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RESUMEN

A mediados del siglo XIX, la intubacién gano terreno frente a la traqueotomia para el soporte
respiratorio en las unidades de cuidados intensivos, se iniciaron los reportes de complicaciones
asociadas a la intubacion endotraqueal. Algunos estudios han encontrando factores de riesgo
para el desarrollo de secuelas posintubacionales, como la enfermedad pulmonar crénica, el
bajo peso al nacer y la edad gestacional <30SDG, sin embargo los reportes en pacientes
pediatricos son escasos.

OBJETIVO: Conocer las complicaciones laringeas y traqueales secundarias a la intubacion
endotraqueal en nifios, en el Hospital Infantil de México “Federico Gomez”

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo, transversal, descriptivo y observacional en
pacientes del HIM, con antecedente de intubacion endotraqueal y falla para la extubacién y/o
estridor, atendidos entre el 01 de marzo del 2009 y el 28 de mayo del 2010. Se utilizo la prueba
de X, de Pearson y se obtuvieron los riesgos relativos con intervalos de confianza al 95%.
RESULTADOS: 42 pacientes, 23 (54.8%) del sexo femenino y 19 (45.2%) masculinos. La
mediana de edad fue de 60 dias (4 dias - 3.2 afios) el rango de edad vario de 28-40 SDG con
una mediana de 37 SDG. 33 (78.6%) tuvieron 2 intubaciones, 8 (19%) tuvieron 3 a 4
intubaciones y uno requirié 8 eventos. El tiempo de permanencia del tubo orotraqueal fue de 2
a 90 dias con una mediana de 9 dias. El hallazgo mas comun fue la laringomalacia en 8
pacientes (19.1%); 9 de los estudios (21.4%) fueron normales y se encontraron 25px (59.5%)
complicados. Las complicaciones fueron: estenosis 15px (60%), 14 subgléticas y 1 traqueal. El
edema fue 11px siempre acompanada de otra complicacion como granulomas, ulceras y
paralisis cordal; unicamente 1 paciente (4%) presenté edema moderado de manera aislada. La
paralisis cordal 3px (12%), una bilateral y dos unilaterales, ambas del lado izquierdo. El tejido
de granulacion fue reportado de 3 estudios (12%) en uno glético, otro subglético y uno mas en
ambos subsitios. Las ulceras se reportaron en 3 estudios (12%) en dos casos se asocio con
observacion de pérdida de mucosa y exposicion de cartilago, ambas en la regién subglotica y
otra se asocio con granulomas. En la comparacién de grupos no se encontraron factores de
riesgo significativos. El tiempo de intubacion >11 dias y >3 intubaciones con x, 15.778, p 0.001
y Xo 10.974, p 0.004, respectivamente, se asocian a aumento de las complicaciones. La
ausencia de reflujo es un factor protector para la presencia de complicaciones con una xp
7.412, p0.006, RR 0.143 (1C95% 0.032-0.629).



ANTECEDENTES Y MARCO DE REFERENCIA

En la actualidad la intubacion endotraqueal es uno de los procedimientos mas comunmente
practicados en medicina y se considera el procedimiento de eleccién para el control a corto
plazo de la via aérea. Las complicaciones laringeas de la intubacion prolongada no son raras, y
su tratamiento puede llegar a ser dificil y frustrante para el paciente y el médico.

Aunque el tiempo seguro de la intubacion sigue siendo polémico, la mayoria de los estudios
apuntan a que una intubacion por mas de 7 dias aumenta la probabilidad de dafio severo a la
laringe.

Para penetrar en los pulmones, el aire que ha atravesado la nasofaringe y la orofaringe llega al
vestibulo laringeo, se introduce entre los pliegues vestibulares y pasa por los ventriculos para
llegar a la glotis; circula por la hendidura glética para atravesar la traquea y dirigirse a los
bronquios principales.

La laringe proporciona una via para el paso del aire a la traquea, protege las vias respiratorias
bajas y es el 6rgano esencial de la fonacién. Presenta caracteristicas particulares en relacién a
esta funcidn; se compone de piezas cartilaginosas multiples y moviles, entre los cuales se
extienden las cuerdas vocales, que cuando vibran por el paso de aire a través de las mismas,
producen la voz.

La traquea es un conducto fibrocartilaginoso que sigue a la laringe y termina en el térax, dando

dos ramas de bifurcacion, los bronquios. (Anexo 1, anatomia y fisiologia de la laringe y traquea)

La historia de la intubacion comienza con Andrea Vesalio en 1542, quien introdujo una cafa en
la traquea de un cordero. Robert Hooke en 1665 repitié y confirmd los ensayos de Vesalio al

practicar la intubacion traqueal en perros seguida de la insuflacibn pulmonar.



John Fothergill publicé un tratado sobre la manera de restituir la vida a un hombre muerto,
distendiendo sus pulmones con aire. Esta investigacidn constituye una anticipacion de la

respiracion artificial del siglo XIX y de la reanimacioén del siglo XX.

En 1878 MacEwen utilizé tubos de caucho y flexometalicos de cobre endotraqueales por donde
administraba vapores de cloroformo. En 1880, publicé “Observaciones clinicas respecto a la
introduccion de tubos traqueales por la boca en vez de realizar la traqueotomia”. Esta es la
primera vez que la intubacién prolongada se encuentra en la literatura. Uso la intubacion
endotraqueal para obtener una via aérea libre, para administrar anestésicos y prevenir la
aspiracion de la sangre en las operaciones de la cara y la boca.

Chevallier Jackson en 1907 public6é un libro sobre laringoscopia y traqueobroncoscopia, afios
después de realizar su primera broncoscopia en 1899. Perfeccioné el broncoscopio y la técnica
de su aplicacién e hizo construir un prototipo de laringoscopio en 1912. En 1913 aconsejaba a
los anestesiologos de realizar la laringoscopia directa antes de la intubacion, para saber el
didmetro del tubo endotraqueal a utilizar.

En 1887 O'dwyer divulgd resultados de la intubacién con los tubos de metal en 50 casos de
difteria, este método era ampliamente utilizado especialmente en los Estados Unidos; en 1894

se identifico las asociacion de esté método con el desarrollo de estenosis laringea.

Las dificultades que presentaba la intubacion endotraqueal se convirtieron en anécdotas y
recuerdos del pasado, convirtiendo a la intubacién en el método de eleccion por excelencia
para la anestesia general y como el ideal para el control de la via aérea. El soporte basico vital
en las unidades de cuidados intensivos ha convertido la intubacién asociada a ventiladores en

areas cotidianas de trabajo, con lo que se han alargado los periodos de intubacion.



La intubacién en anestesia comenzd a ganar terreno, y las investigaciones en la frecuencia de
complicaciones por intubacidon comenzaron a realizarse.

Desde el a finales de la década de 1950, cuando el tubo endotraqueal finalmente substituyé la
traqueotomia como la via aérea artificial preferida, las lesiones laringotraqueales por intubacion
prolongada emergieron, y gran parte sigue sin poderse resolver.

Estudios histopatologicos han demostrado claramente los mecanismos fisiopatologicos que
llevan al desarrollo de estas lesiones: la progresién del proceso isquémico y ulceracion de la
mucosa respiratoria en las areas del contacto con el tubo, seguido por la exposicion de
cartilagos, pericondritis y proliferacion del tejido de granulacion, con la formacion posterior de

tejido cicatricial. Figura 1.

Figura 1. Fisiopatologia de las lesiones por intubacion.

En 1969, Lindholm y Macintosh introdujeron técnicas innovadoras para describir, por primera
vez, los diversos tipos de lesiones de la intubacion de la laringe. Propusieron un sistema de
clasificaciéon, que todavia se utiliza hoy, para lesiones post intubacién de la laringe. (Anexo 2,

complicaciones de la intubacién prolongada).



Santos y Whited, realizaron un estudio restrospectivo para determinar los factores de riesgo
asociados a lesion laringea por intubacién por mas de tres dias. La mayoria de los pacientes
presentd algun tipo de lesién, desde eritema de la mucosa (94%), a ulceracion (76%),

formacion del granuloma (44%) y paralisis cordal (20%).

En la década de los 80’s se publicaron reportes sobre la introduccion de endoscopios flexibles
para la evaluacibn de neonatos intubados. Con el desarrollo de fibroscopios flexibles de
pequeno calibre, y el desarrollo de la adecuada técnica de broncoscopia en nifios, se inicio el
uso del nasolaringoscopio flexible como método de eleccién para la evaluacion de las

afecciones de la via aérea superior, con y sin anestesia.

