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INTRODUCCION

La intubacién endotraqueal es un procedimiento invasivo que se ha utllizado con
frecuencia creciente, sobretodo en el Departamento de Terapia intensiva. Esta maniobra se
realiza en pacientes en los que estd en peligro la vida por diferentes patologlas que tienen
como comun denominador la insuficiencia respiratoria.

Tiene como objetivo el proveer una via aérea permeable favoreciendo la adecuada
oxigenacién a nivel alveolar, evitando alteraciones tanto mecénicas (Obstruccién) como
fisioldgicas, (Paro respiratorio).

En los pacientes incapaces de realizar la respiracién auténoma se les conecta un
ventilador autématico que suministra la cantidad de oxigeno necesaria mediante la aplica-
cién de presidn positiva intermitente que expande los espacios alveolares puimonares. Este
mecanismo se mantiene hasta que el paciente es capaz de respirar adecuadamente por sl
solo.

Sin embargo, tienela desventaja de lesionar la mucosa laringotraqueal ya que se utiliza
una sonda que se adosa & la pared de estas estructuras provocando isquemia y
necrosis;posteriormente el organismo repara estas iesiones con tejido fibroso que estrecha
la via aérea, generalmente en forma circunferencial, poniende en peligrola vida del paciente.

Aunque esta complicacién es extremadamente baja en pacientes pedidtricos.se

investigd y analizé su frecuencia de presentacion en este tipo de pacientes.



OBJETIVO

Ei objetivo principal del presente estudio fué investigar la frecuencia de estenosis
laringotraqueal en pacientes pedidtricos sometidos a intubacién prolongada en Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital General Centro Médico La Raza.

Simultdneamente se investigaron los diagnésticos de intemamiento en los pacientes
admitidos en Terapia Intensiva Pediatrica que ameritaron intubacién endotraqueal, asf como
el ndmero de dias en que estos pacientes requirieron la intubacién. Asi mismo el niimero de

reintubaciones que necesitaron {os pacientes y sus causas.




JUSTIFICACION

Se ha observado en la Consulta Extema del Servicio de Otominolaringalogla uﬁ
aparente aumento en la incidencia de Estenosis laringotraqueal posterior a intubacién
prolongada. Por lo tanto, se realizé este estudio con el fin de detectar la frecuencia real de
esta patologia iatrogénica, y determinar la agresividad o innocuidad de la intubacion
endotraqueal prolongada en pacientes pedidtricosintemados en Terapia Intensiva Pedidtrica
del Hospital General Centro Médico La Raza.

Una vez hecho ésto se podrén tomar medidas para la prevencion de esta complicacién
tan grave, que implica someter al paciente a uno o varios procedimientos quinirgicos
mayores que ponen en riesgo la vida del nifio.

Ademds se deben de tomar en cuenta los cambios tan radicales en el modus vivendi
del paciente y de su familia, ylas repercusiones en su desarrolla tanto fisico como emaocional

que conlleve esta patologia y que son totalmente previsibles.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Estenasis laringotraqueal se ha observado con frecuencia creciente a causa de 2
factores principalmente:

1) Enlas dos tltimas décadas se registraron més casos de estenosis por el uso generalizado
de la intubacién endotraqueal prolongada.(1)

El manejo de la insuficienicia respiratoria en el paciente pediatrico (y en el adulto) que
amerita intemamiento en Terapia Intensiva comprende la intubacién endotraqueal o la
traqueotomfa.(1)

La Estenosis laringotraqueal, principalmente la localizada en la subglotis, es una
complicacién innegable de la intubacién prolongada; sin embargo ne hay un concenso
general respecto a la definicién de cuél es el tiempo que se debe de considerar como
prolongadoe. Existen varias recomendaciones que intentan definir los Iimites de periodos
“seguros” de intubacién.(2)

Hawkinsreporté en 1978a 114 pacientes neonatos sometidos aintubacién endotraqueal
con un rango de 4 dfas a 16 semanas encontrando sélo 2 casos en que se desamolié
estenosis subglética. Desde 1877 a Ia fecha el mismo autor revelé § casos de estenosis
subglética en 400 pacientes con intubacién prolongada.(3)

Denkje,Schullér y McLead reportaren 5 pacientes con estenosis subglética de 343
infantes que ameritaron intubacién prolongada en un pericdo de 3 aftos (1977-1980), siendo
Ia duracién promedio de la intubacién de 56.2 dfas, con una incidencia de 0.4%. En 1980
Conner y colaboradores reportaron una incidencia de Estenosis subglética del 0.7% (1/134)
en pacientes pedidtricos que requirieron intubacién endotraqueal por 72 horas 0 més. (3)

