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RESUMEN.

El objetivo de este trabajo es determinar la frecuencia
de estenosis -traqueal secundaria a intubacion vy
traqueostomia en pacientes sometidos a apoyo mecénico
ventilatorio de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital regional Lic. Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE.

Tipo de estudio: Prospectivo, descriptivo, observacional.

Material y métodos: Se estudiaron 12 pacientes que
ingresaron a la UCI y que requirieron de apoyo mecéanico
ventilatorio por mas de 72 hrs, en un periodo comprendido
entre en 01-03-02 al 31-08-02, sin importar sexo, edad ni el
tipo de patologia que origino su ingreso. Fueron excluidos
aquellos pacientes con antecedente de enfermedad congénita
de la tradquea o diagnoéstico previo de estenosis traqueal. A
todos los pacientes se les califico a su ingreso mediante la
escala de severidad de la enfermedad APACHE II. En el
100% de los pacientes se les realizo Fibrobroncoscopia 24hrs
posterior a haber sido retirados de la ventilacién mecénica,
clasificandolos por grupos segtin la escala de lesion traqueal
de Lindholm. Los resultados se captaron en hojas de
recopilacion de variables, estos se agruparon por promedios
aritméticos con desviacion estandar.

Resultados: Se estudiaron 12 pacientes que requirieron
apoyo mecénico ventilatorio por mas de 72 horas, 5 del sexo
femenino y 7 del sexo masculino, con una edad maxima de
77 afios y minima de 25, con un promedio de 56.1 afios. La



escala de severidad de la enfermedad APACHE II, agrupo a
4% en un nivel 2 (89% de mortalidad) y a 8 en un nivel 3
(50% de mortalidad), 8 pacientes (66.66%) requirieron de
traqueostomia, 4 (33.3%) fueron extubados exitosamente.
En el 100% de los pacientes se realizo fibrobroncoscopia, de
los cuales 10 (83.3%) fueron clasificados en el grado I de
Lindholm y 2 (16.6%) en el grado II de Lindholm. No se
registraron complicaciones durante el procedimiento. No se
reportaron pacientes con  estenosis traqueal, todos los
pacientes fueron egresados posterior a la resolucién de su
patologia a su servicio tratante, 11 de ellos por mejoria
clinica, 1 por mdximo beneficio.

Conclusiones: Se obtuvo una incidencia de estenosis
del 0%. Todos los pacientes estudiados aunque no
presentaron estenosis traqueal si reportaron algiin grado de
lesion como edema, eritema y ulceracion superficial de la
mucosa.



INTRODUCCION.

La traquea puede considerarse dividida en tres
secciones diferentes: ) La triquea subglética que
basicamente comprende el cartilago cricoides, 2) La traquea
cervical, que desciende desde ¢l primer anillo traqueal hasta
la hendidura del esternén y 3) La traquea del mediastino que
se extiende desde la hendidura del esternén a la carina y se
bifurca en los bronquios en el punto de union de la primera y
segunda parte del esterndon. La trdquea humana dispone de
una irrigacion sanguinea y segmentaria. La parte superior de
la traquea se halla irrigada principalmente a partir de las
ramificaciones de las arterias tiroideas inferiores. Otros
vasos riegan la traquea y el eséfago en comun, procedentes
del tronco tirocervical y vasos intercostales superiores. Los
vasos bronquiales riegan la traquea inferior y la carina.

El cuidado de los pacientes que sufren de insuficiencia
respiratoria no ha estado exento de problemas. Un ejemplo
particularmente dificil es la lesién y la estenosis traqueal.
Las enfermedades primarias de la traquea resultantes en
estenosis o malacia son infrecuentes, contrariamente la
estenosis y malacia secundarias a las lesiones postintubacion
resultan corrientes, observandose cada vez con mayor
frecuencia. Los tubos traqueales con manguito, la asistencia
respiratoria prolongada y la traqueostomia pueden producir
una diversidad de lesiones de la pared traqueal que curan



dando lugar a estructuras debidas a cicatrices en forma de
granulomas o como membranas. La malacia traqueal puede
asociarse a estas lesiones en algin punto del proceso.

Desde €l desarrollo de la intubaciéon endotraqueal en
1800, el procedimiento ha ganado publicidad para ¢l manejo
de la via aérea, siendo en nuestros dias el método de eleccion
para su control. La traqueostomia se piensa que inicialmente
fue desarrollada hace 500 aiios, sin embargo, su historia
relevante inicia en 1901 cuando Chevalier y Jackson definid
el método més parecido a la técnica moderna, en los dltimos
100 afios las indicaciones para traqueostomia difieren
considerablemente a las de hoy en dia, inicialmente sus
indicaciones fueron para proteger la via aérea de los
procesos inflamatorios y enfermedades malignas que
involucraban el aparato respiratorio. La Difteria fue una de
las indicaciones para la traqueostomia. Jackson observo que
muchas de las traqueostomias que el realizo entre el primer y
segundo anillos traqueales terminaban con una estenosis
severa de la via aérea. En 1970 Bratigan y Grow
establecieron que la estenosis iraqueal observada en los
pacientes con Difteria no esa secundaria al procedimiento de
traqueostomia sino a la misma enfermedad. En los Gltimos
490 afios la técnica quirtGrgica y el equipo de canulaciéon ha
mostrado un desarrollo notable.

