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OBJETIVOS

Establecer 1a relacidn que existe entre el tlempo de
intubacidn endotragqueal en el paciente pedidtrice, y &l
desarrollo de lssiones lrreversibles como la €stenvsis
subzldtica.



ANTECEDENTES CIZUTIFICOS

La intubaciér endotrequeal como mcdic de soporte res
piretorio fuf reirsroducido por Mo Donald y Stocks en 1965
y desds entonces ezste método he sido ampliamente usade en
tode el munds, au—entendo la sobrevida de muchos nifles,
gin embarge se e acompafindo de complicacionss o nivel la-
ringeo ¥ tragqueal ie difsrente grdvedad, que €n ocaclones
pusden, por ei miszas poner en peligro la vide del pacien-
8. { 6"9 )-

No Nay una stecumda documentacidn de estudios prospec
4ivos pobre le incidencia de egtenosis subgléticn como con-
ceousncia de este mdtodo de asistencim ventilatoria, ain
emberge varipe sstudics retrogpectivos sugisren gue la com-
riicacién sucels entre el 1 y 8% de los casos, ( 2-5-7-12 ).

La cptencais gubglétion se considera le complicacidn
mas importente asccimde a la intubacidn endotragueal; ¥
aunoue rara vez €3 fatel su tratamiento es diffeil requi-
riendo wvarias hespitalirzaciones y lergoe perfodos con tra—
ousotomia, ( 1-z-3 ).

Jarics fectcres de riesgo se hen relpcionado con la
eptencels subgld<ica y quizd sl mas controvertido szea la
duracidn de la intubacidén; otros factores de riesgo mencio-
nados sont Imtubtacidn traumftica o intubaciones miltiples,
bejo peso sl nacer en los recién nacidos, tipo de tubo uti-
lizpdo, infeccifnes ascociandas de vias alreas superiorea,
trecoidn y rotacidn del tubo, efecto de pistdn &l la larin-
g6 cuendo se use ventiledor y factores sistémicos que pue-
den predisgponer & le laringe gl traume, tales como anemia,
deficit vitemfnico, deshidratacidédn, aonasarce por falla ro-
ral y cardfpoca, detcnutricidn e hiperssensibilidad a las dro-
ge8 Lge invelucr:n viss adreas. Le asociacidn de sstos fac-
teres estd baseds <1 dntes retroapectiven en la mayoria de
tratejag, ( 1-Z=6=7-8-11-15 )},



No existe unificaciénn respeete al limits seguro de in-
tubacién. Fan ¥y col. sncontraron que para 21 desarrollo de
lesidn subgldticn me requieren mas de 7 ifas, ( 4 ). Pick
¥ Oropeza sugieren tragquectomia en pecisntes que requieren
agistencie ventilatorie por mds de 24 hores. ( 5§ ). Pearon
¥ Mo Denald consideran le intubacién endotraqueal una ayu-—
da importante en el manejo de la difiocuitad regpiratoria,
pero ne un sustituto de la traquectomia cuando se trata de
intubaciones meyores de 72 hrs. Pashley encontrd gue la re-—
ipneidén ds dfaa intubado, dfss ventilado y mimero de intuba-
cionee puede predecir la estenosis subgldties, sin dar ci-
fres al respecto. {( 5 ).

De acuerdo a Hollinger el diemetre mas eatrecho de 1a
larfngs en los nifios sa a nivel de la gidtis, siende el dia-
metro anteropesterior de 7 mm ¥y el trensverso de 4 mm, o
sep 14 mm% Eate autor sncontré que las estructuras submu-
coaap &6 la subglétis tienen abundante tejido lexo, el cual
Be edematize fecilmente estrechando la luz laringss y pro=
duciends obatruceidn de la via aérea, yn que el epitelio
cilimdo no estd preparade para resisitir el treuna ¥y 6s muy
suceptible ml dafio con pequefias agresiones. ( 10 ).