Fan y asaciados reportaren en un estudio prospectivo sobre factores de nesgo para
lesionea laringeas adquiridas en neonatos en 1983 y encontraron que la intubacién
endotraqueal mayor de 7 dlas fud significativa; encontraron lesién laringea postintubacién

en 94% de los casos, con un 9% de lesiones mayores de larings. Ratner y Whitfleld



reportaron una incidencia de estenosis adquirida del 1% en 1767 infantes que habfan sido

intubados.(3)

Dado el rango de estenosis subglética posterior a intubacién prolongada, que van de!
1 al 9% segun los diferentes as.tudlos. no se ha llegado a un acuerdo respecto al periodo
“seguro” de intubacitn endotraqueal. Gibson y Byme recomiendan la traqueotomfa a las 72
horas si se va a requerir de ventilacién asistida por mas tismpo. Heroy y colaboradores
recomiendan que se realize traqueotomf(a a los 7 dlas de la intubacién, si se requiere apoyo
ventilatorio. (4)

Se sabe de experimentos con animales y con cadéveres humanos que hasta el paso
mds gentil ds la cdnula a través de la laringe y trdquea, incluso realizado por un experto,
puede provocar gran dafio al epitelio respiratorio, incluyendo la pérdida de los cilios.(5)

La presién de la interfase entre la pared del tubo endotraqueal y los tejidos blandos de
la laringe es la causa fundamental de la isquemia de |a mucosa. Se observd que a medida
que se incrementa la presién del globo de la c&nula disminuye la presién de perfusié.n de
!a mucosa respiratoria, cesando completaments a 80-120mmHg . Sin embargo, en édreas
dondela mucosa se adhiere fuertemente alcartlago, presiones menores (20-40mmHg)fueron
suficientes para ocluir el flujo capilar. Si el cese de la imigacién se efctia por minutes u horas,

1a lesitn es superficial; pero la lesién se extisnde a toda la mucosa en el primer dfa de




intubacién en el 100% de los casos.(5)

La presién ejercida por el tubo endotraqueal se genera en 2 formas. Hay una fuerza de
carga creada poria flexién del tubo conforme atraviesa la via aérea; y haytambiénuna fuerza
lateral al distender Ia glotis. Esta (itima “"carga” provoca erosién de los procesos vocales.(6)

Después de la ulceraciéh de la mucosa laringotraqueal, la erosién avanza hasta
exponer el cartllago subyacente que puede progresar a una pericondritis con resorcién
cartilaginosa después de la invasién por bacterias patégenas. Durante el proceso de
curacidn los restos necréticos se elimlnan y remplazan por tejido de granulacién; posterior-
mente la respuesta fibrobldstica resulta en cicatrizacién extensa y constriccién de la luz
laringea. La luz traqueal es de forma cillndrica por lo que es especialmente susceptible a ia
reduccién circunferencial y a la pérdida de la permeabilidad aérea.(7)

Durante los primeros dfas la tlcera empieza a curar a pesar de Ja presencia del tubo
endotraqueal, terminando la reparacién a los 20 6 30 dfas, alin en lesiones profundas con
interés del tejido cartilaginoso. El sitio méas afectado es la regién subglética a nivel de!
cartflago cricoides, en su parte pasterior. Sin embargo, no sofo la intubacién
endotraquealprolongada per s@ provoca la estenosis laringotraqueal, sino que hay circuns-
tancias asociadas a este procedimiento que agravan la situacién. Entre estos factores se
encuentran la intubacién traumdtica, las extubaciones y reintubaciones mdiltiples; estas

ulimas se realizan principalmente por falla en fa extubacién y en menor medida por
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autoextubacién o tubo obstruido por tapén de moco.(8)

El uso de canulasdemasiado grandes y el movimiento del tubo endotragueal transmi-
tido por el ventilador es otro factor de riesgo; incluso !a vfa de intubaci6n influye, ya que la
intubacién nasotraqueal produce mayor deslizamiento del tubo en los movimientos de
extensién y flexién cervical que.la intubacién orotraqueal.(8)

Existen otros riesgos de Estenosis laringotraqueal que antes eran de importancia pero
que actualmente se han eliminado; el usc da tubos endotraqueales de hule rojo que
provocaron mayor lesién de la mucosa y han sido remplazados por tubos de poliving menos
reactivo. Ademads los tubos no se reutilizan ya que se han encontrado residuos téxicos enlos
tubos de polivinyl que se expusieron al gas 6xido de etileno usado en la esterilizacién.
Actualmente [as canulas endotraqueales poseen globos de baja presién y volumen alto que
provocan menor lesidn que los tubos con globos de volumen bajo y alta presién.(9)

