L

E UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

IMSS FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CARACTERIZACION ENDOSCOPICA DE LESIONES LARINGEAS
RELACIONADAS CON LA INTUBACION
EN PACIENTES PEDIATRICOS

TESIS PARA OBTENER EL TiTULO
EN NEUMOLOGIA PEDIATRICA

PRESENTA: DR. JOSE MARIA ALARID CORONEL
DIRECTOR DE TESIS: DR. AMBROCIO AGUILAR ARANDA
ASESOR METODOLOGICO: DR. ROBERTO HERNANDEZ RAYGOZA

GUADALAJARA, JALISCO, 2023.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

AUTORIZACION

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD

F-2022-1302-076

En virtud de haber terminado de manera satisfactoria su tesis y contar con el
aval de su director de tesis para obtener el grado de especialista en:

NEUMOLOGIA PEDIATRICA

SE AUTORIZA LA IMPRESION DE TESIS DEL ALUMNO.
DR. JOSE MARIA ALARID CORONEL

“CARACTERIZACION ENDOSCOPICA DE LESIONES LARINGEAS
RELACIONADAS CON LA INTUBACION EN PACIENTES PEDIATRICOS.”

DIRECTOR DE TESIS

DR. AMBROCIO AGUILAR ARANDA

JEFA DE EDUCACION EN SALUD

DRA. ROSA ORTEGA CORTES




IDENTIFICACION DE AUTORES.

TESISTA: Dr. José Maria Alarid Coronel. Residente de neumologia pediatrica.
Hospital de Pediatria, CMNO, Unidad Médica de Alta Especialidad.

Av. Belisario Dominguez No. 735 Col. Independencia.

CP 44340, Guadalajara, Jalisco.

Matricula: 991442855.

Teléfono: 6672 06 44 20.

Correo electrdnico: jm alarid@hotmail.com

DIRECTOR DE TESIS: Dr. Ambrocio Aguilar Aranda. Neumélogo pediatra.
Hospital de Pediatria, CMNO, Unidad Médica de Alta Especialidad.

Av. Belisario Dominguez No. 735 Col. Independencia.

CP 44340, Guadalajara, Jalisco.

Matricula: 991410580.

Teléfono: 3331 56 18 95.

Correo electronico: draguilaraneumo@hotmail.com

ASESOR METODOLOGICO: M en C Roberto Hernandez Raygoza. Maestro en ciencias
médicas, médico especialista en neumologia pediétrica.

Hospital de Pediatria, CMNO, Unidad Médica de Alta Especialidad.

Av. Belisario Dominguez No. 735 Col. Independencia.

CP 44340, Guadalajara, Jalisco.

Matricula: 1186331.

Teléfono: 3314 42 45 87.

Correo electrénico: robertodr25@hotmail.com



mailto:robertodr25@hotmail.com

INDICE.

L. ADFEVIAIUIAS. .. ..o 4
[I. REeSUMEN ESIIUCTUIATO ......cveuieiiieie e 5
[Il. Marco tedrico y anteCedentes. .. ..o 9
Y2 V1] o= Tox o ] ISP PRPSPRR 23
V. Planteamiento del problema ... 24
VI ODJEEIVOS. .. oo ettt e et e e e 25
VI Material Y MEIOUOS .......cc.oviiiiiiieiie e e 26
A) TIPO Y QISERI0. .. .ottt 26
B) UNIVErso de eStUAIO........cccooiiiiiice e 26
(3 I =10 0] 0o =1 T = o 1SRRI 26
D) CAICUIO A€ MUESEIA.....ceiiieeiiiiiiiiieiiee et e e e e e e e e e eeeaeeas 26
E) CriterioS de SEIECCION..........coiiiieieeeee e s 26
F) Variables del €StUAIO. .. ..o s 27
G) Definicion de variables. .. ... 27
H) Operacionalizacion de las variables...........c.ccccooevveiiicie i 30
[) Desarrollo del €StUAIO. .. .....cccviiiiiiic e 33
J) Procesamiento de datos y aspectos estadistiCos... .......ccccvviveviiiieiieneiiciienns 34
VI ASPECIOS BLICOS. .. ..ottt bbb 35
IX. Recursos, financiamiento y factibilidad..............ccccoeiiiiiiiciicce e 37
X RESURAAOS. ... oo e 38
D I LS o U T o SR 44
X1 CONCIUSIONES. ... c.eeeieieie ettt ettt esreesteene e re e teaneenneenes 47
XIlI. Referencias bibliografiCas. .. ..o 48
XIV ANEXOS ... ettt ettt ettt s h bbbttt s e b e et ne e be et neenae s 50
1) Hoja de recoleccion de datos. ... 50
2) Solicitud de excepcion de la carta de consentimiento informado...................... 51
3) Manifiesto de confidencialidad y proteccion de datos...........ccocoevviviieivniiiennen, 52
4) Dictamen de aprobado por el comité local de investigacion en salud............ 53



I. ABREVIATURAS

* CMNO. Centro Médico Nacional de Occidente
* TET. Tubo endotraqueal.
» CALI. Por sus siglas en inglés; classification of acute laryngeal injuries.



. RESUMEN ESTRUCTURADO
“Caracterizacion endoscopica de lesiones laringeas relacionadas con la intubacién

en pacientes pediatricos”

INTRODUCCION: Las lesiones laringeas agudas relacionadas con la intubacion
orotraqueal incluyen una extensa variedad de lesiones, desde el edema laringeo
leve hasta la obstruccion grave posterior a una extubacion que pone en riesgo la
vida. La prevalencia de lesiones laringeas relacionadas a la intubacién alcanza
hasta el 97% de nifios que ingresan a una terapia intensiva. Impactando de forma
significativa en la duracién de estancia hospitalaria en terapia intensiva pediatrica y
neonatal, aumentando la morbimortalidad y disminuyendo la calidad de vida al
desarrollar lesiones cronicas. A pesar de ello no se ha estandarizado una
clasificacion de dichas lesiones, en nifios solamente se han publicado 4 estudios a
nivel mundial que describen la caracterizacién endoscopia de las lesiones laringeas
por intubacion, sin embargo cada uno de ellos utiliza distinta clasificacion, esta falta
de homogeneidad impide la comparacion entre los resultados de nuestros enfoques
de tratamiento y los resultados de prevalencia de lesiones tan variables pueden ser
por la utilizacién de diferentes definiciones y clasificaciones, se desconoce cual es
la prevalencia real de estas lesiones en nifios en nuestro entorno de acuerdo a las
clasificaciones mas recientes. En consecuencia, la descripcién y clasificacion
endoscopica de las lesiones laringeas relacionadas con la intubacion es muy
heterogénea en nuestra poblacion.

OBJETIVOS: Obijetivo general. Describir las lesiones laringeas relacionadas con la
intubacién orotraqueal en pacientes pediatricos, por medio de broncoscopia.
Objetivos especificos: En nifios sometidos a broncoscopia orointubados o con
antecedente de intubacion en los ultimos 30 dias:

-Describir los datos sociodemograficos.

-Describir el grado de lesién endoscépica por medio de la clasificacion de CALI (Por
sus siglas en ingles; classification of acute laryngeal injuries).

-Describir los factores que afectan el desarrollo de lesiones laringeas: Causa de

intubacién, dias de intubacién y estancia hospitalaria, tipo de canula endotraqueal



con o sin manguito, tamafio adecuado de canula endotraqueal, requerimiento de
aminas, lugar de intubacion, hipoxemia persistente, malformacion craneofacial,
enfermedad congénita cardiopulmonar, prematuridad, desnutricion, sepsis.
MATERIAL Y METODOS: Es un estudio retrospectivo y descriptivo, que tuvo en
cuenta como universo todos los expedientes de pacientes pediatricos hospitalizados
en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional de Occidente (CMNQO) y como
poblacion todos aquellos pacientes que fueron orointubados por o menos 24horas
y se les realizd una broncoscopia por cualquier causa, con una temporalidaddel 01
enero 2020 al 31 diciembre 2022.

Los criterios de seleccion fueron todos los expedientes de pacientes ambos
sexos mayores de 1 mes de vida y hasta 17 afios 11 meses, que permanecieron
con intubacién orotraqueal por un minimo de 24 horas y que contaban con reporte
de broncoscopia en el expediente clinico. Se excluyeron aquellos expedientes de
pacientes incompletos o no encontrados que no permitieron el llenado de la hoja de

recoleccion de datos.