En 2007 Smith y colaboradores evaluaron la seguridad y viabilidad de la laringoscopia con fibra
Optica dentro las primera horas de la extubacion para el diagndstico temprano de las lesiones
laringeas post-intubaciéon en una terapia intensiva neonatal, concluyendo que la exanimacion
por esta via se puede realizar con seguridad en la cama del paciente y sin necesidad de
sedacién, dando imagenes precisas de la supraglotis y la glotis en la mayoria de los pacientes;

la subglotis también puede ser evaluada adecuadamente en ocasiones.

Kavvadia publico un estudio en que identifica factores predictivos para la falla de extubacion en

neonatos pretérmino, siendo los mas comun, la edad gestacional.

Pereira y colaboradores realizaron un estudio falla en la extubacién concluyendo que los
hallazgos anormales post intubacion en neonatos post intubados son comunes, siendo los
factores de riesgo mas comunes la enfermedad pulmonar cronica, el bajo peso al nacer y la

edad gestacional <30SDG.



PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

Las complicaciones por intubacién orotraqueal prolongada han sido ampliamente descritas
anteriormente en poblacion adulta; sin embargo la poblacién pediatrica ha quedado rezagada

en este respecto.

La laringoscopia temprana en pacientes con falla a la extubacion, se realiza de manera rutinaria
en adultos en la mayoria de los centros de tratamiento, como parte de las medidas preventivas
de complicaciones post-intubacién. Sin embargo por la extrema susceptibilidad de la via aérea
pediatrica, se relega esta evaluacién a pacientes sintomaticos, ya que la sola manipulacién de
la via aérea por delicada que esta sea, puede presentar edema y necesidad de reintubacién
(Anexo 3). Por lo anterior se ha preferido la evaluacion de la via aérea pediatrica en quiréfano,
bajo efectos de la sedacion y relajacidon con laringoscopia directa, usando laringoscopios

rigidos.

El Hospital Infantil de México “Federico Gbmez” es un centro de referencia de tercer nivel en el
que se realizan anualmente multiples intubaciones orotraqueales en nifos, sin conocer
actualmente la incidencia de complicaciones secundaria a la misma.

Conocer estas complicaciones y establecer a posteriori un plan de prevencién y tratamiento,

incidira en una mejor calidad de atencién en nuestra institucion.

Es importante hacer un paréntesis para recordar que los pacientes pediatricos se encuentran

en etapas de crecimiento y desarrollo constantes, definiendo que las edades vitales son

también variables importantes a tomar en cuenta. Respecto a lo anterior hay que recalcar, que
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los neonatos son poblacion expuesta con gran frecuencia a intubacién asociada a
comorbilidades que pueden promover la frecuencia de complicaciones.
En la literatura de encuentran pocos estudios referentes a neonatos en los ultimos 20 afos, por

lo que es un campo fértil y de gran necesidad para su estudio.

Un estudio en poblacién infantil aumentara el conocimiento de las complicaciones y promovera

un campo de accion para conocer las medidas preventivas necesarias para disminuir la

incidencia de las mismas, con lo que se mejorara la atencion en estos pacientes.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.
Conocer las complicaciones laringeas y traqueales secundarias a la intubacion endotraqueal en

nifos, en el Hospital Infantil de México “Federico Gémez”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Cuantificar la incidencia de complicaciones laringeas y traqueales secundarias a la
intubacion.

= Precisar el tiempo de permanencia del tubo orotraqueal con el que se presentan
complicaciones.

= Determinar los factores asociados a la intubacion, que aumentan la incidencia de
complicaciones.

= Conocer el grupo de edad con mayor predisposicion a complicaciones por intubacion.

= Relacionar los factores que pueden ayudar a disminuir complicaciones.

12



HIPOTESIS

Primaria

Los nifios con permanencia del tubo orotraqueal >7 dias presentaran mas

complicaciones que los intubados por menor tiempo.

Secundarias

El reflujo faringolaringeo y las infecciones de via aérea superior, la prematurez, el bajo

peso al nacer, el Apgar <7 aumentaran la incidencia.
Las condiciones en que se realiza la intubacion, el niumero de intentos, el numero de
tubo y la calidad del procedimiento, seran factores determinantes en el desarrollo de

complicaciones.

Las complicaciones a largo plazo (paralisis cordal, estenosis laringotraqueal), seran

infrecuentes.
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MATERIAL Y METODOS.

DISENO

Estudio prospectivo, transversal, descriptivo y observacional.

POBLACION DE ESTUDIO
Todos los pacientes del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”, con antecedente de

intubacion orotraqueal, atendidos entre el 01 de marzo del 2009 y el 28 de mayo del 2010

CRITERIOS DE INCLUSION A LA COHORTE

» Pacientes que presentan falla para la extubacion.
= Pacientes con estridor posterior a la extubacion.

= Pacientes con disfonia persistente, posterior a la extubacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Paciente en lo que los que los padres no acepten la realizacion de la laringoscopia.

CRITERIOS DE ELIMINACION

» Pacientes con lesiones en la via respiratoria previas a la intubacion.
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DEFINICION DE VARIABLES.

Complicaciones:

Edema: (Cualitativa nominal). Aumenté de volumen de las estructuras laringeas, que puede
condicionar disminucion del calibre de la via aérea y dificultad respiratoria. Se categorizara

en leve, moderado y severo.

Protrusion de mucosa ventricular: (Cualitativa nominal). Salida de la mucosa del ventriculo

laringeo

Pérdida de mucosa: (Cualitativa nominal). Denudacion de los cartilagos laringeos del

recubrimiento mucoso

Exposicion de cartilago: (Cualitativa nominal). Pérdida de la mucosa que condiciona

visibilidad del esqueleto laringeo.

Granulomas: (Cualitativa nominal). Tejido de granulacién organizado, que protruye en las

estructuras laringeas.

Ulceras: (Cualitativa nominal). Pérdida de mucosa con bordes eritematosos y centro

necrotico y/o fibrinoide

Luxacion aritenoides: (Cualitativa nominal). Separacién articular del cartilago aritenoides del

proceso vocal del tiroides, observandose medializado o sobre la luz glotica.

15



» Paresia cordal: (Cualitativa nominal). Movimiento anormal de las cuerdas vocales, definido

con un retardo en el cierre glotico.

= Paralisis cordal: (Cualitativa nominal). Inmovilidad de las cuerdas vocales definiéndose por

las lineas de Donalson en media y paramedia.

» Sinequias gloticas: (Cualitativa nominal). Adhesién de las comisuras de la glotis (anterior o

posterior), que reduce la luz glética e interfiere con la movilidad cordal.

» Estenosis: (Cualitativa nominal). Estrechamiento de la luz, producido por tejido de

cicatrizacion en la glotis, subglotis o traquea. Categorizado segun la clasificacion de Cotton-

Mayeren I, I, lll y IV. (Apéndice 4).

Relacionadas con el paciente

» Edad: (Cuantitativa continua). Afos, dias y meses cumplidos al abrirse la hoja de registro.

= Género: (Cualitativa nominal dicotomica). Masculino /Femenino.

* Via de nacimiento: (Cualitativa nominal dicotémica). Parto/Cesarea

= Semanas de gestacion al nacimiento: (Cuantitativa continia). Semanas cumplidas al

nacimiento determinadas por la fecha de ultima regla o la calificacion de Capurro.

» Calificacion de Apgar: (Cuantitativa continta). Puntaje obtenido al minuto y a los 5 minutos

del nacimiento.

16



Peso al nacimiento: (Cuantitativa continda). Peso en gramos obtenido inmediatamente

posterior al nacimiento

Motivo de intubacion: (Cualitativa nominal): Factor que decidio la necesidad de intubar al

paciente definido como: Insuficiencia respiratoria, proteccion de la via aérea, anestesia

general para cirugia, trauma facial.

Medico que realiz6 la intubacion: (Cualitativa nominal). Pediatra, Anestesiologo, Otorrino,

desconoce.

Lugar de intubacién: (Cualitativa nominal). Terapia, quiréfano, urgencias, otro hospital

Numero de intubaciones: (Cuantitativa contintia). Eventos de intubaciéon orotraqueal que

recibié el paciente.

