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Marco Teoérico

Desde hace mas de 2 siglos, los cientificos estudiaron r revolucionaron la forma de
elevar la sobrevida de los enfermos mediante dispositivos que interfieren con el
sistema respiratorio y que a través del tiempo, se han convertido en instrumentos

indispensables para el tratamiento de distintas patologias (1).

Desde finales de 1950, la ventilacion mecanica a través de la intubacion
endotraqueal (IE), ha sido de mucha importancia para la sobrevida del paciente
critico ) En descripciones de la historia referente a respiracion artificial, desde el
siglo XVIlI se mencionan dispositivos para la intubacién endotraqueal, la ventilacion
con bolsa y mascarilla, y la aplicacion de presién extra toracica negativa, pero fue
hasta la década de 1950, cuando se extendié el uso de la ventilacion mecéanica
(VM) fabricandose los entonces llamados pulmones de acero que eran unas

camaras de presion negativa (1, 2).

El anestesidlogo danés, Bjorg Ibsen, fue el primero en poner en funcionamiento la
ventilacion con presion positiva ya que el pulmon de hierro no impedia la aspiracion
y se volvia ineficiente en presencia de atelectasias extensas. Aproximadamente
unos 200 estudiantes de la carreara de medicina ventilaron manualmente a
pacientes a través de traqueostomias, con una mortalidad del 25%, comparada con
la tasa prevista del 90% (2).Esto fue de relevancia para crear las bases de la
medicina moderna de los cuidados criticos. Desde entonces, los dispositivos para
la VM se han revolucionado con la finalidad de mejorar la sincronia entre el
respirador y el paciente, asi también el uso de graficas, y parametros afiadidos han

aportado una mayor facilidad de uso ().

El inicio de la VM depende de objetivos clinicos que se establezcan con el objetivo

de cumplir en el paciente pediatrico que requiere intubacién orotraqueal.



Es muy importante antes de iniciarla que el pediatra se pregunte la razén de la
ventilacion mecanica: ¢Se trata de un paciente con enfermedad pulmonar?, ¢La
enfermedad pulmonar es restrictiva, obstructiva o mixta?, ¢el paciente tiene
compromiso neurologico?, ¢tiene el paciente compromiso hemodinamico?, entre
otros cuestionamientos importantes que van dirigidos a metas diferentes en los

parametros respiratorios. ().

La causa mas comun de ventilacion mecanica es el mantenimiento del intercambio
gaseoso en el paciente con falla respiratoria, por no lograr una adecuada
oxigenacion arterial (PaO2< 70 con FiO2> 60) o una adecuada ventilacién alveolar
(PaCO2> 55 a 60 en ausencia de enfermedad pulmonar crénica) ().

Otra de la indicaciones de la ventilacion mecéanica es la presencia de situaciones
gue precisan disminucién o sustitucién del trabajo respiratorio, ya sea porque, hay
una alteracion de la funcién por falla muscular o esquelética o porque el trabajo
respiratorio espontaneo es ineficaz o bien en el caso de procedimientos

postoperatorios complejos (s, 4).

Los avances tecnoldgicos han permitido la creacion y desarrollo de las unidades de
cuidados intensivos. Con esto han surgido una serie de patologias relacionadas a
la manipulacién de la via aérea, secundarias a las intubaciones que se realizan ().
Las complicaciones que se presentar posterior a la intubacion orotraqueal ocurren

en aproximadamente en el 4 a 13% de los casos ).

Anatomia de la via aérea

El crecimiento y desarrollo del aparato respiratorio inicia en las primeras semanas
de vida intrauterina llegando a término en la adolescencia, época en la que alcanza
su maxima funcién respiratoria manteniéndose en meseta un corto tiempo, misma
gue se continua en el proceso de envejecimiento y declinacién a largo plazo, propio

de la adultez y luego la senectud (7).



El aparato respiratorio esta disefiado para realizar funciones importantes como lo
son, ventilar la via aérea desde la atmosfera hacia los alveolos, permitimiendo el
intercambio gaseoso en los mismos y el transporte de gases hacia y desde los
tejidos a través del sistema vascular. También realiza funciones metabdlicas, de

limpieza o filtracién de materiales no deseados por el organismo ().

Via aérea superior.

La via aérea superior (VAS) es la parte del aparato respiratorio comprendida entre
la nariz y la entrada a la tradquea.

Esta formada por dos areas:

1.-La via aérea supra glotica que incluye la nariz, la naso-orofaringe e hipo faringe
y la epiglotis.

2.- La zona de la glotis que incluyen las cuerdas vocales, la subglotis y la trAquea

cervical o extra toracica (a).

La nariz, se comunica con medio exterior mediante las fosas nasales, y estas se
comunican con la nasofaringe mediante las coanas y los cornetes ). Esta tapizada
por una mucosa olfatoria constituida en su tercio mas externo por epitelio
escamosos estratificado queratinizado rico en células productoras de moco y los 2/3

siguientes por epitelio escamoso estratificado no queratinizado ().

La bocay lalengua, anterior a la faringe, es una estructura tubular que abarca el
espacio ubicado entre la base del craneo hasta el borde inferior del cartilago
cricoides. Se divide en tres regiones correspondientes a la nasofaringe (superior:
coanas), orofaringe (media: istmo de las fauces) e hipofaringe (inferior: union laringe

con esofago a nivel de C4-C6 y comunicacion con laringe a través de la glotis) ().



Via aérea Inferior:

Laringe: Estructura tubulo-cartilaginosa ubicada a nivel vertebral de C4 y C6, esta
revestida por una membrana mucosa de epitelio escamoso estratificado no
queratinizado (s,9. Esta compuesta por 3 cartilagos impares; cricoides, tiroides y
epiglotis y tres cartilagos pares; aritenoides, corniculado y cuneiforme.

La glotis estd compuesta por 3 estructuras anatomicas que corresponden a la
epiglotis en la zona superior (cuerdas vocales falsas), la glotis en la zona media
(cuerdas vocales verdaderas) y la subglotis en la zona inferior, siendo esta la porcion
en la cual comienza un epitelio de tipo columnar ciliado pseudoestratificado que

tapiza en su mayor parte la via aérea intra toracica (s9).

Traquea: Es una estructura tubular situada en el mediastino superior, esta formada
por 15 a 20 anillos cartilaginosos incompletos en forma de c, la pared posterior de
la trAquea no tiene cartilago. Esta formada por una pared formada por muasculo
traqueal liso y tejido conectivo, que le dan las propiedades de elasticidad que la
caracteriza. Tiene una longitud en los adultos de 11 a 12cm con un didmetro de
2,5cm (s,9). Se extiende desde la laringe y por delante del eséfago hasta la carina (a
nivel T4), donde se divide en los bronquios principales derecho e izquierdo, dando

origen a la via aérea de conduccion s,9).

Bronquios: Conductos tubulares formados por anillos fibrocartilaginosos completos
siendo su funcion conducir el aire a través del pulmdn hasta los alveolos. A nivel de
la carina se produce la primera dicotomizacién (un total de 23), dando origen a los
bronquios principales derecho, de caracteristicas; corto, vertical y ancho, y el
izquierdo; largo, horizontal y angosto. Estos bronquios principales se subdividenen
bronquios lobares; Derecho: superior, medio e inferior/ 1zquierdo: superior e inferior,
luego en bronquios segmentarios y subsegmentarios (10 a derechay 8 a izquierda),
continuando las dicotomizaciones hasta formar bronquiolos terminales vy
respiratorios. En la ramificacion bronquial 16 (bronquios terminales) termina la via
aérea de conduccion e inicia la via aérea respiratoria (bronquiolos respiratorios),

agui inicia el intercambio gaseoso (s,9).



Alvéolos: Conforman dltima porcion del arbol bronquial. Estan formados por
diminutas celdas en racimo con un didmetro aldedor de 300 micras, similar a un
panal de abejas que forman los sacos alveolares, siendo de mayor tamafio en los
apices pulmonares, y de menor tamafio en la beses. Su principal funcion es el
intercambio gaseoso. Conforman un area de 50 a 100 mt2 (s,9).

Al nacimiento con un nimero aproximado de 45 a 50 millones de alveolos, llegando
a los 300 a 400 millones al final del desarrollo, aproximadamente a los 8 afios de
edad ().

Tapizado por un epitelio plano, escamoso, conformado por neumocitos tipo | que
son las células de sostén, estas abarcan el 95% de la superficie de alveolar, siendo
su fin fisiolégico aumentar la superficie de intercambio gaseoso, y los neumaocitos
tipo Il, estos son células de tipo cuboides, que abarcan el 5% de la superficie
alveolar y corresponden al 60% de esta, responsables de la produccion del
surfactante encargado de disminuir la tension superficial creada por la interface

liquido gaseosa, asi mismo tiene propiedades de defensa (7,9).

Técnicas de intubacién pediatrica

Laringoscopia directa

Es el medio mas comun de intubacion, se utiliza laringoscopia directa para visualizar

la laringe. (10,11).

Visualizacion asistida

Casos en los que la visualizacion directa no es posible. Se incluyen laringoscopios
de fibra Optica rigidos con camara integrada y laringoscopios de fibra optica flexible

(10,11).



Dificultad en la intubacion pediatrica

Una laringoscopia dificil se define como la imposibilidad de visualizar cuerdas
vocales con laringoscopia convencional, una intubacion endotraqueal ocurre
cuando se requiere mas de tres intentos para colocar el tubo endotraqueal y una via
aérea dificil es cuando un experto experimenta dificultad en la ventilaciébn con

mascarilla facial, en la intubacion endotraqueal o0 ambas (12).

La dificultad en el manejo de la via aérea pediatrica es la mayor causa de paro
cardiorrespiratorio, dafio cerebral y muerte asociada a la intubacion, asi como
también la aparicion de lesiones de en la via aérea durante el procedimiento (13,14).
Inal Et al. Analizé los diferentes test predictivos para evaluar la dificultad de la
laringoscopia en pacientes pediatricos, concluyendo que el Mallampati modificado
y el test de Upper-Lip-Bite son una de las mejores herramientas para la prediccion
de la intubacion dificil en pacientes pediatricos (15).