RECURSOS: INFRAESTRUCTURA: Contamos en la Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Pediatria del CMNO con un servicio de neumologia quién
realiz6 las broncoscopias flexibles. MATERIALES: Computadoras, programa
estadistico SPSS® version 22, hojas tamafio carta, lapices. HUMANOS: Tesista: Dr.
José Maria Alarid Coronel Residente de 2do afio de la especialidad de neumologia
pediatrica, en el Hospital de pediatria de CMNO quien fue encargado de la
elaboracion del protocolo de estudio, busqueda del registro de pacientes con
criterios de inclusion, busqueda de expedientes, recopilaciéon de datos, andlisis
estadistico y reporte de resultados. Director de tesis: Dr. Ambrocio Aguilar Aranda,
Neumologo Pediatra, adscrito al servicio de neumologia del Hospital de Pediatria
de CMNO, quién fue el investigador responsable y el encargado de la supervision y
elaboracion del proyecto de investigacion a lo largo del todo el proceso. Asesor
Metodolbgico: M. en C. Roberto Hernandez Raygoza, neumélogo pediatra adscrito
al servicio de Neumologia pediatrica en el Hospital de pediatria de CMNO quien fue
el encargado del asesoramiento metodologico del disefio del estudio, revision de



captura de datos, resultados del analisis estadistico, reporte de resultados, asi

mismo verifico la realizacion de los procesos en el tiempo dictaminado.

RECURSOS FINANCIEROS: No se requirié financiamiento externo, todo el material
fue proporcionado por los investigadores participantes y encargados de este.
EXPERIENCIA DEL GRUPO: EIl equipo de médicos encargados de la realizacion
de broncoscopias fue conformado por médicos especialistas en neumologia

pediatrica, quienes realizarén el diagndstico endoscopico.

RESULTADOS. Se revisaron un total de 170 expedientes, solo 147 expedientes de
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion durante un periodo de 3 afios. El
rango de edades fue de 11 dias a 17 afios, con una mediana de 2 meses. La mayoria
de los pacientes tuvo bajo para la edad (59.9%), el cual se asocid a estenosis
subgldtica fibrotica (p= 0.045). Las lesiones laringeas se presentaron en 142
pacientes (96.5%), el 55% presento mas de 1 lesion laringea. La lesion laringeamas
frecuente fue el edema, eritema supraglético (87.1 %), seguido de estenosis
subglética (27 %) y edema, eritema glético (22.4 %). Las lesiones se agruparon de
acuerdo con la clasificacion de gravedad de CALI, las lesiones graves fueron las

mas frecuentes en un 46.9 %.

La clasificacion que fue capaz de agrupar mas lesiones broncoscopicas fue
la clasificacion de CALI, logrando clasificar al 95.9% de lesiones. La intubacion por
causa respiratoria fue la mas frecuente en 93 pacientes (63.3%) y se asocio con
mayor nimero de lesiones laringeas que otras causas de intubacién (p= 0.013). El
57.1 % de pacientes tuvo intubacion prolongada, la cual se asocio6 al desarrollo de
estenosis subglodtica fibrética (p= 0.01). Los pacientes intubados mediante canula
con globo se asociaron a estenosis subglética fibrética (p=0.04) y ulcera subglotica
(p= 0.005). El tamafio inadecuado de la canula orotraqueal se asocid a mayor
edema, hiperemia glética (p= 0.005), estenosis subglotica > 50% (p= 0.1) y al
desarrollo de lesiones graves (p= 0.05). La prematurez se asocié con edema,
hiperemia glética (p= 0.041) y estenosis subglética fibrética (p= 0.01). La Unica
lesion laringea que se asocidé a la realizacion de traqueostomia fue la Ulcera

interaritenoidea profunda (p= 0.041).



CONCLUSIONES.

1- La clasificacion de CALI logro describir la mayor cantidad de lesiones, sin
embargo, no incluye dos hallazgos graves importantes que se asociaron
significativamente a la realizacion de traqueostomia; la Ulcera interaritenoidea
profunda y la laringomalacia, por lo que sugerimos ampliamente utilizar, ademas, la

clasificacion de Lindholm para la descripcion de Ulceras interaritenoideas.
2- La estenosis subglotica fibrotica fue la dnica lesion que se asocio
significativamente con mayores dias de estancia hospitalaria.

3- Las condiciones que se asociaron significativamente al desarrollo de lesiones
laringeas fueron; el tamafio inadecuado de la canula orotraqueal, la canula con

globo, mayores dias de intubacion orotraqueal y la prematurez.



[ll. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

LESIONES LARINGEAS RELACIONADAS CON LA INTUBACION.

INTRODUCCION.

La lesidn laringea debido a la intubacion endotraqueal en la poblacion pediatrica
contribuye a la morbilidad de los pacientes de terapias intensivas pediatricas y
neonatales, estas lesiones incluyen desde el edema laringeo que cura
espontaneamente hasta la obstruccion de vias respiratorias que pone en peligro la

vida. 1

Después de la intubacién traqueal, algunos nifios pueden desarrollar estridor,
caracteristico de obstruccion de vias respiratorias. El estridor que persiste mas alla
de las 72 horas de la extubacion es altamente sugestivo de una lesién laringea
aguda establecida y requiere estudiarse. Las lesiones agudas se definen como
aquellas que ocurren durante el primer mes de la extubacién y el diagnéstico de
estas lesiones agudas es critico para identificar pacientes con riesgo de evolucionar

a lesiones croénicas. 2

Asi, la presencia de determinadas lesiones agudas podria predecir el desarrollo
de lesiones cronicas, que requieren intervenciones como tragueotomia, dilatacion

con balon o reconstruccion laringotraqueal. 3

EPIDEMIOLOGIA.

La prevalencia de lesiones laringotraqueales relacionadas con la intubacion
reportada en diversos estudios varia enormemente hasta un 83%, lo que demuestra
la dificultad que todavia hoy en dia existe en establecer una clasificacion y
categorizacion del dafio producido como consecuencia de una intubacion
prolongada. Si incluimos en la definiciébn de lesién laringea el eritema laringeo la
incidencia asciende hasta el 97 %. 4,5 La prevalencia de estenosis subglética tiene

una prevalencia tan alta como el 24% en algunos estudios. s
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FISIOPATOLOGIA.
Las comorbilidades de los pacientes y el estado de hipoxia juegan un papel en el
proceso de cicatrizacion de los tejidos, lo que puede aumentar la propension al

desarrollo de lesiones laringeas relacionadas con la intubacioén. 7

Los nifios son mas vulnerables que los adultos a desarrollar lesiones laringeas
relacionadas con la intubacion debido a las diferencias en su anatomia. La laringe
infantil se encuentra mucho mas arriba en el cuello, asi mismo la porcion caudal del
cartilago tiroides y el arco cricoides anterior en un nifio se encuentran en una
posicibn mas anterior en comparacion con los adultos. Este eje hace que la punta
del tubo endotraqueal se apoye contra los cartilagos laringeos favoreciendo la lesion
por intubacion. Los nifios sindromicos con limitacion en la apertura de la boca,
retrognatismo y masas orocervicales presentan caracteristicas anatomicas

adicionales que pueden predisponer a una lesién laringea. 1, s

La mucosa de la supraglotis y subglotis es mas laxa en recién nacidos y lactantes,
siendo mas propensas a desarrollar edema. Se han observado cambios
histopatolégicos en la laringe en recién nacidos intubados por periodos tan breves
como de varios minutos a menos de 12 horas. Asi mismo, el tamafio del tubo
endotragueal debe elegirse correctamente en laringes pequefias, como en nifios
con sindrome de Down, para evitar traumatismos y el desarrollo de lesiones por
intubacién. Aunque es crucial usar un tubo de tamafio apropiado para la edad que

pueda ventilar de manera Optima al nifio. 1

Dado que el tubo endotraqueal descansa en la parte posterior de la laringe, los
sitios mas vulnerables a una lesién por intubacién son la region interaritenoidea, la
superficie medial de los aritenoides, el tercio posterior de las cuerdas vocales, las

articulaciones cricoaritenoideas y el cricoides en su porcion posterior. s

El tubo endotraqueal, actuando como un cuerpo extrafio en las vias respiratorias,

ejerce presion sobre la superficie de la mucosa de la laringe y cuando la presion del

11



TET (tubo endotraqueal) supera la presion de perfusion de la mucosa capilar que
varia de 18 a 25 mmHg en nifios, produce isquemia, siendo la causa principal que

conduce a lesiones laringeas. 2

La persistencia de este mecanismo conduce a la necrosis isquémica que da lugar
a la erosion, ulceracion del epitelio, pericondritis y condritis. La continuacion de la
lesion provoca formacion de tejido de granulacion y su proceso de cicatrizacion lo
sustituye progresivamente por tejido fibroso que cuando es excesivo desencadena
el desarrollo de estenosis. o

Los efectos de la isquemia en la mucosa laringea comienzan con alteraciones
mucosas inespecificas como irritacion, hiperemia y edema (Grado 1 de Eckerbom).
Luego progresan para desarrollar ulceracion o necrosis con compromiso de las
capas subepiteliales (Grado 2 de Eckerbom), y posteriormente ulceracion profunda

0 necrosis que llega al cartilago (Grado 3 de Eckerbom). s, 10

Las granulaciones que llenan la laringe posterior pueden posteriormente
cicatrizar y crear estenosis glética posterior. De manera similar, la contraccién del
tejido cicatricial concéntrico en la regién subglética evoluciona hacia la estenosis
subgldtica. El tejido cicatricial también puede diseminarse a una o ambas

articulaciones cricoaritenoideas y causar rigidez en las cuerdas vocales. s, 9

FACTORES DE RIESGO.
La prevencion primaria y el conocimiento de los factores de riesgo son
fundamentales para prevenir las lesiones laringeas relacionadas con la intubacion.