La estenosis es consecuencia de una lesion mas alla de
la mucosa, donde se involucran la submucosa y capas mas
profundas de la pared traqueal y se dividen en dos tipos:
Estenosis a nivel de glotis y subglotis. La formacién de
granulomas es otra posible complicacién crénica, siendo el
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sitio més frecuente la region del aritenoides y se asocia mas
cominmente con el uso de tubos de latex y caucho, y no
existe una relacion lineal con la duracion de la intubacion.
La disfonia crénica después de la intubacion traqueal se
considera secundaria a fibrosis de las cuerdas, lesidn
neurolégica, dislocacion de aritenoides y formacion de
granulomas y polipos, considerandose como una
complicacidn que se resuelve espontdneamente.

Lindholm publico una escala de dafio laringotragueal
secundario a la  intubacion  endotraqueal  por
fibrobroncoscopia y la dividio en 4 grados:  L.- Eritema y
edema sin variacion, Il.- Ulceracion superficial de la mucosa
menor 1/3 de la circunferencia de la via aérea, IIL-
Ulceracion profunda continua menos de 1/3 de la
circunferencia de la via aérea, IV.- Ulceracion profunda con
exposicion de cartilago. Reporto que la severidad del edema
y la subsecuente estenosis fue directamente proporcional al
tiempo de la intubacion, concluyendo que pacientes
intubados por 5 dias solo presentaron edema leve y los
intubados por 11 dias tuvieron una incidencia del 12% de
estenosis laringea severa. La incidencia real de la estenosis
no esta desatendiendo un rango de las diferentes
publicaciones entre el 1%y 12%. El tiempo de intubacién
prolongada ha variado en las diferentes publicaciones
reportadas, Bishop en 1984 concluye que el término de
intubacion prolongada hasta la fecha era usado para describir
pacientes intubados entre 8 hrs y varios meses, actualmente
se considera que 2 semanas son generalmente consideradas
seguras para evitar complicaciones de la via aérea en muchas
Unidades de Cuidados Intensivos.
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OBJETIVO.

Determinar la frecuencia de estenosis traqueal
secundaria a intubacion y traqueostomia en pacientes
sometidos a apoyo mecanico ventilatorio en la Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos del Hospital Regional. Lic.
Adolfo Lopez Mateos. LS.S.S.T.E.



MATERIAL Y METODOS.

El presente se ftrata de un estudio prospectivo,
descriptivo y observacional, en el que se incluyen todos
aquellos pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Adultos del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Mateos del ISSSTE, que requirieron ventilacion mecénica
por mas de 72 horas por medio de intubacidn endotraqueal o
traqueostomia en un periodo comprendido del 01-03-02 al
31-08-02.

El estudio comprende la casuistica personal de 12
pacientes que requirieron ventilacién mecénica y cumplieron
criterios de intubacién prolongada. Los criterios de
inclusion fueron: cualquier sexo y edad, todo paciente que
ingrese a la UCI que requiriera apoyo mecanico ventilatorio
después de 72 horas por medio de Intubaciéon Orotraqueal 6
Traqueostomia, excluyendo aquellos con antecedente de
enfermedad traqueal congénita y de las vias aéreas,
diagnoéstico previo de estenosis traqueal o bien que se
rehusaran al procedimiento.

Se captaron 12 pacientes entre las edades de 25 a 77
afios (promedio 56.1 afios), siendo 5 femeninos (41.66%) y 7
masculinos (58.33%), de los cuales el 25% requirié mas de
20 dias de asistencia mecénica ventilatoria y el 66% entre 5
y 12 dias, 9% correspondi6 a 15 dias.

A todos los pacientes se les calificdé a su ingreso
mediante la escala de severidad de la enfermedad: APACHE
II, asi mismo se identificaron factores de riesgo que



contribuyeran en la dificultad para el retiro de la ventilacién
como son: antecedentes de tabaquismo, patologias cronico
degenerativas como Diabetes Mellitus ¢ Hipertension
Arterial Sistémica, Neumopatia Crénica Obstructiva,
Intubaciones traqueales previas y Neumonias asociadas al
ventilador.

