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GLOSARIO

Intubacién orotraqueal: La intubacion consiste en introducir un tubo o sonda en la
traquea del paciente a través de las vias respiratorias altas. El objetivo de este
procedimiento es mantener la via aérea permeable, estableciendo una via segura de
comunicacion y entrada de aire externo hasta la traquea.

Laringoscopio: es un instrumento de diagnostico empleado en el campo de la
Otorrinolaringologia y la Foniatria formado por un sistema 6ptico y una fuente de luz.
Laringoscopia: La laringoscopia consiste la visualizacion de la laringe y de las cuerdas
vocales mediante el empleo de un laringoscopio.

Laringoscopia directa: visualizacion directa de las estructuras de la laringe.

Endoscopia flexible transtraqueal: fibroscopia flexible realizada a través de la incisién
traqueal, que permite la visualizacion directa de las estructuras laringotraqueales.

Edema: inflamacion.

Eritema: enrojecimiento

Parélisis de cuerda vocal: Pérdida completa de la movilidad de una cuerda vocal.

Paresia de cuerda vocal: Pérdida parcial de la movilidad de una cuerda vocal.

Ulcera: Llagas en carne viva, localizadas en la membrana de la mucosa que cubre los
cartilagos a los que estan unidas las cuerdas vocales.

Granuloma: proliferacién de tejido conjuntivo que debido a una irritacion cronica,
constituye un mameldn (o carnosidad) inflamatorio.

Estenosis: estrechamiento
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RESUMEN

Existe una alta incidencia de lesiones laringotraqueales secundarias a la intubacion.
La laringoscopia directa y endoscopia transtraqueal realizadas en conjunto durante el
transoperatorio de traqueotomia permiten evaluar integralmente las estructuras laringeas
(supragloticas) y traqueales (subgloticas) y pueden detectar tempranamente, y de manera
oportuna, lesiones supragloticas, gloticas, subgloticas y traqueales ocasionadas por la
intubacion, que puedan comprometer la integridad de la via aérea.

Objetivo General: Describir el tipo de lesiones que se identifican durante la exploracion
por laringoscopia directa y endoscopia laringea transtraqueal en los pacientes sometidos a
traqueotomia por el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Objetivo Especifico: Cuantificar la frecuencia de lesiones que se identifican durante la
exploracion por laringoscopia directa y endoscopia laringea transtraqueal en los pacientes
sometidos a traqueotomia.

Disefio del estudio: Observacional, descriptivo, abierto, transversal, prospectivo.
Resultados: Se incluyeron 19 pacientes, 8 hombres y 11 mujeres. Se realiz6 laringoscopia
directa y endoscopia flexible transtraqueal a través del estoma de traqueotomia a todos los
pacientes.

En el 89.5% de los casos, el motivo de realizacion de traqueotomia fue intubacion
prolongada. EI nimero de dias de intubacion previo a la realizacion de traqueotomia fue de
entre 0 y 24, con un promedio de 14 dias. Se consideraron pacientes con intubacion
prolongada a aquellos cuyo tiempo de intubacion fue mayor a 10 dias, los cuales

representaron el 84.2% de los casos.
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En el 89.5% de los pacientes se encontrd algun tipo de lesion, ya sea laringea o
traqueal, mientras que en el 10.5% no se encontro lesion alguna.

Del 89.5% de pacientes en quienes se encontrd algun tipo de lesion, en el 12% de

los mismos esta se identificé mediante endoscopia flexible transtraqueal, que corresponden
con los dos casos de estenosis subglética, mientras que el 77.5% de las lesiones restantes
se identificaron mediante laringoscopia directa.
La frecuencia de los diferentes tipos de lesion, evaluadas mediante laringoscopia directa y
endoscopia flexible transtraqueal corresponde con el siguiente porcentaje de alteraciones:
84.2% en los cartilagos aritenoides, 31.6% edema/eritema bandas ventriculares, 31.6%
trastorno movilidad de las cuerdas vocales, 10.5% con granulomas, 10.5% con ulceracion,
10.5% con estenosis subglotica y 5.3% con aumento de volumen en la epiglotis.

El 31.7% de los pacientes presentd lesiones consideradas como leves, el 15.7%
moderadas, y el 42.1% severas.

Conclusiones: Por lo tanto, considerando que, Unicamente el 10.5% de los estudios
realizados se reportaron sin alteraciones, concluimos que, es recomendable realizar
laringoscopia directa y endoscopia flexible transtraqueal de rutina a los pacientes sometidos
a realizacion de traqueotomia con mas de 10 dias de intubacion, ya que tanto la
laringoscopia directa como la endoscopia flexible transtraqueal son excelentes herramientas

diagndsticas que evaltan de manera integral la via aérea superior.
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Abstract

There is a high incidence of laringotraqueal injuries due to intubation. The
evaluation with direct laringoscopy and transtraqueal flexible endoscopy during the
transoperatory of tracheotomy, allows an integral evaluation of the laryngeal and tracheal
structures, and can detect in an early and opportunate way, supraglotic, glotic, subglotic and
traqueal lesions, which could compromise the integrity of the airway afterwards.