Varios factores en este proceso multifactorial deben tenerse en cuenta. 9, 11

-Factores del paciente: edad, caracteristicas de la laringe, malformacion
congénita del cartilago cricoides, cicatrizacion anormal de heridas, enfermedades
sistémicas, reflujo, prematuridad, comorbilidades cardiopulmonares, infecciones,

inmunodeficiencia, hipoxia, choque. 9, 11, 12
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-Factores durante a la intubacion: técnica de intubacién, intubacion de

emergencia, equipos sin experiencia. o, 11,12

-Condiciones del tubo endotraqueal: tamafio, material de fabricacion, manguito

de gran tamafio, reemplazo, movilizaciones. 11, 12, 13

-Factores posteriores a la intubacién: duracién de intubacién, sedacion
inadecuada con agitacién, excesiva estasis de las secreciones laringeas,
contaminacion bacteriana, reflujo gastroesofagico, presencia de una sonda
nasogastrica grande y dura que aprieta la comisura posterior contra la sonda

endotraqueal provocando necrosis por presion y ulceracion. 1o, 14.

La duracion de la intubacion es un parametro importante para considerar en la
patogenia de la estenosis subglotica, aumentando su riesgo cuando se prolonga el
uso del tubo endotraqueal, aproximadamente por cada cinco dias adicionales de
intubacién, existe un aumento medio de un 50% del riesgo basal para el desarrollo

de estenosis subglética. 14

El mantenimiento de niveles inadecuados de sedacion en nifios conduce a
mayores tasas de lesiones cronicas, potencialmente por medio de traumatismos por
movilizacion del tubo endotraqueal, especialmente durante episodios de agitacion.

2,11
Ademas, la necesidad de reemplazo y movilizaciones del tubo endotraqueal
también se identificaron como un factor de riesgo para el desarrollo de lesiones

moderadas a severas. 11, 12

El reflujo también se ha identificado como un factor importante que provoca la

progresion y persistencia de la estenosis subglotica. 2
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DIAGNOSTICO.

El estudio endoscopico de la laringe en un nifio anestesiado con ventilacion
espontanea es el estandar de oro de la evaluaciébn de las lesiones agudas
posteriores a la intubacion. Debido a la necesidad de anestesia y manipulacion de
las vias respiratorias, los riesgos del procedimiento deben tomarse en cuenta,
teniendo en cuenta que la progresion de estas lesiones puede conducir a la
obstruccion de las vias respiratorias y que gravedad de los sintomas no siempre se

correlaciona con el grado de lesion laringea. 2, 9

La exploracién endoscoOpica permite objetivar diferentes tipos de lesiones
laringotraqueales:

- Edema: Tumefaccién difusa de la laringe por inflamacion.

- Granuloma: Formacion de tejido de granulacion en la laringe por inflamacion
cronica.

- Ulcera: Area de erosién de mucosa que se observa sobre todo en zonas de
presion.

- Hiperemia: Enrojecimiento difuso de laringe por inflamacion.

- Pardlisis cordal: Inmovilidad de una o ambas cuerdas vocales.

- Atrofia: Adelgazamiento de la mucosa laringea.

- Estenosis: Reduccion de la luz de la via aérea.

- Hematoma: Contusién con componente hematico, sobre todo en cuerdas

vocales. 5

CLASIFICACION.

Existen varios sistemas de clasificacion para describir la gravedad de las lesiones
laringeas relacionadas con la intubacién que van desde eritema y edema leves
hasta formacion grave de tejido de granulacion, ulceracion de la mucosa y
exposicion del cartilago. 1 Una clasificacion uniforme es fundamental para lograr la
estandarizacion en la definicion de las lesiones y permitir una comparacion mas

precisa entre los resultados de los enfoques terapéuticos. 4
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Lindholm establecio el primer sistema de clasificacion de la lesion laringea
secundaria a intubacion en 1969 considerando la profundidad de las ulceraciones.
No incluye en su clasificacion ni los examenes normales ni el tejido de granulacion,
con la utilizacién de esta clasificacion obtenemos una sensibilidad para predecir
estenosis subglética del 10%, pero una especificidad cercana al 100% (ver tabla 1).

52

Tabla 1. Clasificacion de lesiones por intubacion laringea de Lindholm, 1969.

Grado | Hiperemia y/o edema, sin ulceracion
Grado Il Ulcera superficial de menos de un tercio de la circunferencia de la via aérea
Grado Il Ulcera profunda de menos de un tercio de la circunferencia de la via aérea o

Ulcera superficial de mas de un tercio de la circunferencia de la via aérea
Grado IV Ulcera profunda de mas de un tercio de la circunferencia de la via aérea, o

Ulcera con exposicion de cartilago de cualquier region

Eckerbom en 1986 clasifico lesiones en Ill grados en funcion de la profundidad
de la ulceracién de la mucosa, sin mencionar el resto de las lesiones

laringotraqueales (ver tabla 2). 6

Tabla 2. Clasificacion de lesiones por intubacion laringea de Eckerbom, 1986.

Grado O Sin lesién

Grado | Hiperemia y edema
Grado Il Ulceracion o necrosis en la mucosa y submucosa
Grado Il Ulceracion o necrosis que alcanza el cartilago

Colice en 1989, realiz6 una clasificacion de las lesiones basada en estudios
endoscopicos (ver tabla 3). La clasificacion de los Colice no considera la presencia

de tejido de granulacién en la laringe, los hallazgos se clasifican segun el grado de

15



obstruccion en lugar del tipo de lesion pues considera el grado de obstruccion de la
via aérea como el factor de gravedad mas importante. Utilizar la escala de Colice
alcanza una sensibilidad cercana al 100% para predecir estenosis subglética, pero

una especificidad de tan solo el 35%. s, 2

Tabla 3. Clasificacion de lesiones laringotraqueales de Colice, 1989.

Grado de lesion Tipo de lesion
laringea
Leve Eritema y ulceracién de mucosa sin reduccion de la luz
laringea
Moderado Ulceracion con reduccion de la luz laringea menor a un
50%
Grave Ulceracion con reduccion de la luz laringea mayor a un
50%

Tabla 4. Clasificacion de lesiones por intubacién laringea propuesta por Benjamin,
1993.
Tipo de alteracion Apariencia endoscopica
Temprana inespecifico = Hiperemia
Edema
Ulceracion superficial parcheada
Edema Protrusion de mucosa ventricular
Edema de cuerda vocal
Edema subglético
Tejido de granulacién Lenglietas del proceso vocal
Subglético
Ulceracion Canales ulcerados
Anular en glotis posterior
Subglética dentro de cricoides
Miscelaneos Sangrado
Luxacion de aritenoides
Perforacion

Ulceracién de cricoides

16



En la clasificacion de Benjamin de 1993 (ver tabla 4), se describen todas las
categorias de lesiones que eventualmente pueden convertirse en obstruccion
glética o subgldtica y se considera simplemente como la presencia 0 ausencia de
cualquier lesion aguda. Pudiendo coexistir lesiones en un mismo paciente, por lo
que es muy sensible pero no puntta la gravedad de la lesion, con baja especificidad.
Tiene una sensibilidad y especificidad de 100 y 17.8 % respectivamente, para

predecir estenosis subgldtica. s, 2

El sistema de clasificacion de lesiones laringeas agudas posteriores a intubacion
(CALLI, por sus siglas en inglés; classification of acute laryngeal injuries). en bebés
y nifios, es una de las herramientas mas importantes para clasificar lesiones
laringeas y muestra una alta sensibilidad (90%) y especificidad (73%) para predecir
el desarrollo de estenosis subglética en nifios. Segun esta clasificacion, la
progresion a estenosis subglotica es del 2% de pacientes con lesiones leves, 8.5%

con lesiones moderadas y el 50% con lesiones graves. s

Tabla 5. Clasificacidon de lesiones laringeas agudas (CALI). 2016

Leve Moderada Grave
Supraglotis Edema
Hiperemia
Glotis Edema Ulceracion unilateral Ulceracion
o bilateral interaritenoidea
Hiperemia Tejido de Tejido de
granulacion granulacion
aritenoideo interaritenoideo
Inmovilidad cordal
Subglotis Edema Ulceracion parcial Ulceracion de 360°
Hiperemia Tejido de

granulacion
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Las lesiones laringotraqueales relacionadas con la intubacién también pueden
dividirse en favorables y desfavorables segun el riesgo de evolucionar a estenosis
de via aérea. Las lesiones favorables son eritema, edema leve y quistes deretencion
subgléticos no obstructivos. Las lesiones desfavorables son edema moderado a
severo con ulceracién de la mucosa glética posterior y granulaciones subgléticas
circunferenciales, edema grave de aritenoides, exposiciéon circunferencial del

cricoides y lesiones severas del manguito.1

Actualmente, no hay consenso sobre qué clasificacion predice con mayor
precision la progresion de una lesion aguda a cronica, ya que algunas de ellas
pueden ser complementarias. Por lo tanto, la falta de homogeneidad en las

clasificaciones dificulta la comparacion de los estudios. s

TRATAMIENTO.