El test de Malllampati Modificado cuenta con una sensibilidad y especificidad de
76.92 y 95.54 respectivamente y el test de Upper-Lip-Bite con una sensibilidad y

especificad de 70% y 97% respectivamente (1s).

Los factores de riesgo pos intubacion endotragueal para complicaciones son:

e El sitio con mayor riesgo es el cricoides, ya que en esta zona la trdquea esta
rodeada completamente por cartilago, siendo esta region poco laxa con
mayor riesgo de escuelas secundarias al trauma del epitelio.

e Edad temprana

e Peso bajo

e Tiempo de intubacién endotraqueal

e Numero de intubaciones intubaciones endotraqueales (cada intento
aumenta el riesgo de dafio a la mucosa)

e Tamafio mayor al correspondiente del tubo endotraqueal

Trauma a la intubacion endotraqueal

Sedacion y analgesia inaadecuadas en el paciente
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¢ Fijacion inadecuada del tubo endotraqueal
e Fallas en la extubacion

e Presencia de Infecciones (13,14

La via aérea dificil conlleva a multiples intentos de intubaciéon pudiendo ocasionar
lesiones a lo largo del recorrido del laringoscopio o del tubo endotraqueal. Las cifras
de complicaciones se elevan significativamente a medida que aumenta el nimero

de laringoscopias (1s).

La mascarilla laringea es un dispositivo de via aérea supraglética que es utilizado
para proteger las vias respiratorias normales y las vias aéreas dificiles. También se
utiliza para ayudar en la intubacion traqueal en pacientes pediatricos funcionando
como una herramienta de ventilacién temporal y como conducto para la intubacion
con fibra 6ptica o para la intubacion a través del dispositivo en su version modificada
@4). Unade las tantas ventajas de la mascarilla laringea incluyen un mejor aislamiento
de la epiglotis y la glotis, esto permite poder aplicar ventilacién con presion positiva,
teniendo asi la capacidad de colocar de manera mas confiable un tubo endotraqueal,
posterior a la laringoscopia, reduciendo asi el tiempo de desconexiéon de oxigeno y

gases anestésicos, lo que conlleva a disminuir el riesgo de hipoxia (13,14).

Los tubos endotraqueales pueden causar lesiones por presion en la glotis,
especialmente cuando se utilizan canulas con globos neumaticos que ocasionan
isquemia de mucosa, mientras los tubos de traqueostomia pueden causar estenosis
severa de la estoma en la traquea o regién infraglética (17). Se ha relacionado el
tamafio inadecuado de la canula endotraqueal como un factor contribuyente en la
lesion de la via aérea, sobre todo cuando es mas grande de lo recomendado segun
el peso del nifio, y estas lesiones se han atribuido sobre todo al desarrollo de
estenosis subgldtica (1s). En general la lesion de la via aérea es el resultado de un
dafo multifactorial siendo el tiempo de intubacion endotraqueal el mas importante

para su aparicion es por ello que es importante la realizacion de

11



broncoscopias para evaluar, detectar y tratar oportunamente alteraciones en la via

aérea (19).
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Marco Conceptual

La intubacion endotraqueal y la ventilacion mecénica (VM) son recursos
frecuentemente utilizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, su
aplicacion depende de los objetivos clinicos que se desee cumplir en el paciente
que la requiere. Existen patologias que por su complejidad y evolucion, requieren
mayor tiempo de VM y ello conlleva a complicaciones que pueden ocurrir temprana
o tardiamente posterior a su uso, lo que ocasiona con frecuencia en estos pacientes
la atencion medica debido a una diversidad de sintomas que ocurren principalmente
como consecuencia de obstruccion de la via aérea por estenosis, granulomas,
disfonia por patologia laringea, asi como en algunos casos supuracion
broncopulmonar debida a la retencion de secreciones distales a las obstrucciones
bronquiales, ya sea por estenosis o granulomas asi como el desarrollo de

bronquiectasias por el mismo mecanismo (3,4).

Complicaciones Inmediatas secundarias a la intubacién oro traqueal.

La intubacion orotraqueal es un procedimiento de rutina sin embargo requiere
de habilidad en los médicos para disminuir los riesgos que tiene, tanto de
manera inmediata o tardia, dentro de las complicaciones de manera
inmediata tenemos: Hipoxia, Intubacion, esofagica, hipotension, aspiracion,
trauma dental, sangrado, laringoespasmo, paro cardiorrespiratorio,
broncoespasmo, extubacion accidental y emesis (920 Dentro de las
complicaciones tardias tenemos la estenosis traqueal, los granulomas, las

lesiones de cuerdas vocales entre otros (19).

El diagnostico de la patologia de la via aérea superior, congénita o adquirida, nos
lo proporciona una adecuada historia clinica, una exploracion fisica detallada junto
13



con una serie de pruebas complementarias como lo son la radiografia de torax y
cuello, la serie es6fago gastroduodenal, la tomografia computarizada, la angiografia
o la resonancia magnética. Sin embargo la endoscopia rigida o flexible de la via
aérea superior, permiten la vision directa, aportando informacién fundamental sobre

las alteraciones tanto anatdmicas como funcionales ().

Sintomatologia de la patologia obstructiva de la via aérea superior.

La dificultad respiratoria, orientan sobre la existencia de alguna alteracion de la via
aérea superior, sobre todo si estd acompafiada de los siguientes sintomas: (4

Estridor: Sonido respiratorio , musical, de tono variable , se presenta por el paso
de un flujo turbulento de aire en zonas de la via aérea que presentan una
disminucion de su calibrea,22,23). Evaluar el tipo de estridor; inspiratorio, espiratorio o
bifasico, puede proporcionar informacion sobre la gravedad y el nivel de obstruccion
de las vias respiratorias (23). La causa puede ubicarse en cualquier |ugar de la via
aérea extratoracica (nariz, faringe, laringe y trdquea) o la via aérea intratoracica
(arbol traqueobronquial) (2. El estridor de predominio inspiratorio, suele
relacionarse a presencia de obstrucciones en la regidn extra toracica, en el area
supra glotica, pudiendo ser por causas nasales; hipertrofia adenoidea, causas
faringeas; hipertrofia amigdalar, absceso, masa, o de causas laringeas como;
laringomalacia o paralisis de cuerdas vocales. Cuando es de predominio espiratorio
la obstruccidon se presenta a nivel intratoracica ejemplo de estas patologias son;
traqueo malacia, estenosis traqueal o la presencia de alguna compresion extrinseca
@, 21,22). Cuando el estridor es bifasico afecta la zona de la glotis, incluyendo las
cuerdas vocales, la subglotis y la traguea extra toracica (,

21,22).

14



Alteraciones de lavoz:
Las anomalias de la fonacion; afonia y disfonia con presencia de estridor o sin él
sugieren afeccion de cuerdas vocales. Por ejemplo si la obstruccién esta a nivel de

la glotis se produce estridor inspiratorio con presencia de afonia @,22).

Trastornos de la alimentacidén que pueden presentar eventos de aspiracion que

se ven reflejados por cuadros recurrentes de neumonias por aspiracion ().

Periodos de apneas 0 cianosis ().

Las patologias que se relacionan a complicaciones tardias de la intubacion

son las siguientes:

Granulomas laringeos:

Lesiones benignas localizadas en el tercio posterior de la glotis nivel de la apdfisis
vocal del cartilago aritenoides. La clinica depende de la localizacion del mismo y del
grado de obstruccién pudiéndose presentar estridor, disnea o alteracion en la
deglucién. Dentro de los factores que contribuyen a su formacion son la intubacién

traumatica, la presién inducida por el tubo y las caracteristicas de la laringe (24,25).

Estenosis Subglética:
La estenosis subglética se refiere a una disminucion del calibre de la subglotis (26).

La region subglotica de la traquea es particularmente susceptible al estrechamiento
debido al anillo completo que comprende el cartilaco cricoides, hacindolo una zona
con pobre distencibilidad y escasa vascularizacion en comparacion con el resto de
la traquea, que esta formada en la pared posterior por una membrana fibrosa blanda
6,27,28). EI 90% tienen el antecedente de intubacidn endotraqueal (24,29).

Aproximadamente el 6% de los pacientes intubados presentan algun dafo laringeo
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y 2-14% de los pacientes con intubacion orotraqueal por mas de 10 dias tienen la
posibilidad de desarrollar una estenosis subglética (24). En los recién nacidos la
region subglotica es la mas estrecha de toda la via aérea; por esta razon, cualquier
proceso que disminuya su luz en mas de 1 mm ocasionara un estrechamiento del

espacio subglético hasta de 60% (1s).

El sintoma mas comun es el estridor bifasico, que se relaciona con el grado de
obstruccion respiratoria. El diagnostico se realiza por broncoscopia (o). En los casos
de estenosis subglotica es importante investigar la presencia de reflujo
gastroesofagico, que es una comorbilidad frecuentemente observada en pacientes
con intubaciébn mecénica, lo que aumenta el riesgo de desarrollo de estenosis
laringotraqueal, asi como en los casos que tengan esta patologia sin antecedente
de trauma de la via aérea por intubacion orotraqueal, es una consecuencia de la

neumopatia por aspiracion cronica (s, 30).

Clasificacion de la estenosis por escala de Cotton:

Grado | 0-50%

Grado |l 51-70%

Grado Il 71-99%

Grado IV No se detecta
lumen

@)

Paralisis de cuerdas vocales; Frecuentemente de localizacion unilateral, todo
aguel procedimiento que tenga riesgo de lesionar al nervio laringeo recurrente,

puede ocasionar este problema 4, 27).
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Intubacién Prolongada

Intubacion prolongada se define como aquella intubacién igual o mayor a 7 dias

(24).