El dren subglética estd rodenda completaniente poy el
anillo cricoidsp, lo cual impide la expansién hacia afusra,
¥ forzoommente se hace hacia la luz laringea. ( 2-6-8 ),

Quiney y Gould realizaron un estudioc histologico en 43
laringss de recién nacidos muertos los cuglee habian estado
iptubados por un tiempo varieble ( horps-meses ) encontran-—
do erosidn epitelinl, edema y congestidn de la mucooa en
les primerss horas de intubacidn. Al persistir fete, la ne-
crosis de lg mucosa eumsentave y gl finel de le prinera se-—
mena hebfa adelgazamiento importente de ellzm, con exposi —
cifn dcl cartilago subyacenté; precencias de ts£jido de gra-
nulacidn y epitelizacidn de log margenes ds la Wleera, aun
con el tubo in situ.



Le nezrosza del certilagd cricoidis puede Verse ace-
levrgie por iafeccidn loeal, con colapso a €8t6 nivel.

e cicetriz excesiva se forma por perlodos d¢ ulce—
recidy p reperacidn sucesivos, como puede verse sn la in-
tubecidr prolongaida, cuando hey intubaciones traumdtices
¥ fresusutes o €L uso de tubos grondes. ( 2-3-4-T7 ).

" Les dasos retrospectivos segireos de cestenosis subglé-
tice aonm 3if{2ilss de obtener por &stc un diagndstico de
carteze deba hacerse con laringoscopia directa. ( 3-4 ),

Tcise los eutores concuerdan gue ecitualments no exis-
te wn tratomiento gue lleve a ia rapida solucidn de la eas-
tenceiz, por lo tmnto se sugiere un cuidadosco ueo ds tuhoes
inictresucales. ( 7=-10-14-15 ).



PLANTEAMIENTO DEL PRO3LEMA

En el Hospitel General Centro Médico La Raza, se dag-
conoce la relacidn existente entre el tiempo de intubacién
¥ el desaryolle de eéstenosis subgldtica,



PIFOTESIS GnYERAL

Bl tiampo da. intubaoién tians rslac*dn de-asociacién:-T:__
eptadfstice positivn con’ 31 deaarrollo de estenoaia ‘sub -?_“:"

gléticea.
qIPOTLSIS DE NULIDAD (HO)S

El tiempo de intubscién no tiane ralacién con la es-,; o

tenﬁais subglétice.
HIPOTESIS ALTERNATIVA (Hy): _ -
El tiempe de intubeeldn tiene relscidn poeitiva con
la estanosis subgldtice. }
VARIABWLE INDEPENDIENTE:
Tiempo de intubacidn endotragueal.
.VARIABLE DEPENDIENTE:
Daesarrollo de sstenosis subgldtica.
INDICADOR DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE:
Piempo de intubacidn en dias,
INDICADOR DE LA VARIABLE DEPENDIENTE:

Disminucién de la luz subgldética, determinadas por el
peso de un broncoscopio adecuade a la edad del paciente
de le siguiente mamnera:

En recién nacidos: EBroncoscopio de 3 mm de didmetro.
En Lactentest Broncoscopic de 3.5.mm de¢ didmetro.

En pre-escolares: Broncoscopio de 4 mm de diémetro.
En e¢scolaress Broncoscopio de 5 mm de didmetro.

En edolerccntes: EBroncoscopio de 6 mm de diédmetro.



" MATERIAL- ¥ METQDOS -

1.~ Pacientes de O a 16 afics de la Unidad de Terapia
Inténsiva del Hospital General del Centro M&dico La Raza
‘que cumplieron los siguilentes requisitos:

.= Criterios de Inclusidn: Todos los paclentes in-—
tubados sin lmportar sexo, pesge ni talla.

b.~ Criterios de no Inclusién: Pacientes con patolo=
gla previe laringotraquesl congénita o adquiridea.

0.= Criterios de Exclusidni Pacientea fallecidos ¥
pacientes ocon infeccidn sgregade de vims adreas superio-
red.

2.~ Pacientes enviados a la consulite de Endoscovnias
Pedidtricans de otros servicice, clinicas ¥y hospitales,
por presentar patologfa lerfnges secunderia e intubneidn
endoiragueal,

Una vez que el pacinnte oumplid con los criterios de
ineclusidn, se habld con los familiares para sexplicarlss
1la neceaidad de hacer un control posterior por 1o intuba-
cifn & la cual estuviercn sometidos.

