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INTRODUCCION.

La estenosis subgldtica es la disminucion de la luz de las vias respiratorias,
como resultado de algin proceso cicatrizal a nivel del espacio subglético, esta
puede ser congénita o adquirida. (1)} Esta Gltima ha llegado a ser mas
prevalente en los dltimos 25 afios, secundario a infubaciones prolongadas. (2)
El nifio que estd sometido a ventilacion mecénica prolongada es manejado
inicialmente con un tubo endotraqueal vy el tiempo para cambiar a una
traqueostomia ¢s dependiente de la edad, la relativa resistencia de la subglotis
del recién nacido a las agresiones de ia ventilacion mecanica ha sido atribuida
a Ia mayor 4rea de seccién transversal de tejide blando, por lo cual toleran un
. tubo endotraqueal por tiempo prolongado con minimo edema e inflamacion,
sin embargo esto no explica la incidencia de estenosis en estos, la cual ha sido
reportada de 1 a 8%. (3.4)

La patogénesis de la estenosis laringotraqueal no estd bien aclarada, sin
embargo datos obtenidos de autopsias muestran que hay ulceracion y necrosis
progresiva del cartilago cricoides en las primeras horas ¢ dias después de la
intubacion, lo cual conduce a un completo engrosamiento v destruccidn del
cartilago cricoides. (3,6,7) La obstruccidn de la via aérea debido a estenosis
laringea o subgldtica se presenta semanas ¢ meses después de un periodo de
intubacién prolongada, por lo cual el médico intensivista no puede estar claro
de la incidencia de esta complicacion tardia. (8)

El diagnéstico debe sospecharse por los antecedentes y el cuadro clinico no
obstante el diagnéstico definitivo es endoscdpico, siendo en este sentido muy
util la clasificacién de Myer, O’Connor y Cotton, los cuales han propuesto
clasificarlas de la siguiente forma: Grado I, disminucion de la huz de la via
aérea menor al 50%, grado 11, cuando la obstruccién de la luz ests entre 51% a
70%, grado 1L, cuando la reduccién de la luz oscila entre 71 'y 99% y grado IV
cuando la luz del espacio subglético no es detectable. Esta clasificacién puede
dar algunas pautas en el manejo de estos pacientes, ya que los casos con
estenosis grado Iy 1l pueden algunas veces ser observados y no requerir
intervencion quiriirgica inicialmente y en otros requertr abordaje endoscépico
habitualmente con previa realizacién de traqueostomia. Las estenosis grados
II1 y I'V generalmente requieren reconsiruccion abierta. {3)

A pesar de lo antes descrito el manejo de estos casos es complejo v va
depender ademas de la severidad, del tipo de lesién, la presencia de otras
ancrmalidades estructurales de la via adrea y la presencia de otras condiciones
respiratorias, El abordaje terapéutico de este tipo de pacientes en general
puede ser por via endoscépica o por abordaje externo.




ANTECEDENTES.

La estenosis subglética adquirida llegd a ser una entidad bien reconocida en
1963, cuando la intubacién endotraqueal prolongada fue mtroducida para el
soporte ventilatorio neonatal y se le relaciond con el origen de la misma
estenosis. (10)

Es una complicacion endotraqueal tardia y su incidencia oscila entre 0.7 a 8%.
(11,12) Esta incidencia sin embargo puede ser mayor ya que los datos
incluyen solamente pacientes que han sobrevivido a su enfermedad primarta.
Los pacientes pueden requerir intubacion endofraqueal por semanas para
asegurar una via aérea y en algunas ocasiones por meses, resultando en un
trauma continuo a la laringe, lo cual condiciona en titima instancia estenosis
subglotica. En este sentido se ha sefialado la presencia de muchos factores
que contribuyen a la génesis de este tipo de lesiones, dentro de los cuales estan
los siguientes:

[- Trauma directo de la mucosa por intubacion traumética o intubaciones
repetidas {13)

2- La accién tipo pistom del respirador y la accion abrasiva del tubo
endotraqueal contra la mucosa. (14}

3- Intubacion endotraqueal prolongada. {14)
4- Infeccién bacteriana sobre agregada. (15)

5- Ei movimiento de la cabeza del paciente provoca accion de cizalla sobre el
tubo endotraqueal y esto causa abrasion y traumatismo de la mucosa. (16)

6- Enfermedades agudas & cronicas que cursan con un nivel de conciencia
alterado y/o pobre perfusion tisular € hipoxia (16)

7- Reflujo gastroesofdgico El reflujo de contenido géstrico acido que pueda
refluir hacia la laringe exacerba el edema de la mucosa. (17)

El tipo de canula endotragueal, en pgeneral mo es un problema, va que
actuaimente se utlizan canunlas de silastic v de cloruro de polivinilo y de
silastic.