La causa del dafio al epitelio respiratorio es secundaria a la necrosis progresiva que
es producida por la presion que se genera entre el tejido y el tubo endotraqueal,
pudiendo provocarse horas posteriores a la colocacion del tubo (24). La presencia de
isquemia en la mucosa asi como las caracteristicas fisicas de la via aérea, la presion

excesiva son importantes en el desarrollo de las complicaciones pos intubacion (4.

Las lesiones inflamatorias ubicadas entre la mucosa y el cartilago son mas extensas
cuando se utilizan canulas con globo neumatico siendo el sitio del globo el mas

afectado (17, 24).

Existen estudios histopatolégicos y estudios clinicos que relacionan la severidad de

la lesion de la mucosa en con el tiempo de la intubacion (24).

Entre los principales factores de riesgo para presentar complicaciones

laringotraqueobronquiales post intubacién prolongada se describen:

Céanula orotraqueal El calibre del tubo para la edad, la presencia de

globo, el material del mismo (textura y dureza) s,

12, 23).
Intubaciones de En los pacientes con multiples intubaciones se
repeticion forma sobre la  mucosa inflamada una

pseudomembrana exudativa (12,14).
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Patologia de base Sepsis, neumonia, prematurez, Traumatismo
craneoencefalico, tumores intracraneales, etc,
mismos que prolongan el tiempo de ventilacion
mecanica (24).

Sexo femenino La mucosa del cartilago en las mujeres es un
poco mas delgado que en los hombres (24).

Trauma durante la Asociada a dafio epitelial, inflamacion y formacion

intubacién de tejido de cicatrizacion (s,24).

Duracion de la intubacién En relacién a la via aérea dificil, factor de riesgo
para provocar trauma durante la intubacién (s 24).

Reflujo  gastroesofdgico Produce cambios inflamatorios persistentes en el

por distintos factores epitelio respiratorio, con formacion de tejido de
cicatrizacion (24).

Presién del globo Presiones mayores a 30 cm de H20O sobre el

epitelio, modifican la presion de perfusion a nivel

capilar, causando inflamacion y cambios a nivel

tisular (s,17).

Downing y Kilbride, en 1995 examinaron a 117 recién nacidos prematuros mediante
broncoscopia y obtuvo que 41% de los pacientes presentaron dafio dela via aérea

manifestados como tragueomalacia o estenosis subglética ().

Heladia Garcia, Hugo Ramirez-San Juan real realizaron un estudio transversal
analitico, en la UCIN y en el departamento de Neumologia del Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social,
incluyeron 150 recién nacidos prematuros y de término, con intubacion
endotraqueal prolongada (= 5 dias), les realizaron broncoscopia. Del total de
pacientes, 96% presentaron alguna alteracion en la via aérea. En el 44.7% se
encontré una lesion, en el 34 % dos, en el 16% tres y en el 1.4%), cuatro lesiones.

En el 4% no se encontraron alteraciones. Las lesiones de tipo inflamatorio fueron
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las mas frecuentes en el 67.3%), seguidas de malacia en el 39.3%) y estenosis en
el 28.7%. Por estructura anatémica, 31.6% de las lesiones fueron bronquiales, 29%
laringeas, 22% traqueales y 18.2%subglotica (1s).

Bernardo Russek-Portales y Gerardo Blanco-Rodriguez, en septiembre del 2010
mediante un estudio es descriptivo, longitudinal, y prospectivo, demostraron las
secuelas mas frecuentes que presentaban los pacientes con intubacién prolongada
en la via aérea, realizaron una serie de casos, en la cual incluyeron pacientes con
intubacién prolongada (mas de siete dias) referidos para traqueostomia. Se
incluyeron 15 pacientes, y se realizaron 26 broncoscopias en total. El rango de dias
intubado fue de 8-283, con una media de 41 dias. EI 100% presentaron inflamacion
en aritenoides en el estudio inicial y 40% en el estudio subsecuente. El segundo
hallazgo mas frecuente fue edema en las cuerdas vocales. Once pacientes (73%)
tuvieron alteraciones en el espacio subglético en el estudio inicial y sélo tres tuvieron
estenosis subglética en el seguimiento. Un paciente presentd estenosis traqueal en
el seguimiento, aun sin haber presentado alteraciones en el estudio inicial.
Concluyendo la necesidad de implementar el seguimiento endoscépico de la via

aérea en todo paciente que haya sido sometido a una intubacion prolongada (zo).

19



Planteamiento del problema

Existen multiples patologias que debido a sus complicaciones, requieren que su
manejo se lleve a cabo en unidades de cuidados intensivos, lo que conlleva a
procedimientos invasivos que son indispensables para la sobrevida de los
pacientes. Uno de estos recursos es la intubacién endotraqueal (IE), siendo utilizado
de manera estandarizada en mdultiples patologias, que van desde los
procedimientos de cirugia mayor, hasta padecimientos agudos que comprometen la
vida, es uno de los desafios mas importantes al que puede verse enfrentado un
médico en su préactica clinica, ya que va depender de muchos factores, tanto de la
destreza del personal médico para su realizaciébn y cuidado, hasta de la
disponibilidad de insumos que aseguren su adecuada utlidad y eviten

complicaciones agregadas al paciente.

Es fundamental conocer las complicaciones a corto y a largo plazo de este
procedimiento, para posteriormente llevar a cabo estrategias para su manejo y
prevencion. En el servicio de neumologia y cirugia de Torax del hospital infantil de
Espacialidades del estado de Chihuahua es frecuente que se atiendan pacientes
con obstruccién de la via aérea, como consecuencia de complicaciones tardias de
la intubacién orotraqueal, o que motiva a atencion medica de manera ambulatoria
e intrahospitalaria recurrente y que pasaron inadvertidas estas complicaciones en

el periodo inmediato después de la extubacion.

Pregunta de Investigacion

¢, Cuales son los tipo de lesiones laringotraqueobronquiales mas frecuentes
relacionados con la intubacion prolongada y su asociacion con los factores de

riesgo?
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Justificacion

La ventilacibn mecanica a través de la intubacion endotraqueal, ha sido de vital

importancia para la sobrevida del paciente critico en la Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos. Sin embargo como todo procedimiento médico no esta

exento de complicaciones.

Existen patologias que por su complejidad y evolucién, requieren mayor tiempo de

ventilacion mecanica y ello conlleva a complicaciones que pueden ocurrir temprana

o tardiamente.

Segun la literatura el 6% de los pacientes intubados presentan un dafio laringeo y

del 2-14% de los pacientes intubados con una duracién mayor a 10 dias desarrollan

un grado de estenosis subglética (24).

Existen factores de riesgo que pueden aumentar este porcentaje, como lo son; el

tiempo de intubacion, el nimero de re intubaciones, la patologia de base, el usode

canulas con globo entre otros.

Actualmente no existe en nuestro hospital un registro de la frecuencia de estas
secuelas, por lo que con este trabajo buscamos realizar un analisis retrospectivo de
los pacientes en quienes se practicd broncoscopia flexible en esta unidad, debido a
patologia obstructiva de la via aérea, como disfonia y estridor, que contaban con el
antecedente de intubacién prolongada, con la finalidad de analizar el tipo de
complicaciones laringotraqueobronquiales mas frecuentes secundarios a dicho
procedimiento y detectar los factores involucrados en el desarrollo de dichas

secuelas para posteriormente llevar a cabo estrategias para su manejo y prevencion.
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Hipotesis

Hipotesis: Las complicaciones laringotraqueobronquiales (Estenosis, granulomas
y lesiones de cuerdas vocales) son una causa frecuente de obstruccién de la via

aérea inferior en pacientes con antecedente de intubacion prolongada.

Hipo6tesis nula: Las complicaciones laringotraqueobronquiales (Estenosis,
granulomas y lesiones de cuerdas vocales) no son una causa frecuente de
obstruccion de la via aérea inferior en pacientes con antecedente de intubacién

prolongada.
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Objetivos

Objetivo General
Determinar las complicaciones laringotraqueobronquiales secundarias a

intubacién prolongada (> 7 dias) en pacientes que se estudiaron por sintomas

respiratorios de obstruccion de la via aérea.

Objetivos especificos
a) Clasificar el tipo de complicaciones laringotragueobronquiales secundarias a

intubacion.

b) Determinar los factores involucrados en el desarrollo de las complicaciones
laringotraqueobronquiales en el paciente sometido a intubacion prolongada
como: edad, género, tiempo de intubacion, uso o no de balones neumaticos,
diagnostico de base, niumero de re intubaciones, tratamiento para reflujo

gastroesofagico.
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Material y métodos

El estudio se llevé a cabo por el Departamento de Neumologia Pediatrica y
Cirugia de Torax, se reviso la base de datos que se encuentra almacenada en
la torre de endoscopia del hospital Infantil de especialidades de Chihuahua.

Se incluyeron las broncoscopias que fueron realizadas por nuestro servicio en
pacientes con intubacion prolongada que presentaron algun tipo de alteracion
laringotraqueal, del periodo de enero del 2018 a diciembre del 2022, se
completo la informacion con los expedientes clinicos, en fisico o electrénico,
de los pacientes. Posteriormente se analizaron las variables mediante el

programa SPSS versién 22.0.

Tipo de estudio
Estudio Observacional

Disefio de estudio
De cohorte Retrospectivo

Poblacion de estudio
Pacientes que contaban con un registro en la torre de endoscopia, en el hospital

Infantil de especialidades de Chihuahua, de una broncoscopia flexible dentro del
periodo de enero del 2018 a diciembre del 2022, con antecedente de alteracion

laringotraqueobronqueal secundaria a intubacion.

Lugar de realizaciéon
Departamento de Broncoscopia y Endoscopia del Departamento de Neumologia

Pediatrica y Cirugia de Torax del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua,
se revisaron los procedimientos y se eligieron los mismos de acuerdo a los criterios

de inclusion.
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Criterios de seleccidén

Criterios de Inclusion:

Pacientes con el registro de una broncoscopia por alguna alteracion
laringotraqueobronquial secundaria a intubacion orotraqueal prolongada, en
Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua del periodo comprendido
entre enero del 2018 a diciembre del 2022.

