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RESUMEN

La estenosis traqueal es la complicación más grave de la intubación traqueal

prolongada y de las traqueostomías, cursando con una morbi-mortalidad muy alta en los

pacientes que llegan a desarrollarla a pesar del manejo médico y quirúrgico que se instale.

Tomando en cuenta que nuestra unidad de cuidados intensivos maneja un número

importante de pacientes que ameritan apoyo ventilatorio mecánico aproximadamente 65% y

de éstos 8% requerirán traqueostomia, nuestro objetivo principal fue identificar la

frecuencia con la que los pacientes desarrollan ésta lesión posterior a la extubación y

traqueostomia.

Se estudiaron 14 pacientes en la UCI del HGLALM -ISSSTE, de los cuales 1 fue

eliminado porque no se le realizó la broncoscopia, 13 pacientes fueron los que ingresaron

al estudio final. En total se realizaron 17 fibrobroncoscopias, 13 primarias y 4 de control.

De las 13 fibrobroncoscopias primarias, en 8 pacientes se documentó una lesión traqueal

grado I, de acuerdo a la escala de LINDHOLM, en 4 pacientes una lesión grado II y una fue

normal. De las fibrobroncoscopias de control 3 fueron normales y en 1 se documentó una

lesión traqueal grado III con estenosis traqueal subglótica.

La estenosis traqueal tiene una frecuencia de presentación en los diferentes estudios

publicados que va desde 1% al 12%, este rango tan amplio se puede explicar por el tipo de

pacientes que se manejan en las unidades de cuidados intensivos, con una mortalidad muy

alta que no permiten el adecuado seguimiento de los pacientes.

La estenosis traqueal en pacientes postextubados y traqueostomizados en la unidad

de cuidados intensivos del Hospital Regional Lie. Adolfo López Mateos tiene una

frecuencia de 7.1% semejante a las diferentes publicaciones analizadas.
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SUMMARY

The tracheal stenosis is the most serious complication in the lingering tracheal

intubation and the tracheostomy, studying with a very high morbi-mortality in the patients

that end up developing it in spite of the medical and surgical handling that settles.

Our unit of intensive cares manages an important number of patients that ameritan

supports mechanically ventüated, approximately 65% and of these the 8% will requeriment

tracheotomy, our main objective was to ídentify the frequency with which the patients

develop this later injury to the extubation and tracheostomy.

14 patients were studied in the unit of intensive cares of the HRLALM-ISSSTE, of

which one was eliminated for that was not carried out the fiberoptic broncoscopy, 13

patients went those that entered to the final study. In total they were carried out 17

fíberoptic broncoscopy, 13 primary and 4 of control. Of the 13 primary fiberoptic

broncoscopy in 8 patients of it documented a injury degree I according to the scale of

LINDHOLM, in 4 patients a injury degree II and one was normal. Of the fiberoptic

broncoscopy of control 3 they were normal and in an a trachea! injury degree III was

documented with stenosis tracheal subglottic.

The tracheal stenosis has a presentation frequency in the different published studies

that he/she goes from 1% to 12%, this range so wide can explain to himself for patient's

type that is managed in the units of intensive cares, with a very high mortality that you/they

don't allow the appropriate pursuit of the patients.

The tracheal stenosis in postextubated and tracheostomized patient in the unit of

intensive cares of the Hospital Regional lie. Adolfo López Mateos, he has a frequency of

7.1% similar to the different analyzed publications.
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INTRODUCCIÓN

Desde el desarrollo de la intubación endotraqueal en 1800 (1), el procedimiento ha

ganado popularidad para el manejo de la vía aérea siendo en nuestros días el método de

elección para el control de la misma.