Intentos para intubacion: (Cuantitativa continua). NUmero de veces que se requirio retirar y

colocar el tubo, para poder colocarse en la hendidura glética.

Tiempo de intubacién: (Cuantitativa continia). Numero de dias de permanencia del tubo

orotraqueal.

Trauma durante la intubacion: (Cualitativa nominal). Dificultad para la intubacién que se

traduce en lesion advertida de las estructuras laringeas o la dificultad para su paso a través

de la misma.

17



» Tamano del tubo: (Cuantitativa continia). Numero de canula orotraqueal utilizada en el

procedimiento.

» Traqueotomia: (Cualitativa nominal). Procedimiento quirdrgico en el que se crea una

apertura a través del cuello hasta la luz traqueal, colocando una canula dentro de la misma,

para ventilar al paciente.

18



SISTEMA DE CAPTACION DE INFORMACION

Entre el 01 de marzo del 2009 y el 28 de mayo del 2010, se capturaron a todos los pacientes
con antecedente de intubaciéon orotraqueal, en quien se solicito valoracion por los servicios de
Otorrinolaringologia Pediatrica y Cirugia de Térax y Endoscopia por falla en la extubacion o por

estridor.

Se realiz6 valoracion integral del paciente, realizando historia clinica pediatrica con especial

atencion en los factores relacionados a la intubacion.

La hoja de registro y captura se abrié, consignando en ella, registro, nombre y diagndsticos del
paciente, asi como todos los factores relacionados con la intubacién, y el numero de

intubaciones.

Revision completa del expediente clinico, consignando en la hoja de captura de datos, las

patologias asociadas.

Entrevista con los padres o tutores, dandoles a conocer el motivo de la valoracién y la
necesidad de realizacién de laringoscopia diagnéstica, y la existencia del estudio, solicitando su

participacién en el mismo y la firma del consentimiento bajo informacion.

Programacion de laringoscopia directa en quiréfano o en el servicio de Cirugia de Térax y

endoscopia, a disponibilidad del servicio.

Realizacién de laringoscopia directa con fiborscopio rigido tipo Hopkins con lente de 0° 22cm

de largo, con fuente de luz Storz. Consignando los hallazgos en la hoja de captura, siendo
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estos valorados por el mismo observador en todos los casos y siendo consignados en la hoja

de captura de datos.

En hospitalizacion se evalué diariamente el curso clinico de los pacientes. Al egreso, la
observacion directa y la revision completa del expediente clinico, fueron las fuentes de

observacion

Al completar el seguimiento se consigno la presencia de complicaciones, y se realizd un

andlisis descriptivo de los datos obtenidos. Figura 2.

Figura 2. Sistema de captacion de informacién
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ANALISIS ESTADISTICO

Se efectud analisis descriptivo de la informacién y se estimo la frecuencia complicaciones con

rangos y media. También se calculo y analizo la frecuencia de complicaciones por tiempo de
intubacion.

Para determinar los factores que representaban riesgo para presentar complicaciones se utilizo
la prueba de X, de Pearson y se obtuvieron los riesgos relativos con intervalos de confianza al
95%.

Se considerara estadisticamente significativa una p<= 0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realizo bajo el principio de “Las Buenas Practicas Clinicas” y de acuerdo con la
Declaracion de Helsinki y la ley General de Salud vigente en nuestro pais.

Antes de ser incluidas en el estudio, y previo a su consentimiento, los pacientes deben recibir
por escrito y en lenguaje apropiado para ellos la informacién concerniente al proyecto. El
consentimiento debe de ser por escrito.

La identidad de los pacientes sera confidencial, y se reconoceran por sus iniciales, numero de
registro HIM y numero de inclusion del estudio. Asi mismo, se les informara que los datos
derivados de este estudio se almacenaran en una base de datos electronica.

Sera de su pleno conocimiento, que no existe un beneficio econdmico por su participacion.
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RECURSOS FINANCIEROS
El estudio fue realizado en pacientes del HIM, que cubrieron por ellos mismos, los gastos del
tratamiento. Ya que el estudio no implico, ningin procedimiento adicional al estrictamente

necesario para su tratamiento, esto no incrementoé los gastos realizados por el paciente.

Los investigadores que aportan los recursos humanos de este estudio no recibieron ninguna

compensacion econémica por su aportacion al mismo.

Los pacientes que participaron en el estudio no recibieron ningun beneficio econdmico por su

participacion.

No hubo aportaciones monetarias ni materiales por ningun laboratorio ni casas farmacéuticas.
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RESULTADOS:

Entre el 01 de marzo del 2009 y el 28 de mayo del 2010, se solicitaron 42 valoraciones de
pacientes con falla en la extubacién o estridor posterior a la misma. Las caracteristicas

generales de los pacientes a estudiar se encuentran en la tabla 1.

El grupo en estudio se conformo de 42 pacientes (px), 23px (54.8%) del sexo femenino y 19px
(45.2%) masculinos. La mediana de edad fue de 60 dias (4 dias - 3.2 afnos). Al separar los
grupos por edades vitales en encontraron 12px (28.6%) neonatos, 26px (61.9%) lactantes y 4px

(9.5%) preescolares.

En cuanto a los antecedentes perinatales, la via de nacimiento fue por parto en 15px (35.7%) y
cesarea en 27px (64.6%). El rango de edad gestacional vario de 28-40 SDG con una mediana
de 37 SDG, 26px (64.6%) eran prematuros.

La calificacion de Apgar al minuto fue de 2-9 con una mediana de 7; y a los 5 minutos de 6-9
con una mediana de 9.

El peso al nacer fue de 720-5070g con una mediana de 2645. Al categorizar el peso 20 (47.6%)

tenian un peso menor de 2500g.

Todos los pacientes presentaban una enfermedad de base por la que debieron ser
hospitalizados e intubados, como padecimientos concomitantes se encontraron 24px (57.1%)
con enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) y 28px (42.9%) con neumonia 40 (95.2%)

nosocomial y 2 (4.8%) adquirida en la comunidad.
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Variable

N (%)

Edad
Neonatos
Lactantes
Pre escolares

Sexo

Nacimiento

Parto
Cesarea

SDG

Prematurez

Peso
<2500g

Apgar
1 minuto
5 minutos

ERGE

Neumonia

4 dias a 3.2 afos m=60 dias
12 (28.6%)
26 (61.9%)
4 (09.5%)
M19 (45.2%) F23 (54.8%)

15 (35.7%)

27 (64.6%)

28-40 m= 37

27 (64.6%)
720-5070g m=2645¢g

20 (47.6%)

2-9m=7

6-9m=9
18 (42.9%)
24 (57.1%)

Tabla 1. Caracteristicas basales del gripo en estudio

El motivo de la valoracion fue falla para la extubacion en 25px (59.5%) y estridor en 17px

(40.5%). La solicitud de valoracion fue pedida por urgencias en 10px (23.8%), UCIN 20px

(47.6%), UTIP 2px (4.8%), Piso 2px (4.8%), Otro hospital envio 8px (19%), para su valoracion

en el HIM. Es importante sefialar que aunque en estos servicios también se realizaron los

procedimientos de intubacién, 24px (57.1%) de los 42, fueron intubados por primera vez en otra

institucién, como se muestra en la tabla 3.

Lugar de N (%) Intubacién en otro Hospital
Intubacion N 24 (57.2%)
UCIN 20 (47.6%) 10 (50.0%)
Urgencias 10 (23.8%) 5 (50.0%)
UTIP 2 (4.80%) 1 (50.0%)
Piso 2 (4.80%)
Otro hospital 8 (19.0%) 8 (100%)

Tabla 3. Lugar e institucién donde se realizaron las intubaciones.
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La mayoria de los pacientes fueron intubados un promedio de dos ocasiones (33px / 78.6%),
seguidas por 3 a 4 intubaciones en 8px (19%) y solamente uno de los pacientes en el estudio
requirio mas de 4 procedimientos, 4 en el HIM y 4 mas en otro hospital con un total de 8. En

resumen el rango fue de 1-8 y la mediana de 1 procedimiento.

En cuanto al tiempo de permanencia del tubo orotraqueal fue de 2 a 90 dias con una mediana

de 9 dias. Los dias y numero de intubaciones se presentan en las tablas 3 y 4.