Otroa factores que se asocian al mayor riesgo de Estenosis laringotraqueal por
intubacién endotraqueal prolongada son la infaccidn local, presencia de sonda
nasogéastrica,neumonia, uso de estercides e hipotensién. Entre mas joven es el paciente
mejortolera laintubacién prolongada; esto es debido a que el cricoides del nific posee mayor
contenido liquido y con la edad se va deshidratando, se incrementa fa matriz cartilaginosa
y se vuelve mds rfgida. Sin embargo, los pacientes con bajo peso al nacer (menos de

1500g)son mas susceptibles a la Estenosis laringotraqueal por el pequefic tamafio y
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delicada estructura de la via aérea, ademdés de la inmadurez pulmonar que se asocia a la

necesidad de apoyo ventlatorio prolongado.(10)

Algunas enfermedades sistémi como Diabetes mellitus,insuficiencia cardiaca
congestiva, historia de infarto al miecardio y la tuberculosis se han asociado a mayor dafto
tisular por la intubacién prolcng.ada.(w)

Deestos datos conciimos que la eticlogla de la Estenosistaringotraqueal es multifactorial

y la determinacién de la causalidad im;olucrar[a un anélisis multivariable.(11)
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METODOLOGIA

Se acudié al Servicio de Terapias Intensiva Pediatrica del Hospital General Centro
Médico La Raza y se captaron a los pacientes con intubacién endotragueal, en un periodo
comprendido entre el 1/Julic/1993 al 31/Octubre/1993.

Para este estudio se utilizaron los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes menores de 16 afios de edad

- Ambos sexos

- Ser atendidos en Terapia Intensiva Pediétrica del Hospital General Centro Médico

la Raza

- Haber sido sometidos a intubacién endotraqueal prolongada (mds de 3 dlas)

- Aceptar ser incluidos en el estudio

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

- Pacientes mayores de 16 afios de edad

- Pacientes sometidos a intubacién endotraqueal menos de 3 dias

- Paclentes con alteraciones laringotraqueales congénitas o adquiridas previamente
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CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes en |05 que no se comobord estenosis laringotraqueal por dificultades
técnicas

- Pacientes que no acudigron a sus citas de control

- Pacientes que no aceptaron continuar en el estudio

Una vez que los pacientes completaron los criterios de inclusidn se les realizé una
Histeria Clinica completa. Se anotaron los datos referentes a la identificacién del paciente
y a las circunstancias y caracteristicas especiales de la intubacidn (Tipo de tubo presencia
de globo.calibre, via de intubacién,traumética o no, nimero de intubaciones, motivo de
reintubacidn,duracién.sedacién,ventilacién asistida,antecedente de cicatrizacién queloide).

Ya dado de alta al paciente se le revisé completamente y se le did nueva cita a los 3
meses de fa primera cita con una radiografia lateral de cuello con técnica para partes
blandas

Como datos sospechosos de estenosis laringotragueal se tienen disfonia, dificuitad
espiratoria. ilanto anormal, dificultad para eliminar secreciones bronquiales,disfagia o
wficultad para ta decanulacion. Sise presentaba un caso con sospecha clinica o radioldgica

se someteria al paciente a estudios diagnédsticos mas especificos como tomografia linea
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de cuello y endoscopla laringotraqueal.
Se incluyeron 70 pacientes pedidtricos que completaron los criterios previamente
establecidos.
Se excluyeron 43 pacientes que fallecieron por su patologia de fondo. 27 pacientes que
se extubaron antes de complefar 3 dias, 3 pacientes sometidos a traqueotom(a, 5 pacientes
perdidos en el seguimiento y a un paciente que se le detecté estenosis subglética congénita

a la intubacién,
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RESULTADOS

De los 70 pacientes analizados el 57.14% (40 pacientes) fueron del sexo masculino
y 42.86% (30 pacientes) del femenino; con un promedio de edad de 3.8 afios, una mediana
de 1 afio, un rango de 14 afios (0 a 14) y una desviacidn standard de +/- 3.(Ver Tabla )

Los pacientes tuvieron un promedio de dias de intubacidn de 7.6 dfas, una mediana
de 6 dias, un rango de 12 dias (3 a 15) y una desviacién standard de +/- 3.9,

Méas de la mitad de los pacientes (51.43%) duraron menos de 6 dias intubados.(Ver
Tabla Il

Los diagnésticos al ingreso en nuestra poblacién estuvieron constituldos principal-
mente por alteraciones congénitas cardiovasculares que se presentaron en 25 pacientes
(35.71%) y por traumatismos craneoencefalicos que se presentaron en 19 pacientes
(27.14%) entre otros.(Ver Tabla lil)

Es importante hacer notar que algunos de los pacientes presentaron mds de un
diagnéstico al ingreso.