General Objective: To describe the type of injuries that are identified during the
evaluation with direct laringoscopy and transtraqueal flexible endoscopy in the patients
submitted to tracheotomy by the Ear, Nose, Throat and Head and Neck Surgery department
at Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".

Specific objective: To quantify the frequency of injuries that are identified during the
evaluation with direct laringoscopy and transtraqueal flexible endoscopy in the patients
submitted to tracheotomy.

Study design: Prospective, observational, descriptive, transverse and open study.

Results: We included 19 patients, 8 men and 11 women. A direct laryngoscopy and
transtracheal flexible endoscopy trough the tracheal stoma was performed in all of them.

In 89.5% of the patients, the reason to perform a tracheotomy was prolonged
intubation. The average number of days in which patients remained intubated prior to the
realization of the tracheotomy was 14 days (0 to 24 days). Prolonged intubation was
considered in those patients who had remained intubated for more than 10 days.

In 89.5% of the patients evaluated we found some type of injury, either laryngeal or

tracheal, while in only 10.5% of the patients the evaluation was reported as normal.
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Of the 89.5% of patients in whom some type of lesion was found, in 12% of these it
was identified by transtracheal flexible endoscopy, which corresponded to the two cases of
subglotic stenosis, while in the 77.5% remaining, it was identified by direct laryngoscopy.

The frequency of the different type of lesions found by direct laryngoscopy and
transtracheal flexible endoscopy was as follows: 84.2% edema/erythema of the arytenoid
cartilages, 31.6% edema/erythema ventricular bands, 31.6% with some type of mobility
disorder of the vocal folds, 10.5% with an ulcerative lesion, 10.5% with subglotic stenosis,
and 5.3% with edema of the epiglotis.

Of the lesions described previously, 31.7% were considered mild lesions, 15.7%
moderate, and 42.1% severe type of lesions.

Conclusion: Thus, whereas only 10.5% of the evaluations performed were reported
normal, we conclude that it is advisable to perform direct laryngoscopy and transtraqueal
flexible endoscopy routinely to all patients undergoing tracheotomy with more than 10 days
of intubation, as both direct laryngoscopy and transtracheal flexible endoscopy are

excellent diagnostic tools that integrately evaluate the upper airway.
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1. INTRODUCCION

La intubacion orotraqueal es un procedimiento de rutina para asegurar la via aérea.
Las complicaciones posteriores a intubacion orotraqueal son ampliamente reconocidas

presentandose en el 4 al 13 % de los casos.

Las complicaciones post intubacion de acuerdo a su localizacion dentro de la via
aerea se dividen en nasales (en casos de intubacion nasotraqueal), de cavidad oral y

orofaringe, laringeas y traqueales.

Cuando la fuerza de compresion producida por el globo del tubo endotraqueal
excede la presion de perfusion capilar, resulta en necrosis isquémica de la mucosa (1). Un
tubo endotraqueal anormalmente grande aumenta el riesgo de lesion, lo que explica la razén
por la cual una laringe femenina mas pequefia tiene mayor riesgo de estenosis. En las
primeras 24 a 96 horas post intubacién hay edema mucoso. La compresion continua

produce ulceracion.

Santos et al demostraron que el 70% de los pacientes intubados por mas de 7 dias
tenian ulceracidon mucosa (4). La respuesta local regenerativa resulta en granulacion y

fibrosis.

Dentro de las complicaciones laringotraqueales destacan las lesiones mucosas
(edema, ulceracion y necrosis mucosa), dislocacién de los cartilagos aritenoides, paresia y
parélisis de cuerdas vocales, granulomas y estenosis (1).
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Las lesiones mucosas inicialmente producen sangrado. La mayoria son superficiales
y causan ulceracion, que se resuelve en pocos dias. No se requiere tratamiento especifico
para lesiones superficiales. Laceraciones mayores se reparan a través de un abordaje por

laringofisura, utilizando injertos de mucosa para cubrir el cartilago expuesto (2).

La articulacion cricoaritenoidea es de tipo sinovial y permite la rotacion y
translacion del cartilago aritenoides sobre el cartilago cricoides subyacente. Este
movimiento permite la abduccion y aduccién de las cuerdas vocales durante la respiracion
y vocalizacion, respectivamente. La dislocacion aritenoidea resulta en desgarro de los
ligamentos cricoaritenoideos e inserciones musculares del aritenoides. Este tipo de lesién
generalmente resulta por una falta de visualizacion adecuada en una via aérea anormal
durante la intubacién. En la exploracion fisica se observa una cuerda vocal inmévil con un
cartilago aritenoides rotado hacia adelante y medial, resultando en una apertura laringea
asimétrica. Los pacientes con artritis reumatoide tienen mayor riesgo, por lo que se debe
realizar una intubacién cuidadosa. Un tubo endotraqueal de mayor calibre tiene mayor
riesgo de causar esta complicacién. EI tratamiento consiste en reduccion lo mas
tempranamente posible, aun cuando su indice de éxito es bajo, ya que de no ser asi ocurre

anquilosis de la articulacion (1,3).