En un estudio realizado nor Sherman, se encontrd gue los factores que pueden
contribuir al desarrolio de estenosis subgldtica fue la duracion de la intubacion
endotraqueal, ¢l niimero de intubaciones vy el tamafio del tubo endotraqueal

(13)

Otro estudio realizado en nifics, encontrd una incidencia de estenosis
subglotica de 1.24% en nifios intubados, siendo el promedio de duracién de la
infubacién de 37 dias; 84% de los nifios tenian menos de 12 meses de edad,
pero se incluyeron neonatos. (19)

En un reporte de casos de estenosis laringotraqueal en nifios después de
intubacién endotraqueal concluyd que los prncipales factores que
contribuyeron en el desarrolle de estenosis subglotica fueron patologias con
dismimicion de la perfusion capilar y condiciones del tubo endotraqueal. (20)

En una revisidn realizada en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional, del IMSS, de 1983 a 1993 con el objeto de revisar las estenosis
tragueales y laringotraqueales, en pacientes de 8 a 74 afios, se encontrd que
el 82% de los mismos habian tenido intubacion prolongada, cuya duracién
varid de 4 a 28 dias. (21)



JUSTIFICACION,

La estenosis subgldtica es una grave complicacion de la intubacion
endotraqueal prolongada en nifios Con el desarrollo que s¢ ha obtenido en las
unidades de cuidados intensivos neonatales se ha Incrementado el
reconocimiento de la estenosis subglética adquirida por intubacién
endotraqueal prolongada, por otra parte en las unidades de terapia intensiva
pediatrica los nifios con frecuencia son sometidos a ventilacion mecanica
prolongada y es probable que algunos casos no se lleguen a diagnosticar
porque fallecen antes que se les realice el estudio endoscopico pertinente,
puede también que la lesion se manifieste de forma subclinica ¢ asmtomatica,
(principalmente en los casos leves) y muy tardia, lo cual haria probable que se
pase por desapercibido el diagnostico. En vista de lo antes expuesto y de que
en este hospital no se tienen estudios sobre la ocwrencia de este problema
consideramos necesario realizar un estudio retrolectivo para conocer las
principales caracteristicas de los nifios con estenosis subglotica y que sirva de
base para futuros estudios prospectivos
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

(Esta la intubacién endotraqueal prolongada asociada con el
desarrollo de estenosis subglética en nuestra unidad?




OBJETIVO GENERAL.
Identificar el tiempo de intubacién endotraqueal prolongada y patologias que
condicionarén la misma en pacientes con estenosis subglotica diagnosticados

en los departamentos de Endoscopia y Cirngia de Torax y de
Otorrinolaringologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez™.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1- Conocer las principales caracteristicas clinico-epidemiologicas de los
pacientes sometidos al estudio.

2- Identificar el tiempo de intubacién endotraqueal prolongada en los
pacientes con estenosis subglotica.

3- Describir las enfermedades que condicionardn la intubacion endotragueal
prolongada.

4- Conocer el grado de estenosis subglotica por intubacion endotraqueal
prolongada.

5. Determinar el tratamiento empleado para corregir la estenosis subglotica.



MATERIAL Y METODQ,

DISENC DEL ESTUDIO:

Descriptivo, retrolectivo v de corte transversal.

CRITERIGS DE SELECCION.

CRITERIOCS DE INCLUSION:

- Se tomaron todos los expedientes de pacientes que desarrollaron estenosis
subglética.

- Pacientes con edad comprendida entre un mes y 15 afios.

- Ambos sexos.

- Que fueron sometidos a intubacién endotraqueal por 7 6 mas dias.

- Que tuvieron como hallazgo endoscdpico basico una reduccion en la fuz de
la via aérea por debajo de las cuerdas vocales verdaderas, hasta el primer

anitlo traqueal.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes que hayan tenido lesion previa en la laringe.

- Con expedienie ¢linico incompieto.




