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LESIONES LARINGOTRAQUEALES POR INTUBACION PROLONGADA EN PEDIATRIA

Introduccion

La intubacién ¢ndotraqueat se hace imperativa, tanto en nifios como en adultos, cuando in vin
respiratoria se obstruye y es insuficiente para mantener una adecuada ventilacion. Entonces por medio de Ia
intubacion endotragqueal se establece unn via artificial, para aspirar secreciones y dar asistencia ventilatoria,
Este procedimiento debe ser conocido por todo médico, ya que es una medida , que s menudo salva la vida.
Para evitar complicaciones por intubacién se debe realizar una intubacion dnica, atraumitica asi como uso de .
chnulas endotraqueales por edad (ver tabla ).

Por lo peneral se espera, que la intubacién endotraqueal sea de corta duracisn; cuando esta dura mis
de 5-7 dias se considera intubacién prolongada (1). La presién del tubo causa isquemin, congestion, edema,
ulceracidn, cuando esta ultima progresa hay pericondritis, condritis y finalmente necrosis. La granulacidn ¢s
wejido proliferativo en los margencs del drea dafladn, que persisie al mover el wbo. Después de 72 hrs de
inubacién endotragueal se ha reportado daflo severo en fa faringe (2). Aunque existen estudios que muestran
que los infantes, pueden cursar con intubacion prolongada sin dafio laringeo(3).

En niflos pequefios la region subgldtica, es la mas vulnerable a dafto ya que no solamente esta mis
vascularizada, sino que ¢f tejido conjuntivo de esta region, es de tipo arcolar que fécilmente se edematiza con
cualquier traumatismo es por esto que las estenosis agudas de 1a laringe en niflos, se presentan por debajo de
las cuerdas vocales (4). Aunque también puede haber dafto en otros sitios anatdmicos,

Ei wubo ejerce presion sobre [aringe posterior afectando 3 sitos anatémicos:

| SUPERFICIE MEDIAL DE CARTILAGOS ARITENOIDES

a) Anticulacién cricoaritenoidea.

b) Pracesos vocales
i GLOTIS POSTERIOR

a) Regién interaritenoidea
i AREA SUBGLOTICA

a) Canttlago cricoides (usnalmente lamina posterior)

Retomando los dafios observados por la presion del whbo tenemos: a) HIPEREMIA-EDEMA ( a las
48hrs) que de continuar fa intubacién puede fiaber ulceracion superficial y tejido de granulacién benigno. La
inflamacién en el tefido submucoso del cartflago cricoldes, a la extubacién puede ocasionar edema y se
forma en ef sitio irritacién y ulceracion causada por ef twbo. En fa mayorfa de fos casos cuando se retira el
tubo cura. Un granuloma por intubacién generalmente es pequefio; o permanece un nddulo fibroso en el
proceso vocal. Cuando el tejido de granulacidn es sobre [ linea media o en proceso vocal posterior, se forma
wia adhesidn imteraritenoiden que limita la cuerda vocal en abduccién (Ver grifiea 1) o una estenosis
subgl6tica, que requicre reintubacion o traqueostomis, b) GRANULACION. Representa un fntento de
curacién. ¢) ULCERACION ( 6to. dia). La ulceracién superficial cura cuando ef tubo es removido; la
ulceracion profunda dentro del pericondrio o cantilago dilata [n curacién, y es posible [ formacién de
estenosis de menor a nayor grado; la ulceracién profunda de glotis posterior involucra la articulacién
cricoaritenoidea con problema de via aérea y de voz. La formacién de tejido de granulacién en los mérgenes
de uni 4rea de ulceracién cominmente octire en glotis posterior y drea subglética con cartflago cricoldes.
Este tejido de granulacisn, puede formar un ejido cicatrizal fimie que cause estenosis plética posterior o
estenosis subglotica. SI hay niucosn intacta en Ia porcién central postertor, aungue en las porciones iaterales
posteriores haya tejido de granulacién, es menos probabie que acontezea la estenosis (1-3,5-7) (Ver grifica

).
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La fibrosis y tejido cicatrizal firme se produce por ¢f daho extenso en la matriz cartilaginosa con
formacidn del nuevo calageno tipo 1; el calageno tipa I viene a ser inmunogénico, estimuldndose la sinesis
de anticuerpos anticolageno 1, con produccion de células immunoinfamatorias en el sitio del irauma
estableciéndose un proceso crdnico. La extensos subglotica adquirida en niflos, tiene una incidencia de 2 a
4% y ¢s la principal lesion por intubacidn pralongada (2.7,8).