Criterios de No inclusion:
Pacientes con registro de broncoscopia flexible en el periodo comprendido de

enero del 2018 a diciembre del 2022 por alteraciones
laringotraqueobronqueales que no tengan el antecedente de intubacion

orotraqueal.

Criterios de Eliminacion:
Pacientes que tengan doble estudio

Pacientes que a pesar de haber presentado a algun tipo de complicacion
laringotrqueal corroborada por broncoscopia no cuenten con el periodo

establecido de intubacion prolongada (7 dias).
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Tamano de muestra

Se calcul6 el tamafio de la muestra en base al nimero de pacientes que se
incluyeron en el estudio y que cumplieron los criterios de inclusion.

Se dividieron en dos grupos de acuerdo al tiempo de intubacion; los que tenian de
7 a <20 dias y los que tenian mas de 20 dias, observando que el 86% de los
primeros presentaron estenosis comparandolos contra el 100% de los que tenian
>20 dias.

1.- Nivel de confianza 95%

2.-Poder de la prueba 80%

3.-Frecuencia esperada de estenosis en pacientes con dias de intubacién de 7-
20. 86%

4.-Frecuencia esperada de estenosis en pacientes con dias de intubacion de
mas de 20 dias. 93%

5.-Relacion de pacientes expuestos y no expuesto. 1:1

6.-Por lo que el tamafio minimo de muestra es de 656 pacientes siendo 328 de

cada grupo.

7-<20 DIAS 86% 14%
>20 DIAS 93% 7%
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Variables

Operacionalizacién de las variables de estudio

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE INDICADOR
VARIABLE MEDICION
Estenosis Disminucién del Cualitativa Ordinal Gravedad
subglética calibre traqueal a 1. Leve
nivel 2. Moderada
subglético 3. Grave
Clasificacion de
Cotton — Meyer
Clasificacion de
McCaffrey
Granuloma Lesion laringea Cuantitativa Discreta Numero de
tragueobronquial posterior a la granulomas
intubacion
Paralisis de Diagnostico de Cualitativa Ordinal Gravedad
cuerdas vocales la lesion 1. Leve
laringea. 2. Moderada
Visualizacion 3. Grave
directa
Nodulos laringeos Lesion laringea Cuantitativa  Discreta Numero de
posterior a la nodulos
intubacion.
Visualizacion
directa
Estenosis Disminucién del Cualitativa Ordinal Gravedad
traqueal calibre traqueal a 1. Leve
nivel 2. Moderada
subglético 3. Grave
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Estenosis

bronquial

Clasificacion de

Cotton — Meyer

Clasificacion de

McCaffrey

Disminucion del  Cualitativa Ordinal
calibre bronquial

Clasificacion de

Cotton — Meyer

Clasificacion de

McCaffrey

VARIABLE INDEPENDIENTE

TIPO DE ESCALA
VARIABLE DEFINICION VARIABLE DE
MEDICION
Dias de Tiempo de Cuantitativa Dicotémica
intubacion intubacion

expresado en dias

Gravedad

1. Leve

2. Moderada
3. Grave

INDICADOR

7-<20 dias

>20 dias
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TERCERA VARIABLE

VARIABLE

Canula con

globo

Céanula sin

globo

Tratamiento

reflujo

Edad

Sexo

Patologia de

Base

DEFINICION

Instrumento medico
invasivo de la via
aérea

Instrumento medico
invasivo de la via
aérea

Medidas
farmacoldgicas para
prevenir o evitar el
reflujo
gastroesofagico
Tratamiento
procinético,
inhibidores de
bomba de protones
Tiempo cronoldgico
transcurrido desde
el nacimiento a la
actualidad,
expresado en afos
Condiciéon organica

gue distingue entre

femenino y
masculino
Condicién clinica

principal que causo
el deterioro

respiratorio

TIPO
VARIABLE

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

DE LA DE

MEDICION

Continua

Discreta

Nominal

Continua

Nominal

Nominal

INDICADOR

Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotdmicas

Edad

1. Masculino

2. Femenino

1.-Respiratoria
2.-Neurologica
3.-Gastrointestinal

4 Multisistemica
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Analisis estadistico

Los datos se recolectaron y se capturaron en una hoja de recoleccion de datos
electronica, se realizé en el programa Excel y el andlisis estadistico se hizo con el
programa automatizado SPSS version 22.0. Se utiliz6 estadistica descriptiva, con
medias y medianas para variables numéricas, valores absolutos y desviaciones
estandar, y para variables categoricas; frecuencias y porcentajes. Se utilizé t de
student para variables numéricas y chi cuadrada de Pearson para variables
categoricas con una p significativa a <0.05

1.-Analisis univariado proporciones simples y relativas de las variables dicotomicas

y de las continuas medidas de tendencia central y de dispersion.
2.-Analisis bivariado riesgo relativo, intervalos de confianza 95% chi cuadrada valor

de la p, t de student para muestra pareadas y t de student para muestras

independientes.
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Recursos

Humanos:

e Residentes del Departamento de Neumologia y Cirugia de Térax

Fisicos:
e Computadora
e |mpresora
e Broncoscopio Flexible

e Torre endoscdpica

Financieros:
e Computadora Hp Pavilion 15-cw1012la: 15,000 pesos
e Impresora HP Laser Jet: 1,500 pesos
e Broncoscopio Flexible XP-190: 250,000 pesos
e Torre endoscoépica Olympus Evis Exera lll CV - 190: 750,000 pesos

Todos esto costos, estan incluidos en la atencién habitual de pacientes, sin
ocasionar costo adicional a los familiares o al el hospital.
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Consideraciones éticas

Este estudio se llevara a cabo conforme a los lineamientos de la Declaracion de
Helsinki, adoptada por la 18 Asamblea Medica Mundial desde junio del 1964, como
una propuesta de principios éticos para la investigacion médica en seres humanos,
asi como las directrices propuestas por la OMS, vigentes en el momento de este

estudio.

Se tomaron en cuenta los lineamientos de la Ley General de Salud y la Norma Oficial
Mexicana NOM — 012- SSA3 en su Ultima actualizacion DOF 01-06-2021, que
establece que los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la

salud en seres humanos.

Ademas, nos apegamos a la Ley de Proteccidén de Datos Personales, privilegiando

la confidencialidad de los sujetos de estudio.
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Metodologia Operacional

La presente investigacion se llevo a cabo durante los meses de Agosto del 2022 a
enero del 2023, en el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua. El estudio
se llevo a cabo por el Departamento de Neumologia Pediatrica y Cirugia de Toérax
y se realizd en el area de quir6fano del Hospital Infantil de Especialidades de
Chihuahua, lugar donde se encuentra la torre de endoscopia, posteriormente se

revisaron todos los reportes de las broncoscopias.

La broncoscopias se llevaron a cabo con el broncoscopio flexible BF-XP 190 en
conjunto con Torre endoscépica Olympus Evis Exera lll CV.

Se incluyeron a los pacientes que se tenian registro en electrénico de una
broncoscopia por presentar algun tipo de alteracion latingotraqueobronquial y
antecedente de intubacion endotraqueal en el periodo comprendido de enero el
2018 a diciembre del 2022.

Se excluyeron aquellos que no cumplian con los criterios de inclusién,
posteriormente se procedio a la revision de los expedientes clinicos electrénicos o

fisicos para complementar la informacion.

Una vez completada larevision de estudios de broncoscopia y expedientes clinicos
necesarios para esta investigacion, se vacid a una base todos los datos
encontrados. Posteriormente se analizaron las variables mediante el programa
SPSS version 22.0
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Cronograma de actividades

12 revision X

Entrega al comité X
local de investigacion

Recolecciéon de datos

Captura de datos

Resultados X
preliminares

| momemd | ] ] ] ] ] ] ] | X
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Resultados

Figura no 1 Distribucion bajo la curvade Gauss. Edad en meses de pacientes
sometidos a broncoscopia flexible por complicaciones
laringotraqueobronquiales secundarias a intubacion prolongada en el HIECH
durante el periodo del 2018 -2022

259 Wedia =248
Desviacitn estandar = 35 533
=41

207

157

Frecuencia

100 150 200

Edad en meses

Estadisticos

Edad en meses

M Walido 41

Ferdidos 0
Media 24,80
Mediana 12.00
Moda rh
Degviacidn estandar 35,533
Minirmo 0
Maximo 156

Distribucién bajo la curva

Los pacientes analizados que presentaron algun tipo de complicacion
laringotraqueobronquial fueron 41, estuvieron entre las edades de 8 dias ( 0 meses)
a 13 afnos (156 meses), con una media de 24.8 meses ( 2 afios 8 meses) con una

desviacion estandar + 35.533 meses.
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Figura no 2. Grafica de pasteles. Tipo de
complicacion
laringotraqueobronquial en pacientes pediatricos sometidos a
broncoscopia flexible secundario a intubacién prolongada en el

OEstenosis OGranulomas O Paralisis de Cuerdas Vocale§

De los 41 pacientes el 71 %( 37 pacientes) presentaron algun tipo de estenosis
(complicacién mas frecuente), 23% (12 pacientes) presentaron granulomas, 4%( 2
pacientes) paralisis de cuerdas vocales y el 2% (1 paciente) presento una ulcera a

nivel de la traquea.

Figurano 3. Grafica de Barras. Complicaciones
laringotraqueobronquiles
en pacientes pediatricos sometidos a broncoscopia flexible

30
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ol

Una complicacion Dos 0 mas

De los 41 pacientes el 68% (28 pacientes) presentaron Unicamente 1 complicacion

y el 32%( 13 pacientes) presentaron 2 0 mas complicaciones.
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Figura no 4. Grafica de barras. Tipo de
estenosis
laringotragueobronquial en pacientes pediatricos
sometidos a broncoscopia flexible secundario a

2 3
(5%) (R0/4)

Estenosis Estenosis Estenosis

De los 37 pacientes que presentaron algun tipo de estenosis 94% (35 pacientes)
presentaron algun grado de estonis subglética, 5% (2 pacientes) algun tipo de
estenosis traqueal y el 8% ( 3 pacientes) algun tipo de estenosis Bronquial.