LUGAR Y TIEMPO DEL ESTUDIO:
Departamentos de Endoscopia y Cirugia de Torax y de Otorrinolaringologia
del Hospital Infantil de México “Federico Gémez” Qctubre-Noviembre del

2000.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Todos lo pacientes que cumplieron con los criterios de inclusidn en el periodo
comprendido de Enero de 1995 a Septiembre del 2000,

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

EDAD: Se considerd desde la fecha de nacimiento hasta el momento en que
se le realiza el diagnostico de estenosis subglotica. Escala de medicidn
ordinal:

1-11 meses

1-3 afios

4 -6 afios

7-15afio

SEXQ: Se definio de acuerdo al fenotipo de cada paciente y s¢ estudiaron
ambos sexos. Escala de medicién: Nommal, dicotdmica (masculino &
{fememno).

PROCEDENCIA: Se considerd como el lugar de habitacion al momento del
diagnéstico de estenosis subglotica. Escala de medicion nominal.

Se tomaron en cuenta los pacientes procedentes del Distrite Federal, Estado de
México v los que procedian del resto de la Republica Mexicana, se tomé ent
cuenta el estado de donde procedia.
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TIEMPO DE INTUBACION:

Se definié como el mimero de dias en que €l (la) paciente permanecid con
intubacidn endotraqueal y se considerd prolongada si tenia 7 6 mas dias. (7)
Escala de medicion ordinal (dias):

7a24

25a50

Mayor de 50

ENFERMEDAD(ES) QUE CONDICIONO . LA INTUBACION
ENDOTRAQUEAL:

Se considerd la enfermedad (es) que de forma directa o mdirecta condiciont la
intubacién prolongada. Escala de medicién nominal

MANIFESTACIONES CLINICAS: Signos y/o sintomas consignados en el
expediente clinico al momento en que se realizo el diagnéstico, relacionados o
atribuidos a la esienosis subglotica, como estridor, disfonia, dificultad
respiratoria e imposibilidad para la extubacion. Escala de medicion nominal:

Estridor: Sonide de tono alto, que se produce por el flujo de aire turbulento al
pasar por una via aérea estrecha, originado habitualmente en laringe y/o
traquea.

Disfonfa: Cualquier trastorno en la calidad de la voz o llanto.

Dificultad respiratoria: Se considerd en cualquier paciente que presento aleteo
nasal, retracciones de la pared del torax 6 quejido espiratorio.

Imposibilidad para la extubacién: Incapacidad para poder extubar un paciente.



GRADOS DE ESTENOSIS SUBGLOTICA: Se tomaron de la nota de
procedimiento endoscépico y/o del expedienie clinico de los lugares de
estudio, donde normalmente se utiliza la clasificacion de Myer — O’connor y
Cotton (8), considerandose como una disminucidn en la luz de la regién
subglotica por endoscopta.

Escala de medicién: Ordinal.

- Grado I: Disminucion en la luz de la via aérea menor al 50%.

- Grado II: Obstruccién de la luz de la via aérea entre 51y 70%.

- Grado HI: Reduccion en la luz de la via aérea entre 71 y 99%.

- Grado IV: Cuando la luz del espacio subglotico no es detectable.
TRATAMIENTO: Terapéutica empleada en cada caso Escala de medicién:
nominal.

- Traqueostomia.

- Dilataciones endolaringeas.

- Lanigontragueosplastia.

- Reseccion endoscdpica con laser.
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FUENTE Y FORMA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION,

La fuente de la informacién fue los expedientes clinicos de cada paciente v/o
la hoja de procedimiento y evolucidn que se les llena a todos los pacientes con
estenosts subgldtica. La informacién fue recolectada por el autor v se Hend
una ficha de recoleccion de datos previamente elaborada, en el lugar v periodo
de tiempo definido para el estudio.

PLAN DE ANALISIS.

Se hizo el analisis de los datos en un ordenador, utilizando el programa
EPINTO 2000 y los resultados se presentan en tablas v gréficos, que reflejan
porcentates v frecuencias

11



RESULTADOS.

Se revisaron en total 39 expedientes clinicos en los meses de Octubre y
Noviembre del 2000; 5 de ellos fueron eliminados por no contar con los datos
que se requerian para lievar a cabo el estudio.

En relacién con la edad, 21 pacientes tuvieron una edad comprendida entre 1 y
11 meses, lo cual correspondié al 38.9% del total de pacientes; 33 (61.1%)
pacientes presentaron una edad entre 1 y 13 afios, con un promedio de edad
para este grupo etareo de 5.6 afios.