El manejo de las lesiones agudas relacionadas con la intubacion es fundamental
para evitar que evolucionen hacia una obstruccion mas grave de las vias
respiratorias, aunque sigue siendo un desafio, con pocos estudios que aborden este
tema, casi todas series de casos, sin ensayos clinicos aleatorizados. El objetivo
siempre es probar técnicas endoscoépicas, que tienen la ventaja de ser menos
invasivas, menos dolor, morbilidad y no dejan cicatrices externas. 1, 2

Los procedimientos que pueden incluirse en el manejo de las lesiones agudas
incluyen la reintubacién con esteroides o pomada antibidtica alrededor del tubo
endotraqueal, extraccion de tejido de granulacion, dilataciones rigidas (con tubos
endotraqueales) y dilatacion con globo.

Los medicamentos adyuvantes incluyen esteroides sistémicos, inhalaciones con
esteroides y antibidticos, inyecciones intralesionales de esteroides y terapia para el
reflujo. En algunos casos, principalmente cuando todas las opciones anteriores han

fallado, puede ser necesaria una traqueotomia. 9,10
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- Reintubacion electiva. El fracaso de la extubacion debido a la obstruccion de la
via aérea superior ocurre con frecuencia en las unidades de cuidados intensivos
pediatricas y neonatales. En la mayoria de los casos, la obstruccion es secundaria
a edema de la via aérea, la reintubacion con la aplicacion tépica de ungiiento
amortiguador de gentamicina y corticosteroides alrededor de un tubo endotraqueal
mas pequefo, seguida de un periodo breve de esteroides sistémicos y sedacion,
permite que la mayoria de los nifios puedan ser extubados después de un periodo
promedio de reintubacion de 48 horas. La nebulizacién con adrenalina, la
dexametasona intravenosa (0,5 mg/kg), la ventilaciébn nasal no invasiva o la presion
positiva continua en las vias respiratorias son herramientas importantes para facilitar

la extubacion. 2,9

- Dilataciones rigidas. Antes de introducir la dilatacion con balén de angioplastia
0 en los casos en los que no se disponia de ella, se realizaba la dilatacién con
broncoscopios rigidos o con el propio tubo endotraqueal, pero las tasas de éxito
varian del 42% al 73%, sin embargo, incluian estenosis aguda y también fibrética,
por lo que se desconoce si el fracaso estuvo relacionado con la dilatacion rigida o

con el tipo de estenosis en si, por lo que son necesarios mas estudios. 2

- Inyecciones intralesionales de esteroides e inhalaciones de
esteroides/antibioticos. Desde 1973 se describen series de casos de nifios con
buena evolucién con dilataciones rigidas e inyeccion de esteroides intralesionales.
Sin embargo, son solo informes de casos y recomendaciones que no prueban la
eficacia de este método. La mitomicina C modula la respuesta de cicatrizacion de
heridas al inhibir tanto la neoangiogénesis como la proliferacion de fibroblastos,
debe usarse con prudencia porque, ademas de ser cancerigeno, puede causar un
exceso de formacion de fibrina y obstruccion de las vias respiratorias. Se utiliza en
pacientes con tejido de granulacion y/o fibrético en exceso, evitando su uso en un
cartilago expuesto, ya que retrasa el proceso de reepitelizaciébn y promueve la

necrosis por exposicién prolongada del cartilago en la luz subglética. 1s
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- Las bandas cicatriciales delgadas y la estenosis circunferencial se pueden
incidir con instrumentos de acero frio, después de una inyeccion previa de aceténido
de triamcinolona en la estenosis y la subsiguiente dilatacion con globo de la via
aérea estendtica. La dilatacion con globo asi mismo aplasta el tejido de granulacion

que luego se puede extraer con pinzas laringeas. 1

- Laringoplastia con baldén. Es un procedimiento endoscopico, descrito desde
1984 como un método para manejar la estenosis traqueal y bronquial, aplicando una
fuerza radial a la circunferencia de la estenosis, minimiza el riesgo de laceracionde la
mucosa y reduce el riesgo de reestenosis, con tasas de resolucion del 65 %, sin
embargo, en series de casos de estenosis subglotica aguda se han descrito tasas
de éxito del 100%. Estudios recientes han demostrado que en pacientes con
estenosis subglotica aguda la laringosplastia con balén puede tener un buen
pronéstico con altas tasas de decanulacion, reduciendo la necesidad de cirugia
laringea abierta en un 70% a 80%. Los factores que contribuyen al fracaso de este
tratamiento son la enfermedad por reflujo gastroesofagico, el peso del paciente
debajo de 5 kg, los trastornos concomitantes de las vias respiratorias, como la

laringomalacia y las dilataciones multiples. 2, 3,16

- En caso de fracaso de la extubacién por lesiones graves de intubacion incesante
y si se realiza tragueotomia, consideramos fundamental tratar la estenosis
subglética proximal mediante la insercion endoscépica de una prétesis o molde.
Esto permite la curaciéon de la laringe con cuerdas vocales en abduccién y asi

mantiene una glotis de tamafo adecuado. 1

Se necesita mas investigacién para definir el tratamiento mas exitoso en el
manejo de las lesiones laringeas agudas después de la extubacion y qué paciente
se beneficiaria mas de cada terapia. Con respecto a la laringoscopia con balén, se
necesitan estudios para determinar la duracién ideal del inflado del balén durante la
dilatacion, el intervalo o6ptimo entre dilataciones y el papel de las terapias

complementarias en el manejo de estenosis subglética adquirido. 16
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ANTECEDENTES.

Son pocos los estudios de prevalencia y caracterizacion de lesiones laringeas en
nifios solo existen 4 publicaciones a nivel mundial, uno de ellos realizados en la
Ciudad de México. Garcia et al en el afio 2012 en el Hospital Infantil de México
realizaron una revision retrospectiva de expedientes de 150 pacientes entre 5 dias
y 6 meses, con mayor de 5 dias de intubacion, a los cuales se les realizo revision
de via aérea por medio de broncoscopia de fibra 6ptica, sin utilizar un sistema de
clasificacion propuesto, describiendo las lesiones de acuerdo a los hallazgos,
encontrando una prevalencia de lesiones laringeas en el 44% de los pacientes,
siendo la laringomalacia y aritenoepiglotitis los hallazgos mas frecuentes con un
21.2 % y 19.6 % respectivamente. (ver tabla 6)

Tres afios mas tarde en el afio del 2015, Lima et al, en un hospital de Brasil,
realizaron un estudio retrospectivo donde revisaron los expedientes de 177
pacientes menores de 5 afios sometidos a laringoscopia de fibra Optica después de
mas de 24 horas de intubacion orotraqueal, utilizando la clasificacion de CALI. Se
encontré que el 58.8% de los pacientes no tenian ninguna lesidbn o estas se
clasificaron como leves, el 41.2 % tenian lesiones moderadas a graves, siendo el
edema supraglético y edema glético posterior las lesiones mas frecuentes en un
78%y 72.2 % respectivamente. (ver tabla 6)

En el afio 2016 en la India, Bharti et al, describieron las lesiones laringeas por
medio de laringoscopia de fibra éptica, posterior a mas de 48 horas de intubacién
en 34 nifios entre 1 dia y 15 afios, siendo el eritema aritenoideo y edema de
aritenoides las lesiones més frecuentes en un 82.3% y 76.4% respectivamente. (ver
tabla 6) Lambercy et al, en Suiza, realizaron una revision de expedientes de 39 nifios
entre 1 y 17 afios, con mas de 24 horas de intubacion, a lo cuales se realizd
laringoscopia de fibra éptica, encontrando la estenosis subglética y la ulceracién
como las lesiones mas frecuentes con un 27% y 10 % respectivamente (ver cuadro
6).

Son pocos estudios que describen la prevalencia y caracterizacion de lesiones
laringeas relacionadas con la intubacion y los resultados de prevalencia de lesiones

tan variables pueden ser por la utilizacion de diferentes clasificaciones, asi como
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por la edad y el tiempo de intubacion, se desconoce cual es la prevalencia de estas

lesiones en nifios en nuestro entorno de acuerdo con las clasificaciones mas

recientes. (Ver tabla 6).

Tabla 6. Prevalencia de lesiones laringeas relacionadas con la intubacién en nifios.

Lima et
al, 2015.

17

Garcia et
al, 2012.