La paresia y paralisis de cuerda vocal son complicaciones generalmente asociadas
con intubacién prolongada. La presion del globo del tubo endotraqueal sobre el sitio de
entrada del nervio laringeo recurrente a la laringe se ha postulado como la causa principal

de la misma (1). Los sintomas incluyen voz aereada y, en ocasiones, aspiracion, los cuales
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tienden a resolverse con el tiempo, aungue en algunas ocasiones pueden requerir algun tipo

de intervencion para mejorar el cierre glotico temporal o definitivamente.

Los granulomas laringeos en la mayoria de los casos resultan de intubacion
prolongada. Debido a que el tubo endotraqueal yace sobre la glotis posterior, generalmente
se originan en la cara medial de los aritenoides (1, 5). Lesiones de gran tamafio, pueden
causar estridor y obstruccién de la via aérea, lo cual es poco frecuente. Si las lesiones son

pequefias, se observan. Si hay reflujo asociado, este debe tratarse (5).

La estenosis laringotraqueal es una complicacion seria con riesgo alto de
morbilidad. Se clasifica como gldtica, subglética o traqueal. Aunque su etiologia es
multifactorial, la intubacién endotraqueal prolongada es la principal causa (1). El riesgo de
desarrollarse es del 4% en pacientes intubados por 5 a 10 dias, la cual aumenta al 14% en
pacientes intubados por mas de 10 dias (6). La necrosis isquémica causada por la presion
ejercida por el tubo endotraqueal contra la mucosa glotica y subglética produce
inflamacion, exposicion del cartilago, infeccion bacteriana secundaria y formacion de tejido
cicatricial, que resultan en estrechamiento del lumen del &rea afectada (1). Inicialmente
puede presentarse con disfonia o aspiracion leve, mas adelante puede producir estridor. El
nivel y grado de lesion debe determinarse a través de exploracion endoscopica. Asimismo,
la endoscopia puede ser temporalmente terapéutica, ya que permite la realizacion de

dilatacion laringea y traqueal (1).

La traqueotomia es un procedimiento quirargico que frecuentemente se realiza en

pacientes criticos, generalmente como un procedimiento electivo.
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Las indicaciones para realizacion de traqueotomia incluyen la liberacion de una
obstruccidn de via aérea superior después de su estabilizacidn por intubacidn orotraqueal o
una cricotiroidotomia de urgencia, para asistencia en el manejo de secreciones de la via
aerea y como un acceso a la via aérea en pacientes con ventilacion mecéanica prolongada (7,

8).

Algunas de las ventajas conocidas de una traqueotomia sobre la intubacion
incluyen: menor lesion endolaringea directa, menor resistencia de la via aérea, menor indice
de infecciones pulmonares nosocomiales, mejor manejo de secreciones, provee una Vvia
aérea mas segura, promueve la fonacion y comunicacién, facilita la alimentacion por via

oral, mayor comodidad y facilidad para la movilizacion del paciente (8).

Esta bien documentado que la traqueotomia temprana, es decir, entre 7 y 10 dias,

reduce el riesgo de complicaciones post intubacion.

El momento ideal en que debe realizarse la traqueotomia es motivo de debate.
Estudios recientes indican que la respuesta temprana del paciente al soporte mecanico
ventilatorio permite al clinico identificar aquellos pacientes que probablemente requieran
mas de 2 semanas de apoyo mecanico ventilatorio posterior a 2 a 7 dias de intubacion,

independientemente de la condicion que lo predisponga a esto (8).

Dado que se ha descrito que pueden ocurrir lesiones laringotraqueales tanto en
forma temprana (granulomas) como tardias (estenosis subglética), que pueden

comprometer la vida y la funcién, se han disefiado estrategias para su deteccion como
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laringoscopia en diferentes momentos, sin que hasta la fecha constituya un estandar de

atencion para los pacientes traqueotomizados (9, 10).
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2. ANTECEDENTES

Existen varios estudios que sefialan la afeccion laringotraqueal después de
intubacion orotraqueal, el principal problema es establecer qué pacientes desarrollaran

complicaciones para establecer un manejo preventivo.

Colton House y cols (11) en el 2011, mediante un estudio prospectivo evaluaron 61
pacientes adultos intubados por mas de 48 horas por nasofaringoscopia flexible poco
tiempo después de ser extubados. El 41% tenia algun grado de inmovilidad vocal. Sin
embargo, concluyen que ni la duracion de la intubacion, ni el tamafo del tubo endotraqueal
utilizado, ni el tipo de tubo endotraqueal influye significativamente en el grado de lesion

laringea encontrado.

Colice y cols (11) en 1994, mediante un estudio prospectivo evaluaron las lesiones
laringeas por laringoscopia directa en 77 pacientes adultos intubados por mas de 4 dias,
reportando una incidencia del 94% de patologia laringea, concluyeron que dichos hallazgos
unicamente fueron relacionados con la presencia de actividad neuromotora y realizacion de

traqueotomia, y no con la duracién de la intubacion ni con el tamafio del tubo endotraqueal.