De acuerdo al sexo, 57% de los nifios fueron del sexo masculino y 43%
fementno.

De los 54 pacientes con estenosis subglotica, 19 (35%) provenian del Estado
de México, 16 (29.6%) del Distrito Federal y el resto de diferentes estados de
la Repliblica Mexicana. (ver cuadro #2)

Con relacién al lugar donde los pacientes permanecieron con intubacion
endotraqueal prolongada, tenemos que el 28 (51.8%) fue extrahospitalario, 14
(25.9%) en la unidad de terapia intensiva pediatrica médica, 7 (12.9%} en la
unidad de terapia intensiva pediatrica quirirgica, 4 en la unidad de cuidados
intensivos neonatal y 1 en la sala de Gastroenterologia.

El promedio de intubacién de los pacientes con estenosis subglética fue de 18
dias, con wn minimo de 7 y un méximo de 60 dias; 40 ( 74.1%) permanecio
intubado entre 7 y 24 dias, 13 (24%) de 25 a 50 dias y solamente un paciente
por mas de 50 dias.

Las manifestaciones clinicas observadas en los pacientes fueron: estridor, que
se presentd en el 83.3% de los casos, dificultad respiratoria en 79.6%, disfonia
en un 26% e imposibilidad para ser extubados en 9.2%. (ver cuadro #4)

En relacion con la enfermedad(es) que condiciono la intubacién endotraqueal
prolongada, las causas infecciosas fueron las mas frecuentes, con un
porcenizje de 38.8% y de estas la que ocupd el primer lugar fue la neumonia,
la cual condicioné la intubacion prolongada en 17 (31.4%) pacientes, le
sigaieron en orden de frecuencia los trastornos neuroldgicos con un 16.6%, las
malformaciones cardiacas, neonatales v gastrointestinales. (ver cuadro #5)

Los grados de estenosis subgldtica de acuerdo a la valoracién endoscopica

fueron de primer grado 11 { 20%); de segundo grado 15 ( 28%]}; de tercer
grado 24 (45%) y 4 ( 7%) de cuarto grado.
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En relacion con el tratamiento empleado a 45 (83.3%) se les hizo
traqueostomia; en 31 (57.4%) pacientes se realizd traqueostomia  mmas
dilataciones endolaringeas, en 9 (16.6%) traqueostomia mas dilataciones
endolaringeas mas  laringotraqueoplastia, 7  (12.9%)  dilataciones
endolaringeas, en 5 (9.2%} traqueostomia y otros en los 3 pacientes restantes.

En relacion al grado de estenosis, segin el tiempo de intubacion, encontramos
que 8 (14.8%) de los pacientes con estenosis de primer grado, 11 (20.3%) de
segundo, 18 (33.3%) de tercero y 3 (5.5%) de cuarto grado, fuvieron ua
tiempo de intubacion de 7 a 24 dias. (ver grafico # 4)

Lamentablemente en nuestro estudio no pudimos incluir como variables, el

tamafio del tubo endotraqueal v nimero de reintubaciones por no encontrar
datos suficientes en los expedientes revisados.
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DISCUSION

El espacio subglético es la regién mas estrecha de la via respiratoria en nifios
y el carilago cricoides es el {mico anillo cartilaginoso circunferencial
completo en esa via, por tanto el edema de la mucosa se extiende hacia
adentro a expensas de la luz de la via aérea y no hacia afuera.

En el presente estudio se encontraron 54 casos de estenosis subgldtica,
secundaria a intubacién endotraqueal prolongada, en este senfido es
conveniente sefialar que Ia incidencia de este problema, es probablemente
alta, ya que el diagnostico generalmente se realiza cuando el paciente estd ain
hospitalizado o poco tiempo después, muchos estan inicialmente
asintomaticos y no sé diagnostican sino varias semanas despues y por otra
parte los nifios con enfermedad grave, pueden morir del trastorno primario
antes de que aparezca estenosis subgldtica.

Aproximadamente una tercera parte de nuestros pacientes fueron menores de
1 afio, esto concuerda con lo reportado en un estudio previo, en el cual
también una alta proporcién de nifios con estenosis subglética adquirida por
intubacién endotraqueal prolongada fueron menores de 1 afio. {7) Sin embargo
se ha seflalado que la estenosis subglotica por intubacion endotraqueal se
puede presentar en cualquier grupo de la edad pediatrica, pero que es mas
frecuente en neonatos. (2) En este aspecto es convemente recordar la
vulnerabilidad que tienen estes nifios de corta edad a diferentes enfermedades
adquiridas, en especial a las infecciosas.