También se presentan ofras lesiones como:  Paralisis de cuerdas vocales (9); subluxacién de
uritenoides (1,10); Laceracion o sangrado de cuerda vocal; dafo intrinseco del musculo ¢ incluso perforacién
de via adren con propagacion de enfisema, infeccion de tejido de cuello y mediatizo. Un who nasogdstrico
puede causar ulceracion postericoidea que a menuda es irreconocida,

Hay factores predisponentes que favorecen b fonmacion de 1a extensos por intubacidn prolongada
como: tamafo y tipo de sonda, duracidn de la intubacién, propiedades fisicas y quimicas de la sonda utilizada
reimubacion repetida(S); infeccion agregadn de vias respiratorias (12,13); presencia de sonda nasogastrica;
reflujo gastroesdfagica con aspiracion de deido géstrico dentro de laringe y subg!étis; falta de adiestramiento
del personal paramédico para el manejo de este tipo de pacientes (1,3,7). Sin embargo no hay dejar de
considerar fos movimientos transmitidos por ¢f ventilador o asf mistwa, Ia propin actividad del paciente, ya
que e} aumento de actividad muesira dafio en supraglétis y a menor edad daflo en giotis (3). Las infecclones
agregadas de via respiratoria superior son producidas por Staphylococcus Aurens (12) y las traqueobronquitis
por Staphylacaccus Coagulasa negativo (13).

Las manifestaciones clinicas son estridor bifdsico y signos de insuficiencia respiratoria que pueden
ser desencadenadas por un cuadro gripal. Estas en el neonato se pueden presentar de 2 4 4 meses después de
la intubacion, y en el premattiro de 3 a 7 meses posterior a Ta misma, ya que al no ser inmunocompetente se
retarda la respuesta nune y mds o menos en este tiempo aparecen los anticuerpos que producirdn las células
inflamatorias que pueden fonnar la extensos (2,7).

Las anomalfas vasculares come Arteria subclavia derecha aberrante, doble cayado adrtico pueden
conprinsir {a traquea y producir estridor sin que exista ¢xtensos subglética (14).

La historia clinica completa, la exploracion fsica, mds los estudios de laboratorio y gabinete(Rx
laseral y Anteroposterior de cuello, Tomografia lineat de laringe) son mucha utilidad para iniciar tratamiento
opartuno. Aunque ¢f diagndstico delinitivo se lleva a cabo mediante endoscopla, ya sea rigida o flexible, sin
obviar que cada una tiene indicaciones y ventajas especificas (1-5,13,15,16).  La principal lesidn por
inubacion projongada es 2 exiensos subgldtica (2,7,8); que ameritard traqueosiomia que resolverd e
problema de seguir proporcionando apayo ventilatorio y evitard que las lesiones de latinge posterior y dren
subgldtica evolucionen a la cronicidad.

La exteusos puede ser membranosa o cartilaginosa segin ¢l tiempo de evalucién (17-19,21), El
tiempo dptimo para realizar una traqueostomia es de 48 a 120 lus. de intubacion endotraqueal, para eviier
dados irreversibles (22,23).

Para estadificar of grado de extensos subglética e} Dr. Robin T. Cotton realizé una clasificacién que
va de grada | a grado 4.1984) (17) (Ver tabla 2).



Si Ia extensos es de tipo membranosa se puede tratar con ¢l uso del laser C02 o de Nd-YAG, siempre y
cuando fa lesion no tenga mis de | em de espesor realizindose incisiones radindas sobre la extensos a las 9,12
y 3 con respecto a las manecillas del reloj (19, 20). O con catéteres de angioplastia con balén cuando aun la
exiensos no es madura para dilatarla, o bien se pueden wtilizar broncoscopios rigldos en forma gemil, Si
después de 6 meses, no se ha solucionado ¢! problema con 3+4 dilntaciones o aplicaciones de laser, se
realizard tratamiento quirGrgico; tal como laringofisura con interposicidn en el drea cricoidea anterior de
cartilago (18-21). O la misma laringofisura con reseccion del drea estenosada, colocando soporte Intralaringeo
de T de Montgomery (24-27). O anastamosis tireotraqueal de Grillo-Pearson, que consisten en 1a reseccidn
cartilaginosa estenosada, siempre y cuando haya adecuada funcion de cuerdas vocales (17).