Thomas y cols (12) en 1995, mediante un estudio prospectivo, evaluaron 150
pacientes adultos mediante laringoscopia directa inmediatamente después de ser extubados
y los clasificaron clinicamente en 5 grados; grado 0: sin alteraciones; grado 1: eritema y/o
edema pero sin ulceras; grado 2: presencia de ulceracién y/o tejido necrotico sin estrechez

de la via aérea; grado 3: estrechez glética o subglética debido a edema y/o necrosis; grado
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4: paréalisis de cuerda vocal. En sus hallazgos encontraron que 3.3% tuvieron estenosis

subglotica y 2.6% paralisis de cuerda vocal unilateral.

Spittle y cols (13) en el 2000, en un reporte retrospectivo de un caso, concluyen que
la estenosis subglotica post intubacion puede confundirse con asma y no es diagnosticada
en su presentacion inicial hasta en un 44% de los pacientes y generalmente se encuentran

asintomaticos hasta que la luz es menor al 30%.

Whited y cols (14) en 1984, mediante un estudio prospectivo donde se evaluaron
200 pacientes adultos mediante laringoscopia directa, encontrd clara evidencia de que a
mayor tiempo de intubacidn orotraqueal, mayores complicaciones y secuelas aunque esto es

ampliamente debatido.

Magnus Smith y cols (15) en 2007, mediante un estudio prospectivo, describieron
los hallazgos laringeos por endoscopia flexible de 41 pacientes pediatricos, realizada en las
primeras 8 horas posterior a la extubacion. La endoscopia flexible se reporto como normal
en el 7.3%, con cambios leves en el 51.2%, moderados en el 14.6% y severos en el 26.8%
de los casos. Dentro de los hallazgos considerados como cambios moderados a severos se
incluyen: tejido de granulacion en la glotis posterior, granulacién subgldtica, ulceracion en
la glotis posterior, laringomalacia obstructiva e inmovilidad hemilaringea. EIl 11.4% de los
pacientes desarrollo estenosis subgldtica, con lo que evidencian la gran asociacion entre

dichas lesiones y la intubacién.
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Markus Weiss y cols (16), en un estudio publicado en Febrero del 2013, en un
estudio prospectivo, evaluaron mediante endoscopia laringotraqueal a 971 pacientes bajo
induccién anestésica, previo a la intubacion, 473 con antecedente de intubacion unica o
multiples previas y 498 sin antecedente de intubacion previa. Se encontraron hallazgos
patoldgicos en el 31.7 y 26.8% de los pacientes con Y sin antecedente de intubacidn previa,
respectivamente. Los granulomas gloticos fueron significativamente mas comunes en los
pacientes con antecedente de intubacion, mientras que la incidencia del resto de las
alteraciones fue similar en ambos grupos. No se demostré lesidn relevante a la via aérea por

intubacion endotraqueal de corta duracion.

Garriga-Garcia y cols (17) en 1999, en un estudio prospectivo, evaluaron 27
pacientes postoperados de tragueotomia por endoscopia flexible a través del estoma de
traqueotomia. Se observaron trastornos de la movilidad de las cuerdas vocales en el 66%,
obstruccion respiratoria en el 59% y tumor laringeo primario, persistente o recurrente en

el 11% de los casos.

Es importante identificar previamente los factores de riesgo dependientes del

paciente y del procedimiento en si para desarrollar lesiones laringeas, en todos los casos en

los que se requiera intubacion endotraqueal.
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3. JUSTIFICACION

Existe una alta incidencia de lesiones laringotraqueales secundarias a la intubacion.

Hasta ahora la nasolaringoscopia flexible realizada en diversos momentos
posteriores a la extubacion de pacientes intubados o en el postoperatorio de tragueotomia
ha sido el método diagndstico mas empleado para valorar el estado de las estructuras
endolaringeas posterior a intubacion. Sin embargo, esta tiene limitacion para evaluar la
subglotis y la traquea por la visualizacion variable que puede obtenerse a través de la glotis.

Al ser realizado este procedimiento en el postoperatorio de manera NO rutinaria es

posible que muchas lesiones no sean diagnosticadas y sean causa de morbi-mortalidad. La
endoscopia rigida transglotica, que es el método de eleccion para el diagnostico de
estenosis subglética ya establecida, requiere de un segundo procedimiento bajo anestesia

general y de instrumental especializado.

Se ha descrito la endoscopia flexible transtraqueal a través del orificio de
traqueotomia como parte del protocolo de decanulacion, sin embargo, puede ser de utilidad
el realizar la endoscopia transoperatoria transtraqueal a través de la incision de
traqueotomia para identificar el estado de la subglotis y la traquea inmediatamente después
de retirar el tubo endotraqueal y antes de colocar la canula de traqueotomia; si no se realiza
en este momento esta visualizacion, es fisicamente imposible evaluar el estado de la traquea
sino hasta que se retire la canula de traqueotomia, dado que la canula mientras permanezca

en su sitio bloquea circunferencialmente la visualizacion de las paredes traqueales.
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La laringoscopia directa y endoscopia transtraqueal realizadas en conjunto durante
el transoperatorio de traqueotomia permiten evaluar integralmente las estructuras laringeas
(supragloticas) y traqueales (subgloticas) y pueden detectar tempranamente, y de manera
oportuna, lesiones supragloticas, gloticas, subgloticas y traqueales ocasionadas por la

intubacion, que puedan comprometer la integridad de la via aérea.