De los pacientes en nuestra serie el 75.71% (53 pacientes) solo requirieron una
intubacién endotragueal; el otro 24.31% (17 pacientss) necesitaron de 2a 4 intubaciones.(Ver

Tabla IV y Grafica 3)
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Cada paciente amerité un promedio de 1.32 infubaciones, con una media de 1
intubacidn y un rango de 3(1 a 4).

De los 17 pacientes que requirieron reintubaciones la mayorfa tuvo como causa la
insuficiencia respiratoria (8 pacientes) yla formacidn de tapones mucosos (4 pacientes).(Ver
Tabla V)

Hubo 2 pacientes que se reintubaron a los 2 dfas de la extubacidn; uno por timectomia
con diagndstico de Miastenia gravis y otro por lavado quirdrgico de una herida.

A los pacientes se les aplicé una cénula con calibre que varié de acuerdo a su edad.
generaimente sin globo. Sélo a los nifios mayores de 8 afios se les aplicé canula con gicbo
para evitar fuga durante la ventilacién asistida, ya que les corresponde la cdnula de menor
calibre que presenta globo de aito volumen y baja presién.

Los pacientes se manejaran al principio con ventiladores autométicos, utilizando
sedacién mientras requirieron su uso.

Siempre se utilizé de primera instancia la vla orotraqueal para la intubacién. Sdlo en
un caso se cambib a via nasotraqueal porque el paciente mordlfa la cdnula provocando
obstruccién de la misma.

Ningutn paciente de la poblacion estudiada presenté estenosis laringotragqueal.



EDAD(Afios)

Menos de 1

10-11

11-12

12-13

13-14

TOTAL

16

TABLA |
POBLACION
NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE

33 47.14

12 17.14
0 o
2 2.86
3 5.71
2 : 2.86
2 2.86
4 5.71
4 571
0 0
0 0
2 286
4 571
1 1.43

70(40-H,30-M) 100.00
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TABLA i
DIAS DE INTUBACION POR PACIENTE

DIASINTUBACION NUMERO DE PACIENTES PORCENTAUE
3 8 11.43
4 15 21.43
5 3 4.28
& 10 14.29
7 8 11.43
8 3 428
9 1 1.43
10 1 1.43
11 3 428
12 $ 7.14
13 ] 7.14
14 ] 7.14
15 3 4.28

TOTAL 70 100.00
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TABLA 1}

DIAGNQOSTICO DE INTERNAMIENTO

DX INTERNAMIENTO NUMERO PACIENTES PORCENTAJE
Anomalias congénitas cardiovasculares 25 35.71
Traumatismo craneoencefélico 19 27.14
Tumor intracraneal 9 12.86
Sepsis 7 10.00
Inf. vias respiratorias aitas 6 8.57
Crisis convulsivas 4 5.71
Anomalias congénitas gastrointestinales 3 429
Hemorragia intracraneal 2 2.86
Atrofia cortical cerebral ~ 1 1.43
Miastenia gravis 1 1.43

NOTA: Algunos pacientes presentaron mas de un diagnéstico,
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TABLA v
NUMERO DE INTUBACIONES POR PACIENTE

NUMERO DE INTUBACIONES NUMERO PACIENTES PORCENTAJE

1 52 75.74
2 13 18.87
3 2 2.86
4 2 2.86

TOTAL 70 100.00
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TABLA v
CAUSA DE REINTUBACION ENDOTRAQUEAL

CAUSA DE REINTUBACION
Insuficiencia respiratoria
Tapdén muceso

Cirugla posterior a extubacién
Fuga

Paro cardiorrespiratorio
Mordedura de la sonda

TOTAL

NUMERO PACIENTES PORCENTAJE

17

47.05

23.53

11.76

5.88

5.88

5.88

100.00
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GRAPICA #2
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"GRAPICA #3

" NUMERO DE INTUBACIONES ENDOTRAQUEALES POR PACIENTE "

I Intubecidn (53 pacientes)
l. 2 Intubaciones (I3 pacientes)
3 Intuhaciones { 2 pacientes)

4 Intubaciones ( 2 nmecientes)



DISCUSIONY ANALISIS

No hubo predominio estadisticamente significativo en cuante a sexo en nuestra
poblacién.