LLevada o cabo la extukacién se hizo seguimlento de
sintomas laringeos talesn como disfonin, entridor y dAiff -
euldad respiretoria. Posterior & esto se propuso & todos
loe pacientes la reelizpecién de sndoscopfz larfngea, ex—~
plicandoles a los padres los bencficios ¥y riesgos dsl pro-
cedimiento ¥y obtenidndose por escrito.

El examen se efectud en el servicio de endoscopias
Pediftricas contando con todos los elementos necesarios
para la seguridad del paciente.

A los pacientes envisdcs a le consulta de Endoscopla:
Pedidtrica por prescntar signos de emfermedad laringea pos



io 2 la insubacién, e leg interrogd acerca de las cau-
& de la intubsecidn, durscidn de la misma, lugar donde se

eal =% l¢ miema, sintomcs leringeoe previos y posteriores

a ls

er

wl

3

intubacidn, evolucidén de estos y fechm de tragqueoto -
£ en cass de tenerla. Si cumplfan con los criterios de
iueiagidn sxteriormente anotedos, se incluyeron en el es-—
TUdioc y se¢ les reelizéd laringoscopia, previm autorizaeidn
POX ePCYiTOo.

e 1



METODO ESTADISTICO

Loa datos obtenidos e someétieron a ennlisis aptadfan-
%ico con r de Pearson pars la frecuencia de presentacién
de la eptenosis subgidtica.
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ASPECTOS ETICOS

De acuerds a las normas establecidas por la ley ge -
neral de ppiud g6 solicit$ el consentimientd> por eserito
vera le realizecidn de laringoscopfe por parte de la per-
Bone raspeneetls, Eata se efectud con el méximo de segu -
rided que afrece’ ¢l Aree de Endoscopime Pedidtrices pars
cuslguier proviéme que A¢ presentara. -
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RESULTADOS .

Se estudieron 57 pecientes intubrdse jurante ug perfo-
de de 8 mesmes ( Marzo a Octubre de 1388 ) en 1la Unidad de
Terepia Intensiva del Hospiltnl Genersl Centro Médico La
Raza, de 0 a 16 afos, Del total de 57 pzeientes, 10 falle~
ecieron estando ain intubedes, por la sxfermedad de fondo
que emeritd su mancjo con intubacidn endotragueal.i ningu-
no se le renlizd estudio post mortem. En otros 14 pacien~-
tes no fud posible reeslizar laringoscovia por varias razo-
nes;} entre ellas la no aceptacidn del estudio por parte de
loa padres y transledo = otras unidades después ds la ex=-
tubacidn.

A 33 pacientes se les reclizd endoescopia poat extuba-
cién, de los cuales 19 fuercn mascwlines ( 57.5% ) ¥y 14
femeninos { 42.5% ). Ver grafica #l. De estos 5 paclentes
intubados por menos de 48 horas no pres:ntaron sintomes de
patologfa laringen y el estudio endosconfco reveld estruc-
turas anatcmicas normalea.

El promedic de tiempo de intubaeidn fud de 10,71 dfan
con range de 1 a 26 dfas. Como se sbeérvn ecn la table 1,
e¢n 10 pacientes iptubados por monoso de 3 ifas, 9 se encon-
traron senos y uno preeentd estencvsis surglétics del 20%.
Para un perfodo de 4 & 7 dfme de intubacidn hubo practica~
mente igual cantidad de pacientes sanoe y lesionadoz, 6 ¥
5; oen dos de loz pacientes sanos se encontrd sdema ds ban~
des ventriculeres ¥y cuerdas vocales. Se estudiarcn 10 pa-
cientes con perfodo de intubacién de 3 a 15 2fas, de los
cuales 9 presentarcn estenosie pcubzlétice y 1 paciente con
peresia de cuerda vocal izguierde, pero zin estencsis, Dos
pacientes con intubacidn mayor de 1€ ifes presentarcn es -
tenosis subpgldtica.

De lom 17 pocientes estenosades, 12> peciesntes se en-
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gudnmran astualpsnte con sregueotomfa, la cual se realizd
ror* intclerancia a la extubeecidn, intubacidnes miltiples,
intubecidn mayor de 8 dfas y én dos pacientes sme realiczd
rogtericr g] proceiimiento endosedpico por insuficiencia
rggvirptoria severa. Un paciente con intubaeidn de 3 dfas
mEritd traqueotomia ror prsssntar estrechez de ceracter
proso gque disminuia la luz subglética en un 20%, pero
condicionando un inecremento de la resistencie a &l flujo
ie 2o via aedrea. Tres pacientes con eatenosis menor del
104 no ameritaron tresucotomfa por presentar sclamente di-—

ficultad respiratoria de safuerzo., Tabla 3.