Figura no 5. Grafica de barras. Tipo de
estenosis
laringotraqueobronquial en pacientes pediatricos sometidos a
broncoscopia flexible secundario a intubacion prolongada en el

HIECH durante el periodo del 2018 -2022
Estenosis Grado
Estenosis _

10 15 20 25 30

o
o1

De acuerdo a la clasificacién de Cotton, de los 37 pacientes, el 76%( 28 pacientes)
presentaron al menos 1 complicacion grado 1. El 16% (6 pacientes) presentaron
al menos 1 complicacion grado 2, y el 13%( 5 pacientes) presentaron al menos 1

complicacion grado 3.
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Figura 6. Grafica de barras. Relacién entre sexo y
riesgo de
presentar estensosis laringotraqueobronquial en pacientes
pediaatricos sometidos a broncoscopia flexible secundario
a intubacion prolongada en el HIECH, durante el periodo
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)
0
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En nuestro grupo estudiado tenemos dos grupos en uno; 20 fueron niflas y en el
otro 21 nifios, de las nifias el 95%( 19 pacientes) presentaron algin tipo de
estenosis, de los nifios el 85.7% (18 pacientes) presentaron estenosis. Obteniendo
el valor de p con la prueba de chi- cuadrada de 0.322. La cual se define como

clinicamente importante pero no es estadisticamente significativa.

Figura no.7 Grafica de pasteles. Frecuencia del
diagnostico de
base, de los pacientes que se les realizé broncoscopia
flexible por sintomatologia respiratoria, con antecedente

ENeumoni  EPremature Sepsi B Traumatismo Craneo

El diagndstico mas frecuente como causa de intubacion fe la neumonia en el 42%
(17 nifios), en el 34% (14 nifios) la prematurez , el 17 %(7 nifios ) sepsis, y en el
7%(3 pacientes) la causa fue deterioro neuroldgico secundario a Traumatismo

craneo encefalico.
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Figura no 8. Grafica de barras. Relacion entre el tratamiento
antirreflujoy
riesgo de presentar estenosis laringotraqueobronquial en
pacientes pediaatricos sometidos a broncoscopia flexible

Sin tratamiento i

Tratamiento ﬁ

0 5 10 15 20 25 30 35

H No estenosis HSi

Del grupo de pacientes que no recibieron tratamiento antirreflujo (33 pacientes) el
90.9% (30 pacientes) presento algun tipo de estenosis. A diferencia del grupo que
recibio tratamiento antirreflujo (8 pacientes), el 87.5% (7 pacientes) presentaron
estenosis. Obteniendo el valor de p con la prueba de chi- cuadrada de 0.596. La
cual no es estadisticamente significativa. Es importante mencionar que el nimero

de pacientes de cada grupo no es comparable. 33 y 8 respectivamente.
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Figura no 9. Grafica de barras. Relacion entre el uso de
tratamiento antirreflujo y la asociacion con el grado de
estenosis laringotraqueobronquial en pacientes pediaatricos
sometidos a broncoscopia flexible, con antecedente de
intubacién prolongada, en
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m Tratamiento antirreflujo  m No tratamiento antirreflujo

De los pacientes que recibieron tratamiento antirreflujo, el 85.75% (6 pacientes)
desarrollaron estenosis grado 1, y 14.3% (1 paciente) estenosis grado 2, ninguno
desarrollo estenosis grado 3. Por otro lado en el grupo que no recibieron manejo
antirreflujo (30 pacientes), el 73.3 %(22 pacientes presentaron estenosis grado 1,
el 13.3% (4 pacientes) grado 2, y otro 13.3% (4 pacientes) presentaron estenosis
grado 3.

Obteniendo el valor de p con la prueba de chi- cuadrada de 0.591. La cual se define
como clinicamente importante pero no es estadisticamente significativa.

Al analizar los grupos por separado se observa que la distribucion de los pacientes
en la que ninguno desarrollé estenosis grado 3 es importante al compararla con el

13% de los que no tuvieron tratamiento y desarrollaron estenosis grado 3.
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Figura no 10. Grafica de barras. Asociacion entre el uso de canula
con globo
y el riesgo de presentar estenosis laringotraqueobronquial en
pacientes pediatrico sometidos a broncoscopia flexible secundario a
30
25
20

15

Con glabo m Sin

Dentro de los 41 pacientes habia un grupo de 13 pacientes que se intubaron con
canula con globo, de estos el 100% presento estenosis, del grupo de 28 pacientes
que se intubaron con canula sin globo el 85.7% (24 pacientes) presentaron
estenosis.

Obteniendo el valor de p con la prueba de chi- cuadrada de 0.202, la cual se define

como clinicamente importante pero no es estadisticamente significativa.
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Figura no 11. Grafica de Barras. Relacion entre el uso de
globo en
la canula y el grado de estenosis laringotraqueobronquial
en pacientes pediatricos sometidos a broncoscopia
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De los pacientes en los que se utilizé6 canula con globo, el 76% (10 pacientes)
presentaron estenosis grado 1, el 15.4%(2 pacientes) estenosis grado 2, el 7.7% (1
paciente) estenosis grado 3 vs el grupo de los pacientes que no utilizaron canula con
globo, el 75% presento estenosis grado 1, el 12.5% estenosis grado 2, asi mismo el
12.5% estenosis grado 3.

Obteniendo el valor de p con la prueba de chi- cuadrada de 0.889, la cual no es

estadisticamente significativa.

Figura no 12. Grafica de barras. Relacion entre los
dias de

intubacién y el riesgo de presentar algun tipo de

estenosis laringotragueobronquial en pacientes
pediatricos sometidos a broncoscopia flexible secundario
30
20

10

<20 dias >20 dias

M Estenosis ®No

Dentro del grupo de pacientes que duraron mas de 20 dias intubados el 100%
presentaron estenosis (13 pacientes) comparado con el grupo que duraron menos
de 20 dias intubados (28 pacientes), el 86%(24 pacientes) presentaron estenosis.
Obteniendo el valor de p con la prueba de chi- cuadrada de 0.478, la cual sedefine

como clinicamente importante pero estadisticamente no significativa.
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Figura no 13. Grafica de barras.Relaciéon entre el nUmero
de dias

intubado y el grado de estenosis laringotraqueobronquial en

pacientes pediatricos sometidos a broncoscopia flexible, con
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De los 24 pacientes que estuvieron intubados > 7 dias pero <20 dias, el 87.5% (21
pacientes) presentaron estenosis grado 1, el 8.3% (2 pacientes) estenosis grado 2,
y el 4.2% (1 paciente) estenosis grado 3. Sin embargo de los 13 pacientes que
estuvieron intubados >20 dias el 54% (7 pacientes) presentaron estenosis grado 1,
el 23% (3 pacientes) estenosis grado 2, y el otro 23%( 3 pacientes) estenosis grado
3.

Obteniendo el valor de p con la prueba de chi-cuadrada de 0.614, la cual se define
como clinicamente importante pero estadisticamente no significativa por el tamafio

de la muestra.
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Figura no 14. Grafica de barras. Asociacion entre el
namero de

intubaciones y el riesgo de presentar estenosis
laringotraqueobronquial en pacientes pediatricos
sometidos a broncoscopia flexible secundario a intubacién
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Se analiz6 la frecuencia de estenosis en correlacion con el nimero de intubaciones
encontrando los siguientes resultados: En los que tuvieron al menos 2 intubaciones,
el 83.3% (10 pacientes) presentaron estenosis. En los que tuvieron

3 intubaciones el 100% (10 pacientes) presentaron estenosis. De los que
presentaron 4 intubaciones el 80%(4 pacientes) presento estenosis. En los que
tuvieron 5 intubaciones el 90% (9 pacientes) presentaron estenosis. En los que
presentaron al menos 6 intubaciones el 100% (4 pacientes) presentd estenosis.
Obteniendo el valor de p con la prueba de chi- cuadrada de 0.599. La cual se define
como clinicamente importante pero no es estadisticamente significativa por el

tamarfo de la muestra.
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Figura no. 15. Grafica de barras. Relacion entre el
ndmero de

intubaciones y el grado de estenosis laringotraqueobronquial
en pacientes pediatricos sometidos a broncoscopia flexible,
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De los 37 pacientes que presentaron algun tipo de estenosis, se analiz6 el grado
de estenosis en relacién al numero de intubaciones, los que presentaron al menos
2 intubaciones, el 100% (10 pacientes) presentaron estenosis grado 1, los que
tenian 3 intubaciones, el 100%(10 pacientes) presentaron estenosis grado 1, los
que tenian 4 intubaciones, el 50%( 2 pacientes) presentaron estenosis grado 1y el
otro 50%( 2 pacientes) presentaron estenosis grado 2. Los que tenian mas de 5
intubaciones, el 44.4% (4 pacientes) presentaron estenosis grado 1, el 22.2%( 2
pacientes) estenosis grado 2, y el 33.3%( 3 pacientes) estenosis grado 3, los que
presentaron 6 intubaciones, el 50%(2 pacientes) presentaron estenosis grado 1, el
25%(1 paciente) estenosis grado 2, y el 25 % (1 paciente) estenosis grado 3.
Obteniendo el valor de p con la prueba de chi- cuadrada de 0.018. La cual se

estadisticamente y clinicamente significativa.
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Discusion

En este estudio se analizé un grupo de pacientes ambulatorios e intrahospitalarios
con sintomatologia obstructiva de la via aérea con antecedente de intubacion

prolongada.

El objetivo de este estudio no fue calcular la incidencia de las complicaciones
laringotraqueobronquiales secundarias a la intubacion prolongada, sino analizar a
los pacientes que se presentaron por estridor o disfonia y corroborar la presencia
de secuelas en la via aérea, asi como analizar su distribucion y su asociacion con

posibles factores de riesgo.