Numero
de intubaciones N (%)
1-2 33 (78.6%)
3-4 8 (19.0%)
>4 1 (2.40%)

Tabla 3. Numero de intubaciones realizadas en el grupo de estudio

Dias de

intubacion N (%)
<7 17 (40.5%)
7-10 7 (16.7%)
11-15 6 (14.3%)
>15 12 (28.6%)

Tabla 4. Dias de permanencia de tubo orotraqueal totales en el grupo

El hallazgo mas comunmente encontrado fue la laringomalacia en 8px (19.1%), 9 estudios

(21.4%) no presentaron ninguna alteracion y se encontraron 25px (59.5%) complicados.
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La complicacion mas comunmente encontrada, fue la estenosis en total de 15px (60%), 14
subgloticas y 1 traqueal. La mayoria de los pacientes con estenosis fueron enviados por
sospecha de esta complicacion a la institucion y también fueron intubados de primera intencion
en otra institucion. El edema fue la segunda en frecuencia en 11 pacientes, pero siempre
acompafnada de otra complicacion como granulomas, ulceras y paralisis cordal; Unicamente 1
paciente (4%) presenté edema moderado de manera aislada.

La paralisis cordal se encontré en 3px (12%), una bilateral y dos unilaterales, ambas del lado
izquierdo. El tejido de granulacion fue reportado de 3 estudios (12%) en uno glotico, otro
subglético y uno mas en ambos subsitios. Las ulceras se reportaron en 3 estudios (12%) en dos
casos se asocio con observacion de pérdida de mucosa y exposicion de cartilago, ambas en la
region subglética y otra se asocio con granulomas. Las complicaciones encontradas se

encuentran el grafico 1y las lesiones concomitantes asociadas entre si en la tabla 5.

W Estenosis

@ Ulceracion

0O Paralisis cordal
B Granuloma

B Edema

Grafico 1. Complicaciones encontradas en el grupo de estudio.
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Edema asociado a.. . . N 10 (%)

Estenosis 1

Ulcera subglética 1( )
Ulcera y exposicion de cartilago 2( )
Ulcera interaritenoidea y granuloma 2 (20%)
Granuloma glotico 1( )
Laringomalacia 2( )
Paralisis cordal izquierda 1( )

Tabla 5. Lesiones asociadas a edema laringeo

El 57.2% de los pacientes, fueron intubados por primera vez en otra institucion, por lo que no se
consideran complicaciones del HIM. En el caso de estenosis laringotraqueal se presentaron 15
casos, 5 del HIM y 10 enviados de otro hospital. Las ulceras con pérdida de mucosa y
exposicion de cartilago se presentaron con 1 caso en el HIM y 2 de otro hospital. La paralisis
cordal con un caso del HIM y 2 de otro hospital. Los granulomas no se presentaron en
pacientes intubados en el HIM, los 3 casos fueron de paciente intubados en otro hospital. El

edema aislado se presentd en una paciente intubado en el HIM. Estos resultados se sintetizan

en la tabla 6.

Complicacion HIM Otro Hospital Total
Estenosis 5 (33.3%) 10 (66.7%) 15
Ulcera 1(33.3%) 2 (66.7%) 3
Paralisis cordal 1(33.3%) 2 (66.7%) 3
Granuloma 0 3 (100%) 3
Edema 1 (100%) 0 1

Tabla 6. Presentacion de complicaciones segun el hospital de intubacién
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Al estudiar las complicaciones relacionadas al numero de intubaciones, estas se presentaron
con un rango de 1-8 con una media de 2.46 intubaciones; con un tiempo de intubacion

promedio de 39 dias en un rango de 2-90 dias.

De acuerdo con las complicaciones presentadas, se estimaron los tiempos de intubacion y
numero de intubaciones por tipo de complicacion, encontrando lo siguiente:

Las estenosis presentaron un tiempo promedio de intubacién de 2 dias con un rango de 1-4 y el
tiempo de intubacion fue den promedio de 17 dias con un rango de 4-19.

Las ulceras tuvieron en promedio 3 dias de intubacién con un rango de 1-2 procedimientos y un
tiempo de permanencia promedio de 11.3 dias con un rango de 1-16 dias.

Las pardlisis cordales tuvieron un promedio de 4 intubaciones y 56 dias de permanencia con un
rango de 8-25 dias.

Los granulomas con 1.3 procedimientos con un rango de 1-2 y 104 dias de permanencia y un

rango de 2-90.

El tiempo y numero de intubaciones relacionadas a cada complicacién de presentan en la tabla

7y los graficos 2y 3.

Complicacion No. intubaciones Tiempo de intubacion
Estenosis 2(1-4) 17 (4-90)
Ulcera 3(1-2) 11.3 (1-16)
Paralisis cordal 4 (4) 56 (8-25)
Granuloma 1.3 (1-2) 104 (2-90)

Tabla 7. Presentacion de complicaciones segun el hospital de intubacién
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Ulceras Granulomas Exposicion de Paralisis cordal Estenosis
cartilago

Grafico 2. Tiempo de intubacion total en los pacientes complicados

Ulceras Granulomas Exposiciénde Paralisis cordal Estenosis
cartilago

Grafico 3. Numero de intubaciones realizadas en los pacientes complicados
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Para resolver las complicaciones que se presentaron se realizaron 28 procedimientos
quirurgicos. En los pacientes con estenosis grado lll, se realizaron 6 (40%) traqueoplastias, 12
(80%) de ellos traqueotomia, 2 como unico tratamiento en espera de Traqueoplastia a una edad
adecuada y 6 en conjunto con la reconstruccién laringotraqueal; en el momento del analisis de
resultados 4 px (66.7%) se encuentran decanulados con un tiempo de permanencia de la
traqueotomia de 28-190 dias con una mediana de 131.5 dias. En 3 pacientes con estenosis GlI
se realizo dilatacion con globo. Los procedimientos quirurgicos realizados se presentan en el

grafico 4.

Siete pacientes (87.5%) de los pacientes con laringomalacia, se realizo supraglotoplastia por

tratarse de estadio severo, el paciente restante se dejo en vigilancia por ser moderada.

B Traqueotomia
@ Dilataciéon
O Traqueoplastia

Grafico 2. Procedimientos realizados para la correccion de estenosis
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Para estudiar los probables factores de riesgo en la presencia de complicaciones se separaron

los grupos en complicados y ho complicados, como se observa en la tabla 8.

. No 2
. Complicados !
Variable o complicados p RR
N (%) N (%) Pearson
Edad
Neonatos 6 (66.7%) 3 (33.3%) 0.384
Lactantes 16 (76.2%) 5 (23.8%) '
Pre escolares 3 (75.0%) 1(15.0%)
Sexo
Femenino 13 (56.5%) 10 (43.5%) 0.662
Masculino 12 (63.2%) 7 (36.8%)
Nacimiento
Parto 9 (60.0%) 6 (40.0%) 0.963
Cesarea 16 (59.3%) 11 (40.7%)
Prematurez
Si 12 (75.0%) 4 (15.0%) 0.109
No 13 (50.0%) 13 (50.0%)
Peso
<2500¢g 14 (70.0%) 6 (30.0%) 0.187
>2500g 11 (50.0%) 11 (50.0%)
Apgar
<7 7 (87.5%) 1(12.5%) 0.059
>8 17 (53.1%) 15 (46.9%)
ERGE
. 0.143
Si 15 (83.3%) 3(16.7%) 7.412 0.006 i
No 10 (4.20%) | 14 (58.3%) |Cos%,0.032 - 0.629
Neumonia
Si 8 (44.4%) 10 (55.6%) 0.085
No 17 (70.8%) 7 (29.2%)
#deintibacilones | 16 (48.5%) | 17 (51.5%)
3.4 8 (100%) 0 10.974 | 0.004
>4 1 (100%) 0
Dias de intubacién
<7 7 (41.2%) 10 (58.8%)
7-10 3 (42.8%) 4 (57.1%) 15.778 | 0.001
11-15 3 (50.0%) 3 (50.0%)
>15 12 (100%) 0

Tabla 8. Caracteristicas de los grupos en estudio separados de complicacion
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ANALISIS

En nuestro estudio, como en otras publicaciones, la causa mas comun de estridor en neonatos
y lactantes fue la laringomalacia, encontrandola en un 32% de la poblacion estudiada, los casos

analizados fueron 87.5% severos y requirieron supraglotoplastia para su correccion.