La traqueostomía se piensa que inicialmente fue desarrollada hace 500 años (1), sin

embargo su historia relevante inicia en 1909 cuando Chevalier Jackson definió el método

más parecido a la técnica moderna, en los últimos 100 años las indicaciones para la

traqueostomía difieren considerablemente a las de hoy en día, inicialmente sus indicaciones

fueron para proteger la vía aérea de los procesos inflamatorios y enfermedades malignas

que involucraban el aparato respiratorio. La difteria fue una de las principales indicaciones

para traqueostomía. Jackson observó que muchas de las traqueotomías que él realizó entre

el primero y segundo anillos traquéales de pacientes con difteria terminaban con estenosis

grave de la vía aérea. Estos hallazgos llevaron al concepto de que una traqueotomía alta es

considerada una negligencia médica, adoptado durante casi 50 años. Durante este tiempo la

traqueostomía fue un procedimiento poco realizado hasta 1970 cuando Brantigan y Grow,

establecieron que la estenosis traqueal observada en los pacientes con difteria no era

secundaria al procedimiento de traqueostomía sino a la misma enfermedad, ya que en la

década de los 60's y 70's, ésta ya no era un problema de salud y la frecuencia de estenosis

en otro grupo de pacientes traqueostomizados disminuye notablemente. En los últimos 40

años la técnica quirúrgica y el equipo de canulación han mostrado un desarrollo notable,
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hasta 1985 la traqueostomia estándar, fue un procedimiento realizado en una sala de

operaciones. Una nueva técnica surgió en 1969 (1). la técnica de traqueostomia percutánea

realizada en la cabecera del enfermo, con la finalidad de disminuir costos, tiempo médico y

quirúrgico, siendo un procedimiento que ha tenido su mejor auge en la última década. El

crecimiento y diversidad de procedimientos quirúrgicos de la vía aérea en los últimos años,

ha llevado a confusión en la elección de un procedimiento quirúrgico para el manejo de la

vía aérea y debe elegirse siempre tomando en cuenta sus indicaciones, contraindicaciones y

complicaciones especificas de cada método.

La estenosis traqueal es una complicación consecuencia de una lesión más allá de la

mucosa del árbol bronquial, donde se involucran la submucosa y capas más profundas de

la pared traqueal y se dividen en 2 tipos: estenosis a nivel de glotis y a nivel de subglotis.

La formación de granulomas es otra posible complicación crónica de la intubación

endotraqueal siendo el sitio más frecuente en la región del aritenoides y se asocia más

comúnmente con el uso de tubos de látex y caucho, y no existe una relación lineal con la

duración de la intubación. La disfonía crónica después de la intubación traqueal se

considera secundaria a fíbrosis de las cuerdas, lesión neurológica, dislocación de

aritenoides y formación de granulomas y pólipos, se considera una complicación que se

resuelve espontáneamente.

LINDHOLM (1) publicó una escala de daño laringotraqueal secundario a la

intubación endotraqueal por fibrobroncoscopía y la dividió en 4 grados: grado 1 eritema y

edema sin ulceración, grado II ulceración superficial de la mucosa menos de 1/3 de la

circunferencia de la vía aérea, grado III ulceración profunda continua mayor de 1/3 de la

circunferencia de la vía aérea, grado IV ulceración profunda con exposición del cartílago.

Reportó que la severidad del edema y subsecuente estenosis fue directamente proporcional
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al tiempo de duración de la intubación concluyendo que pacientes intubados por 5 días solo

presentaron edema leve y los intubados por 11 días tuvieron una incidencia del 12% de

estenosis laringea grave. La incidencia real de la estenosis no esta clara y se considera entre

un rango de 1% al 12%. Existe un subgrupo de pacientes que ha demostrado tener mayor

riesgo de estenosis debido a la intubación endotraqueal. como son las mujeres diabéticas,

esta tendencia se piensa es secundaria a la vía aérea más estrecha en mujeres, y al

compromiso vascular e inmuhosupresión intrínseca de la diabetes.

En nuestros días no esta claro si la conversión a traqueostomía de una intubación

disminuye el daño producido por la cánula endotraqueal. Stauffer y colaboradores (1),

observaron un incremento de estenosis laringea en pacientes con más de 9 días de

intubación endotraqueal antes de la traqueostomía comparado con aquellos pacientes a

quienes se les realizó a 2 días posterior a la intubación endotraqueal. Las evidencias

pueden sugerir que la traqueostomía esta indicada para disminuir el edema laríngeo y

subsecuente estenosis si ésta se realiza antes de los primeros 4 a 5 días de la intubación

endotraqueal.