Debido al tamafio de la muestra, la mayoria de los resultados no fueron
estadisticamente significativos, sin embargo si tienen relevancia clinica.

La complicacibn mas frecuente fue la presencia de estenosis subglética, esto
concuerda con la literatura que menciona que aproximadamente el 6% de los
pacientes intubados presentan algun dafio laringeo y el 2-14% de los pacientes con
intubacién orotraqueal por mas de 10 dias tienen la posibilidad de desarrollar esta
secuela.

La edad promedio fue de 2 afios 8 meses, lo cual consideramos que es debido a
gue a menor edad, mayor riesgo de lesionarse el epitelio secundario al trauma que
ocasiona la intubacion, el riesgo es mayor si se asocia a prematurez, ya que se
agrega la inmadurez del epitelio y de la via aérea en general, lo que condiciona
mayor inflamacion y por lo tanto formacion de tejido de cicatrizacion.

La patologia infecciosa respiratoria predominé como indicacion de intubacion,
siendo la neumonia el principal diagnostico de base, seguido por la prematurez. Se
presento un riesgo mayor de presentar estenosis en el grupo de las nifias, lo que
concuerda con la literatura en donde se describe que la mucosa del cartilago en las
mujeres es mas delgada que en los hombres, haciéndolas mas susceptibles a
presentar complicaciones.

Es importante mencionar que el uso de canula con globo se asoci6 en el 100% de
los casos que tuvieron estenosis, por otro lado, a mas dias de intubacion mayor

riesgo de presentar estenosis, observando que el 100% de los pacientes
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gue estuvieron intubados por mas de 20 dias la desarrollaron, asi mismo a mayor
tiempo de intubacion, aumentd el nimero de casos con un grado mayor de
estenosis. También encontramos que el nimero de re intubaciones, aumenté el
namero de casos con un grado de mayor de estenosis, siendo este hallazgo con un
valor estadisticamente significativo.

Por otro lado, no se presentaron diferencias significativas en el nimero de casos
con estenosis al correlacionarlo con el tratamiento antirreflujo gastroesoféagico en el
paciente intubado , lo cual difiere con la literatura que menciona que el uso de
tratamiento antirreflujo disminuye el riesgo de estenosis, sin embargo es importante
mencionar que el numero de pacientes de cada grupo no fue comparable (33 en los
que no se utilizé6 vs 8 donde si se utilizd), esto pudo haber interferido en los
resultados.

Por otro lado, al analizar los grupos con y sin tratamiento para reflujo
gastroesofagico por separado, se observa que en el grupo de pacientes con
tratamiento ninguno desarrollo estenosis grado 3, a diferencia del grupo que no

recibio tratamiento en el que el 13% si desarrollo estenosis grado 3.
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Conclusion

En este estudio pudimos demostrar que en los pacientes con sintomatologia de la
via aérea y antecedente de intubacion prolongada fue consistente la presencia de

secuelas en el 100% de los casos.

La estenosis subglética fue la complicacion més frecuente, seguida de lapresencia
de granulomas en la via aérea. Por lo anterior, se comprueba la hipétesis que afirma
que las complicaciones laringotraqueobronquiales (Estenosis, granulomas vy
lesiones de cuerdas vocales) son una causa frecuente de obstruccién de la via

aérea inferior en pacientes con antecedente de intubacion prolongada.

Los factores de riesgo que se asociaron mas, con la presentacién de estenosis
fueron el sexo, el uso de canula con globo, los dias de intubacion (>20 dias) y el

numero de re intubaciones.

Los factores que mas se asociaron con el grado de estenosis fueron; el nimero de
re intubaciones, los dias de intubacion y la falta de tratamiento antirreflejo

gastroesofagico.

Sin embargo en la mayoria de los hallazgos descritos, los valores estadisticos no
fueron significativos, 1o que consideramos fue debido al tamafio de la muestra, sin

embargo estos datos tienes relevancia clinica.

Consideramos que es importante realizar estudios endoscoépicos en todos los
pacientes sometidos a intubacién prolongada de manera sistematizada, idealmente
en las siguientes semanas después de la extubacion, con el objetivo de detectar
oportunamente la presencia de alguna complicacion y tratarla oportunamente

ademas de poder hacer estudios de prevalencia de estas secuelas.
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Recomendaciones

Es importante sistematizar la broncoscopia en todos los pacientes sometidos a
intubacién prolongada, independientemente de que tengan o no sintomatologia de
obstruccion de la via aérea, con el objetivo primario de detectar oportunamente la
presencia de complicaciones o secuelas, asi como poder analizar la incidencia de

las mismas en los pacientes con intubacion prolongada.

Como recomendaciéon al publico en general insistimos en aplicar estrategias de
prevencion para reducir el nimero de casos de nifios que nacen prematuramente y
con esto disminuir la frecuencia de pacientes que son sometidos a ventilacién
mecanica por esta indicacién, ante lo cual es fundamental acudir de manera regular
a la consulta prenatal, ademas de evitar los embarazos en adolescentes y en
mujeres mayores de 35 afios que son los grupos de riesgo para complicaciones
perinatales.

En cuanto a la otra indicacion de intubacién prolongada que fueron las infecciones
respiratorias graves, nunca esta demas en insistir en la cobertura apropiada de los
esquemas de vacunacién a la mayor cantidad de poblacién posible asi como la
recomendacion de manera individual para que los nifios sean inmunizados de
manera correcta en tiempo y forma.

Es motivo también recomendacion el tratamiento antirreflujo gastroesoféagico y con
inhibidores de bomba de protones en los pacientes en estado critico, especialmente
en aquellos que estan con ventilacion mecanica ya que como se ha descrito en la
literatura y observado en este estudio este es un factor que se relaciona al menos
con la severidad de la estenosis.

En relacion con las canulas orotraqueales con globo, es muy importante tratar de
disminuir su utilizacion por tiempos prolongados ya que la presién ejercida sobre la
mucosa tragueal con frecuencia ocasiona isquemia, siendo este un factor
determinante para el desarrollo y gravedad de las estenosis subgloticas y

traqueales. En los casos en que la estrategia de uso con canulas con globo sea
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indispensable para mejorar la ventilacion mecanica, se recomienda ampliamente la
medicion de la presion de los globos por medio de mandmetros adecuadamente
calibrados.

En relacion con los pacientes que son sometidos a re intubaciones en un periodo
corto durante la estancia en terapia intensiva, aunque no analizamos en este estudio
la razén por la cual fueron re intubados, se observa con mucha frecuencia que una
razén es la extubacion no programada y accidental especialmente en pacientes que
no se encuentran adecuadamente sedados, por lo que es recomendable vigilar este

aspecto de manera sistematizada en este tipo de pacientes.
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Anexos

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua
Jefatura de Ensefianza

Oficio: HIECH-ES-131-2023

Chihuahua, Chih., a 16 de Febrero del 2023

Asunto: Dictamen de Protocolo

Dra. Yazmin Rocio Parra Pefia.

Por medio de la presente se hace constar que el Protocolo: Estudio Retrospectivo de complicaciones
Laringotraqueobronquiales en Pacientes Pediatricos con Intubacion Prolongada.

Con Numero de Registro interno CIRN00S, ha sido APROBADO Por el comité de Investigacion y Etica.

Le recordamos que para completar su tramite debe de presentar los resultados y conclusiones de dicha protocolo
para obtener la_carta de liberacion del Protocolo de Investigacion.

Sin mas por el momento quedo de usted.

Atentamente

-

Dr. Héctor José Villanueva Clift .
Coordinador del Comité de Investigacion y Etica

2023 “Afo del Centauro del Norte, General Francisco Villa* y “Afo del Rotarismo en Estado de Chihuahua®,

Prolongacién Av. Carlos Pacheco $/N Zona Industrial Robinson Chihuahua, Chih.
SECRETARIA ICHISAL Teléfono (614) 429-3300. Ext. 22919 mirma.lucero@chlhushus.gob.mx
CHIHUAMUA DE SALUD INSTITUTO CHIHUAHUENSE
DE SALUD
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Hoja de recoleccion de datos

Nombre del paciente

Edad: meses Sexo: Hombre Mujer

Tipo de complicacion:

Estenosis: Si No Tipo: Subglotica: Traqueal Bronquial:

Granuloma Numero

Pardlisis de cuerdas vocales Otros __ Grado de estenosis
clasificacion de Cotton
1
2

- - - 3

Antecedente de intubacion: Si No

Diagnostico de intubacion

Dias de intubacion:

NUmero de intubaciones:

Tubo con canula: Si No

Tratamiento antirreflujo durante la intubacion Si No
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Desde hace mas de 2 siglos, los cientificos estudiaron r revolucionaron la forma de elevar la sobrevida de los enfermos
mediante dispositivos que interfieren con el sistema respiratorio y que a través del tiempo, se han convertido en
instrumentos indispensables para el tratamiento de distintas patologias (1).

Desde finales de 1950, la ventilacién mecanica a través de la intubacion endotraqueal (IE), ha sido de mucha importancia
para la sobrevida del paciente critico (1) En descripciones de la historia referente a respiracion artificial, desde el siglo XVIII
se mencionan dispositivos para la intubacién endotraqueal, la ventilacién con bolsa y mascarilla, y la aplicacion de presion
extra toracica negativa, pero fue hasta la década de 1950, cuando se extendio el uso de la ventilacién mecanica (VM)
fabricAndose los entonces llamados pulmones de acero que eran unas camaras de presion negativa (1, 2).

El anestesiélogo danés, Bjorg Ibsen, fue el primero en poner en funcionamiento la ventilacion con presién positiva ya que
el pulmon de hierro no impedia la aspiracion y se volvia ineficiente en presencia de atelectasias extensas.
Aproximadamente unos 200 estudiantes de la carreara de medicina ventilaron manualmente a pacientes a través de
traqueostomias, con una mortalidad del 25%, comparada con la tasa prevista del 90% (2).Esto fue de relevancia para crear
las bases de la medicina moderna de los cuidados criticos. Desde entonces, los dispositivos para la VM se han
revolucionado con la finalidad de mejorar la sincronia entre el respirador y el paciente, asi también el uso de gréficas, y
pardmetros afadidos han aportado una mayor facilidad de uso (2).

