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INTRODUCCION

En la literatura médica si bien se documenta la relacion entre intubacion
prolongada y estenosis subglética existen varias inquietudes sobre el tiempo de

realizacion de la traqueostomia y su relacion directa o no con la misma.

Revisada la literatura disponible mediante busquedas sistematicas en Internet,
Medline y Cochrane bajo los términos sublgotic, stenosis, traqueostomy,
tracheotomy e intensive care unit no existe consenso sobre el tiempo,
indicaciones, prediccion, nimero o tipo de tubo orotraqueal, tipo de traqueostomia

y el desarrollo de complicaciones, tempranas o tardias.

Con el advenimiento de tubos menos traumaticos y avances en los equipos de
ventilacion es de comun practica en los Estados Unidos retardar la realizacion de
tragueostomia 2 semanas no obstante existe controversia sobre las causas de

dafio laringotraqueal (Y

Numerosos estudios prospectivos publicados en los afios 80 direccionaron la
tendencia hacia el dafio de la via aérea con la realizacion de traqueostomia

1.2.0).(4.).(6).(1).8) " Pacientes quienes recibieron traqueotomia tenian mas serias



lesiones en la via aérea sin embargo muchos autores atribuian el excesivo dafio

en el grupo de traqueostomia a la previa intubacién translaringea prolongada

(1).(2).(3),(4).(5),(6),(7)

En 1989 en la Conferencia de Consenso en Pacientes que reciben Ventilacion
Mecanica recomienda: “Si anticipadamente se presume la necesidad de

ventilacion mecanica mayor a 21 dias, una traqueostomia es preferida” © .

En estudio publicado en Colombia en el Acta Otorrinolaringologia & Cirugia de
Cabeza y Cuello en marzo de 2001 se hace referencia a la necesidad de
tragueostomia temprana como método preventivo ante la posibilidad de desarrollar

estenosis subglética ® .

La Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva, Hospital de Il y IV nivel de complejidad centro de
referencia del Surcolombiano con 8 camas presenta para el periodo de meses
comprendido entre el 1 de junio de 1999 y el 1 de junio de 2001 de 13 casos
diagndstico endoscopico de estenosis subglotica en adultos lo que representa una

incidencia de 5.43%.



Si tenemos en cuenta que para el mismo periodo se admitieron en la UCI 310
pacientes de los cuales 239 el 77.09% requirieron ventilacibn mecénica e

intubacion la incidencia se hace mas importante.

El presente estudio de casos y controles pretende establecer la relaciébn o no de
estenosis subglotica con las diferentes variables y especialmente con la
realizacion de traqueostomia temprana definida como menor de 7 dias con un
poder del 0.8 y confianza de 0.95 con una exposicion del 10% en no enfermos y
una relacion de 2 controles por 1 caso para un tamafio muestral de 14 controles y
7 casos acuerdo a la tabla de casos y controles no pareadas determinado en EPI-

Info.

En nuestro estudio fue necesario que pudiese realizarse un seguimiento minimo

de 6 meses posteriores a la intubacion orotraqueal.



OBJETIVOS.

GENERAL.

Determinar los factores asociados a la estenosis subglotica postintubacion
orotraqueal en la Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital Universitario

Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva

ESPECIFICOS.

e Cuantificar el numero de casos de estenosis subglotica postintubacion
orotraqueal (ESPEOT).

e Determinar las edades de presentacion de la estenosis subglotica
postintubacion orotraqueal.

e I|dentificar las patologias mas frecuentes asociadas a la ESPEOT.

e Determinar la influencia del tiempo trascurrido entre la intubacion y la
traguesotomia en el desarrollo de estenosis subglética

e Determinar la influencia del tiempo trascurrido entre la solicitud y la

realizacion de la traqueostomia y el desarrollo de estenosis subgldtica.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La intubacion orotraqueal es una de las practicas mas importantes en una Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI), puede marcar la diferencia entre la vida y la muerte
en un momento determinado; pero una de sus importantes complicaciones es la
estenosis subglotica que puede presentarse tiempo después de este
procedimiento cuyo manejo no es facil y que causa disminucién en la calidad
de vida de los pacientes. A lo largo del tiempo se han estudiado los factores que
intervienen en la presentacion de esta patologia como el uso de tubos con balones
con balébn de mayor volumen y menor presion pero aun no existen estudios
concluyentes que indique con precision los agentes causales. Teniendo el numero
de casos encontrados en dos afios en la UCI del HUHMP se planteo el siguiente

problema:

¢, Cudles son los factores que intervienen en el desarrollo de la estenosis
subglética postintubacién orotraqueal en la UCI adultos del Hospital Universitario

de Neiva?