19

Disefio

Retros-

pectivo

Retros-

pectivo

NUmero de
pacientes y
edad

177, < 5 afos

150, entre 5

diasy 6 meses

Clasificacion

utilizada

CALI

Descripcion

de lesiones

Prevalencia de lesiones laringeas

relacionadas con la intubacion

Ninguna lesion o leves (58.8 %)
Lesion moderada a severas (41.2 %)
Edema supraglético (78 %)

Edema glético posterior (72.2 %)
Edema cuerdas vocales (48 %)
Edema subglético (27.8 %)
Hiperemia supraglotica (69 %)
Hiperemia glotis posterior (59.8 %)
Hiperemia subglética (43.7 %)
Lesiones moderadas a severas:
Granulacién de aritenoides (20.5%)
Ulceracion glética uni o bilateral (16.6%)
Laringomalacia (22%)

Ulceracion subglética completa (4%)
Granulacién interaritenoide (3,4%)
Inmovilidad de las cuerdas (1.7%)
ulceracion interaritenoide (0.6%)
Lesiones laringeas (44%)
Laringomalacia (21.2 %)
Aritenoepiglotitis (19.6 %)

Malacia laringotraqueal (13.6 %)
Edema aritenoides (10.6 %)
Estenosis subglética (10.6 %)
Ulcera subglética (7.5 %)

Edema glético (4.5 %)
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yet al,
2021.,

Bharti et
al, 2016.
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Retros-

pectivo

Pros-

pectivo

39, entre 1 diaa

17 afos

34,entre 1y 15

afios

Descripcion

de lesiones

Descripcion

de lesiones

Estenosis subglética (27 %)

Ulcera (10 %)

Granulacion (7 %)

Quistes (7 %)

Estenosis glética posterior 5 %)
Edema (5 %)

Polipos (2%)

Eritema aritenoides (82.3 %)

Edema aritenoides (76.4 %)

Edema interaritenoideo (50 %)
Eritema de cuerdas vocales (35.2 %)
Granulacién de proceso vocal (29.4 %)
Edema de cuerdas vocales (23.5 %)
Ulceracion de proceso vocal (20.5 %)
Edema subglético (5.8 %)

Inmovilidad vocal (2.9 %)
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IV. JUSTIFICACION

Magnitud. La prevalencia de lesiones laringeas relacionadas a la intubacion
alcanza hasta el 97% de nifios que ingresan a una terapia intensiva. Impactando de
forma significativa en la duracion de estancia hospitalaria, aumentando la
morbimortalidad y disminuyendo la calidad de vida al desarrollar lesiones cronicas.
Se estima que uno de cada tres pacientes ingresados en una unidad de cuidados
intensivos requerira intubacion por mas de cinco dias, aumentando el riesgo de
desarrollar lesiones laringeas. Trascendencia. Es fundamental la caracterizacion
endoscopica de lesiones laringeas relacionadas a la intubacion, para lograr
estandarizar la clasificacion de dichas lesiones y permitir una comparacion entre los
resultados de nuestros diversos enfoques terapéuticos. Debido a que las lesiones
cronicas severas generalmente resultan de la evolucion de lesiones agudas, es de
suma importancia clasificar adecuadamente estas ultimas. Eactibilidad: El estudio
fue factible ya que, al ser un hospital de referencia de alta especialidad, se conto
con una cantidad suficiente de archivos clinicos de nifios con antecedente de
intubacién orotraqueal sometidos a una revision endoscopica de la via aérea.
Ademas, se conto con personal clinico capacitado, especialistas en neumologia y
otorrinolaringologia pediatricas, los cuales brindan la atencion de dichos pacientes
y participan de forma activa en actividades de investigacion clinica. Desde el punto
de vista ético, no existieron controversias pues no se modificaron las politicas de
atencion institucional y se efectuo bajo el permiso de las autoridades
correspondientes. Vulnerabilidad: Al tratarse de un estudio retrospectivo realizado
a través de la recopilacion de datos obtenidos en el expediente clinico fureron datos

incompletos, poco claros que dificultaronel vaciamiento de informacion.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones laringeas agudas relacionadas con la intubacion orotraqueal incluyen
una extensa variedad de lesiones, desde el edema laringeo leve hasta la
obstruccion grave posterior a una extubacion que pone en riesgo la vida. Estas
lesiones contribuyen con la duracion de estancia hospitalaria en terapia intensiva
pediatrica y neonatal e incrementando la morbimortalidad de los pacientes. A pesar
de ello no existe una clasificacion homogénea de dichas lesiones, en nifios
solamente se han publicado 4 estudios a nivel mundial que describen la
caracterizacion endoscopia de las lesiones laringeas por intubacion, sin embargo
cada uno de ellos utiliza distinta clasificacion, esta falta de homogeneidad impide la
comparacion entre los resultados de nuestros enfoques de tratamiento y los
resultados de prevalencia de lesiones tan variables pueden ser por la utilizacion de
diferentes definiciones y clasificaciones, se desconoce cuél es la prevalencia real
de estas lesiones en nifios en nuestro entorno de acuerdo a las clasificaciones mas
recientes. En consecuencia, la descripcion y clasificacion endoscopica de las
lesiones laringeas relacionadas con la intubacion es muy heterogénea en nuestra

poblacion. En base a lo anterior, nace la siguiente pregunta de investigacion:
¢,Cuadles son las caracteristicas endoscopicas de lesiones laringeas relacionadas

con la intubacion en pacientes pediatricos, atendidos en el Hospital de Pediatria de

Centro Médico Nacional de Occidente?
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VI. OBJETIVOS

Objetivo general. Describir las lesiones laringeas relacionadas con la intubacion

orotraqueal en pacientes pediatricos, por medio de broncoscopia.

Objetivos especificos. En nifios sometidos a broncoscopia orointubados o con

antecedente de intubacién en los ultimos 30 dias:
. Describir los datos sociodemogréficos.
. Describir los factores que afectan el desarrollo de lesiones laringeas:
. Causa de intubacién
. Dias de intubacion
. Tipo de canula endotraqueal con o sin manguito
. Tamafo adecuado de canula endotraqueal de acuerdo a formula de Cole
. Requerimiento de aminas
. Intubacién de urgencia
. Hipoxemia persistente
. Malformacién craneo facial
. Enfermedad congénita cardiopulmonar
. Prematuridad
. Desnutricién
. Sepsis

. Describir el grado de lesion endoscépica por medio de la clasificacion de CALI.
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VIl. MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio y disefio: Observacional, retrospectivo y descriptivo.

Universo de estudio: Expedientes de pacientes pediatricos hospitalizados en el

Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional de Occidente.

Poblacién de estudio: Expedientes de pacientes pediatricos que requirieron

intubacion orotraqueal por lo menos 24 horas y se les realiz6 broncoscopia.
Temporalidad: del 01 enero 2020 al 31 diciembre 2022.

Célculo de tamafio de muestra: No se calculé un tamafio de muestra y se
incluyeron a todos los expedientes de pacientes que contaron con los criterios de

inclusion durante el tiempo del estudio.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
» Expedientes de pacientes, mayores de 1 mes de vida y hasta 17 afos 11 meses.
* Intubacion orotraqueal por un minimo de 24 horas.

* Reporte de broncoscopia en el expediente clinico.

Criterios de exclusioén:

» Expedientes de pacientes incompletos, depurado o no encontrado que no
permitieron el llenado total de la hoja recolectora de datos.
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Variables del estudio

Variables intervinientes : Sexo, edad, Grupo etario, peso, talla, estado nutricio,
dias de intubacién, dias de estancia hospitalaria, canula endotraqueal con globo,
tamafo adecuado de canula endotraqueal, causa de intubacién, requerimiento de
aminas, hipoxemia persistente, lugar de intubacion, malformacioén craneofacial,

enfermedad cardiopulmonar, prematuridad, desnutricion, sepsis.

Variable dependiente : Grado de lesion laringea.

Definicion de variables

. Sexo: Asignacion fenotipica de un individuo, en relacion con su genitalidad.

. Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha del estudio.

. Grupo etario. Lactante (1 mes a <2 afios), preescolar (2 afios a <6 afos), escolar
(6 afos a <12 afos), adolescente (12 afios a <18 afos).

. Peso: Magnitud fisica que expresa la cantidad de materia que contiene un cuerpo.

. Talla: Medida de la estatura desde los pies hasta el techo de la boveda del craneo.

. Peso para la edad. Para este estudio se utilizaron las tablas de la Organizacion
mundial de la salud de peso para la edad para clasificar, como alto (> p 95) normal
0 bajo (< p5)

. Dias de intubacion. Dias de intubacién orotraqueal hasta broncoscopia

. Dias de estancia hospitalaria. Dias de hospitalizacion totales hasta el alta
incluyendo urgencias, terapia intensiva y piso de hospitalizacion.

. Dias de estancia en terapia intensiva. Dias de hospitalizacién en area de terapia
intensiva pediatrica o neonatal.

. Canula endotraqueal con manguito. Intubaciéon con canula con manguito (globo).

. Tamafo adecuado de canula endotraqueal. Tomando en cuenta una canula
pequeia o grande para el paciente si la utilizada es mayor o menor a 5 mm de
acuerdo con el ideal segun la férmula de Cole modificada (edad/4 + 4 mm de DI
para tubo endotraqueal sin balon y medio milimetro menos para tubo endotraqueal

con baldn).
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. Causa de intubacién: Motivo de intubacion para fines de este estudio por causa:
respiratoria, cardiologica, neuroldgica, otras.