En el 100% de los pacientes se realizo
Fibrobroncoscopia después de haber sido retirados de la
ventilacion mecénica calificindolos mediante la escala de
Lindholm; para realizar dicho procedimiento, se requirié de
8 a 12 horas de ayuno. En optimas condiciones, fueron
previamente monitorizados de forma no invasiva con
cardioscopio, oximetria de pulso y toma de tensién arterial.
Recibieron sedacion leve mediante Midazolam a 0.30-0.50
mcg/kg peso y fueron apoyados mediante oxigeno
suplementario FIO2 al 28%.

No se registro algiin tipo de complicacion durante el
procedimiento.

Los resultados se captaron en hojas e recopilacion de
variables, estas se agruparon por promedios aritméticos con
desviacion estandar.



RESULTADOS.

Se estudiaron 12 pacientes captados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos que requirieron apoyo
mecanico ventilatorio por mas de 72 horas, 5 fueron del sexo
femenino y 7 del masculino, con una edad méxima de 77
afios. y minima de 25 afios, con un promedio de 56.1 afios.
Las patologfas que originaron el ingreso de los pacientes a la
UCI fueron las siguientes: 2 pacientes con 1AM que
desarrollaron Insuficiencia cardiaca y Choque Cardiogénico,
2 con diagnostico de Torax inestable y contusion pulmonar,
2 con patologia neuroquirtirgica, 2 con Epistaxis de dificil
control, 1 paciente con Cetoacidosis diabética, Paro
Cardiorrespiratorio y Encefalopatia Anoxoisquémica, 1 con
Sepsis Abdominal, 1 con Angina de Ludwing y 1 con
Trauma Cerrado de Abdomen.

La escala de severidad de la enfermedad APACHE 1],
agrupo a 4 pacientes en un nivel 2 (89% de mortalidad) y 8
en un nivel 3 (50% de mortalidad). Se analizaron los
factores de riesgo que contribuyeron a la prolongacion de la
ventilacion mecénica 75% con patologias cronico
degenerativas que incluyeron Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica descontroladas, 8.3% con
antecedente de Neumopatia Cronica Obstructiva y 25% con
tabaquismo crénico.  El tiempo maximo de ventilacién
mecanica fue de 20 dias en un 25% de los pacientes, el 8.3%
correspondio a 15 dias y un 66% fue para los pacientes que
requirieron ventilaciébn mecénica entre el 5° y 12 dia. Un
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- 41.66% de los pacientes estudiados asocio Neumonia al
Ventilador. 8 pacientes (66.66%) requiriecron de
traqueostomia para favorecer el avance en el retiro ¢ la
ventilacion mecénica vy 4 (33.3%) lograron extubarse
exitosamente.

Al haberse cumplido 24 horas de retirados de la
ventilacion  mecanica ya sea  postextubacién o
postraqueostomia se realizo en todos los pacientes
fibrobroncoscopia tomando como referencia la escala de
dafio laringotraqueal de Lindholm, se obtuvieron Ilos
siguientes resultados: 10 pacientes (83.3%) clasificados en
el grado I correspondiente a eritema y edema sin variacion,
los otros 2 pertenecieron al grado I (16.6%) caracterizado
por ulceracion superficial de la mucosa menor de 1/3 de la
circunferencia de la via aérea. No se reportaron pacientes
con grado III o IV de Lindholm. No se requiri6 realizar
biopsia de tejido. Un solo paciente correspondiente al grado
Il requirié de fibrobroncoscopia de control cla31ﬁcandolo
posteriormente en el grado I de Lindholm,

Dos pacientes fueron sometidos nuevamente a
ventilacion mecénica por alteraciones en el intercambio V/Q
y mal manejo de secreciones (traqueostomizados) retirados
posteriormente sin complicaciones de la ventilacién
mecanica. Los 12 pacientes fueron egresados de la UCI a su
servicio tratante, 11 por mejoria clinica y 1 por maximo
beneficio.
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DISCUSION.

En diferentes trabajos reportados en la literatura mundial
se comenta que las lesiones en traquea son una complicacion
tanto de la intubacién orotraqueal como de la traqueostomia,
el dafio de la mucosa puede ser como consecuencia directa
de necrosis por presion del globo de la canula endotraqueal
como del tubo de traqueostomia; el tiempo de intubacion
prolongada ha variado en las diferentes publicaciones
reportadas. Bishop considera hasta 2 semanas como seguras
para evitar complicaciones a la via aérea. La incidencia real
de estenosis abarca hasta en un 1- 12 % de las diferentes
publicaciones.