En relacion con el sexo, consideramos que ha pesar de que hubo un ligero
predominio en el sexo masculino, la distribucién fue relativamente equitativa.
La mavoria de los pacientes procedian del Estado de México y del Distrito
Federal, probablemente por el mayor mimero de poblacion que existe en estos
lugares y el mayor grado de accesibilidad a este centro.

El 51.8% de los pacientes con estenosis subglotica permanecieron en
intubacion por mas de 7 dias en otros centros hospitalarios y fueron referidos a

este centro por el hecho de ser tercer nivel y hospital de referencia nacional

que cuenta con todas las especialidades pediatricas.
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El promedic de intubacién endoiragueal en los nifics con estenosis subglotica
fue de 18 dias v 40 (74.1%) permanecieron intubados entre 7 v 24 dias, el cual
lo consideramos muy prolongado y uno de los principales factores asociados
al desarrollo de estenosis, como bien ha sido sefialado por diversos autores,
(2,7,12,18,19,21), no obstante es conveniente recordar que la génesis de la
estenosis subgldtica adquirida por intbacion endotraqueal es multifactorial v
que algunos de estos factores son dificiles de controlar. Ha pesar de que no
hay ningin lapso de tiempo "seguro” y definitivo para la intubacién, se sugiere
de forma enfética la realizacién de traqueostomia en nifios después de 7 dias
de intubacién endotraqueal, especialmente en aguellos nifios que
probablemente necesiten ventilacién mecanica prolongada, como es el caso de
los mifios con trastornos neurologicos (7,8,22), la excepcion son los neonatos
que se refiere que toleran periodos m4s prolongados de intubacion.

Las manifestaciones clinicas observadas son las que habitualmente se
encuentran en nifios que desarrollan este tipo de problema, siendo el estridor v
la dificultad respiratoria las manifestaciones encontradas con més frecuencia
en esta revision, el primero probablemente refleja obstruccion al paso del aire,
producto de la estenosis subglotica, La disfonia no es una manifestacién de
estenosis subglotica pura, no obstante una voz o Hanto débil puede ser causado
por ¢l hecho de que un pequefio volumen de aire expirado logra Hegar a las
cuerdas vocales.

La mayoria de los pacientes con estenosis subglotica tuvieron enfermedades
que probablemente de una forma u otra también contribuyeron al desarrollo de
este problema. Se ha demostrado que estados agudos 6 crénicos de algunas
enfermedades cursan con alteracion del nivel de conciencia, pobre perfusidn
usular, hipoxia, infeccidn sistémica e influyen en la aparicién de estenosis
subglotica. Se ha notificado inmunosupresién, deshidratacion, avitaminosis
radioferapia v anermnia. (8,16)

La mayoria de los pacientes presentaron estenosis subglética grado 11 y I,
segin la clastficacion de Cotton. En una revisién reciente de estenosis
subglotica, se encontrd gue los grados Iy 11 fueron los encontrados con mds
frecuencia, utilizando la misma clasificacion. (23) Esta misma es una de las
mas frecuentemente usadas para valorar el grado de estenosis y poder obtener
mediante la misma algunas pautas terapéuticas, de acuerdo a la severidad de
la lesion, aunque la interpretacién subjetiva del tamafio de la via aérea puede
ser mprecisa e incorrecta, andlisis estadisticos han mostrado que ! sisterna de
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Cotton permitc relacionar exitosamente la severidad de la lesion con el
orondstico para decanulacion cuando es aplicado retrospectivamente. (%)

Se hizo correlacion entre las variables grado de estenosis subglotica y tiempo
de intubacién, observando una distribucion entre ambas variables
relativamente uniforme v que la mayoria de los pacientes con los diferentes
grados de estenosis fuvieron de 7 a 24 dias de intubacion endotraqueal. (ver
grafico #4) En vista de lo anterior consideramos que no hubo asociacion entre
el tiempo de intubacion y el grado de estenosis, esto apoya que el tiempo de
intubacion endotraqueal no es la {inica causa de la gravedad de la estenosis,
sino que es multifactorial.