E! beneficio del uso de esteroides no csta bien esclarecido, sin embargo, se utilizan de 5.7
dias antes de intentar una extubacion endotraqueal probublemente por su efecto antl-inflamatorio (7,13, 28);
aunque hay que reportes que refieren que la inyeccion intralesional de esteroides puede causar més dafo que
mejorfa (28).

Para prevenir |a estenosis subgldtica adquirida se debe contemplar 1a posibilidad de realizar una
traqueostomfa teniprana de 48 4 120 hrs. de intubacion endotragueal (22) en especial en niflos con muhiple
falla sissémica; en prematuros con fallidos intentos de exwbacion; en nifios con preexistencia de estenosis
subgldtica congénita; en nifos con sindromes congénitos que involucran la via aérea y en nifios que cursan
con inwbacion endotraqueal por obstruccion de via nérea debido a laringotraqueitis aguda,



LESIONES LARINGOTRAQUEALES EN
PEDIATRIA |

CANULA ENDOTRAQUEAL POR EDAD

EDAD DEL PACIENTE DIAMETRO INTERNO mm TIPO DE CANULA
NEONATO PREMATURO 2.5-3.0 SIN GLOBO
NEONATO TERMINO 3.0-3.5 SIN GLOBO

3 MESES -1 ANO 4.0 CON O SIN GLOBO
2 ANOS 45 CON O SIN GLOBO
4 ANOS 5 CON O SIN GLOBO
6 ANOS 55 CON GLOBO

8 ANOS | 6 CON GLOBO

10 ANOS 6.5 CON GLOBO

12 ANOS 7 CON GLOBO

TABLA 1



CLASIFICACION DE COTTON
(1984)

GRADO I: 70% o menos de obstruccion

GRADO II: 70 y 90% de obstruccién

GRADO III: Mas 90% de obstruccion con
luz 1dentificable

GRADO IV: Obstruccion completa de la
luz laringea
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OBJETIVOS
Clasiticar y establecer tratamiento y prondstico de las lesiones laringotraqueales secundarias a
intubacidn projongada.

Llevar a cabo revision de la literatura mundial para analizar y comparar manejo y evolucidn de
estenosis subgldtica adquirida, con respectoa nuestra experiencia local,



MATERIAL Y METODOS
Estudio Descriptivo de 75 pacientes vistos en la consulta de Otorrinolaringologla pediatrica en el
periodo de 1990 -1995 en ef Hospital de Pediatrfa Centro Médico Nacional § XXI.

UtilizAndose la clasificacién de Cotton (1984): para estadificar grado de estenosis. Asl como otras
lesiones mediante endoscopia. Se revisa ratamiento endoscopico, tratamiento quirirgico empleado.

Los resultados se presentan en 1ablas, grdficas y porcentajes.



RESULTADOS

En total tenemos 75 pacientes pediatricos de 2 mese a 14 aflos con un promedio de 8 ados; que
cursaron con intubacién endotraqueal prolongada de § a 60 dias con un tiempo promedio de 14.8 dfas. De
estos 75 pacientes, 5 se extubarén sin complicaciones a 66 se les realizd traqueostomia y 4 fallecieron por
sgravamiento del padecimiento inicial de base.

En cuanto a la edad tenemos 19 lactantes; 24 preescolares; 27 escolares; y 5 adalescentes. del sexo
masculine 41 y femenino 34,

121 padecimiento inicial de base se dividié en tres grupos congénito 44%; quirirgico 30.6%; ¢
infeccioso 25.3%; observindose que en los tres grupos existfan alteraciones neuroldgicas que prolongaron el
tiempo de intubacidn endotraqueal. Acompatiande a la intubacidn endowaqueal prolongada 19 (28.7%) de
los pacientes cursaron con neumonia y 2 (3%) con fistula traqueoeséfagica, asf como en el mismo porcentaje
se encontrd pardlisis de cuerda vocal unilateral.