Aunque resulta dificil obtener datos sobre la incidencia

de la estenosis y de la malacia postintubatorias. Sin embargo,
los resultados de diversos estudios tales como los realizados
por Grillo (1970) y Pearson y Andrews (1981) nos dan un
calculo razonable de la relativa incidencia de la denominada
estenosis clinica y subclinica. Por otro lado, existen muchos
caos de lesion traqueal que pueden curar dejando una
estructura menor 0 moderada y que no presenta problemas
clinicos, exceptuando, quiza, los casos de un fuerte seress.
En el hospital de Mount Sinai, en Nueva York, se describié
una incidencia de estenosis traqueal del 12%, Gibson en
Australia identifico una incidencia de hasta el 40%. Estudios
prospectivos indican que la incidencia de la estenosis grave
en pacientes sometidos a asistencia respiratoria prolongada
va del 16 al 20%.
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Con base a los resultados obtenidos en el presente
trabajo podemos decir que la incidencia de estenosis traqueal
en la Unidad de Cuidados Intensivos Aduitos del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos es nula segiin la escala
evaluatoria de dafio laringotraqueal de Lindholm ya que en
ni uno solo de los pacientes estudiados se encontraron datos
de estenosis traqueal, siendo un 83.3% para pacientes en el
grado I correspondiente solo a eritema y edema sin
variacidn, el 16.6% restante correspondiente a pacientes con
grado 1I que refleja ulceracion superficial de la mucosa.
Cabe mencionar como dato de gran relevancia que los dos
pacientes correspondientes a lesion de II grado fueron
aquellos con tiempo de intubacién mas prolongada (20 dias)
y que el resto oscilo entre los 5 y 15 dias en que requirieron
de apoyo mecéanico ventilatorio. El tipo de patologia que
origino la ventilacion mecanica y los antecedentes
patologicos previos en cada uno de los pacientes influyeron
en el tiempo de intubacién va que aquellos en los que se
retardo la resolucion de su patologia de origen (térax
inestable, sepsis abdominal) vy mantuvieron descontrol
metabolico se reflejo en mayor dificultad para el retiro de la
ventilacidon mecénica.

Consideramos a la fibrobroncoscopia como el
instrumento de diagndstico esencial en nuestro trabajo de
investigacion ya que mediante ella se recabaron los datos
necesarios para la clasificacion de lesién traqueal, asi mismo
proporcionandonos una vision directa y prolongada del
tronco traqueobronquial en un estado dinamico, siendo
tambien instrumento terapéutico ya que en todos los
pacientes se realizo durante el procedimiento lavado



bronquial, no siendo necesaria la toma de biopsia debido a
los resultados arrojados.

Definitivamente en nuestro estudio de investigacion
encontramos una incidencia nula de estenosis traqueal, mas
sin embargo podemos determinar que efectivamente y de
acuerdo a la literatura comentada tanto la intubacién
orotraqueal como la traqueostomia producen cambios
importantes a nivel de la mucosa traqueal originando en
83.3% de nuestros pacientes eritema y edema de la mucosa
traqueal, asi como ulceracion superficial de la mucosa en el
16.6% restantes.
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CONCLUSIONES.

Indudablemente la intubacién y traqueostomia
prolongadas conlleva una amplia gama de complicaciones,
quizd la més severa tanto por las dreas anatOomicas que
involucra, la dificultad para una adecuada ventilacion y el
dificil manejo para su resolucion es la “estenosis traqueal”;
la bibliografia mundial marca una incidencia de
aproximadamente 12% de la poblacion en la UCI que
requiere ventilacion mecanica prolongada.

En el presente estudio obtuvimos una incidencia de
estenosis traqueal del 0%, mas sin embargo, podemos
concluir que todos los pacientes estudiados aunque no
presentaron estenosis fraqueal, si reportaron algin grado de
lesion como fue: edema y eritema hasta ulceracion
superficial de la mucosa, siendo los pacientes con menor
tiempo de asistencia mecéanica ventilatoria clasificados en el
grado I de Lindholm y los de mayor tiempo en el grado II
(83.3% vy 16.6% respectivamente). Siendo directamente

proporcional el tiempo de intubacién o traqueostomia con el

grado de lesion traqueal.

Asi mismo, aunque el tipo de patologia que origino el
ingreso de los pacientes a la UCI y sus antecedentes previos
no guardaron relacion con el grado de lesion traqueal si
contribuyeron en el tiempo que se requiri6 de apoyo
mecanico ventilatorio, originando su pobre resolucion

Al



algunas veces claudicacion o simplemente ¢l no contar con
criterios adecuados para el retiro de la ventilacion.

Concluimos finalmente que la estenosis traqueal
asociada a intubacion y traqueostomia es una patologia con
nula incidencia en pacientes de Terapia Intensiva del
Hospital Regional Lic. Adolfo  Lopez Mateos del
I.S.S.S.T.E. en el periodo que comprendié el presente
estudio.
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CLASIFICACION DE SEVERIDAD
DE LA ENFERMEDAD

APACHE I
NIVEL PUNTOS PORCENTAJE PACIENTES
DE
MORTALIDAD
1 > 35 100 0
2 27 A 34 89 4
3 < 27 50 8
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