El establecer de manera rutinaria una revision por laringoscopia directa y
endoscopia flexible transtraqueal en todo paciente sometido a realizacion de traqueotomia
por intubacién orotraqueal en el mismo tiempo y campo quirargico con el equipo
habitualmente disponible para la realizacion de este procedimiento, permitira la
identificacion temprana de lesiones que pueden comprometer en un futuro las funciones
laringotraqueales y potencialmente permitira establecer de manera temprana el tratamiento

adecuado para resolver o limitar la progresion de dichas lesiones.

4. HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo no requiere hipotesis.
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL:

Describir el tipo de lesiones que se identifican durante la exploracion por
laringoscopia directa y endoscopia laringea transtraqueal en los pacientes sometidos a
traqueotomia por el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

5.2. OBJETIVO PARTICULAR:

Cuantificar la frecuencia de lesiones que se identifican durante la exploracién por
laringoscopia directa y endoscopia laringea transtraqueal en los pacientes sometidos a

traqueotomia.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Tipo de Estudio

Observacional, descriptivo, abierto, transversal, prospectivo.

6.2. Ubicacion Temporal y Espacial
6.2.1 Universo de estudio.
Pacientes con intubacion endotraqueal en el area de hospitalizacion del

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

6.2.2 Poblacién de estudio

Pacientes con intubacion orotraqueal que van a ser sometidos a traqueotomia
por parte del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” y que cumplan con los criterios de

seleccion del estudio de Enero a Julio del 2013.

6.3. Criterios de Seleccion de la Muestra

Criterios de Inclusion.
Pacientes adultos con intubacion endotraqueal sometidos a traqueotomia durante
su estancia hospitalaria en el periodo comprendido de Marzo a Agosto del 2013,
por parte del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” y cuyo familiar o responsable
legal acepte su participacion en el estudio, previa firma del consentimiento

informado.
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Criterios de exclusion.

Pacientes muy graves, hemodinamica o ventilatoriamente muy inestables en los

gue no sea posible realizar dichos procedimientos porque pudiera empeorar su

condicion.

Criterios de eliminacion.

Pacientes que durante el transoperatorio presenten desestabilizacion ventilatoria

y/o hemodinamica.

6.4. Variables

Tabla 1. Definiciéon de Variables

Variables Generales

Escala

Edad

Numeérica discreta
(0-100 afios)

Sexo

Nominal

(masculino, femenino).

Tiempo de Intubacion

Numeérica discreta
(dias)

Patologias asociadas

Categorica

Motivo intubacion

Categorica

Motivo de realizacién de traqueotomia

Categorica

Evaluadas por Laringoscopia Directa

Escala

Epiglotis

Normal
Aumento de volumen
Fibrina
Ulcera
Edema
Hematoma
Otros

Banda ventricular derecha

Normal
Aumento de volumen
Fibrina
Ulcera
Edema
Hematoma

Otros

Banda ventricular izquierda

Normal
Aumento de volumen
Fibrina
Ulcera
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Edema
Hematoma
Otros

Aritenoides derecho

Normal
Edema
Hiperemia
Ulceras
Luxacién
Otros

Avritenoides izquierdo

Normal
Edema
Hiperemia
Ulceras
Luxacion
Otros

Granuloma en cuerda vocal

Nominal:
Ausente
Derecho
Izquierdo
Bilateral

Paresia

Nominal:
Ausente
Derecha
Izquierda
Bilateral

Paralisis

Nominal:
Ausente
Derecha
Izquierda
Bilateral

Ulcera en cuerda vocal localizacion

Nominal:

Tercio anterior
Tercio medio
Tercio posterior

Seno piriforme derecho

Categorica:
Normal
Secrecion
Masa

Seno piriforme izquierdo

Categorica:
Normal
Secrecion
Masa

Evaluadas por Endoscopia Laringea Transtraqueal

Escala

Estenosis subglética

Binaria

(Presente 0 Ausente)

Porcentaje de estenosis

Numérica
(0-100%)

Granuloma subglético

Binaria

(Presente 0 Ausente)

Granuloma en cuerda vocal

Nominal:
Ausente
Derecho
Izquierdo
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Bilateral
Nominal:
Ausente
Paresia Derecha
Izquierda
Bilateral
Nominal:
Ausente
Paralisis Derecha
Izquierda
Bilateral
Nominal:
Tercio anterior
Tercio medio
Tercio posterior

Ulcera en cuerda vocal localizacion

6.5. Tamafio de la Muestra
15 pacientes.

6.6. Métodos de Laboratorio
No aplica

6.7. Andlisis Estadistico

Para la caracterizacion de la poblacién y para las variables de analisis, se llevara a
cabo estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion: rango, media,

mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.