2. HIPOTESIS.

2.1. HIPOTESIS ALTERNA.

Diferentes factores como el tiempo de intubacion, el tiempo entre la intubacion y la
traqueostomia y el tamafo del tubo son significativos e influyen en el desarrollo de

la estenosis subglotica postintubacion orotraqueal.

2.2. HIPOTESIS NULA.

El tiempo de Intubacion, el tiempo entre la intubacion y la traqueostomia y el
tamafo del tubo no se relacionan ni son significativos en el desarrollo de la

estenosis subglotica postintubacidn orotraqueal.



3. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION.

Fue inquietud inicial del Departamento de Otorrinolaringologia al encontrar una
alta frecuencia de consulta de pacientes en la consulta externa con estenosis

subglética que fue necesario remitir a Bogota D.C. para el manejo adecuado.

Como era obvio al revisar la historia clinica completa se evidenciaba el
antecedente de la intubacion orotraqueal y/o traqueostomia en la Unidad de

Cuidados Intensivos.

La segunda discusion se centraba en el tiempo de realizacion de la traqueostomia
y especificamente del tiempo transcurrido entre la solicitud por parte de los
intensivistas y de su realizacion por parte del departamento de cirugia en forma

programa y/o urgente.

El manejo por parte de terapia respiratoria y la insuflacion del balén del tubo y/o de
la canula de traqueostomia con control digital en forma subjetiva es otro
interrogante a plantearse ya que se dispone en el mercado de manémetros que

permiten de manera objetiva mantener la presion adecuada en los balones.



Una incidencia anual superior al 5% de estendsis subglética es otro hecho
relevante y que precipitd el desarrollo del estudio que sin embargo presenta la
dificultad de la obtencién de los datos y preferiblemente de seguimiento

endoscoépico y /o tomogréfico de las lesiones en un periodo no inferior a 6 meses.

Las consuetudinarias dificultades en los registros de la informacion no fueron
ajenas en nuestra revision y por ello sobre todo en el caso de los controles fue
necesario revisar exhaustivamente las historias y descartar una buena cantidad de

ellos.

Finalmente como se vera en el marco teorico y especialmente en la revision
bibliografica es poca la literatura y los estudios que permitan definir
adecuadamente el tiempo de traqueostomia y poder definir su dependencia de la
intubacién orotraqueal, de la traqueostomia (en nuestra institucion solo se utiliza la

técnica abierta) o de una combinacion de ambas variables.



4. MARCO TEORICO

La injuria post- intubacion es la causa benigna mas comun de estenosis de la via
aérea superior. Tales injurias pueden ser producidas tanto por intubacién
translaringea como por la traqueostomia. Después de la tragueostomia la
estenosis puede ser el resultado de lesiones en el traqueostoma o a nivel del

balén inflable.

En la intubacién translaringea puede ser el resultado de dafio de la glotis, el
segmento subglotico o la traquea que ocurre generalmente por intubacion
prolongada con tubos orotraqueales translaringeos. La lesidon generalmente ocurre
en aérea posterior interaritenoidea y restringe la adbduccion de las cuerdas

vocales. Lesiones subgléticas usualmente resultan en estenosis circunferenciales.

4.1. HISTORIA
Lesiones post-intubacion era una complicacién de la traqueostomia con tubos sin
balébn. Comenzd a ser un problema importante con el advenimiento del soporte

ventilatorio y de los tubos orotraqueales con baldn ©).(). (10). (11)



Trendelenburg reporto el uso de tubos con balén en 1871 pero su uso no comenzé
a ser importante hasta la introduccion de la ventilacibn mecanica durante 1952

durante la epidemia de poliomielitis en Europa en 1952 ®).). (10), (11),

A principio de los 60, la identificacion de estenosis post-intubacion fue
progresivamente aumentando como complicacion de la ventilacion mecénica con

tubos con balén.