. Requerimiento de aminas: Requerimiento de farmacos aminérgicos durante
intubacién; adrenalina, noradrenalina, milrinona, dobutamina, dopamina,
vasopresina.

. Hipoxemia persistente. Para fines de este estudio se tomara como una saturacion
de oxigeno reportada menor de 92 % durante mas de 24 horas.

. Lugar de intubacion: Extrahospitalario, servicio de urgencias, piso en area de
hospitalizacion, terapia intensiva, quiréfano.

. Malformacion craneofacial. Anomalia o defecto de nacimiento de cara o cabeza.

. Enfermedad cardiopulmonar. Afectacion pulmonar o cardiolégica de causa
congénita o por enfermedad adquirida.

. Prematuridad. Nacimiento menor a las 37 semanas de gestacion.

. Sepsis. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica en presencia de infeccion
sospechada o comprobada.

. Grado de lesion laringea. Para fines de este estudio se utilizara la clasificacion de
CALI ya que predice mejor el desarrollo de lesiones cronicas e incluye todos los
grados de lesion laringea existentes: describiéndose como: lesiones leve,
moderada o grave de acuerdo a localizacibn anatémica (supraglotis, glotis o
subglotis) y tipo de lesién especifica (ver tabla 5).

Tabla 5. Clasificacion de lesiones laringeas agudas (CALI). 2016

Leve Moderada Grave
Supraglotis Edema
Hiperemia
Glotis Edema Ulceracion unilateral  Ulceracion
o bilateral interaritenoidea
Hiperemia Tejido de Tejido de
granulacion granulacion
aritenoideo interaritenoideo
Inmovilidad cordal
Subglotis Edema Ulceracion parcial Ulceracion de 360°
Hiperemia Tejido de
granulacion
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Se definieron las lesiones especificas de la siguiente manera:

- Hiperemia: Enrojecimiento difuso de laringe por inflamacion

- Edema: Tumefaccion difusa de la laringe por inflamacion

- Granuloma: Formacion de tejido de granulacién por inflamacion cronica

- Ulcera: Area de erosion de la mucosa observada sobre todo en zonas de presion
- Hiperemia: Enrojecimiento difuso de laringe por inflamacion

- Pardlisis cordal: Inmovilidad de una o ambas cuerdas vocales

- Atrofia: Adelgazamiento de la mucosa laringea

- Estenosis: Reduccién de la luz de la via aérea
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Variable
Sexo

Edad

Grupo etario

Peso

Talla

Estado nutricio

Dias de
intubacion

Dias de
estancia
hospitalaria

Dias de
estanciaen

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Unidad de medicion
Masculino / Femenino

Tipo de variable
Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal politmica

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
Politbmica

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

ANoS

1-Lactante
2-Preescolar
3-Escolar
4-Adolescente
Kilogramos

Centimetros

1: Eutréfico

2: Sobrepeso

3: Obesidad

4: Desnutricién leve-
moderada.

5: Desnutricion grave.

Dias completados

Dias completados

Dias completados

Estadistica
Frecuencia y
porcentaje

Media,
desviacion
estandar o
mediana y
rangos
Frecuenciay
porcentaje

Media,
desviacion
estandar o
mediana y
rangos
Media,
desviacion
estandar o
mediana y
rangos
Frecuencia y
porcentaje

Media,
desviacion
estandar o
mediana y
rangos
Media,
desviacion
estandar o
mediana y
rangos
Media,
desviacion
estandar o
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terapia
intensiva

Canula con
manguito

Tamalfio
adecuado de
canula
Causa de
intubacion

Requerimiento
de aminas

Hipoxemia
persistente

Lugar de
intubacion

Reintubacion

Malformacioén
craneofacial

Enfermedad
cardiopulmona
r

Prematuridad

Sepsis

Cualitativa
nominal
dicotébmica
Cualitativa
nominal
dicotébmica
Cualitativa
nominal
politbmica

Cualitativa
nominal
dicotébmica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
politbmica

Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotébmica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotébmica

Si/ No

Si/ No

1-Respiratoria
2-Neurolégica
3-Cardiovascular
4-Metabdlico
5-Otros

Si/ No

Si/ No

1-Extrahospitalario
2-Urgencias

3-Piso

4-Quirofano
5-Terapia intensiva
Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

mediana y
rangos

Frecuencia y
porcentaje

Frecuencia y
porcentaje

Frecuencia y
porcentaje

Frecuencia y
porcentaje

Frecuencia y
porcentaje

Frecuencia y
porcentaje

Frecuencia y
porcentaje

Frecuencia y
porcentaje

Frecuencia y
porcentaje

Frecuencia y
porcentaje

Frecuencia y
porcentaje
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Grado de
lesion laringea

Cualitativa
nominal
politbmica

1-Edema en supragl6tis Frecuenciay
(leve) porcentaje
2-Hiperemia en supraglotis

(leve)

3-Edema en glotis (leve)
4-Hiperemia en glotis (leve)
5-Ulceracion unilaeral o
bilateral en glotis
(moderada)

6-Tejido de granulacion
aritenoideo (moderada)
7-Ulceracion
interaritenoidea (grave)
8-Tejido de granulacion
interaritenoidea (grave)
9-Inmovilidad cordal
(grave)

10- Edema en subglotis
(leve)

11- Hiperemia en subglotis
(leve)

12- Ulceracion parcial en
subglotis (moderada)

13- Ulceracion de 360° en
subglotis (grave)

14- Tejido de granulacion
en subglotis (grave)
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DESARROLLO DEL ESTUDIO

1. Se reviso la bibliogréafia de forma extensa.

2. Se realiz6 el protocolo de investigacion y hoja de recoleccion de datos.

3. Se evalud y autorizo por el comité local de ética y el comité local de investigacion
en salud del hospital de pediatria.

4. Se reviso del listado de pacientes de la bitacora de broncoscopias; la busqueda
de los expedientes de pacientes con criterios de seleccion.

5. Se realizo la asignacion de un numero de identificacion por expediente de
paciente, para mantener el anonimato.

6. Se recolecto la informacion y se hizo el llenado de hojas de captacion de datos.

7. Se crearon hojas de célculo para recolectar la informacion, en el programa:
Numbers, version 2.3, del sistema operativo Mac OS X, (software de hoja de
calculo).

8. Se vacio la informacién en hojas de conjunto de datos en el programa estadistico
IBM SPSS Statistics® v21.1.

9. Se realizo el analisis estadistico y la interpretacion de los resultados.

10. Se redactaron y crearon las tablas y graficas para expresar resultados.

11. Se emitieron conclusiones.
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PROCESAMIENTO DE DATOS Y ASPECTOS ESTADISTICOS

Se realiz6 la base de datos en el programa Numbers, donde se identificaron cada
una de las variables a estudiar y se utilizé el programa SPSS® versién 22 para su
andlisis. Para las variables cualitativas nominales y ordinales se utilizaron
frecuencias y porcentajes, las variables cuantitativas analizaron mediante mediana
y rango ya que tuvieron distribucion asimétrica de acuerdo a la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. La asociacion entre variables nominales y ordinales se
analizé mediante prueba de Chi-cuadrada. Se asociaron las variables nominales
entre variables numéricas mediante la prueba de Kruskal-wallis y U de Mann-

Whitney, se considerdé como un resultado significativo una P menor de 0.05.
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VIIl. ASPECTOS ETICOS

Se reviso y aprobo ante el Comité de Etica en Investigacion y el Comité Local de
Investigacion en Salud 1302 del Hospital de pediatria del Centro Médico Nacional
de Occidente, este protocolo de investigacion se llevé a cabo segun las Buenas
Practicas Clinicas de la Conferencia Internacional de Armonizacion en sus 13
principios basicos asi como al Reglamento de la Ley general de Salud en materia
de investigacion para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos, con ultima reforma
en 2014, donde se hace mencion en el Capitulo I, los siguientes articulos bajo los
cuales se regira este estudio: ARTICULO 13.- En toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. El cual se cumplira en todo
momento de elaboracion y ejecucion de este protocolo de investigacién. ARTICULO
14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera adaptarse a los
principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica, especialmente
en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion de problemas de salud y
al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica, contard con el dictamen
favorable de los Comités de Investigacion, de Etica en Investigacion en Salud en
este caso el Comité 1302. ARTICULO 16.- En las investigaciones en sereshumanos
se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo
mediante folio alfanumeérico, sin exponer los datos personales.ARTICULO 17.- Se
considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio,
de acuerdo a este reglamento, este protocolo de investigacién seclasificé en la
categoria |, Investigacion sin riesgo, ya que se tratd de una investigacion
retrospectiva en la que se revisaron expedientes clinicos y no se realizé ninguna
intervencidn en las variables fisiol6gicas, psicoldgicas y sociales delos individuos
que participaron en el estudio. ARTICULO 36.- Para la realizacion decualquier
investigacion en menores de edad es necesario obtener la autorizacion del tutor la
investigacion, sin embargo, al ser aprobado por el Comité de ética la dispensa y
tratarse de un estudio retrospectivo donde solo se tuvo acceso al expediente clinico

sin realizar alguna intervencion en el menor de edad, esta

36



autorizacion no fue necesaria. En el Titulo sexto, Capitulo Unico, De la Ejecucion de
la Investigacion en las Instituciones de atencién a la salud en su ARTICULO 113.-
La conduccion de la investigacion estuvo a cargo de un investigador principal y un
asesor metodologico, quienes son profesionales de la salud y tienen la formacién
académica y experiencia adecuada para la direccion del trabajo, ademés de ser
miembros de la institucién de atencion a la salud y contar con la autorizacion del
jefe responsable de su area de adscripcion, asi como de un residente de segundo
afo de la subespecialidad en Neumologia Pediatrica, un médico adscrito al servicio
de Neumologia Pediatrica del hospital donde se llevo a cabo el estudio.