La complicacién mas comunmente encontrada, fue la estenosis laringotraqueal en 15px (60%),
14 subgldticas y 1 traqueal. La mayoria de los pacientes con estenosis fueron enviados por
sospecha de esta complicacion a la institucion y también fueron intubados de primera intension
en otra institucion. El 66.7% de los pacientes con estenosis fueron enviados de otra institucion
y unicamente el 33% de los intubados en el HIM, es decir el 20% de las complicaciones fue
estenosis laringotraqueal. Aun asi esta tasa esta por arriba de lo reportado en la literatura, lo
que puede deberse a que complicaciones menos sintomaticas, pasan desapercibidas por los
médicos tratantes y no se solicita valoracién para diagnostico, por lo que la frecuencia de
estenosis pudiera parecer mayor sin serlo realmente, ya que nuestra institucion es una unidad
de concentracion nacional.

Es de destacar que en revisiones anteriores el edema es la complicaciéon mas frecuente, pero
en este estudio se presentd Unicamente en un caso (4%) de manera aislada, y en el resto se
acompano de ulcera, granulomas o paralisis cordal.

Los granulomas fueron infrecuentes, pero los encontramos con los rangos mas amplios de

tiempo de intubacion.

No se encontraron diferencias significativas en la conformacién de los grupos, asi como

tampoco se pudieron encontrar factores de riesgo para la presentacion de complicaciones.
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Al igual que en otros trabajos, el tiempo de intubacién se presentd en un rango amplio,
presentando complicaciones desde 2-90 dias y con 1-8 intubaciones, por lo que no se puede

determinar el tiempo de intubacién necesario para causar complicacion.

Estudios anteriores como el de Kavvadia y Pereira y col. Describen factores como la
prematurez, ERGE y enfermedad pulmonar crénica. En nuestro estudio se observan ciertas
tendencias en, la presencia de neumonia, el peso (<2500g) y mas claramente en el Apgar <7,
pero sin ser estadisticamente significativas, sugiriendo que al aumentar el tamano de la

muestra podrian destacarse como factores de riesgo.

Como diferencias entre los grupos estudiados encontramos el tiempo de intubacién mayor a 11
dias y mas de 3 intubaciones con x, 15.778, p0.001 y x, 10.974, p 0.004, respectivamente. Sin

embargo no se pueden considerar factores de riesgo.

El reflujo faringolaringeo también mostrd una amplia diferencia, encontrando que la ausencia de
reflujo es un factor protector para la presencia de complicaciones con x, 7.412, p 0.006, RR

0.143 (IC95% 0.032-0.629)

De manera intencional se busco el antecedente de intubacién traumatica, sin embargo era una

dato infrecuentemente proporcionado en las notas de intubacion, por lo que no pudo ser

analizado.
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CONCLUSIONES

Las complicaciones por intubacién orotraqueal en nifos, no son infrecuentes, y se presentan
desde unas horas de intubacién y con un solo procedimiento.

El hallazgo mas comun es la laringomalacia y la complicacion mas encontrada fue la estenosis
subglaética.

El tiempo de intubacion >11 dias y >3 intubaciones con x, 15.778, p 0.001 y x, 10.974, p0.004,

respectivamente, se asocian a aumento de las complicaciones.

La ausencia de reflujo es un factor protector para la presencia de complicaciones con una x;

7.412, p0.006, RR 0.143 (IC95% 0.032-0.629).

Es necesario continuar con el estudio para aumentar el tamafo de la muestra y esclarecer las

variables que pudieran contribuir al desarrollo de complicaciones.
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ANEXO 1 ,
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA LARINGE Y TRAQUEA

La Laringe, es una estructura movil, que forma parte de la via aérea, actuando normalmente
como una valvula que impide el paso de los elementos deglutidos y cuerpos extrafios hacia el
tracto respiratorio inferior. Ademas permite el mecanismo de la fonacion disefiado
especificamente para la produccién de la voz. La emisién de sonidos esta condicionada al
movimiento de las cuerdas vocales. Son los movimientos de los cartilagos de la laringe los que
permiten variar el grado de apertura entre las cuerdas y una depresion o una elevacién de la
estructura laringea, con lo que varia el tono de los sonidos producidos por el paso del aire a
través de ellos. Esto junto a la disposicion de los otros elementos de la cavidad oral (labios,

lengua y boca) permite determinar los diferentes sonidos que emitimos.

Se encuentra situada en la porcion anterior del cuello y mide aproximadamente 5 cm de
longitud, siendo mas corta y cefalica en las mujeres y especialmente en los nifos. Ella se

relaciona con los cuerpos vertebrales C3-C6.

Su estructura esta constituida por un esqueleto cartilaginoso al cual se unen un grupo
importante de estructuras musculares y en donde la mucosa adquiere caracteristicas

particulares.
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Figura 1. Vista anterior, posterior y lateral del esqueleto laringeo.

Esqueleto laringeo.

El esqueleto laringeo esta formado por seis cartilagos, tres impares y tres pares: Epiglotis,

tiroides cricoides, aritenoides, corniculados, y cuneiformes.

Cartilago tiroides: Cartilago hialino que limita la laringe anterior y lateralmente. Consiste
en dos laminas cuadradas que se fusionan anteriormente en la linea media. Sobre el
punto de fusidn se encuentra la escotadura tiroidea. Estas laminas divergen hacia atras
formando un angulo que en el hombre es de 902 y en la mujer de 1209°. Desde el borde
posterior de cada ldmina se proyectan dos cuernos, uno superior y otro inferior. El
cuerno superior recibe la insercion del ligamento tirohioideo lateral. El cuerno inferior se

dobla levemente hacia medial y articula en su cara interna con el cartilago cricoides.

Cartilago cricoides: Cartilago hialino que tiene la forma de un anillo de sello. Se
encuentra inferior al cartilago tiroides. Hacia anterior y lateral el anillo se adelgaza
formando el arco, pero posteriormente se expande en una lamina gruesa y cuadrada.
En la parte superior de la unién del arco con la ldmina hacia lateral se encuentra la
faceta que articula con el cartilago tiroides. En este mismo punto hacia superior se

encuentra una segunda faceta para la articulacion con el cartilago aritenoides.
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Epiglotis: Cartilago fibroelastico con forma de hoja que se proyecta hacia arriba detras
de la lengua y el hueso hioides. La delgada porcién inferior se inserta a través del
ligamento tiroepiglético al angulo entre las ldminas tiroideas, bajo la escotadura tiroidea.
La ancha porcion superior se dirige hacia arriba y hacia atras. Se conecta al hueso
hioides por el ligamento hioepiglético. Su borde superior es libre. En su cara anterior
esta cubierta por mucosa que viene desde la lengua. En la linea media esta mucosa se
eleva para formar el pliegue glosoepiglotico medio y a cada lado de la epiglotis forma
los pliegues glosoepigloticos laterales, que pasan hacia la faringe. La depresion que se
forma a cada lado del pliegue glosoepiglotico medio se conoce como Vallécula. Desde
cada lado de la epiglotis la mucosa se continia como un pliegue que pasa hacia los

cartilagos aritenoides Este se conoce como pliegue ariepiglético.

Cartilago aritenoides: Son dos cartilagos hialinos, de forma piramidal, ubicados sobre el
borde superior de la lamina del cartilago cricoides en el borde posterior de la laringe. El
vértice se curva hacia atrds y medialmente para la articulacion con el cartilago
corniculado. El angulo lateral se prolonga hacia atras y lateralmente para formar el
proceso muscular en el cual se insertan algunas fibras de musculos intrinsecos de la
laringe como cricoaritenoideo posterior y cricoaritenoideo lateral. El angulo anterior se

prolonga hacia delante para formar el proceso vocal al que se inserta el ligamento vocal

Cartilago Corniculado o de Santorini: Son dos cartilagos fibroelasticos, ubicados por

encima del cartilago aritenoides. Dan rigidez a los repliegues Ariepigloticos.

Cartilago Cuneiforme o de Wrisberg: Son dos cartilagos fibroelasticos muy pequenos

ubicados a nivel del repliegue ariepiglético, al cual también confieren rigidez.
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Membranas y Ligamentos de la laringe

Ligamentos extrinsecos: Son aquellos que unen los cartilagos a estructuras adyacentes a los
otros cartilagos y ademas encierran la estructura laringea, en orden cefalico-caudal son:

Membrana tirohioidea (desde hueso hioides a escotadura tiroidea)

Ligamentos tiroepigléticos
= Membrana cricotiroidea

= Ligamento cricotraqueal (desde borde inferior del cricoides al primer anillo traqueal)

Ligamentos intrinsecos: Son aquellos que unen los cartilagos de la laringe entre si, y juegan un
rol importante en el cierre de este 6rgano:

= Membrana elastica
= Membrana cuadrangular
= Cono elastico

= Ligamento vocal

Musculos de la laringe

Musculos extrinsecos: aquellos que se relacionan con los movimientos y fijacion de la laringe.