A 55 (833 %) se les realizd diagndstico endoscdpico y posterionnente traqueostomfa.  Las
lesiones encontradas con mayor [recuencia fueron hiperémia, edemna y ulcera. La ulcera se encomiré presente
desde los 6 dias de intubacion endotraqueal. A 11 pacientes ( 16.6 %) se les realizo la traqueostomia sin
estudio endoscopico  previo por intubacién prolongada. De estos 66 nifios ( 100 %) actualmente solo
tenemos 3 ( 4.5%) con estenosis subglotica grado §. 2 pacientes ( 3 %) con estenosis subgiética grado 1L, Y
5 niftos ( 7.5%) con estenosis subglotica grado 1V,

Pacientes decannlados con cierre de fistula traqueo-ciitanca 40 nifios ( 60.6 %) y sin decanular con
endoscopfa de control que no muestra estenosis y  que no han tolerado protocolo de decanulacién por dane
neuroldgico, traqueomalacia e immadurez neuroldgica 16 ( 24.2 %) pacientes.

De los procedimientos endoscdpicos quindrgicos se han realizado resecciones con laser CO2, con
colocacion de tubo de sitastic endolaringeo, aun sin endoscopia de controla 2 pacientes ( 3%) con estenosis
grado 1}, y tralamiento quirirgico abierto consistente en laringofisura con colocacion de 1 de Montgomery,
laringoplastia tipo Grillo Pearson y anastomosis termino-terminal de traquea en 6 pacieutes, los cuales se han
decanulado sin complicaciones. De los 5 niflos ( 7.5 %) con estenosis subglética grado 1V a 2( 3 %) se les
realizo laringoplastia de  Grillo Pearson sin resolver la estenosis subglotica, penmaneciendo con
traqueostomya,
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LESIONES |
LARINGOTRAQUEALES EN
PEDIATRIA

ESTENOSIS SUBGLOTICA ADQUIRIDA

Tiempo Promedio de Intubacion

14.8 dias ( 5-60 dias)
Infecciones Agregadas
Neumonia 19  (28.7%)

TABLA 3
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LESIONES
LARINGOTRAQUEALES EN

PEDIATRIA
TIEMPO DE INTUBACION
EDAD DIAS PROMEDIO
Lactantes 5-60 18.6
Preescolares 5-60 14.8
Escolares 5-49 13.4

Adolescentes 5-30 14.2

TABLA 4



LESIONES

LARINGOTRAQUEALES EN

PEDIATRIA

EDAD: 2 meses a 14 afios

Lactantes 19

Preescolares 24

Escolares 27

Adolescentes =5

SEXO |

Masculino 41

Femenino 34



| LESIONES
LARINGOTRAQUEALES EN

PEDIATRIA
PADECIMIENTO DE BASE
Tipo No. %

Congénito 33 44
Infeccioso 19 25.3

Quirargico 23 30.6

TABLA 6
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DISCUSION Y ANALISIS

En esta patologfa nto se encontré predominio de sexo ni de edad, de acuerdo a la literatura mundial,

Encontramos  un promedio de  14.8 dias de intubacién endotraqueal, lo cual, duplica el tiempo
referido en la literatura como intubacion endotraqueaal prolongada que es de 5 a 7 dias (1).

Por lo mismo, se pudiera explicar la incidencia de estenosis subglética adquirida, en diversos grados,
encontrada en nuestra revision en un 15.15% cuando la mencionada en la literatura mundial es de 2 a 4%
(2,2.8)

Las infecciones del tracto respiratorio superior favorecen la fomiacion de estenosis laringotraqueal
(12,13). Nosotros encontramos 19 pacicntes ( 28.7 %) que cursaron con neumonla, todos con curacién de la
misma con tratamiento antibidtico, No pudiéndose valorar la participacién de la infeccion en la fomacién de
eslenosis ya que contamos con niflos sin estenosis y decanulados.