El inicio de la VM depende de objetivos clinicos que se establezcan con el objetivo de cumplir en el paciente pediatrico
que requiere intubacion orotraqueal.

Es muy importante antes de iniciarla que el pediatra se pregunte la razén de la ventilacién mecanica: ;Se trata de un
paciente con enfermedad pulmonar?, ;La enfermedad pulmonar es restrictiva, obstructiva o mixta?, el paciente tiene
compromiso neurolégico?, jtiene el paciente compromiso hemodinamico?, entre otros cuestionamientos importantes que

van dirigidos a metas diferentes en los pardmetros respiratorios. (3).

La causa mas comun de ventilacién mecénica es el mantenimiento del intercambio gaseoso en el paciente con falla
respiratoria, por no lograr una adecuada oxigenacion arterial (PaO2< 70 con FiO2> 60) o una adecuada ventilacién alveolar
(PaCO2> 55 a 60 en ausencia de enfermedad pulmonar crénica) (3).

Otra de la indicaciones de la ventilacién mecanica es la presencia de situaciones que precisan disminucion o sustitucion del
trabajo respiratorio, ya sea porque, hay una alteracion de la funcion por falla muscular o esquelética o porque el trabajo
respiratorio espontaneo es ineficaz o bien en el caso de procedimientos postoperatorios complejos (3, 4).

Los avances tecnoldgicos han permitido la creacion y desarrollo de las unidades de cuidados intensivos. Con esto han
surgido una serie de patologias relacionadas a la manipulacion de la via aérea, secundarias a las intubaciones que se
realizan (5). Las complicaciones que se presentar posterior a la intubacién orotraqueal ocurren en aproximadamente en el
4 a 13% de los casos (6).
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Anatomia de la via aérea

El crecimiento y desarrollo del aparato respiratorio inicia en las primeras semanas de vida intrauterina llegando a
término en la adolescencia, época en la que alcanza su maxima funcion respiratoria manteniéndose en meseta un
corto tiempo, misma que se continua en el proceso de envejecimiento y declinacion a largo plazo, propio de la
adultez y luego la senectud (7).

El aparato respiratorio esta disefiado para realizar funciones importantes como lo son, ventilar la via aérea
desde la atmosfera hacia los alveolos, permitimiendo el intercambio gaseoso en los mismos y

el transporte de gases hacia y desde los tejidos a través del sistema vascular. También realiza funciones
metabdlicas, de limpieza o filtracion de materiales no deseados por el organismo (7).

Via aérea superior.

La via aérea superior (VAS) es la parte del aparato respiratorio comprendida entre la nariz y la entrada a la
trdquea. Estd formada por dos areas:

1.-La via aérea supra glética que incluye la nariz, la naso-orofaringe e hipo faringe y la epiglotis.

2.- La zona de la glotis que incluyen las cuerdas vocales, la subglotis y la traquea cervical o extra toracica (4).

La nariz, se comunica con medio exterior mediante las fosas nasales, y estas se comunican con la nasofaringe
mediante las coanas y los cornetes (8). Esta tapizada por una mucosa olfatoria constituida en su tercio méas externo
por epitelio escamosos estratificado queratinizado rico en células productoras de moco y los 2/3 siguientes por
epitelio escamoso estratificado no queratinizado (9).

La boca y la lengua, anterior a la faringe, es una estructura tubular que abarca el espacio ubicado entre la base del
craneo hasta el borde inferior del cartilago cricoides. Se divide en tres regiones correspondientes a la nasofaringe

(superior: coanas), orofaringe (media: istmo de las fauces) e hipofaringe (inferior: unién laringe con eséfago a nivel
de C4-C6 y comunicacion con laringe a través de la glotis) (8).
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Via aérea Inferior:

Laringe: Estructura tubulo-cartilaginosa ubicada a nivel vertebral de C4 y C6, esta revestida por una membrana mucosa de
epitelio escamoso estratificado no queratinizado (8,9). Estd compuesta por 3 cartilagos impares; cricoides, tiroides y
epiglotis y tres cartilagos pares; aritenoides, corniculado y cuneiforme.

La glotis estd compuesta por 3 estructuras anatdbmicas que corresponden a la epiglotis en la zona superior (cuerdas vocales
falsas), la glotis en la zona media (cuerdas vocales verdaderas) y la subglotis en la zona inferior, siendo esta la porcién en la
cual comienza un epitelio de tipo columnar ciliado pseudoestratificado que tapiza en su mayor parte la via aérea intra
toracica (8,9).

Traquea: Es una estructura tubular situada en el mediastino superior, esta formada por 15 a 20 anillos cartilaginosos
incompletos en forma de ¢, la pared posterior de la trdquea no tiene cartilago. Esta formada por una pared formada por
musculo traqueal liso y tejido conectivo, que le dan las propiedades de elasticidad que la caracteriza. Tiene una longitud en
los adultos de 11 a 12cm con un didmetro de 2,5cm (8,9). Se extiende desde la laringe y por delante del es6fago hasta la
carina (a nivel T4), donde se divide en los bronquios principales derecho e izquierdo, dando origen a la via aérea de
conduccion (8,9).

Bronquios: Conductos tubulares formados por anillos fibrocartilaginosos completos siendo su funcién conducir el aire a
través del pulmon hasta los alveolos. A nivel de la carina se produce la primera dicotomizacion (un total de 23), dando
origen a los bronquios principales derecho, de caracteristicas; corto, vertical y ancho, y el izquierdo; largo, horizontal y
angosto.

Estos bronquios principales se subdividen en bronquios lobares; Derecho: superior, medio e inferior/ Izquierdo:
superior e inferior, luego en bronquios segmentarios y subsegmentarios (10a derecha y 8 a

izquierda), continuando las dicotomizaciones hasta formar bronquiolos terminales y respiratorios. En la ramificacion
bronquial 16 (bronquios terminales) termina la via aérea de conduccion e inicia la via aérea respiratoria (bronquiolos
respiratorios), aqui inicia el intercambio gaseoso (8,9).

Alvéolos: Conforman ultima porcién del arbol bronquial. Estan formados por diminutas celdas en racimo con un didmetro
aldedor de 300 micras, similar a un panal de abejas que forman los sacos alveolares, siendo de mayor tamafio en los apices
pulmonares, y de menor tamafo en la beses. Su principal funcién es el intercambio gaseoso. Conforman un area de 50 a
100 mt2 (8,9).

Al nacimiento con un nimero aproximado de 45 a 50 millones de alveolos, llegando a los 300 a 400 millones al final del
desarrollo, aproximadamente a los 8 afios de edad (4).

Tapizado por un epitelio plano, escamoso, conformado por neumocitos tipo | que son las células de sostén, estas abarcan
el 95% de la superficie de alveolar, siendo su fin fisiolégico aumentar la superficie de intercambio gaseoso, y los
neumocitos tipo Il, estos son células de tipo cuboides, que abarcan el 5% de la superficie alveolar y corresponden al 60%
de esta, responsables de la produccién del surfactante encargado de disminuir la tensién superficial creada por la interface
liquido gaseosa, asi mismo tiene propiedades de defensa (7,9).



Técnicas de intubacién pediatrica

Laringoscopia directa

Es el medio mas comun de intubacién, se utiliza laringoscopia directa para visualizar la laringe. (10,11).

Visualizacion asistida

Casos en los que la visualizacion directa no es posible. Se incluyen laringoscopios de fibra dptica rigidos con
camara integrada y laringoscopios de fibra éptica flexible (10,11).

Dificultad en la intubacién pediatrica

Una laringoscopia dificil se define como la imposibilidad de visualizar cuerdas vocales con laringoscopia convencional,
una intubacion endotraqueal ocurre cuando se requiere mas de tres intentos para colocar el tubo endotraqueal y una
via aérea dificil es cuando un experto experimenta dificultad en la ventilacién con mascarilla facial, en la intubacién
endotraqueal o ambas (12).

La dificultad en el manejo de la via aérea pediatrica es la mayor causa de paro cardiorrespiratorio, dafio cerebral y

muerte asociada a la intubacion, asi como también la aparicion de lesiones de en la via aérea durante el

procedimiento (13,14). Inal Et al. Analizé los diferentes test predictivos para evaluar la dificultad de la laringoscopia en
pacientes pediatricos, concluyendo que el Mallampati modificado y el test de Upper-Lip-Bite son una de las mejores
herramientas para la prediccion de la intubacion dificil en pacientes pediatricos (15).

El test de Malllampati Modificado cuenta con una sensibilidad y especificidad de 76.92 y 95.54 respectivamente y el test de
Upper-Lip-Bite con una sensibilidad y especificad de 70% y 97% respectivamente (15).
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Los factores de riesgo pos intubacién endotraqueal para complicaciones son:

«  Elsitio con mayor riesgo es el cricoides, ya que en esta zona la trdquea esta rodeada completamente por cartilago,
siendo esta regidn poco laxa con mayor riesgo de escuelas secundarias al trauma del epitelio.

. Edad temprana

* Peso bajo

«  Tiempo de intubacién endotraqueal

«  Numero de intubaciones intubaciones endotraqueales (cada intento aumenta el riesgo de dafio a la mucosa)
«  Tamafio mayor al correspondiente del tubo endotraqueal

« Trauma a la intubacién endotraqueal

« Sedacién y analgesia inaadecuadas en el paciente

«  Fijacion inadecuada del tubo endotraqueal

«  Fallas en la extubaciéon

. Presencia de Infecciones (13,14)

La via aérea dificil conlleva a multiples intentos de intubacion pudiendo ocasionar lesiones a lo largo del recorrido del
laringoscopio o del tubo endotraqueal. Las cifras de complicaciones se elevan significativamente a medida que aumenta el
numero de laringoscopias (16).