6.8. Descripcion Operativa del Estudio

e En base a los criterios de seleccion del estudio, se identifica al paciente candidato a
participar en el mismo.

e Se obtendra el consentimiento informado de los familiares o representante legal
(Anexo 1) para la realizacion de laringoscopia directa y endoscopia laringea
transtraqueal durante el mismo procedimiento quirdrgico y sin ningin costo
adicional para el paciente, para poder participar en el protocolo de investigacion

propuesto.
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e Se realizara, durante el transoperatorio de traqueotomia, laringoscopia directa con
endoscopio rigido Storz de 0 grados de 4mm de grosor, 30cm de largo. Ademas,
una vez realizada la incision traqueal, se realizara endoscopia flexible con
Nasofibroscopio Storz de 3.8mm a través del estoma de traqueotomia, primero en
direccion caudal hasta la carina y posteriormente de manera retrograda hasta la
subglotis. Se documentaran y describirdn los hallazgos endolaringeos y

endotraqueales en la hoja de Captura de Datos para cada paciente (Anexo 2).

Carta de Consentimiento Informado: Anexo 2.

Hoja de Captura de Datos: Anexo 1.
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7. RESULTADOS

Se incluyeron 19 pacientes, 8 hombres y 11 mujeres. Se analizaron los datos

recabados en la hoja de captura de datos para cada paciente.

En el 100% de los pacientes se realizo laringoscopia directa y endoscopia flexible

transtraqueal a través del estoma de traqueotomia.

En el 89.5% de los casos, el motivo de realizacion de traqueotomia fue intubacién
prolongada. En el 10.5% otra causa (obstruccion aguda de la via aérea y obesidad morbida
con mal prondstico pulmonar). EI nimero de dias de intubacion previo a la realizacion de

traqueotomia fue de entre 0 y 24, con un promedio de 14 dias.

Se consideraron pacientes con intubacion prolongada a aquellos cuyo tiempo de

intubacion fue mayor a 10 dias, los cuales representaron el 84.2% de los casos.

De los pacientes no considerados dentro del grupo de intubacion prolongada, el
estudio se reportd sin lesiones secundarias a intubacion en el 66.6% de los mismos,
mientras que en los pacientes considerados dentro del grupo de intubacién prolongada, el

estudio se reportd de la misma manera Unicamente en el 7% de los casos.

En el 89.5% de los pacientes se encontrd algun tipo de lesion, ya sea laringea o

traqueal, mientras que en el 10.5% no se encontro lesion alguna.
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Hallazgos mediente laringoscopia directa y
endoscopia flexible transtraqueal

10.5%

m alteracion

m sin alteraciones

Grafica 1. Hallazgos mediante laringoscopia directa y endoscopia flexible transtraqueal

Del 89.5% de pacientes en quienes se encontrd algun tipo de lesion, en el 12% de
los mismos esta se identifico mediante endoscopia flexible transtraqueal, que corresponden
con los dos casos de estenosis subglotica, mientras que el 77.5% de las lesiones restantes

se identificaron mediante laringoscopia directa.

Laringoscopia directa vs Endoscopia flexible
transtraqueal

m Laringoscopiadirecta
m Endoscopia flexible transtraqueal

m Sin alteracion

Gréfica 2. Laringoscopia directa vs endoscopia flexible transtraqueal
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En el 94.7% de los pacientes la epiglotis se encontrd sin alteraciones. Unicamente
en el 5.3% se reportd con aumento de volumen, que correspondi6 con el paciente que
presentd un tumor supragldtico que le condiciond obstruccion aguda de la via aérea,

motivo de realizacion de traqueotomia.

Alteraciones de la epiglotis
5.3%

m Sin alteracién

m Aumento de
volumén

Gréfica 3. Alteraciones epiglotis.

Las bandas ventriculares, se encontraron sin alteraciones en el 68.4% de los
pacientes, con edema en el 21% de ellos, eritema en el 5.3% y con edema y eritema en el

5.3% de los pacientes.

Alteraciones en Bandas ventriculares

5.3%\ ‘5.3%

m Sin alteracion
mEdema
Eritema

mEdemay eritema

Gréfica 4. Alteraciones en bandas ventriculares

Los pliegues aritenoepigloticos se encontraron sin alteraciones en todos los

pacientes (100%).
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Los cartilagos aritenoides se encontraron sin alteraciones en el 15.8% de los
pacientes, mientras que en el 47.4% se encontraron con edema, en el 10.5% con eritema y

en el 26.3% con edema y eritema.

Unicamente en dos pacientes (10.5%) se encontré un granuloma en el proceso

vocal, uno de 2 y otro de 3mm, respectivamente.

Alteraciones en cartilagos aritenoides

15.8%

m Sin alteraciones
m Edema
Eritema

m Edemay eritema

Gréfica 5. Alteraciones en cartilagos aritenoides.