Las lesiones de la tráquea son una complicación tanto de la intubación endotraqueal

como de la traqueostomía, el daño de la mucosa es una consecuencia directa de la necrosis

por presión del globo de la cánula endotraqueal como del tubo de traqueostomía, el uso

actual de globos de baja presión y alto volumen han mostrado una reducción importante en

este tipo de lesiones, se considera que la presión del globo a menos de 25 mmHg ha

mostrado una disminución de la incidencia de isquemia de la mucosa y estenosis

subsecuente. No existe una ventaja especifica del globo de la cánula de traqueostomía sobre

el de la cánula de intubación endotraqueal.

TESIS CON
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Hoy las indicaciones para traqueostomía pueden ser divididas en 2 grupos: 1. El que

evita las complicaciones de la intubación prolongada y 2. Aquellos que tienen una ventaja

clínica específica sobre la intubación endotraqueal.

La intubación endotraqueal se considera hoy el mejor método para el manejo

definitivo de la vía aérea, sin embargo es un método que no esta exento de complicaciones.

Dentro de las complicaciones más frecuentes ampliamente descritas están: edema laríngeo

con subsecuente estenosis y lesiones traquéales causadas por el globo de la cánula

endotraqueal; la lesión laríngea es causada por un daño secundario a la presión directa,

usualmente en el cartílago cricoides y en los procesos vocal del aritenoides; este daño es

exacerbado por la flexión y extensión del cuello y por los movimientos del tubo durante las

manipulaciones como el proceso de aspiración de secreciones. El edema puede causar un

compromiso de la vía aérea con la extubación temprana o puede progresar a granulación y

estenosis con periodos de intubación prolongados.

El tiempo de intubación prolongado ha variado en las diferentes publicaciones

reportadas. En 1984 Michel J. Bishop (2), en su articulo "inconfor laríngeos de la

intubación prolongada", trato de establecer una definición precisa haciendo una

recopilación de diferentes publicaciones y concluyó que el término de intubación

prolongada hasta esa fecha era usado para describir a pacientes intubados entre 8 hrs y

varios meses, aunque 2 semanas son generalmente consideradas seguras para evitar

complicaciones de la vía aérea en muchas unidades de cuidados intensivos.

Las complicaciones postexrubación se han dividido en 2 grupos: 1. Agudas, aquellas que

ocurren en las primeras 24 hrs postextubación como son obstrucción e incompetencia

laríngea, ambas en un momento dado ameritan reintubación y disfonía o atonía debida a

parálisis o edema de cuerdas vocales.



ESTENOSIS TRAQUEAL EN TERAPIA INTENSIVA

La obstrucción de la vía aérea generalmente ocurre en los sitios de presión directa

de la cánula endotraqueal como son el lugar del globo y el cartílago crícoides y son

consecuencia del edema de la mucosa traqueal. Megoven (21) describió a 13 pacientes

intubados por 10 días y concluyó que la obstrucción postextubación inmediata en adultos es

un tanto rara, y encontró que los síntomas fueron más comunes 1 y 3 semanas después de la

extubación cuando se presenta la cicatrización y contractura del árbol traqueal,

2. Crónicos, se consideran a todos aquellos procesos que ocurren posterior al

periodo de extubación inmedianta, donde la estenosis laríngea, estenosis traqueal,

formación de granulomas y disfonía persisten.

La incidencia real de estenosis traqueal no se conoce con exactitud, debido a que la

gran mayoría de las publicaciones no incluyen en sus análisis el número total de los

pacientes observados, además por que el hecho de tener a un paciente con intubación

prolongada esta asociado con una mortalidad muy alta y el número de pacientes disponibles

para el seguimiento es pequeño.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Nosotros desarrollamos un estudio prospectivo, descriptivo, analítico, para

identificar la frecuencia de estenosis traqueal en la unidad de cuidados intensivos de]

Hospital regional Lie. Adolfo López Mateos; durante el periodo comprendido del 15 de

mayo al 15 de septiembre del año 2001, se ingresaron al estudio todos los pacientes que

cumplieron los criterios de inclusión.