Tienen una insercioén en la laringe y otra fuera de ella.

o Grupo depresor:
= Esternohioideo
= Tirohioideo
= Homohioideo
o Grupo elevador:
= Geniohioideo
= Digastrico

= Milohioideo
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= Estilohioideo

= Constrictor medio e inferior de la faringe

Musculos intrinsecos: aquellos con sus dos inserciones en la laringe, responsables del

movimiento de las cuerdas vocales.

= Musculo Cricotiroideo: se origina de la cara lateral del arco anterior del cartilago
cricoides. Algunas fibras se dirigen hacia arriba a la parte posterior del borde inferior de
la lamina tiroidea, y otras fibras pasan hacia atras y lateralmente hacia el cuerno inferior
del cartilago tiroides. Es el unico musculo de la laringe que es inervado por el nervio
laringeo superior. Alarga y tensa las cuerdas vocales al llevarlas a la linea paramediana.

= Musculo Cricoaritenoideo posterior: se origina de la superficie posterior de la lamina del
cricoides, las fibras pasan hacia arriba y afuera para insertarse en el proceso muscular
del cartilago aritenoides. Es abductor de las cuerdas vocales. Inervado por el N.
Laringeo recurrente.

= Musculo Cricoaritenoideo lateral: se origina en el borde superior de la parte lateral del
arco del cartilago cricoides, sus fibras pasan hacia atras y arriba para insertarse en el
proceso muscular del cartilago aritenoides. Aduce, tensa y alarga las cuerdas vocales.
Inervado por el N. Laringeo recurrente.

= Musculo Tiroaritenoideo: se origina de la cara interna de la lamina del c. tiroides y de la
superficie externa de la membrana cricovocal y se inserta en la superficie anterolateral
del cartilago aritenoides. Posee dos porciones: una media (tira vocal) y una porcion
lateral (tira muscular). Forma el cuerpo de la cuerda vocal. Relaja y acorta las cuerdas
vocales. Inervado por el N. Laringeo recurrente.

= Mdusculo interaritenoideo: Se origina en un aritenoides y sus fibras se dirigen hacia el
vértice del otro. Aducen las cuerdas vocales y esta inervado por el N. Laringeo

recurrente.
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Figura 2. Musculos intrinsecos de la laringe

Figura 3.- Vista superior de la musculos intrinsecos de la laringe.

INERVACION

La laringe esta inervada por fibras motoras y sensitivas que provienen de los nervios faringeo
superior e inferior de cada lado, los cuatro son ramas del nervio vago. Ambos pares de nervios
conducen impulsos aferentes y eferentes y estan conectados entre si por medio de fibras

anastomoticas de asociacion.

» El nervio laringeo superior: Es el principal nervio vasomotor, secretor, sensitivo y motor.

Luego que sale del vago se bifurca en dos ramas. La externa se dirige hacia abajo para
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inervar el musculo cricotiroideo. La rama interna atraviesa la membrana tirohioidea para
inervar la mucosa de la laringe y epiglotis.

» El nervio laringeo recurrente: Esta encargado de la funcién motora y se separa del vago
a diferente nivel en cada lado. En el derecho lo hace a la altura de la arteria subclavia
pasando por debajo de ella y ascendiendo por el surco que existe entre la traquea y el
eso6fago hasta alcanzar el cartilago cricoides dividiéndose en dos ramas: anterior y
posterior. En el lado izquierdo se separa del vago en el cruce con el cayado aortico

pasando por debajo de él y ascendiendo hasta la laringe.

Figura 4. Inervacion de la laringe
RIEGO SANGUINEO
Las principales arterias que riegan la laringe son: Laringea superior rama de la Arteria Tiroidea
superior que a su vez es la rama de la Arteria Carédtida externa y la Arteria Laringea Inferior
rama de la Arteria Tiroidea inferior que es normal de la Arteria Tirocervical de la Arteria
Subclavia.
La Arteria Laringea superior acompafa a la rama interna del nervio homoénimo. Igualmente la

Arteria Laringea inferior acompafa al nervio homonimo.

DRENAJE LINFATICO
La red capilar linfatica de la regién supraglética esta mas o menos separada de la regién

infraglética por la escasez de trama linfatica en los bordes de los pliegues vocales. La red
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supraglética desagua principalmente a los ganglios del grupo cervical superior profundo. La red

Infraglética desemboca en los ganglios inferiores del grupo cervical superior profunda.

SUBDIVISIONES CLINICAS DE LA LARINGE

Para describir la patologia y semiologia laringea, la laringe puede ser dividida en tres

compartimientos, en relacion a los pliegues de la mucosa.

= Supraglotis: Se extiende desde la punta de la epiglotis a la union entre el epitelio
respiratorio y escamoso en el piso del ventriculo (zona superior de la cuerda vocal).

= Glotis: Espacio limitado por la comisura anterior, las cuerdas vocales verdaderas, y la
comisura posterior.

= Subglotis: Desde la union del epitelio escamoso y respiratorio en la superficie de la
cuerda vocal (5mm por debajo del borde libre de la cuerda vocal verdadera) al borde

inferior del cartilago cricoides.

FISIOLOGIA

Las funciones basicas de la laringe en orden de importancia son tres:

e Proteccion: es la funcidbn mas antigua de la laringe, actia como esfinter evitando la
entrada de cualquier cosa, excepto aire al pulmén. Para lo cual utiliza los siguientes
mecanismos:

o Cierre de la apertura laringea
o Cierre de la glotis
o Cese de la respiracion

o Reflejo de la tos
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e Respiracion: durante la respiracion las cuerdas vocales se abducen en forma activa,
esto contribuye a la regulacion del intercambio gaseoso con el pulmén y la mantencion
del equilibrio acido-base.

e Fonacion: Los cambios en la tensién y longitud de las cuerdas vocales, ancho de la
hendidura glética e intensidad del esfuerzo espiratorio provocan variaciones en el tono
de voz. Este tono formado por la vibracion de las cuerdas vocales en la laringe es

modificado por los movimientos de la faringe, lengua y labios para formar el habla.

TRAQUEA

La traquea empieza en el borde inferior del cartilago cricoides y se extiende hasta la carina
(Figura 3). En la vida adulta mide 10 a 11 cm de longitud, pero esta medida varia con la edad,
sexo y raza. Personas con estatura baja tienden a tener una trdquea mas pequena. Una
medida aproximada del diametro de la traquea es la raiz del dedo indice. El diametro en un

plano coronal es aproximadamente de 2 a 2.5 cm.

Figura 4. Vista anterior de la laringe y traquea

Para los pacientes pediatricos el diametro aproximado es de 3 mm en el primer afo de vida y

se incrementa con la edad. La formula (edad en afios + 16)/4 puede usarse para decidir que
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tamafno de tubo traqueal debe usarse. La traquea no tiene forma cilindrica, presenta un
aplanamiento en su parte dorsal donde esta en contacto con el eséfago (Figura 4). En su pared
anterior la curvatura se mantiene por los anillos cartilaginosos, los cuales, usualmente, son 2.1
anillos por 1 cm de trdquea. Por esto hay aproximadamente 20 a 22 anillos en la traquea

adulta.

Figura 5. Corte transversal se la traquea.

La traquea no se encuentra paralela al esternén a medida que desciende hacia el torax. En
una proyeccion lateral el angulo entre la traquea y el esternén es de 90 grados y se aumenta
con la edad. Esto tiene una implicacion importante para la realizacion de procedimientos
como la traqueostomia, ya que se encuentra en una posicion mas posterior en pacientes de
edad. En el cuello la superficie anterior de la traquea esta cubierta por el istmo del tiroides, las
venas tiroideas inferiores, la arteria tiroidea ima, los musculos esternotiroideo y
esternohioideo, la fascia cervical y ramas de la vena yugular anterior. Lateralmente la traquea
superior esta cubierta por los l6bulos de la glandula tiroidea, los nervios laringeos recurrentes
los cuales corren en la hendidura traqueo- esofagica y son tipicamente muy dificiles de hallar
al realizar procedimientos de reseccion y reconstruccion traqueal. Por esta razon, para evitar
lesionarlos, la diseccion se debe mantener contra la pared de la traquea. A medida que la
traquea desciende hacia la cavidad toracica superior se encuentran estructuras vitales como

la arteria innominada, a nivel de la apertura toracica, la cual se ubica inmediatamente a la
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derecha de la traquea, y anteriormente la vena innominada izquierda. En una posicion
anatémica normal, aproximadamente la mitad de la traquea se encuentra dentro de la cavidad
toracica y la otra mitad por encima de la apertura toracica. Esto se modifica de forma

importante con la posicion de extension o flexion del cuello.