De acuerdo a las pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con
la salud con seres humanos elaboradas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la Pauta 10: “Modificaciones y
dispensas del consentimiento informado”, donde se menciona que un comité de
ética de la investigacibn puede conceder una exencién del requisito de
consentimiento informado si estd convencido de que la investigacién entrafia
apenas riesgos minimos para los participantes, como lo es nuestra investigacion.
Se solicito dispensa del consentimiento informado debido a que sin ella la
investigacion se hubiera sido impracticable, se adjunta el oficio en el apartado de
anexos (Anexo 3). El objetivo principal de esta investigacion fue describir las
lesiones laringeas encontradas por broncoscopia en pacientes con intubacion
orotraqueal, revisando expedientes clinicos, sin tener contacto con el paciente en
ningun punto de la investigacion, fue un estudio de tipo observacional, por lo que no

se llevaron a cabo acciones de riesgo para la seguridad del paciente.

La informacién personal y resultados obtenidos se mantienen bajo confidencialidad,
en una base de datos con codificacion alfanumérica, que se resguarda en una
computadora personal con contrasefia a la que solo tendran acceso los
investigadores involucrados en el protocolo, dicha informacion sera resguardada por

2 afos, posteriormente se destruira.
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IX. RECUERSOS HUMANOS Y FINANCIAMIENTO

Humanos. Alumno: Dr. José Maria Alarid Coronel Residente de 2do afio de la
especialidad de neumologia pediatrica, en el Hospital de pediatria de CMNO quien
fue encargado de la elaboracion del protocolo de estudio, basqueda del registro de
pacientes con criterios de inclusion, busqueda de expedientes, recopilacion de
datos, analisis estadistico y reporte de resultados.

Director de tesis: Dr Ambrocio Aguilar Aranda, neumodlogo Pediatra, adscrito al
servicio de neumologia del Hospital de Pediatria de CMNO, quién fue el investigador
responsable y encargado de la supervision y elaboracién del proyecto de
investigacion a lo largo del todo el proceso.

Asesor Metodolégico: M. en C. Roberto Hernandez Raygoza, neumélogo pediatra
adscrito al servicio de Neumologia pediatrica en el Hospital de pediatria de CMNO
quien fue el encargado del asesoramiento metodolégico del disefio del estudio,
revision de captura de datos, resultados del analisis estadistico, reporte de
resultados, asi como verificacion de que los procesos se realizaron en el tiempo

dictaminado para su fin.

Materiales. Computadoras, programa estadistico SPSS® version 22, hojas tamafio

carta, lapices.

Financiamiento o recursos financieros. No se requierié financiamiento externo,
todo el material requerido fue proporcionado por los investigadores participantes y

encargados de este.
Infraestructura. La Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del

Centro Médico Nacional de Occidente cuenta con un servicio de neumologiaquienes

realizaron las broncoscopias.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 170 expedientes, de los cuales 147 expedientes de
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, 80 fueron hombres (54.4%) y 67
mujeres (45.6%), con una relacion hombre mujer de 1.2:1. El rango de edades
comprendieron desde los 11 dias de vida hasta 17 afios, con una mediana de edad
de 2 meses, siendo los lactantes el grupo etario mas frecuente (79.6%). Tabla 1. El
50.3 % de pacientes fueron prematuros, con una mediana de prematurez de 29
semanas. No se encontré asociacion significativa entre ningun grupo etario y el

desarrollo de un tipo especifico de lesion laringea.

Todos los pacientes tuvieron hospitalizacion de mas de 5 dias, la mediana de
hospitalizacion fue de 79 dias con un rango de 6 a 254 dias y la mediana de estancia
en terapia intensiva de 51 dias, no encontrando asociacion significativa entre el
tiempo de hospitalizacion y la gravedad de la lesion de acuerdo a la clasificacion de
CALI, (grafico 1) cuando se analizaron las lesiones laringeas por separado, la
estenosis subglodtica fibrética se asocié a un mayor nimero de dias de estancia

hospitalaria de forma significativa (p= 0.018).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.
Grupo etario

Sexo RN n Lactantes Preescolares Escolares = Adolescentes Totales
(%) n (%) n (%) n (%) n (%) n=144
Femenino 4 (2.7 55 (37.4 %) 6 (4.1 %) 2 (1.4 %) 0 67 (45.6
%) %)
Masculino 6 (4.1 62 (42.2 %) 6 (4.1 %) 1 (0.7 %) 5 (3.4 %) 80 (54.4
(%) %)
Peso/ Edad
<p3 3 (2 %) 75 (51 %) 9 (6.1 %) 1 (0.7 %) 0 88 (59.9
%)
Normal 7(4.8 42 (28.6%) 2 (1.4 %) 2 (1.4 %) 2 (1.4 %) 55 (37.4
%) %)
>p 97 0 0 1 (0.7 %) 0 3 (2 %) 4 (2.7 %)
Causa de
intubacion
Respiratoria 9(6.1 | 77 (52.4 %) 5 (3.4 %) 2 (1.4 %) 0 93 (
%) 63.3%)
Neuroldgica 0 14 (9.5 %) 2 (1.4 %) 1 (0.7%) 4 (2.7%) 21(14.3
%)
Cirugia 1(0.7 26 (17.7 %) 5 (3.4 %) 0 1 (0.7%) 33
%) (22.4%)
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Gréfico 1. Asociacion entre dias de estancia en terapia
intensiva con gravedad de lesion laringea.

Los dias de hospitalizacibn en terapia intensiva tuvieron asociacion
significativa (p= <0.05) con la presencia de enfermedad cardiopulmonar, sepsis,

displasia broncopulmonar y prematurez, utlizando U de Mann-Whitney.

Se encontraron alteraciones de peso para la edad en la mayoria de los pacientes
(62.6%), siendo el peso bajo para la edad la alteracién mas frecuente (59.9%), Tabla
1. La mediana de peso fue de 3 kg, con un rango de 1.1 kg a 90 kg, encontrandose
asociacion significativa entre aquellos pacientes con peso bajo parala edad y

estenosis subglatica fibrética (p= 0.045).

TRAQUEOSTOMIA
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Grafico 2. Asociacion entre traqueostomia y dias de intubacion.
Intubacién orotraqueal (I0T)
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Las causas de intubaciéon se dividieron en respiratoria, neurologica y
por programacion quirdrgica, siendo la intubacion por causa respiratoria la mas
frecuente en 93 pacientes (63.3%), encontrando asociacion significativa entre la
intubacién de causa respiratoria y presentar un mayor nimero de lesiones laringeas
(p=0.013). EI 57.1 % de pacientes tuvo intubacion prolongada, con una mediana de
intubacién de 30 dias. Mayores dias de intubacion orotraqueal, se asociaron
significativamente al desarrollo de estenosis subglética fibrotica (p= 0.01), en
cambio, mayores dias de intubacion orotraqueal no se asociaron a la gravedad de

la lesion laringea, ni a la realizacion de traqueostomia, grafico 2.

Gravedad de lesion laringea n= 140 (100%)

Edema, eritema supraglético 128 (87.1 %)

Estenosis subglética
Edema, eritema glético
Ulcera interaritenoidea

Tejido granulacion supraglotico

40 (27.2%)
33 (22.4 %)
23 (15.6 %)
16 (10.9%)

Paralisis cordal 10 (6.8 %)
Ulcera glética 8 (5.4 %)
Ulcera subglética 6 (4.1 %)
Subluxacién aritenoidea 4 (2.7 %)
Edema, eritema subglético 4 (2.7%)
Tejido de granulacién interaritenoideo 1 (0.7 %)
Tejido de granulacién subglético 2 (1.4 %)

Tabla 2. Frecuencia de lesiones laringeas agudas
relacionadas con la intubacion.

Las lesiones laringeas agudas relacionadas con la intubacién se presentaron
en 142 pacientes (96.5%), el 55% presento mas de 1 lesion laringea. La lesion
laringea mas frecuente de los 147 pacientes fue el edema, eritema supraglético
(87.1 %), seguido de estenosis subgldtica (27 %) y edema, eritema glético (22.4 %).
Tabla 2
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Considerando todas las lesiones reportadas en los 147 pacientes, se
describieron 275 lesiones en total, sin tomar en cuenta la laringomalacia que no es

por definicidn una lesion por intubacion. Gréafico 3.