Los criterios de inclusión fueron: todos los pacientes ingresados a la unidad de

cuidados intensivos adultos en el periodo de estudio y que ameritaron apoyo ventilatorio

mecánico por más de 72 hrs, por medio de una intubación orotraqueal, nasotraqueal o que

se les realizó traqueostomía en la unidad de cuidados intensivos, con los siguientes

criterios de exclusión, pacientes con el antecedente de una enfermedad congénita de traquea

o vías aéreas, y a pacientes con el diagnóstico de estenosis traqueal conocido al momento

del ingreso, eliminándose aquellos pacientes a quienes no se sometieron al protocolo del

diagnóstico de estenosis traqueal.

El diagnóstico de estenosis traqueal fue realizado por medio de fibrobroncoscopía

catalogada como la prueba dorada para el diagnóstico de lesiones traquéales. El diagnóstico

especifico de las lesiones traquéales fue realizado tomando en cuenta la clasificación de

lesiones laringotraqueales de LINDHOLM (1) quién catalogó a las lesiones postextubación

en 4 grupos de acuerdo al grado de lesión laringotraqueal. Grado I eritema y edema sin

ulceración, grado II, ulceración superficial de la mucosa menos de 1/3 de la circunferencia
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de la vía aérea, grado III, ulceración profunda continua mayor de 1/3 de la circunferencia

de la vía aérea, y grado IV ulceración profunda con exposición del cartílago. El tiempo de

realización del estudio de la fibrobroncoscopía postextubación fue catalogada a realizarce

en las primeras 72 hrs.

Todos los pacientes y familiares fueron informados previamente al estudio por

medio de una carta de consentimiento informado donde se explica detalladamente los

riesgos y beneficios del estudio de la fibrobroncoscopía, otorgando una firma de

aceptación.

El análisis estadístico fue realizado utilizando métodos epidemiológicos de

incidencia y frecuencia, una análisis univariado para factores de riesgo asociados al

desarrollo de estenosis traqueal, y los resultados fueron plasmados utilizando tablas y

gráficas.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del 15 de mayo al 15 de agosto del 2001 se

ingresaron al estudio 14 pacientes de los cuales 1 se eliminó por no habercele desarrollado

la fíbrobroncoscopía, 13 fueron los que entraron al análisis final. En total de realizaron 17

fibrobroncoscopias 13 primarias y 4 de control para seguimiento de lesión traqueal. De las

13 fibrobroncoscopias primarias en 8 pacientes se les encontró una lesión traqueal grado I

de acuerdo a la escala de LINDHOLM, en 4 pacientes se documentó una lesión grado II, de

los cuales 1 progresó a una lesión grado III, a nivel subglótico desarrollando estenosis

traqueal, 1 fue normal. Gráfico II

De las fibrobroncoscopias de control realizadas en todos los pacientes a quienes

durante la primera fibrobroncoscopía se les encontró una lesión traqueal grado II, 3 fueron

normales y 1 de ellas documentó una lesión grado III con estenosis subglótica. El tiempo

promedio de intubación para los pacientes que presentaron una lesión traqueal grado I con

relación a la escala de LINDHOLM fue de 10.8 días, para los pacientes con lesión grado II

fue de 20.3 días y para los pacientes con lesión grado III fue de 23 días, gráfícolll. El

tiempo promedio de realización del estudio de fíbrobroncoscopía posterior a la extubación

fue de 48 hrs.

Las características demográficas se encuentran en la tabla 1. Donde observamos

que el promedio de edad fue de 63.8 años, con relación al sexo el masculino fue el más

frecuente con 71 % y el sexo femenino 29%. La escala de valoración del edo de salud

10
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"APACHE II " con promedio de 13.3 puntos. El antecedente de diabetes mellitus estuvo

presente en la mitad de los pacientes, hipertensión arterial sistémica en 57%. tabaquismo y

alcoholismo en 42%, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica en 50%, siendo más

frecuente la presencia de neumonía asociada al ventilador con 75% de los casos, el tiempo

promedio de intubación fue de 12.8 días y el 21% de los pacientes eran portadores de

insuficiencia renal crónica.

De acuerdo al análisis univariado los puntos que se consideraron factor de riesgo

para desarrollar estenosis traqueal en nuestro estudio fueron; el ser portador de insuficiencia

renal crónica, la valoración de apache II a su ingreso mayor de 20 puntos, intubación por

más de 15 días, el haber terminado en traqueostomia y el ser menor de 60 años de edad.