Aporte vascular: El conocimiento del aporte sanguineo arterial de la trdquea es importante
antes de intentar cualquier procedimiento quirtrgico a este nivel. La principal fuente del aporte
sanguineo de la traquea cervical es la Arteria Tiroidea Inferior y presenta una anastomosis
longitudinal lateral. Esta arteria corre por detrds de la arteria Cardtida comun y envia tres
ramas a la traquea superior. Las ramas abordan la traquea lateralmente y luego se
anastomosan para formar un vaso longitudinal que a su vez envia ramas segmentarias para la
irrigacion de la traquea. La primera rama traqueal irriga la porcion inferior de la traquea
cervical, y la tercera rama se origina donde la arteria tiroidea inferior entra a la glandula

tiroidea e irriga la traquea cervical superior.

La traquea toracica recibe su irrigacibn de una combinacion de vasos como las arterias
innominada, subclavia, mamaria interna, intercostales y bronquiales. Aunque hay muchos
vasos que dan el aporte sanguineo a la traquea, todos entran a ésta por las paredes laterales

y dan ramas para el eséfago.

La pared posterior de la traquea es irrigada por pequefios vasos originados del sistema
arterial esofagico. Esta es la razdon por la cual al realizar una reseccion y reconstruccion
traqueal se debe realizar en su porcion anterior y posterior, permitiendo la movilizacion de
esta sin causar isquemia traqueal; la diseccion extensa de la traquea puede comprometer el

aporte arterial llevando a una falla de la anastomosis.
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ANEXO 2
COMPLICACIONES LARINGOTRAQUEALES POR INTUBACION.

Willian McEwen es conocido como el primero en realizar una intubacion orotraqueal para
anestesia en humanos en el afio de 1878, pero no fue sino hasta 1910 que se inicio su uso de
manera rutinaria. En 1962 Bergtrom utilizé el término intubacién prolongada. A mediados del
siglo XIX, cuando la intubacién gano terreno frente a la traqueotomia para el soporte vital en las
unidades de cuidados intensivos, se iniciaron los reportes de complicaciones asociadas a la
intubacion.

Las complicaciones se han descrito inmediatas durante la técnica de colocacién del tubo, en el
periodo intubacion y posteriores a la misma.

En el caso de dificultades técnicas durante el procedimiento, que conllevan laceracién o
pérdida de mucosa e incluso luxacion de aritenoides, se traducen en intubaciones traumaticas.
Sin embargo las lesiones inducidas por intubacion prolongada, suelen ser mas extensas y
dificiles de tratar, siendo la estenosis laringotraqueal la complicacién mas temida.

Los cambios iniciales posteriores a la colocacion del tubo orotraqueal, es la liberacion de
mediadores de la inflamacién que aumentan el liquido del espacio intersticial conduciendo a la
formacion de edema de las estructuras laringeas. El edema puede ocurrir en 3 areas:

» En el espacio de Reinke, condicionando aumento de volumen de las cuerdas vocales.

= En la mucosa ventricular, produciendo protrusién de la misma

= En la region subgldtica

Este aumento de volumen produce reduccion de la luz, sobre todo a nivel subglético que puede

condicionar dificultad respiratoria.
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Las “ulceras de contacto” (Figura 1).fueron descritas por Jackson, y se forman por la presiéon

excesiva del tubo o el globo sobre las cuerdas o la subglotis, por abrasién mecanica.

Figura 1.- Esquema y corte histopatogico de ulceras de contacto.
La formacion de granulomas es mas comun en adultos que en nifos, siendo el sitio mas comun
el tercio posterior de las cuerdas vocales y la region interaritenoidea, lo que les da el nombre de
‘granulomas de contacto”, ya que se forman en el sitio de mayor acercamiento y friccién del
tubo orotraqueal (Figura 2). Sin embargo también pueden formarse a nivel de la subglotis,
coincidiendo con el final del tubo. La patogénesis de los granulomas se inicia con lesion de la
mucosa con pericondritis secundaria, formacion de ulcera con infeccion secundaria y
proliferacion de tejido de granulacién formando un pélipo granulomatoso seésil para sanar el
area ulcerada y puede continuar la maduracién epitelial hasta convertirse en pediculado. La

Incidencia se ha estimado en 1 de cada 800 a 1000 intubaciones.

Figura 2.- Granuloma cordal derecho.
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Las lesiones bilaterales por contacto, no solo producen lesiones por proliferacion celular,
también pueden formarse adhesiones, sinequias o bandas en las comisuras anterior o posterior
de la glotis, siendo mas comunes las anteriores por la mayor proximidad de las cuerdas

vocales. Las bandas posteriores pueden unir ambos aritenoides. Figura 3.

b. C.
Figura 3.- a. Sinequia glética anterior. b. Sinequia glética posterior. c. Adhesion interaritenoidea
Quistes ductales o de retencién (Figura 4) pueden formarse por obstruccién de glandulas

submucosas o dilatacién de sus ductos. Estos son mas comunes en infantes con intubacién

prolongada usualmente traumatica.

Figura 4.- Quiste ductal en banda ventricular derecha.

52



Otra complicacién de la intubacién traumatica es la subluxacién o dislocacion de los aritenoides
(Figura 5), usualmente se asocia al uso de guias. Por la posicion durante la intubacion y el

predominio del uso de la mano derecha, el aritenoide izquierdo es el mas afectado.

Figura 5.- Subluxacién del aritenoide izquierdo.

La paralisis cordal (Figura 6) es otro tipo de complicacién secundaria a neuropraxia de la rama
interna del laringeo recurrente en el trayecto de la articulacién tiroaritenoidea, al ser comprimido
por el globo del tubo orotraqueal. Puede ser bilateral o unilateral la que se presenta con mayor

frecuencia. Puede haber recuperacion espontanea hasta 6 meses posteriores al evento.

Figura 6.- Pardlisis cordal izquierda en paramedia.
La complicacién mas comun y grave en neonatos es la estenosis laringotraqueal, reportandose
del 1 al 10% (Figura 7). La subglotis es un area vulnerable a estenosis por dos razones muy
sencillas: es el espacio mas delgado de la via aérea superior y el cricoides es un anillo
completo, lo que impide el libre paso del tubo que entro sin problemas en la glotis. Los estudios
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histopatoldgicos revelan que el proceso de cicatrizacion es el culpable del desarrollo de

estenosis, al formar tejido cicatrizal exuberante que obstruye la luz de la via aérea.

Figura 7. Estenosis subglotica Cotton I

Sin embargo es importante resaltar que no todos los pacientes intubados desarrollan
complicaciones y mas aun, existen paciente con lesiones laringes durante la intubacién que no
desarrollan complicaciones tardias, sanando sin complicaciones. Po lo que se han estudiado
diversos factores de riesgo asociados a complicaciones por intubacion laringotraqueal.

Son pocos los estudios publicados sobre las complicaciones en neonatos; de los estudios
revisados destaca la prematurez como factor de riesgo, el sexo femenino y la historia de
complicaciones anteriores.

El dano a la traquea puede ser causado por una intubacion traumatica, pero lo mas frecuente
es el dano causado por globos de alta presién que al ser insuflados mas alla de los 20cmH,0,

producen isquemia y necrosis de la mucosa.
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ANEXO 3
DIFERENCIAS ANATOMICAS Y FUNCIONALES DE LA ViA AEREA PEDIATRICA

La laringe funciona de manera inmediata al nacimiento, como un conducto para respirar.
Ninguna otra estructura de la cabeza y el cuello es de manera inicial tan esencial para la vida.
De manera adicional protege la via aérea inferior por dos mecanismos: cierre glotico y
subglotico durante la deglucion y el reflejo tusigeno. La funcion fonatoria de la laringe provee la
capacidad de comunicacion de las necesidades basicas de los infantes; la funcion comunicativa
obviamente aumenta de complejidad e importancia con el desarrollo del nifio.