La estenosis subglotica representa un verdadero desafio para el médico
tratante, existiendo diferentes tipos de manejo para estas lesiones, la eleccion
del tratamiento a usar va a depender del tipo de lesion, de la severidad,
enfermedad de base v de la condicién clinica del nifio, principalmente. En los
casos leves, la via respiratoria aumenta su didmetro en la medida que el nific
crece, sin necesidad de intervencién quirirgica, los grados I y II de la
clasificacién de Cotton algunas veces pueden ser observados y no requerir
intervencién quirtirgica, en general el grade 11T y IV requieren reconstruccion
abierta. (25) La mayoria de los nifios diagnosticados con ¢stenosis subglotica
en el presente estudio fueron manejados con tragueostomia mds dilataciones
La traqueostomia suele ser el paso inicial mas apropiado en el manejo imicial
de un nifio con estenosis subgiética. La traqueostomia también permitira que
la estenosis madure, lo cual mejorara los resultados quirtrgicos a largo plazo.
Las regiones muy delgadas y limitadas de estenosis pueden someterse a
extirpacion endoscopica con laser, sin embargo, ¢, muchos casos, la estenosis
puede empeorar de forma notoria después del tratamiento con laser.
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CONCLUSIONES

El 39% de los nifios con estenosis subglética tuvieron una edad comprendida
enfre 1y 11 mesesy el 28% entre 1 y 3 afios.

La distribucién de los pacientes por sexo fue relativamente proporcional.

La mayoria de los pacientes provenian del Estado de México y del Distrito
Federal,

En relacion con el lugar donde permanecieron en intubacién prolongada los
nifics con estenosis subglotica, el 51.8% fue extrahospitalario y el 38.8 en las
unidades de terapia intensiva pediatrica.

El promedio de intubacién endotraqueal fue de 18 dias

Las principales manifestaciones clinicas observadas fueron estridor y
dificultad regpiratoria.

Las enfermedades que mas condicionaron intubacion prolongada fueron las
infecciosas y dentro de estas la neumonia.

Los grados de estenosis que se observaran con mas frecuencia fueron los de II
y L

No hubo relacion entre el tiempo de intubacion v el grado estenosis.

La traqueostomnia mads dilataciones endolaringeas fue el tratamiento que més
se empled en estos nifios.
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HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO "FEDERICO GOMEZ".
ESTENOSIS SUBGLOTICA ADQUIRIDA EN NINOS
SOMETIDOS A INTUBACION ENDOTRAQUEAL
PROLONGADA.

HOJAS DE CAPTURA DE DATOS.

Numero de registro: Hoja No:
Edad: Sexo: Procedencia:
Peso:

Tiempo de intubacion endotraqueal:
- Lugar donde se realizo la intubacion:

- Unidad de terapia intensiva pediatrica:
- Médica Quirurgica

- Unidad de cuidados intensivos neonatales

- Extrahospitalario

Enfermedad (es) que condiciond la intubacién endotragueal
prolongada

Estridor; Si No




Disfonia, S No

——

Dificultad respiratoria: Si No

Imposibilidad para la extubacion Si No

Grados de esienosis subgldtica:

[ grado

Il grado

[T grado

IV grado

Imposibilidad para la extubacién: Si _ No

Otras

Tratamiento empleado:

- Traqueostomia

- Dilataciones endolaringeas

- Traqueostomia mas dilataciones endolaringeas
- Laringotraqueopiastia

- Oftras




EDAD EN MESES Y ANOS

n=54
CUADRO # 1
EDAD ] NUMERO PORCENTAIJE
1-11 MESES 21 | 38.9%
1-3 ANOS 15 i 27.8%
46 ANOS ’ 6 11.1%
7-15 ANOS 12 : 222%

! TOTAL | 54 i 100.0%




PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON ESTENOSIS

SUBGLOTICA
n=54
CUADRO #2
PROCEDENCIA NUMERO | PORCENTAIE

ESTADODE MEXICO 19 } 35.2%
DISTRITO FEDERAL 16 | 29.6%
TABASCO 4 | 7.4%
HIDALGO 3 % 5.6%
PUEBLA 3 ! 5.6%
CHIAPAS ) 2 3.7%
GUANAJUATO % 2 3.7%
GUERRERO 1 3 1.9%
MICHOACAN ! 1 ; 1.9%
MORELOS g 1 ! 1.9%
SINALOA | 1 j 1.5%
ZACATECAS ; 1 1.9%
g TOTAL % 54 | 100%