Se encontrd alteracion en la movilidad de las cuerdas vocales en el 31.6% de los
casos, 15.8% de estos con paralisis de cuerda vocal (2 del lado derecho y una del

izquierdo) y 15.8% con paresia de cuerda vocal, que en los tres casos fue del lado derecho.

Alteracion en movilidad de cuerdas vocales

m Sin alteracion
m Paralisis

Parestesia

Gréfica 6. Alteraciones en la movilidad de las cuerdas vocales.
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Ambos senos piriformes se encontraron con secrecién, en la mayoria de tipo

mucosa, en el 58.9% de los pacientes. El resto (42.1%) se encontraron sin alteraciones.

En el 10.5% de los casos se encontrd disminucion en el calibre de la via aérea a
nivel de subglotis, unos de ellos con un porcentaje de luz glética del 50% y el otro del 70%.
Se reporta un paciente mas donde la luz glética es del 10%, sin embargo esto es por

obstruccién tumoral y no por estenosis, por lo cual se decidié no incluirlo dentro de este

grupo.

Por lo tanto, la frecuencia de los diferentes tipos de lesion, evaluadas mediante
laringoscopia directa y endoscopia flexible transtraqueal en nuestra poblacion estudiada es

como se muestra en la Tabla que se muestra a continuacion, titulada “Tipos de Lesiones”.

Tipos de Lesiones

84.2%
31.6% 31.6%
5.3% 10.5% 10.5% 10.5%
o"\‘o b’b‘o & @’b & @ \}(;b
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Grafica 7. Tipos de Lesiones.
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8. DISCUSION
El orificio de traqueotomia es una via que abre muchas posibilidades en la
evaluacion endoscépica de la laringe y la traquea, y que, aunada a la laringoscopia directa,

es de gran utilidad para una evaluacién precisa de dichas estructuras.

En nuestro estudio, la intubacion prolongada fue la principal causa de realizacion de
traqueotomia, y la incidencia de lesiones en pacientes con intubacion prolongada,
considerada en aquellos pacientes con mas de 10 dias de intubados, fue mas alta (66.6% vs
7%) que en aquellos no considerados dentro de este grupo, lo cual corresponde con lo

reportado en la literatura.

En este estudio, Unicamente en el 10.5% de los pacientes se reportd la laringoscopia
directa y endoscopia flexible transtraqueal completamente normal, lo cual corresponde con

lo reportado por Magnus Smith y cols en el 2007 y Colice y cols en 1994. (11,15)

La duracién promedio en la realizacion de la laringoscopia directa fue de 4 minutos,
y en la endoscopia flexible transtraqueal fue de 1 minuto, lo cual no alargd
significativamente el tiempo quirdrgico. No se presentd complicacion alguna relacionada

con la realizacién del estudio en ninguno de los casos.

Entre el 31.6 y el 84% de los pacientes presentd cierto grado de edema/eritema de
estructuras supragléticas incluyendo la epiglotis, pliegues ariepigléticos, bandas
ventriculares y aritenoides, que en ninguno de ellos se considero grave, siendo mas

frecuente a nivel de los cartilagos aritenoides, seguido de las bandas ventriculares.
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En dos pacientes (10.5%) se evidencio lesion ulcerosa a nivel de una de las cuerdas
vocales; en otros dos (10.5%) se evidenci6 presencia de granuloma en el proceso vocal, lo
cual esta un poco por debajo de lo reportado por Magnus Smith y cols en el 2007 (14.6%).

(15)

El 31.6% de los pacientes evaluados mostraron algun tipo de inmovilidad de
cuerdas vocales, lo cual se evalué mediante laringoscopia directa en el postoperatorio
inmediato, una vez eliminado el efecto anestésico, lo cual es menor a lo reportado por
Colton House y cols (11) en el 2011 (41%), pero muy por encima de lo reportado

previamente por Thomas y cols (12) en 1995 (2.6%).

El 10.5% de los pacientes se encontraron con estenosis subglotica, lo cual

corresponde con lo reportado por Magnus Smith y cols en el 2007 de 11.4% (15).

Con los resultados obtenidos, y de acuerdo a lo reportado previamente en la
literatura, podemos considerar como lesiones leves: edema/eritema de epiglotis, aritenoides,
bandas ventriculares y/o pliegues ariepigléticos; lesiones moderadas: ulceracion,

granulomas y tejido necrdético; lesiones severas: estenosis e inmovilidad cuerdas vocales.

En nuestro estudio, mas del 40% de los pacientes presento mas de un tipo de lesién,
sin embargo, dentro de la clasificacion de severidad de las lesiones, se tomo en cuenta la
lesion mas grave para agrupar al paciente. Por lo tanto, de acuerdo a lo antes mencionado,
podemos concluir que en este estudio, el 31.7% de los pacientes presento lesiones leves, el

15.7% moderadas, y el 42.1% severas.
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Clasificacion por grado de lesion

10.50%

Lesiones leves .
Lesiones

moderadas Lesiones

severas Sinlesion

Gréfica 8. Clasificacion por grado de lesion.

