo importantes en e1 deearrolio de 1a 

leai~1~ ne pudieron ser eva.iuada.s objetive.::.ente en ~ate 

lirajo por !al.ta de imfor.nnci6n en todos 1os pacientes 1 p~

!"O reportamos que dos pacientes con 6 ¡ 9 reintube.cionea 

:!O ~reserote.ron Bstenosis OUbglÓliiCao lt.:uch:;s pacier:tea fue

r~:¡ in--=ubados en el úrea de urgencia.s o 11.egaron a la UTI 

i:-.-.:·.;.,te::'!.""' :ie otras uni.dades por la pato1ogí.a a.u i';ndo. 

Le i;e.lecci6n del tubo y la talla para ln intubaoi6n 

e;e e~.,~--=ial pare. evitar to.1 dafi.o ESn e.ates niños, recorr.en

ó.an.5.;:is.: ~·.J.;; 1a intube.ci6n dabe hacerse por :pcrsona1 o.da
o;·:.-;::i:,; r nu..'1.ca realize.r la intubnci6:r.. e.n u.r. paci~r.tc en 

¡·.!.r::>xi~ i:2ra evi te.r J.a falla cardíaca. Si~:r.¡:r€ ee d.ebe o

~icener con mascarilla y bal6n para luego exponer la ln

r!::.g:e y p~.sru.· el tubo, si éate no pasa en 30 segundoa se 
O.eb~ retirar .;;1. J.ar!ngoscopio y reventilar al paciente. 
?;e:¿~icr a la inaercién del tuoo se debe o!r el ~acape 

ae aire aJ.rededor tlBl tubo, si no lo hay se debe c~~Oiar 
~=-r ·.:::.t ntber::i de. tubo l"'.\enor. ( 2-5 ) • 

E~ ~os a.~os 60s ~ inícioe ds loe 70n se consideráron 
fac-to:!•e~ importantes 1a composioi6n y foros de los tuboe 

-:::.5.:"';;:.·e~lte!llEs, loe cua.1€:..a han d&eaparscido por l.a ten -

:i.o:.1c:.a ~mi·1-=:roal de. rr1untener la intu'baci&n con tubos de 

:: ~ ::. ... -.:.::il.o, l.o ~'.;~e~. iisminuye .la l'eaccl.:St: o c·.~~rr:o e :.:tra
::..~., :~"'~" aumenta el. n6mero de. intuba.cioni;e. Otro factor 
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de riesgo :;,u.; se ::encionen en la aparici6n Je esteno!::.e 
aop los i·eeiduos tóxicos posterior a la .:sterilizaci6n 

con óxido de etil, factor que podrín ser i~portants en 
nuestro estuiio ya que casi todos los pacientes ce intu
baror. con tubos re-esterilizados. 

La incidencia de traqueotomía \•arie. de 6D a 97~ en 
los difere~tea estudioa. ( 1-8 ). En nuestro caso fu~ 

del 68%, ( 15 de 17 pacientes ). La dificultai reapirat&

ria en estos pacientes ee valor6 de tlodera1a a severa. 

No existtó una corelación importante desde el punto de 
vista eetadistico entre los días de intubación y el grado 

de eetenÓeis, ye. que la dispersión de los datos de la g 

gráfica 2 en relaci6n a la recta de regresión no muestran 
un agrupamiento alrededor do esta, por lo que. considerrunCB 
que existen otroa factores que influyen en la severidad 
de la obstrucci6n. 

El m~.ne.jo de la e.stenósia üa difícil y existen mÚl
tipl.es terapias, sin resultados eatisfe.ctorios. La traqUID
tomía como me.dio de conservar la vía a{rea, es 'J.snda uni

versa.1.J:¡ente, sea que se intenten otros procedi!:'.ie.ntos r..6-
dicoa o q·.;.irúrgicos, o simpl.e.mentc se espere e.! desarro
l.l.o de la l.ar!nge con auménto de su luz a€rea que per.ni
ta l.a decanuJ.aci6n. Otros m€todos utili~adoa son las di
lataciones repetidas, reaecci6n endosc6pica de bridas es
ten6ticas y tejido de gTanuJ.aci6n, ~plicaci6n intrnlUJl'li
nar de corticoides, la hendidura cricoidea preconizada 
por Cotton como alternativa de la traque.otomí~, anastomo
sis termino-tcnnine.l con reaecci6n del área estenótica, 
injertos aut6logos de cartílagos y otros. ( 2-5-7-10 ). 
Nosotros hemos el.egida el sistema de la ''espera"; a estos 
paciente.e ae lec rGaliz6 traqueoto~ía para garantizar la 
coneervaci6n de ln vía aárea, ~e~lize.ndo cont~olee endoe
copicos cada 6 ceses. 
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·-'Cl::ctttSIONES 

l.- En 1:·.leatro rosdio 1a intubación endotraques1 por 
~és de tres dÍ~s ~roduce eatenonie subgl.Ótica en una ca.n
tid.e.d eignif'ica'tiVa de pacientes, por lo cual deben plan

~earsG alterr..a'tivae en e1 mnnEjo de estos pacientes, como 
1.". ":re.:¡ueoto:::.:!a o la hendidura cricoi.dea. 

2.- La estenosis aubgi6tica es un problema d& d1f!cil 
::uulejo; loe eet\ierzos deben encami.no.ree a 1a prevenai!Sn, 
aot;.E'tisndo a "todos l.os pacientes extubados a examen endoscó:-. 
~ico para detectar leeionee En au estado iníoia1 y de eer· 
:;.:-eible res~cci1r~ O.e granul.cmue y bandas fibrotica.s. 

).- No e~istió una correlaci6n importante entre los 
l!er de intuQación y el srado de estenosis, por lo que de
Oerán buscarse otros fnotoreo que infl.uyen en la severidad 
de la eetenoais. 

4.- Aunque no pudo aer diacriminada la relaci6n que e
~iete entre la intubación traumática y m~ltiple con la ad
~uiaici6n d6 eetenoeia eubglótica por rálta de im~ormnci6n, 
oonsid6rrunoe neceaaria la conaignnci6n de estos datos u1 
~omento de la intubación, ya que se presume pueda tener im
portancia en nuestro hoepital po~ ser un centro de enseKan-
za. 

5. Igualmente, es importante realizar una investiga -
ci6n sobre ia relación que existen Qntre la estenosis aub
g1ótioa y el uso de tubos endotraqueaies re-eoteri1izadoa. 

ó.- Deberé insistirse en le nec~sidad de real.izar ea
t~~i~a ~oet Qortem en paci~ntea intubados para evidenciar 
1os diversos grados de lesi6n. 
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