LUGAR DONDE SE REALIZO LA INTUBACION

PROLONGADA
n=>54
CUADRO #3
! LUGAR [~ NUMER RCENTAJE™ |
LE | PACIENTES | :
"EXTRA- 78 | ST8% |
' HOSPITALARIO ’ B |
[UNIDAD DE | | |
TERAPIA 1 14 @ 25.9% !
INTENSIVA MEDICA | N |
U | E 5
| TERAPIA | 7 | 12.9% |
|INTENSIVA | E |
| QUIRURGICA ; | |
e { I i
CUIDADOS i 4 | 7.4% !
INTENSIVOS ! 4 |
|NEONATALES ) | {
'OTRA 4 I % 1.9% |
T TOTAL 3 T 0% ;




MANIFESTACIONES CLINICAS

n=354
CUADRO #4
MANIFESTACION CLINICA |~ NUMERODE | PORCEN-TAIJE |
|  PACIENTES | |
ESTRIDOR | 45 . 833%
| DIFICULTAD RESPIRATORIA | 43 L 79.6%
DISFONIA ] 26 48.1% ]
ih\fTPOSIBILIDAD PARA i s
EXTUBARSE ; 5 L 82% J




ENFERMEDAD QUE CONDICIONO LA

INTUBACION PROLONGADA
CUADRC #5 n=>54
ENFERMEDAD % FRECUENCIA J PORCENTAJE
R |
CAUSAS INFECCIOSAS 21 38.8%
NEUMONIA 17 31.4%
| -MENINGITIS BACTERIANA 3 5.6%
r -TETANOS 1 1.9%
NEURCLOGICAS 9 b 16.6%
| 'EDEMA CEREBRAL 1 19%
|-HEMORRAGIA INTRACRANEANA 1 1.9%
|-MALFORMACION ARTERIOVENOSA 1 19%
| -TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 3 5.6%
-SINDROME DE GUILLAIN BARRE { 3 56%
MALFORMACIONES CARDIACAS | 6 11.1%
-COMUNICACION INTERVENTRICULAR 2
1

-ATRESIA DE ARTERIA PULMONAR
-ATRESIA TRICUSPIDEA

-ESTENOSIS DE LA ARTERIA
PULMONAR MAS PERSISTENCIA DEL

bt | s

|

i

3.7% —
19% i
T

|

|

!
|
) 1.9%
|

CONDUCTO ARTERIOSO |
-TETRALOGIA DE FALLOT \ 1 9%

1
NEONATALES 6 11.1% !
“ASFIXIA NEONATAL SEVERA 1 2 1.9%
“ENFERMEDAD DE MEMBRANA 3 ) S.6%
HIALINA | |
| ‘DISPLASIA BRONCOPULMONAR { 2 3.7% |
| GASTROINTESTINALES | 6 11.1% '
|-ENCEFALOPATIA HEPATICA 1 ! 1.9% ;
| ENFERMEDAD DE HIRSHPRUNG 1 , 1.9% *
| _FISTULA TRAQUEOESUFAGICA i 1 ' 19% :
1 GASTROQUISIS ! 1 19% 1
| -PANCREATITIS AGUDA % 1 , 19% ‘
-OBSTRUCCION INTESTINAL ! ! ’ 19% |
| ONCOLOGICAS 4 7.4%
‘-LINFOMA NO HODPKING 1 1.9% !
[-MEDULOBLASTOMA 1 1.9% |
| -NEUROBLASTOMA 1 ‘ 1 9%
! PAPILOMA DE PLEXOS COROIDEOS 1 19% |
R)TRAS 2 37%

J ]
rzv:mmm 54 < 100% |




TRATAMIENTO EMPLEADQ EN LA ESTENCSIS SUBGLOTICA

n=>54
CUADRO #6

TRATAMIENTO NUMERO DE PORCENTAIE
PACIENTES

TRAQUEOSTOMIA MAS
57.4%

DILATACIONES 31
ENDOLARINGEAS

[ TRAQUEOSTOMIA MAS
DIL.ATACIONES
ENDOLARINGEAS MAS g 16.6%
LARINGOTRAQUEOCPLAS
TIA

DILATACIONES 7 12.9%
ENDOLARINGEAS

TRAQUEOSTOMIA 9.2%

(w3

RESECCION
ENDOSCOPICA CON g 2 3.7%
LASER

TOTAL 1 54 ‘ 100%
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