La intubacién endotraqueal prolongada puede ocasionar paralisis de cuerda vocal por daflo al nervio
de ctiologia viral. Tuvimos 2 niftos( 3.%) con pardlisis de cuerda voeal unilateral, | paciente con antecedente
de cirugia cardiovascular, lo que podria explicar lesién quirargica del nervio vago. Otro paciente sin ningtin
antecedente que pudiera explicar la pardlisis de la cuerda , que bien puede haber sido por fa misma intubacién
o).

Es de suma importancia hacer énfasis que a los nifios que solo se les realizé ln traqueostomia sin
estudio endoscépico ¥ 3 los que después de realizar la endoscopia encontrandose lesiones severas se les
realizd traqueostomn(a inmediatamente, todos sc han decanulado con estudio endoscopico de control con
laringe y traquea nommal. Por lo que observamos que factores predisponentes que favorecen la formacion de
estenasis como reintubaciones miltiples (12,13); manipulacion endoscépica repetida, con resecciones de
estenosis membranosas, en algunos casos, no provocaron la estenosis por que ya existfa, pero tampoco esta
fue a la curacién. Por lo que sugerimos tratar de manipular Ja via aérea con lesiones de intubacién
endotraqueal prolongada lo menos posible y realizar una traqueostomla temprana antes del 7mo. dla (22).

Claro esta que una vez realizado el diagnéstico de cxtensos membranosa o cartilaginosa (19,20) se
llevard a cabo ¢l tratamiento especifico para cada una, ya antes menclonados.

No podemos omitir resaltar que la evolucion y el prondstico posterior a cualquier tratamicnto para
estenosis subgldtica adquirida es impredecibie, por la respucesta diferente y Gnica de cada paciente. Por lo
mismo, ¢l cirujano debe encontrarse preparado, con suficientes conocimientos y dominio de una de las
técnicas quindrgicas antes mencionadas por Jo menos.

El niinero de nifos que han sido tratados tanto con liser CO2 como con tratamiento quirirgico
abierto es muy pequeo y no ticne significado estedistico. Asi mismo no ¢s valorable el uso de esteroides ya
que sc ha prescrito de manera indiscriminada,



CONCLUSIONES

Se debe llevar a cabo la intubacion endotragqueal por personas adiestradas para esto, y asf evitar
lesiones y complicaciones

Utilizar cénulas endotraquentes adecuadas en calibre por edad, ya que en neonatos y lactantes deben
ser sin globo.

Aspiracion de secreciones con téenica estéril y mantener humedificacion adecuada.
Sl es posible extubar al paciente lo mds rapido posible, antes del Tmo. dia.

51 ta intubacidn endotraqueal se tomard prolongada mas de 7 dias, para evaiuar un
traqueostornla temprana previo estudio endosedpico.

Si ef estudio endoscopico muesira dafo severo en Ia laringe (Wceras), realizar traqueostomia.
Tratar oportunamente infeceiones agregadas de la via aérea.

Protocolizar por edad y tipo de estenosis e} tratamiento endoscépico y quinirgico.
Protocelizar ef uso de esteroides en nios con intubacién prolongada,

Protocolizar el tiempo de inicio de decanulacién temprana.



CONCLUSIONES

Se debe Jlevar a cabo )a intubacion endotraquea) por personas adiestradas para esto, y asf evitar
leslones y complicacioncs

Uthlizar cdnulas endotraqueales adecuadas en calibre por edad, ya que en neonatos y lactantes deben
ser sin globo.

Aspiracién de secreciones con téenica estéril y mantener humediticacién adecuada.
Sl es posible extubar al paciente lo mds ripido posible, antes del Tmo. din.

Sf la intubacion endotraqueal se tomard prolongada mds de 7 dias, para evaluar una
tragueostomia temprana previo estudio endoscdpico.

Si el estudio endoscdpico muestra dailo severo en {a Jatinge (tilceras), realizar traqueostomia,
Tratar oportunamente infecclones agregadas de la via aérea.

Protocolizar por edad y tipo de estenosis ¢l tratamicento endoscdpico y quirargico.
Protocolizar el uso de esteroides en niftos con intubacién prolongada.

Protocolizar ¢l tiempo de Inicio de decanulacion temprana.
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