No hay ningun estudio reportado en el que se haya evaluado a los pacientes
sometidos a realizacion de traqueotomia a una exploracion mediante laringoscopia directa 'y
endoscopia flexible transtraqueal a través del estoma de traqueotomia para la evaluacion de

las estructuras laringeas y traqueales.

Del 89.5% de pacientes en quienes se encontrd algun tipo de lesion, en el 12% de
los mismos esta se identificé mediante endoscopia flexible transtraqueal, que corresponden
con los dos casos de estenosis subglética, mientras que el 77.5% de las lesiones restantes

se identificaron mediante laringoscopia directa.

Considerando que, unicamente el 10.5% de los estudios realizados se reportaron sin
alteraciones, concluimos que, es recomendable realizar laringoscopia directa y endoscopia

flexible transtraqueal de rutina a los pacientes sometidos a realizacion de traqueotomia con
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mas de 10 dias de intubacién, ya que tanto la laringoscopia directa como la endoscopia
flexible transtraqueal son excelentes herramientas diagndsticas que evallan de manera

integral la via aérea superior.
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9. CONCLUSIONES

Considerando que, Unicamente el 10.5% de los estudios realizados se reportaron sin
alteraciones, concluimos que, es recomendable realizar laringoscopia directa y endoscopia
flexible transtraqueal de rutina a los pacientes sometidos a realizacion de traqueotomia con
mas de 10 dias de intubacién, ya que tanto la laringoscopia directa como la endoscopia
flexible transtraqueal son excelentes herramientas diagnosticas que evaluan de manera

integral la via aérea superior.

10. PERSPECTIVAS

Que se establezca la realizacion de rutina de laringoscopia directa en todos los
pacientes con intubacion prolongada sometidos a realizacion de traqueotomia para poder
evaluar de forma integral las lesiones laringeas y traqueales secundarias a la intubacién.

Aunque no fue el proposito de este estudio, seria conveniente y de mucha utilidad dar
seguimiento formal a la evolucion de los pacientes en quienes se detecte algun tipo de
lesion, ya que algunas de estas ponen en peligro la integridad de las estructuras laringeas
y/o traqueales de forma importante. Sin embargo, el seguimiento en este tipo de pacientes
no es facil, ya que la mayoria de estos son pacientes graves, muchos de ellos fallecen y
muchos otros tienen algun grado discapacidad y es dificil para los familiares estarlos

llevando a seguimiento.
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12. ANEXOS

Anexo 1. Carta de Consentimiento Informado

Becretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzaler”.

CARTA DE CONSENRTIMIENTO INFORMADO
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PROTOCOLO: “Lesones secundarfas a @ intubacion
identificadas curante la exporacion po® laringoscopiz directa y
endoscopia laringea Uansiréqueal en los pecientes gque seran
sonetidos a trzqueolomia”

NOMEERE:

REGSTRO:
FECHA,  SERWICIC:

TIEMPO DE INTUBACION (dias)_____
DIAGNOSTICOS:

MOTIVO DE REALIZACION DE TRAQJEOTOMIA

LARINGOSCOPIA Y ENDOSCOPIA: FECHA

HALLAZGOS:

EPIGLOTIS: NORMAL( ) AUMENTOVOLUMEN( ) FIBRINA()  ULCERA( )
EDEMA( )ERTEMA' )

BANDAVENTRICULARDERECHA, HQF.HAL[ }M.I!-'IINT:I WLUHEN[ }
FIBRINA ([ )ULCERA ( ) EDEMA( ) ERITEMA( )

BANDA VENTRICULAR IZQUIERDA NORMAL ( ) AUMENTOVOLUMEN ()
FIBRINA [ )ULCERA ( ) EDEMA( ) ERITEMA (

ARITENOIDES DERECHO,, NORMAL( ) ECEMA( ) ERITEMA( ) ULCERA[)
LUXACION( )

ARITENOIDES IZQUIERDO; NORMAL ( ) EDEMA ) ERITEMA () ULCERA( ]
LUXACION( )

GRANULOMA EN PROCESO VOCAL: DERECHO( | 'ZQUIERDO( ) BILATERAL( )
{TAMANO __mm

[UERDAS VOCALES:
PARESIA: DERECHA | ) IZQUIZRDA () SILATERAL ( )
PARALISIS: DERECHA ( ) I2QUERCA() BILATERAL( )
DL{ERA: CERECHA | ) ZQUIERDA | ) SILATERAL [ )

TERCI0: ANTERICR ( ) MEDIO { ) POSTERIOR( )
SENO PIRIEORME DERECHO: NORMAL( ) SECRECION [ | MASA[ )
SENO PIRIFORME IZQUIERDO: KORMAL [ ) SECRECION | ) MASA()
PLIEGUESARITENOEPIGLOTICOS;

SUBGLOTI®
ESTENQSLE:SI () MO ()
GRANULOMAS SI( ) NOf )

% DE LUZ GLOTICA

soreq ap vinde) ap eloH ‘g oxauy
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