La mascarilla laringea es un dispositivo de via aérea supragldtica que es utilizado para proteger las vias respiratorias
normales y las vias aéreas dificiles. También se utiliza para ayudar en la intubacion traqueal en pacientes pediatricos
funcionando como una herramienta de ventilacion temporal y como conducto para la intubacién con fibra éptica o para la
intubacion a través del dispositivo en su versién modificada (14). Una de las tantas ventajas de la mascarilla laringea
incluyen un mejor aislamiento de la epiglotis y la glotis, esto permite poder aplicar ventilacidon con presion positiva,
teniendo asi la capacidad de colocar de manera mas confiable un tubo endotraqueal, posterior a la laringoscopia,
reduciendo asi el tiempo de desconexion de oxigeno y gases anestésicos, lo que conlleva a disminuir el riesgo de hipoxia
(13,14).

Los tubos endotraqueales pueden causar lesiones por presién en la glotis, especialmente cuando se utilizan canulas con
globos neumaticos que ocasionan isquemia de mucosa, mientras los tubos de traqueostomia pueden causar estenosis
severa de la estoma en la trdquea o region infragldtica (17). Se ha relacionado el tamafio inadecuado de la canula
endotraqueal como un factor contribuyente en la lesién de la via aérea, sobre todo cuando es més grande de lo
recomendado segun el peso del nifio, y estas lesiones se han atribuido sobre todo al desarrollo de estenosis subglética
(18). En general la lesion de la via aérea es el resultado de un dafio multifactorial siendo el tiempo de intubacién
endotraqueal el mas importante para su aparicion es por ello que es importante la realizacién de broncoscopias para
evaluar, detectar y tratar oportunamente alteraciones en la via aérea (18).



Marco Conceptual

La intubacién endotraqueal y la ventilacion mecéanica (VM) son recursos frecuentemente utilizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos, su aplicacion depende de los objetivos clinicos que se desee cumplir en el paciente que la
requiere. Existen patologias que por su complejidad y evolucién, requieren mayor tiempo de VM y ello conlleva a
complicaciones que pueden ocurrir temprana o tardiamente posterior a su uso, lo que ocasiona con frecuencia en estos
pacientes la atencion medica debido a una diversidad de sintomas que ocurren principalmente como consecuencia de
obstruccidn de la via aérea por estenosis, granulomas, disfonia por patologia laringea, asi como en algunos casos
supuracion broncopulmonar debida a la retencién de secreciones distales a las obstrucciones bronquiales, ya sea por
estenosis o granulomas asi como el desarrollo de bronquiectasias por el mismo mecanismo (3,4).

Complicaciones Inmediatas secundarias a la intubacién oro traqueal.

La intubacién orotraqueal es un procedimiento de rutina sin embargo requiere de habilidad en los médicos para disminuir
los riesgos que tiene, tanto de manera inmediata o tardia, dentro de las complicaciones de manera inmediata tenemos:
Hipoxia, Intubacién, esofagica, hipotension, aspiracién, trauma dental, sangrado, laringoespasmo, paro cardiorrespiratorio,
broncoespasmo, extubacién accidental y emesis (19,20). Dentro de las complicaciones tardias tenemos la estenosis
traqueal, los granulomas, las lesiones de cuerdas vocales entre otros (19).

El diagnostico de la patologia de la via aérea superior, congénita o adquirida, nos lo proporciona una adecuada historia
clinica, una exploracion fisica detallada junto con una serie de pruebas complementarias como lo son la radiografia de
torax y cuello, la serie eséfago gastroduodenal, la tomografia computarizada, la angiografia o la resonancia magnética. Sin
embargo la endoscopia rigida o flexible de la via aérea superior, permiten la vision directa, aportando informacién
fundamental sobre las alteraciones tanto anatomicas como funcionales (4).

Sintomatologia de la patologia obstructiva de la via aérea superior.

La dificultad respiratoria, orientan sobre la existencia de alguna alteracién de la via aérea superior, sobre todo si esta

acompafada de los siguientes sintomas: (4)

Estridor: Sonido respiratorio , musical, de tono variable , se presenta por el paso de un flujo turbulento de aire en zonas de
la via aérea que presentan una disminucion de su calibre(21,22,23). Evaluar el tipo de estridor; inspiratorio, espiratorio o
bifasico, puede proporcionar informacién sobre la gravedad y el nivel de obstruccion de las vias respiratorias (23). La causa
puede ubicarse en cualquier lugar de la via aérea extratoracica (nariz, faringe, laringe y trdquea) o la via aérea intratoracica
(arbol traqueobronquial) (22). El estridor de predominio inspiratorio, suele relacionarse a presencia de obstrucciones en la
region extra toracica, en el area supra glotica, pudiendo ser por causas nasales; hipertrofia adenoidea, causas faringeas;
hipertrofia amigdalar, absceso, masa, o de causas laringeas como; laringomalacia o paralisis de cuerdas vocales. Cuando es
de predominio espiratorio la obstruccién se presenta a nivel intratoracica ejemplo de estas patologias son; traqueo
malacia, estenosis traqueal o la presencia de alguna compresién extrinseca (4, 21,22). Cuando el estridor es bifasico afecta
la zona de la glotis, incluyendo las cuerdas vocales, la subglotis y la trdquea extra toracica (4, 21,22).
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Parélisis de cuerdas vocales; Frecuentemente de localizacion unilateral, todo aquel procedimiento que tenga riesgo de
lesionar al nervio laringeo recurrente, puede ocasionar este problema (4, 27).

Intubacién Prolongada
Intubacién prolongada se define como aquella intubacion igual o mayor a 7 dias (24).

La causa del dafio al epitelio respiratorio es secundaria a la necrosis progresiva que es producida por la presion que se
genera entre el tejido y el tubo endotraqueal, pudiendo provocarse horas posteriores a la colocacion del tubo (24). La
presencia de isquemia en la mucosa asi como las caracteristicas fisicas de la via aérea, la presién excesiva son importantes

en el desarrollo de las complicaciones pos intubacion (24).

Las lesiones inflamatorias ubicadas entre la mucosa y el cartilago son mas extensas cuando se utilizan canulas con globo

neumatico siendo el sitio del globo el mas afectado (17, 24).

Existen estudios histopatoldgicos y estudios clinicos que relacionan la severidad de la lesion de la mucosa en con el tiempo
de la intubacion (24).

Entre los principales factores de riesgo para presentar complicaciones laringotraqueobronquiales post intubacién

prolongada se describen:

Canula orotraqueal: El calibre del tubo para la edad, la presencia de globo, el material del mismo (textura y dureza) (5, 12,
23).

Intubaciones de repeticion: En los pacientes con multiples intubaciones se forma sobre la mucosa inflamada una
pseudomembrana exudativa (12,14).

Patologia de base: Sepsis, neumonia, prematurez, Traumatismo craneoencefalico, tumores intracraneales, etc, mismos que
prolongan el tiempo de ventilacidn mecanica (24).

Sexo femenino: La mucosa del cartilago en las mujeres es un poco mas delgado que en los hombres (24).

Trauma durante la intubacion: Asociada a dafio epitelial, inflamacién y formacién de tejido de cicatrizacion (5,24).
Duracion de la intubacién: En relacion a la via aérea dificil, factor de riesgo para provocar trauma durante la intubacion
(5,24).

Reflujo gastroesofagico por distintos factores Produce cambios inflamatorios persistentes en el epitelio respiratorio, con

formacién de tejido de cicatrizacion (24).
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Presion del globo Presiones mayores a 30 cm de H20 sobre el epitelio, modifican la presion de perfusion a nivel capilar,
causando inflamacién y cambios a nivel tisular (5,17).

Downing y Kilbride, en 1995 examinaron a 117 recién nacidos prematuros mediante broncoscopia y obtuvo que 41% de
los pacientes presentaron dafio de la via aérea manifestados como traqueomalacia o estenosis subglética (31).

Heladia Garcia, Hugo Ramirez-San Juan real realizaron un estudio transversal analitico, en la UCIN y en el

departamento de Neumologia del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano
del Seguro Social, incluyeron 150 recién nacidos prematuros y de término, con intubacién endotraqueal prolongada

(> 5 dias), les realizaron broncoscopia. Del total de pacientes, 96% presentaron alguna alteracion en la via aérea. En el
44.7% se encontrd una

lesion, en el 34 % dos, en el 16% tres y en el 1.4%), cuatro lesiones. En el 4% no se encontraron alteraciones. Las lesiones
de tipo inflamatorio fueron las mas frecuentes en el 67.3%), seguidas de malacia en el 39.3%) y estenosis en el

28.7%. Por estructura anatomica, 31.6% de las lesiones fueron bronquiales, 29% laringeas, 22% traqueales y
18.2%subglotica (18).

Bernardo Russek-Portales y Gerardo Blanco-Rodriguez, en septiembre del 2010 mediante un estudio es descriptivo,
longitudinal, y prospectivo, demostraron las secuelas mas frecuentes que presentaban los pacientes con intubacion
prolongada en la via aérea, realizaron una serie de casos, en la cual incluyeron pacientes con intubacion prolongada
(mas de siete dias) referidos para traqueostomia. Se incluyeron 15 pacientes, y se realizaron 26 broncoscopias en
total. El rango de dias intubado fue de 8-283, con una media de 41 dias.

El 100% presentaron inflamacién en aritenoides en el estudio inicial y 40% en el estudio subsecuente.

El segundo hallazgo mas frecuente fue edema en las cuerdas vocales. Once pacientes (73%) tuvieron alteraciones
en el espacio subglético en el estudio inicial y sélo tres tuvieron estenosis subglética en el seguimiento. Un paciente
presentd estenosis traqueal en el seguimiento, aun sin haber presentado alteraciones en el estudio inicial.
Concluyendo la necesidad de implementar el seguimiento endoscdpico de la via aérea en todo paciente que haya
sido sometido a una intubacién prolongada (30).
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