Tabla II.

Del total de pacientes que se incluyeron al estudio 2 terminaron en traqueostomia,

1 por intubación prolongada y el segundo por tener una ventaja clínica absoluta con

relación a la intubación endotraqueal. En general la estenosis traqueal en nuestro estudio

fue de 7,1%.

TESIS CON

11
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DISCUSIÓN

La estenosis traqueal es considerada una complicación grave de la via aérea que

frecuentemente culmina en muerte de quienes llegan a desarrollarla. Su frecuencia en las

diferentes publicaciones es de 1% al 12 % y estos resultados tan amplios están con relación

a la alta mortalidad que se asocia a pacientes intubados endotraquealmente o

traqueostomizados que requieren ventilación mecánica, en las unidades de cuidados

intensivos. En nuestro estudio la frecuencia de estenosis traqueal del 7.1% concordante a

los resultados comentados.

LINDHOLM publicó una escala de daño laringotraqueal secundario a la

intubación endotraqueal clasificándola en 4 grados descrita anteriormente, donde concluye

que la gravedad de la lesión es directamente proporcional al tiempo de la intubación,

nuestro estudio confirma estos datos, ya que nuestros resultados muestran que el promedio

de días en los pacientes que tuvieron una lesión grado III fue de 23 días comparado con los

pacientes que tuvieron una lesión grado II y III con 10.8 y 20.3 respectivamente.

Otros estudios publicaron que el mayor número de complicaciones laringotraqueales

está con relación al tiempo de realización de la fíbrobroncoscopía posterior a la

extubación, ya que alrededor del 95% de los pacientes postextubados a quienes se les

realiza la fíbrobroncoscopía en las primeras 24 hrs tienen algún grado de lesión

laringotraqueal. En nuestro estudio el tiempo promedio de realización de la

12
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fíbrobroncoscopia posterior a la extubación fue de 48 hrs con rangos de 24 a 96 hrs y el

porcentaje de complicaciones laringotraqueales es similar al reportado en estudios previos

(datos no mostrados). Es importante mencionar con relación a los pacientes con lesión

laringotraqueal grado I que prácticamente el 100% tienden a la remisión y normalización,

no así con los pacientes con lesión grado II y III, ya que existe un cierto número de

pacientes que progresan a una lesión mayor, datos comentados por Megoven (21). Nosotros

encontramos que el porcentaje de pacientes con lesiones grado II que progresan a una

lesión III y subsecuente estenosis traqueal es del 25%, por lo que recalcamos la importancia

del seguimiento de pacientes que se les encuentra con una lesión laringotraqueal grado II o

mayor en la fíbrobroncoscopia postextubación.

Con relación a los factores de riesgo para el desarrollo de estenosis traqueal, hay

estudios que han demostrado que el tiempo de duración de la intubación es directamente

proporcional al grado de lesión laringotraqueal, datos confirmados en nuestro estudio, la

DM es otro de los factores encontrados en tener riesgo, principalmente cuando se asocia al

sexo femenino. Nosotros documentamos en nuestra serie, que los factores asociados al

desarrollo de estenosis traqueal son; duración de intubación mayor de 15 días, ser portador

de insuficiencia renal crónica, un apache II de ingreso mayor a 20 puntos, traqueostomía y

la edad. Todos estos factores lo que demuestran es la gravedad de los pacientes que

estuvieron recibiendo el apoyo ventilatorio mecánico y muy seguramente una presión de

perfusión del epitelio bronquial menor a 20 mmHg.

La presión del globo de neumotaponamiento mayor de 25 mmHg es otro de los

factores asociados al desarrollo de lesión traqueal, en nuestro estudio no podemos

determinar si éste factor estuvo asociado al desarrollo de lesión traqueal, ya que no fue

posible la monitorización de la presión del globo de neumotaponamiento, sin embargo el

13



ESTENOSIS TRAQUEAL EN TERAPIA INTENSIVA

paciente que desarrollo la estenosis traqueal, el sitio no fue en el lugar del

neumotaponamiento, si no que fue a nivel subglótico. Pensamos que éste factor es sesgo no

corregido en nuestro estudio que le resta importancia a los otros factores asociados al riesgo

de desarrollar estenosis traqueal.
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CONCLUSIONES

1.- Con los resultados obtenidos en este estudio podemos concluir que los pacientes de

terapia intensiva en el Hospital Regional Lie. Adolfo López Mateos tienen un riesgo

semejante de desarrollar estenosis traqueal que los pacientes de otras unidades de cuidados

intensivos de estudios previos.