Granulacion subglotis Subluxacion aritenoidea
1% 1%
Ulcera subglotis Esteng
2%
Edema sbb

1%

Gréfico 3. Frecuencia de lesiones laringeas agudas
relacionadas con la intubacion n= 275 (100%)
Las lesiones se agruparon de acuerdo a la clasificacion de gravedad de CALI, en
leve, moderado y grave, las lesiones graves fueron las mas frecuentes en un 46.9
%, seguidas de las leves y moderadas en un 39.5 % y 10.2 %, respectivamente.
Tabla 3.

Gravedad de lesion Totales n=144
laringea

Leve 61 (41.5 %)
Moderado 12 (8.2 %)
Grave 69 (46.9 %)
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En relacion al sitio anatomico se clasificaron en supragloticas, gloticas, subgloticas
y mixtas como aquellas que ocupaban mas de 1 sitio anatomico, las mas frecuentes

fueron las mixtas en un 55%. Grafico 4.

Grafico 4. Frecuencia de lesiones laringeas de
acuerdo con el sitio anatémico.

Se realizé el agrupamiento de lesiones laringeas de acuerdo a las distintas
clasificaciones existentes de Eckerbom, Lindholm, Benjamin y CALI, la clasificacion
que fue capaz de agrupar mas lesiones broncoscopicas fue la clasificacion de CALI,
logrando clasificar al 95.9% de lesiones, seguida de Benjamin (77.5 %), Lindholm
(68 %) y Eckerbom (68 %).

Las condiciones mas frecuentes que se asocian al desarrollo de lesiones
laringeas agudas por intubacion fueron; la sepsis, el choque y la enfermedad

cardiopulmonar en un 96.6 %, 82.3 % y 76.2 %, respectivamente, tabla 3.

En nuestro estudio las condiciones que se asociaron al desarrollo de lesiones
laringeas especificas fueron; la intubacion con canula de tamafo inadecuado, la
canula con globo, la prematurez y la intubacién prolongada. Los pacientes intubados
mediante canula con globo, se asociaron significativamente a estenosis subglética
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fibrotica (p=0.04) y ulcera subglética (p= 0.005). El tamafio inadecuado de la canula
endotraqueal, se asocio significativamente a mayor edema, hiperemia glética (p=
0.005), estenosis subgldtica > 50% (p= 0.1) y al desarrollo de lesiones graves (p=
0.05). La prematurez se asocio con edema, hiperemia glotica (p= 0.041) y estenosis
subgldtica fibrética (p= 0.01). Por otra parte, la enfermedad cardiopulmonar, el
choque, la hipoxemia persistente, la malformacion craneofacial, la sepsis, la
intubacién de emergencia y la neumonia asociada al ventilador no se asociaron a

ninguna lesion laringea en especifico.

La frecuencia de traqueostomia fue del 49.7 % (n= 73). La Unica lesién
laringea que se asoci0 a la realizacion de tragueostomia fue la Ulcera
interaritenoidea profunda, el 50% de los pacientes que la presento requirio
tragueostomia (p= 0.041), la estenosis subglética mayor del 50% se asoci6 a la
realizacion de tragueostomia, pero no de forma significativa (p= 0.07). El grado de
laringomalacia aunque no es una lesion aguda por intubacién se asocié de forma
significativa a la realizacién de tragueostomia en el 100% de los pacientes Olney 3

y el 50% de pacientes Olney 2, con una p= 0.01.
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XI. DISCUSION
La prevalencia de lesiones laringeas agudas relacionadas con la extubacion fue
del 96.5 %, similar al reportado por Brodsky et al, la cual incluye en la definicion las
lesiones por eritema y edema laringeo. Las lesiones se reportaron sin diferencia de
distribucion por sexo, en todos los grupos de edad, pero con predominio en
lactantes, al igual que Lambercy et al, este grupo de edad es mas vulnerable a
desarrollar lesiones laringeas debido a la diferencias en la anatomia de la via aérea.

1,4

La principal causa de intubacion fue respiratoria en un 63%, en contraste con el
84% de lo reportado por Lima et al, ya que un gran porcentaje de nuestros pacientes

se intubo por programacion quirdrgica (22.4 %). 17

La mayoria de nuestros pacientes tuvo peso bajo para la edad (59.9 %),
encontrdndose asociacion estadisticamente significativa con la estenosis subglética
fibrética, esta asociacion pone de relevancia la importancia que pudiera tener un
estado nutricional deficiente en la regulacién de la inflamacién y el desarrollo de

lesiones.

El 50 % de los pacientes fueron prematuros, concordando con los resultados de
Lambercy et al, la prematurez se asocio significativamente a edema, hiperemia
glética y estenosis subglatica fibrética, considerando la mediana de prematurez fue
de 29 semanas, probablemente los hallazgos guardan relacion en que son
pacientes vulnerables con multiples comorbilidades, entre ellas el peso bajo. 1

Se ha informado que las lesiones laringeas pueden impactar en la estancia
hospitalaria, pero ningun estudio en niflos ha informado dicha correlacion, en
nuestro estudio la clasificacion de gravedad de CALI no se asocié a mayores dias
de estancia hospitalaria, sin embargo, cuando se estudiaron las lesiones
individuales, la estenosis subglotica fibrética fue la Unica lesion que se asocio a

mayor estancia hospitalaria. 1s
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Las comorbilidades y el estado de hipoxia juegan un papel en el proceso de
cicatrizacion y pueden aumentar la propension al desarrollo de lesiones laringeas,
en nuestro estudio la hipoxemia persistente, la sepsis, las comorbilidades
cardiopulmonares y el estado de choque fueron frecuentes, pero no se asociaron

de forma significativa al desarrollo de lesiones laringeas graves. 7

Las condiciones que se asociaron significativamente al desarrollo de lesiones
laringeas especificas fueron la intubacion con canula de tamafo inadecuado, la
canula con globo, la prematurez y la intubacién prolongada, factores de riesgo

similares a lo reportado por Gomez et al. 12

Las lesiones laringeas mas frecuentes fueron; el edema, eritema supraglético
(87.1 %), la estenosis subglética (27 %) y el edema, eritema glotico (22.4 %),
correlacionando con los resultados de Bharti et al, donde las principales lesiones
fueron inflamatorias de localizaciébn supraglética y glética. Sin embargo, la
frecuencia de lesiones laringeas graves fue alta en relacién a los resultados de
Lambercy et al, en nuestro estudio la estenosis subgldética se describio en el 40% y
la ulcera interaritenoidea en un 15.6 % en contraste con el 27% y 0.6% descritos

por Lambercy et al y Lima et al, respectivamente. 1, 17

Respecto a la clasificaciéon de gravedad de CALI, en nuestro estudio las lesiones
graves fueron las mas frecuentes 46.9 %, mientras que las lesiones leves se
presentaron en el 41.5%, estos resultados difieren con el resto de estudios (58.8 %,
51.22 %), sin embargo esto puede deberse a que dichos estudios se han realizado
con un disefio prospectivo una broncoscopia de forma electiva, mientras que en
nuestros pacientes la mayoria de broncoscopias se indicé debido a fallas en la

extubacion. 17, 20

Las lesiones combinadas o mixtas fueron las mas frecuentes, condicion que
previamente no se habia enfatizado, seguido de las lesiones supragldticas, con

resultados similares a lo obtenido por Lambercy et al. 1
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La clasificacion de CALI es una de las herramientas mas importantes para
clasificar lesiones laringeas y muestra una alta sensibilidad (90%) y especificidad
(73%) para predecir el desarrollo de estenosis subgldtica, sin embargo hasta el
momento no se habia informado que clasificacion es capaz de agrupar mas lesiones
broncoscopicas, en este caso la clasificacion de CALI fue la mejor, agrupando el
95.9% de lesiones, sin embargo hay que enfatizar que la clasificacion de CALI no
incluye dos hallazgos graves importantes: laringomalacia, ni profundidad de Ulcera
interaritenoidea, por lo tanto estos hallazgos deberian considerarse como lesiones
graves, puesto que se asociaron de forma significativa a la realizaciébn de
tragueostomia. (p= 0.041, p= 0.01).

47



XIl. CONCLUSIONES

1- La clasificacion de CALI logro describir la mayor cantidad de lesiones, sin
embargo, no incluye dos hallazgos graves importantes que se asociaron
significativamente a la realizacion de traqueostomia; la Ulcera interaritenoidea
profunda y la laringomalacia, por lo que sugerimos ampliamente utilizar, ademas, la

clasificacion de Lindholm para la descripcion de Ulceras interaritenoideas.

2- La estenosis subglotica fibrotica fue la dnica lesion que se asocio
significativamente con mayores dias de estancia hospitalaria.

3- Las condiciones que se asociaron significativamente al desarrollo de lesiones
laringeas fueron; el tamafio inadecuado de 