Doa casos con tiempo de intubacidn de 6 dfas, amsrita-
ron 6 y 9 reintubacicnes respectivamente y €l estudio en -
doedofico reveld edema de estructuras supragloticas psro
sin defic subglético.

Ningdn peciente fallecid a cause de 1z cstenosis sub-
glétice, durante la tragueotomia o por complicecidn tardfa

de la misma,

Al arlicar lg prusba de la probabilidad exacta de Fi-
ghér se comfirmé gue por arriba de 3 dfms de intubacidén a-
perecs estencsis subgldticn, con una P menor de 0,002,

Se busced correlacionar el ticmpo de intubacidn con el
gradc de obetruccidn encontrado durante el procedimiento
endoscopfco y los resultados nog muestran que exipte una
garvelacidn muy debil vare este deto con una r: 0,24,

{ grefica 2 ).



‘TARLA 1.

DISTRIZUCION -DE ' PACIEKTES ESTUDIADOS

' PACIENTES COK ENDOBCOPTA suuvcsvocessocosneansldld
PACIENTES SIN EXAMEN ..veveoesasicarsnraosacssald
PACIENTES FALLECIDOS suviosasssaivcaassssassaesll

TOTAL R Olcltlc..lni.l-ln.nl..-nn‘allalo‘._l_l\.l‘.-_-hss'r”.
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RELACION ERTRE DIAS DE INTUBACION
Y ESTENOSLS SUBGLOTICA

ESTENOSIS

D 1o
I 3L | 0. | TOTAL-.
& . S B—
: ‘1-3afas | 3 | 8- | 10
g _ . .
v 4-7 dies .8 6 : 11
B . .
A
g 8-15 afams g 1 10
5

+ dg 16 2 ¥] 2

dias
TOTAL 1T 16 33

Probvabilided exacta d¢ Fisher para
tiempos de& intubmeidn meyorcs vs
menores de 3 dfas: p £0.002,



ESTA TESIS HO Orge
SALR- DE (A BIBLIOTFCA

MANEJO DE PACIENTES CON ESPENOSIS SUBGLOTIGA
FACIERTES CON TRAQUEOTOMIA veuosesoessoansoscassosss 16
PACIENTES SIN TRAQUEOTOMIA ...... PP -

TOTAL +.vvsevecossssansassa Ioooconno.'n-ooooon;aa_-nn--. 17



TABLA 4.

RELACION ENTRE DIAS DE INTUBACION Y
PORCENTAJE DE ESTENOSIS

Caso 1 3 ifas 20% de oclusidn de
- Qaso 2 7 dfas 20% de oclusidn de
daao 3 5 d4fps 0% de oclusidn de
Caso 4 15 ifes 304% de oclusidn ds
Caso 5 10 dfas 40% de Oclusion de
Caso 6 11 afas 40% de oclusidn de
Caso 7 20 dfas 40% de ocluaidn de
Caso 8 26 dfas 40%4 de oclusidn de
Caso 9 7 dfes 50% de oelusidn de
Caeo lo & dias 60% de oclusidn de
Caso 11 10 dfas 60% de oclusidn de
Caso 12 13 dfas 60% de occlumidn de
Caso 13 6 afeg 704 de oclusidn de
Caso 14 15 dfas T70% de oclusidn de
Capo 15 9 dias B80% de oclusidn de
Caso 16 14 dfas 80% de cclusidn de
Caso 17 15 dias 80% de ocluesidn de

la
la
la
la
la
la
la
la
le
le
1a
la
1z
la
la
1la
la

luz
luz
luz
luz
luz
luz
luz
luz
luz
luz
Iuz
Iuz
iluz
luz
luz

luz

nérea
afrea
afrea
afrea
aérea
péren
aérep
aéren
afres
acren
aérea
adree
afren
afree
aérea
afren

adrea



PASLA 5
| HALLAZCOS ENDOSCOPICOS EN PACIENTES SANOS
| ESTRUCTURAS LARINOZAS NORMALES +ueesssssorss.)3 PAGIENTES

- -EDEMA DE.BANDAS Y CUERDAS VOCALES ..ss1a4s040s.2 PACIENTES

PARESIA DE CUERDA VOGAL........;;..;.{...}...7;_PﬁcIENTE’
TOTM‘ lll‘.l.l.lll.l.‘.:.‘..l‘l....lll“.l...‘l‘l"lls_ PACIENTES
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ANALISIS DE RESULTADOS