2.- Conociendo los factores de riesgo asociados en nuestro estudio al desarrollo de estenosis

traqueal, es importante instituir en nuestra unidad de cuidados intensivos un programa para

la detección de estas lesiones, específicamente en aquellos pacientes con intubación

traqueal mayor de 10 días, así mismo monitorear de manera rutinaria la presión del globo

de neumotaponamiento, tratando de que la presión se mantenga por debajo de 25 mmHg

eligiendo siempre un tamaño de cánula ideal al diámetro de la traquea al momento de la

intubación.

3.- Tomando en cuenta que a pesar de conocer algunos factores de riesgo para el desarrollo

de estenosis traqueal es difícil modificarlos, debido principalmente al tipo de pacientes

manejados en las unidades de cuidados intensivos, por lo tanto una vez detectado el

problema de estenosis traqueal, en nuestro instituto debe existir un programa para el

manejo del paciente con lesión laringotraqueal de manera multidiciplinaria para instalar un

tratamiento oportuno con la finalidad de disminuir la morbi-mortalidad tan alta con la que

cursan este tipo de pacientes.
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4.- Por último éste estudio debe ser considerado una base para iniciar otra investigación

haciendo una comparación del manejo convencional de los pacientes con apoyo ventilatorio

mecánico, con otro grupo a quienes se les monitorice la presión del globo de

numotaponamiento.
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS
EDAD
SEXO M 10

F 4
APACHE II DE INGRESO
DM
HAS
TABAQUISMO
ALCOHOLISMO
EPOC
NEUMONÍA ASOCIADA AL VENTILADOR
DURACIÓN DE LA INTUBACIÓN
INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA

PROMEDIO
63.8 AÑOS

13.3 PUNTOS

12.8 DÍAS

PORCENTAJE

71%
29%

50%
57%
42%
42%
50%
75%

21%

DM diabetes mellitus, HAS hipertensión arterial sistémica.EPOC enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Fuente archivo: HCLALM 1SSSTE
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TABLA II
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ESTENOSIS TRAQUEAL

CARACTERÍSTICA
DM
HAS
TABAQUISMO
ALCOHOLISMO
INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA
EPOC
APACHE 11 10 PUNTOS
APACHE II 15 PUNTOS
APACHE II 20 PUNTOS
DÍAS INTUBACIÓN 10
DÍAS INTUBACIÓN 15
TRAQUEOSTOMIA
NEUMONÍA ASOCIADA AL VENTILADOR
EDAD MENOR DE 60 AÑOS
EDAD 60-70 AÑOS
EDAD MAYOR 50 AÑOS

RIESGO
.45
1.5
1.8
1.8
6
1.3
.4

.75
13
0.75
1.8
3.6
1.3
3.6
1.8
1.3

' DM diabetes mellitus, HAS hipertensión arterial sistémica.EPOC enfermedad obstructiva crónica
Factores de riesgo potencial: resultados cercanos a 2 y mayores de 2.

Fuente archivo HGLALM ISSSTE
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GRÁFICO \
PORCENTAJE DE PACIENTES EN RELACIÓN AL GRADO DE LESIÓN ESCALA

DE LINDHOLM
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GRÁFICO ti
TOTAL DE PAC CON LESIÓN TRAQUEAL ESCALA DE UNDHOLM
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GRÁFICO III
GRADO DE LESIÓN TRAQUEAL EN RELACIÓN AL TIEMPO DE INTUBACIÓN
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GRÁFICO IV
GRADO DE LESIÓN TRAQUEAL EN RELACIÓN AL APACHE II DE INGRESO
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GRÁFICO V
GRADO DE LESIÓN TRAQUEAL EN RELACIÓN A LA EDAD

GRADO DE LESIÓN ESCALA DE LINDHOLM
Fuente archivo HRLAL.M ISSSTE
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