La laringe pediatrica es considerablemente diferente que la del adulto. Estas diferencias
responden especificamente la necesidad de ventilacion y proteccion de la via aérea, en
respuesta a la alimentacién por succién en el recién nacido.

El cuello del recién nacido es relativamente corto, y la laringe del infante se encuentra mas alta,
aproximadamente entre el tercer y cuarto cuerpos vertebrales, para posicionarse entre el primer
y segundo cuerpos vertebrales durante la deglucién; lo que coloca a la epiglotis en contacto con
al paladar blando (Figura 1). Con el crecimiento del cuello, la laringe desciende gradualmente

hasta su posicion adulta e nivel de la quinta vértebra cervical. Figura 2.

Figura 1.- Esquema de la diferencia en la posicion de la laringe entre en nifio y el adulto.
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Figura 2.- Esquema del descenso gradual de la laringe durante el crecimiento

La epiglotis infantil tiene una forma de omega y los aritenoides son relativamente grandes,
ocupando un porcentaje significativo de la glotis posterior (Figura 3). El cartilago cricoides es
mas pequeno que la longitud de las cuerdas vocales, lo que se traduce en un estrechamiento

de la regién subglotica en la via aérea pediatrica.

Figura 3. Esquema y fotografia de laringoscopia directa comparando la glotis adulta y neonatal.
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La resultante configuracion interna en forma de embudo, tiene importantes consecuencias en
los neonatos, condicionando secuelas por inflamacion y edema de la via aérea por efecto de la

intubacion endotraqueal. Figura 4.

Figura 4.- Esquema de la configuracién pediatrica de la via aérea en comparacion con el adulto.

La laringe infantil crece rapidamente los tres primeros afios de via y posteriormente el

crecimiento se detiene hasta la pubertad, cuando hay un aumento en el diametro antero

posterior en los varones, que condiciona la muda vocal.
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ANEXO4 o
CLASIFICACION DE LA ESTENOSIS DE LA ViA AERA SUPERIOR

Clasificacion por porcentaje de obstruccion del lumen laringeo (Cotton, 1984)

= Grado | : Menor del 70%
= Grado II: Entre 70 y 90%
= Grado Il : Mayor del 90%

=  Grado IV: Obstruccién total

Clasificacion de estenosis glética posterior (Bogdasarian y Olsen, 1980)

» Tipo I: Adhesién interaritenoidea
= Tipo II: Cicatrizacion interaritenoidea y de comisura posterior
= Tipo llI: Cicatrizacién de comisura posterior que se extiende hacia una articulacién

cricoaritenoidea

= Tipo IV: Cicatrizacién extensa que compromete ambas articulaciones cricoaritenoideas

Estadiaje segun localizacion y extensién (McCaffrey, 1992)

= Estadio I: Lesiones confinadas a subglotis menores de 1 cm

= Estadio II: Lesiones confinadas a subglotis mayores de 1 cm

= Estadio lll: Lesiones subgléticas que se extienden a traquea, pero no a glotis

» Estadio IV: Lesiones que comprometen glotis con fijacion o paralisis de una o ambas

cuerdas vocales

58



ANEXO 5 ,
HOJA DE CAPTURA Y CODIFICACION

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO .
“FEDERICO GOMEZ™ e
INETITUTO NACIONAL DE SaALUD
SERVICHKD DE OTORRINOLARINGOLOGLA

COMPLICACIONES LARINGOTRACZUEALES FOST-INTUBACION ENJNECNATOE,
ESTUDIO EM UM CENTRO DE TERCER MIVEL.

Hoja de captura

Wom bire: Ficha; Bdad: a3 m__d
Sexo: @ @  Macimiento: @ @ APGAR: - 5GD; Fremaurez @ @
Feso 3l nacen 11 Peso actusl; 11 Fechadscapwra;, [ [ .
D= P Dz Af:

Ox AZ: Dx AZ:

Dx Ad: ERGE® @ Neumaniz @ @

Intubacion 1
Servicio: &S Fecha deing reso;, [ [ Fechaintwbacon:__ [ [ Mot v DD

Realizs: D@ @B Lugar @ DDE  Intenios: D@ ED Traumatica: DS Tubo: ___ Fr

Fechagxiybagion:_ /[ /|  Permanencis,_ d. Reipubacin @ @ Fecha;, | [
Intubscion 2
Servicio: @@ Fechadeingreso, /[ Fechainwbacin__ [ /| Motic@D @232

Redlizs: @@ @SB Lugar D DDE  Intenios: D@ ED Traumstica: DS Tubo: ___ Fr

Fechagxiybagion:_ /[ /|  Permanencis,_ d. Reipubacin @ @ Fecha;, | [
Intubscion 2
Servicio: @@ Fechadeingreso, /[ Fechainwbacin__ [ /| Motic@D @232

Reslizd: @ @DDE Lugar D@D  Intentos: DSED Traumstica: @@ Tubo: ___ Fr
Fechagxiybagion:_ /[ /|  Permanencis,_ d. Reipubacin @ @ Fecha;, | [




Intubscicn 4
Servicio: @B Fechadeingrese, /[ Fechainwbacdn_ [ [ Matic@323

Reslize: D @DE Lugar DD  Intenios: DEDDE Traumastica: DS Tubo: _ Fr
Fechagxtybacion:_ /[ Fermanencis;_ d. Reinubacon @ @ Fecha,, [

Intubscicn &
Servicio: @@ S Fechadeingreso,_ [/ Fechainubacén_ [ /| Motc@333

Reslizd: @ @@® Lugar DEDDE  Intentos: DD DE Traumatica: DE Tubo: _ Fr
Fechagyiybagin:_ /[ Permanencia;, 4. Rainwbacién @ @ Fecha, [ 1

Intubscicn &
Servicio: @B Fechadeingrese, /[ Fechainwbacdn_ [ [ Matic@323

Reslzs: D @DE Lugar D@D  |ntenios: DEDDE Traumstica: S Tubo: _ Fr
Fechagytybacién: _ /[  Permanencis;,  d. Reinybacon: @ @ Fecha;, [ [

Traguectomia

Fecha; / 7  DIT__d Motiw@ @@ ® Reslicd: @@ @  Lugar @D

Cdmula: Calibre; Retire: @ @ Fecha: /|

Tiempo de seguimiento: d. Tiempo entre el Qx v 13 intubacion: d
Tiempo entre la intubacion v |3 traqueo: d. Tiempoentre el Dxy b3 traqueo: d

Resulade: @ & &

Evaolucion
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o HOSPITAL INFANTIL DE [u!éxlc:q
“FEDERICO GOMEZ"

—oreeatones INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
e SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

COMPLICACIONES LARINGOTRACUEALES DE L& INTUBACION. EM NIROS,
ESTUDIC EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL.

Codificacion

General | 8: Mo Procedimiento: | & MFL
&: 5i & LD
Sexo: & Fermanino Lugar. g;.?;léifsnn
®: Masculino & Consultona
Senicia: ﬂ UCIN_ . Hallazgos: & Sin altaracionas
g: L.ITIF'I @&: Edema/hiperemia leves
ﬂ urgencias = EdEI‘l‘lEl.'I.'I.IFIEFE s Severss
Mativo @ Inauﬁciep-:is reapi_rat:-!'is g Lﬁa{:ersi-::l:nn ruEaEs
@& Proteccion -::I_E lz via geres .
Gl {x (aneste =isgenars y ®: Exposicion de cartilago
. & Tra u.ma facial @ Luxacian gt i
Rezalizo: @:F'E-::Ilstrs__ & Ectenosic
g ﬂ"'HELE'tE siologo @&: Parslisis cordal
&: Desconoce Sitio: gﬁﬂﬂ!ﬂﬂi = AJE
Lugar: | @: Terapis & Bandas ventrculares
®: Uuirofano &: Ventriculo lafingen,
®: Urgencias @ Cuerdas vocales
@& Cricoides
Maotivo & Intubacion prolongadsa @: Trag '“_35
traqueo: ®: Proteccion de la via aéres Lugar: @ Tempia
& Fracasoen la gxiubacion ®: Quirofano
&: Alteraciones neurologicas = Otro
Fealzo: | @: Qx pediatrica
®: Qi torax
& ORL
Lugar & Terapia
®: Quirofano
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