M4s de la mitad de los pacientes (64.28%) fueron menores de 2 affos de edad.(Ver
Gragica 1)

Mas de la mitad de los pacientes (51.43%) duraron menos de 6 dfas intubados (Ver
Gréfica 2), lo que muestra ¢l excelente manejo recibido por los nifics, ya que a pesar de la
gravedad de su patologia, se logré la extubacién en un periodo de tiempo relativamente
corto. Esto obviamente redunda en la minima agresién a! paciente y previene las complica-
ciones.

El diagnéstico de intemamiento més frecuente en nuestro estudio, como se menciond
anteriormente, fué el de anomallas cardiovasculares (Posoperados), lo que indica ef manejo
oportuno de estos pacientes. Ademds corrobora la excelente coordinacién entre mdltiples
servicios, sobretodo Cirugla Cardiovascular y Terapia Intensiva Pedidtrica.

Los traumatismos craneoencefalicos fueron la segunda causa de intemamiento en
este estudio lo que va de acuerdo con las estadfsticas mundiales, donde se ha observado
un incremento en esta patologfa como tributo a la modernizacion de la humanidad y al uso

de medios de transporte cada vez mds veloces.
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Sélo el 24.31% de nuestra poblacién (17 pacientes) requirieron reintubaciones, y de
éstos la mayorfa fueron debidas a insuficiencia respiratoria y tapones mucosos, lo que no;
debe alertar sobre la correcta valoracién clinica del paciente, de su balance hidroelectrolitico,
asl como del incremento de la~ humedad administrada durante la ventilacién asistida.

Cuando se aplica ventilacién mecdnica automética se seda al paciente, ésto evita que
el paciente "luche"con el ventiladar y no se mueva, lo que disminuye el rozamiento entre la
canula y la mucosa evitando la lesién de la misma, previniendo la estenosis.

La mayorfa de las c4nulas colocadas en el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica no
tienen globo, lo que ayuda importantemente en la prevencién de la estenosis evitando la
agresién directa sobre la mucosa.

La via de acceso para la intubacién fué la orotraqueal que estd de acuerdo con la
literatura mundial que menciona que es la via m&s innacua ya que disminuye el rozamiento
de fa cdnula con la via aérea durante los movimientos cefalicos.

El hecho de que no se haya presentado ni un solo caso de estenosis laringotraqueal
en nuestra serie indica que el paciente pediatrico tiene una mayor tolerancia a la intubacidén
prolongada, debido ésto a que el cricoides presenta mayor contenido fquido que el cricoides

adulto lo que le da mayor elasticidad.
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Nuestros resultados indican , al mismo tiempo, el excelente manejo multidisciplinario
de los pacientes en el servicio de Terapia Intensiva Pediétrica del Hospital General Centro
Médico La Raza.

Sin embargo, no podrla_mos concluir que la intubacién prolongada en pacientes
pediétricos es innacua por varias razones:

-Primero, de acuerdo a la frecuancia de estenosis laringotraqueal postintubacién
reportada en varias series que fluctiian entre el 0.4 y el 2% (incluso el 9%),serla necesario
incrementar el nimero de pacientes captados para poder establecer una fracuancia mas
fidedigna y llegar a una conclusién definitiva;y

-Segundo, en este estudio }a mayorfa de los pacientes fueron menores de 2 afios de
vida; serfa conveniente captar un mayor nimero de pacientes escolares y adolescentes que

presentan mas riesgo de suffir estenosis laringotraqueal.
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CONCLUSIONES

1.- En el Servicio de Terapia Intensiva Pediétrica del Hospital General Centro Médico
La Raza el paciente con intubacién endotraqueal es extubado de manera rapida y eficaz.

2.- Los diagndsticos de ingreso mas frecuentes en nuestra poblacién fueron las
anomalias congénitas cardiovasculares y los traumatismos craneoencefalicos.

3.- Las causas mas frecuentes de reintubacién endotraqueal fueron insuficiencia
respiratoria y tapones mucosos dentro de la canula.

4.- Se utiliza sedacién del paciente intubado durante la ventilacién asistida.

§.- Esindispensable incrementar la cantidad de pacientes estudiados para lograr llegar
a una conclusién definitiva respecto a la agresividad de la intubacién endotraqueal prolon-

gada en pacientes pediatricos.
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