La relacidn entre le intubacidn endstraguesl 7 le-
pidn leringea es indiscutible, La sstenosie subglética
se desarrolla porjue sl traumatismo de la intobacidn
produce hemorragie microscdpica y edema de la mucosa la=-
ringea, con ls presidn continua que ejerce ei Tubo ge
desarrdgllan ulceraciones circunferenciales, les cuples
pueden estar limitades o la mucosa o extendsrse a teji-
dos blandss subyacentes como cartilago. 5i ¢l trauma es
importante o le intubacidén prolongeda las ulceras aumbhe—
tan en profundidad; en el procesgo ds reparacidn se for-
ma tejido de granulacidn en el fondo de la uleere, auwv -
mentando la profundidad d¢ la miame. Si las wlceraciones
son lo suficientemente grandes y la reparacidn fibrosa
extensn se produce eptenosis subglética. ( T-22 ).

Los estudios post mortem en pacientes iptuvoedos e~
videncian diverasos gradoe de lesidn en casi todoes los
cascB ( 75-100% ). En nuestire muesira no ge reelizd nin-
guna neeropsin, por lo cugl desconocemos le petologls e
xistente en los 10 pacientes fallecidos, gus rerxresentan
un 30% de loas pacientes estudiades. ( 2-4-6 ).

Los resultados de este eatudio confirman lcs datos
encontradoes previamente en estudio realizado en UTI de
Diciembre de 1987 a marzo del 88 en la cuml se reelizé
endoscopfa a 16 pecientes y 11 dec €llos presentaron este.
nosis subgldtica desgplies de 4 dfas de intubseidn. En nues-
tro estudio le presencia de estenosis fué estadistica -
mente mayor cuando el paciente permanecid intubado por
més de tres dfas, 8l igusl gque Lo reportado por Fesron,
Gibson v Byrne. ( 3-10 }.

Se considers que ademds del tismpo 4¢ irtuteoidn pe-
re el degsarrollo dé¢ estencsis subglética contribuyen o-
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8 resgpuesta al ouerpo exirasis Iel tubo endctrejue~
obablemante &1 bajo peeo al nacer .

Tres fmoTores tales comd Lle intubseidn traundtize ¥ miLle

9]
g
o
"

Observando la distribucidén de estenssis por dfas de
Iniubesidn, encontramos que por encime g¢ 2 dfas { Table

< )}, hey una elia dncidencia de lesidn ( 9 de 10 pasien~

teo }, e stz de apcuerde con lo encontrade por oTrIs mu-
tores.

L2 intubscidn trauméticm y multiple, coneidsredss co-
=g feetores de riesgo importantes en el deearrollo ds la
lesifn nec pudieron ger evaluadas objetivemente en este
trejo por IYelta de imforvmacidn en todos Lo peclentes, pe~
ro reporramos que dos pacientes con 6 ¥ 2 reintubaciones
ne yresenteron estencsis subgldtisa. Wuchss pecierntes fue-
»>n intubedos en el area Ge urgenciew ¢ llegnron a la UTT
intwtedsz 2e otres unidedes por la patolegla de T:ndo,

Lg seleccidn del tube y le talle para la intubacidn
e# erentisl pare evitar el dafio en estes nifes, recomen—
aendysc gue la intubseidn debe haceérse por personal nde-
ousist ¥ nunce realizer la intubseidn en wn pecisnte en
vizoxie para evitar la falla ocardiaca, Sismgre s¢ debe o-
¥ilgsner con pascarilla y belén para luegn exponer la lo-
rfnge ¥ posar €1 tubo, si €ate no pasa en 30 segundos ge
ebe retirar ¢l larfngoscopio ¥y reventilar gl pacisnte,
sezericr & la insercidn del tube se dabe ofr el sscaps
fg sire zlrededor dsl tubo, si no 1o hay se deéebe comblar
»oy i ndmers de tubo menor. { 2-5 ).

Er los sfios 608 e infcios de los 708 se considerdron

factores inportantea la composicidén y forme de los tuboe
andrtraatteales, lon cualeas han desaparscide per la ten -~
jenigin amiversal de manteney la intubacidn con tubos de
inilo, Lo sual disminuye la reacelilfn o oOherps Cxira~
aumenta =l ndmero de intubacioness, Otro factor
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de riesgo 3u: se mencionan en la aparicidén de estenosis
gon los residucs toxicoas posterior & le esterilizacidn
con éxide de etil, factor gue podric ser importante en
nuestre eptudio ya que casi todos los pacientes ge intu-
baron con tubos re-epterilizados,

La incidencie de tragueotomie varie de 60 a 974 en
los difersates estudiocs. ( 1-8 ). En nuestro caso fuéd
del 88%, { 15 de 17 pacientesa ). La dificultad respirate-
ria en estes vacilentes ss valerd de moderadn a ssvera.
No existié une corslecidn importante desde el punto da
vista estedistico entre los dfas de intubacidn y el grado
de eatenéaia, ye que la dispsrsidn de los datos de la g
gréfice 2 en relacidn & la recta de rsgresidn no muestran
un egrupemiento alrededor de ssta, por lo gue consideramas
qué exigten otroo factores que influyen en la cgeveridad
de le obatrucecidn.

El menejo de la estendsis es diffeil y existen mil-
tiples terepims, sin resultados catisfectories. La traquom-
tomia como medio de conservar la vie afrea, es usada wni-
versalmente, sea que 56 intenten otros procedinmientos mé-
dicos o guirirgicos, o gimplemente se eanere €l desarro-
1lc de la laringe con sumdénto de su luz adrsa que permi-
ta la decanulecidn. Otros métodos utilizedos son las di-
lateciones repetides, reseccidn endcscldpica de bridas es-
tendticms y tejido de granuwlacién, aplicacidn intralumi-
nar de corticoides, 1la hendidura criceides preconizada
por Cotton como alternative de la tragucotomis, anastomo-
pis termino-terminal con ressccidn del 4rea estendtica,
injertos autflogos de cartilagos y otrss. { 2-5-7-.10 ).
Nosotros hemeos elegido el sisteme de le "espera"; & estos
pacienter g les realizé traqueotomfas para garantizaer ia
conservacidn de l1la via naérea, vreglizande controles endoe=-
corices cada & meses.
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SONCLUSIONES

1.~ En uzuestro medio la intubacidn endotraquesl por
rds de tres &fes produce estenosis subgidiice en uns can~
tided significative de pecientes, por lo cusl deben plen~
Tearss alrérnetivas en 61 mane jo 44 estos pacientes, como
1z *rayueotonis ¢ 1le hendidura criccoidesm.

2.~ La estenosis subglética es un problema de diffoil
mene jo; log eafuerzos deben encaminarse a la prevenaidn,
asmetiendo & todos los pacisntes extubados a examen endoscdhw.
Tico para detectar leslones en su estado inicial y de¢ ser:
rreible reseccidn de gramdomas y bandags fibreticas,

3.~ Ho existid una correlacidén importenie entre los
ifee de intubecidn y el grado de astenosis, por lo gque de~

berdn buscerse otros foctores gue influyen en la severidad
de la sgtenvsis,

4.- fungue no pudec sexr discriminade la relacidn gie e~
xigte sntre 1o intubacion troumdtien y mdéltiple con ia md-
gquisicidn ds estenseis subgldtica por fdlte de imformacidn,
opnaiderpmas necensaria la conpignacidn de egtos datom ol
momento de ls intubeecidn, ya gque se presume puceda tener im-

portancia en nuestro hogpital por ser un centro de ensefian-
ZB.

%. Igualmente, 65 importante realizar una inveastiga ~
oldn sobre la relamoidn que existen sntre la estenosis sube
gidtica y el use de tubos endotragueales re-soterilizados.

G.~ Deherd insletirse en la necepidead de reeplizer ea-~

tudioy post mortem en pacientes intubados pars evidenciar
los diversecs grados de leeidn,
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