En 1967 un estudio identifico 17.5% de incidencia de funcionalmente significante
estenosis traqueal en 153 pacientes que sobrevivieron con ventilacion mecanica
con tubos con balén. En éste estudio la mayoria de las estenosis ocurrian en el
estoma o por debajo del balén inflable y las lesiones mas severas a nivel del balon

( Pearson, Golberg & Da Silva, 1968; Pearson & Andrews, 1971) © .

Subsecuentes investigaciones se concentraron en el mecanismo de la injuria y
llevaron a que ésta se producia por isquemia por presion por debajo del balén de
pequefio volumen sin distensibilidad que se utilizé inicialmente. En 1969, Cooper
y Grillo mostraron que la ulceracion de la mucosa expuesta que recubria el
cartilago ocurria tan pronto como 48 horas de inflado el balén. Presiones de
inflado por encima de 100 mm de Hg. eran necesarios para obtener el cierre

adecuado con estos balones de bajo volumen (Webb, 1973). Presiones tan



elevadas deformaban la pared de la traquea en el area marcada por el balén ©-©).

(10, (11)

Identificada la fisiopatologia de la lesién Grillo & asociados (1971) desarrollaron el
prototipo de balones de mayor volumen con menor presion para ser usados en
traqueotomias y tubos orotraqueales. Este volumen era contenido en un diametro
de aproximadamente 3 cm que inflado con 2 a 6 ml de aire ocluian la traquea
normalmente moldeandola de forma hermética. Mas importante, las presiones de
inflacion estan en el mismo rango de las presiones pico de la via aérea durante

ventilacion mecéanica © .

Esta experiencia temprana tuvo lugar durante un tiempo cuando la intubacion se

mantuvo por cortos periodos antecediendo la traqueostomia.

Durante los afios 70 intubaciones translaringeas fueron raramente mantenidas por
mas de 48 a 72 horas. Pero desde entonces se ha tendido a mantener
intubaciones por periodos mas largos de 2 a 3 semanas con reduccidn pero con

incremento de la incidencia de estenosis post-intubacion de la glotis y subglétis.

4.2. ANATOMIA
La traquea se extiende desde el margen inferior del cricoiodes a la carina con un

promedio de 10 a 13 cm de longitud y contiene entre 18 y 22 cartilagos



(aproximadamente 2 anillos por cada cm ). El promedio de diametro interno es de
2.3 cm. El aporte sanguineo proviene de las arterias tiroideas inferiores y de la
circulacion bronquial abajo. Las ramas anastométicas de estos vasos son
segmentarias en su distribucion entre la traquea y sus margenes posterolaterales.
En vista de ésta distribucién, la circulacion traqueal puede ser dafiada si la

movilizacion circunferencial se extiende por debajo 1 0 2 cm ®):(). (10). (1),

Para el entendimiento de las lesiones post-intubacién a nivel de la laringe y
subglotis es importante hacer énfasis en ciertos detalles anatomicos. La laringe
tiene un arbol cartilaginosos que provee soporte esquelético a la via aérea y a la
funcidn vocal: cartilago tiroides, cartilago cricoides y cartilagos aritenoides. El
cartilago cricoides es el primer anillo completo de la via aérea superior y tiene un

arco anterior que es similar en peso a un anillo traqueal normal © .

El aritenoides descansa en la superficie superior de la parte posterior de cricoides:
ellos se articulan con el cricoides en la unidn cricoaritenoidea. La laringe
subgldtica comienza inmediatamente por debajo de las cuerda vocales y se
extiende desde el margen inferior del cricoides hasta y la interfase del primer anillo

traqueal.

El espacio subglético es parte de la via aérea como parte de la laringe y tiene un

didmetro interno de 1.5 a 2 cm.



4.3. PATOFISIOLOGIA

El mecanismo por el cual la intubacion translaringea o la traqueostomia produce
lesion de la via aérea es diverso: la lesion puede ser secundaria a la inflacion del
balén, a la rigidez de la pared endotraqueal o al sitio donde la cricotiroidotomia o

traqueostomia fue creada.

Lesion anivel del balén.

Varios grados de lesion bajo el baléon inflable son la mas frecuente complicacién
después de intubacion endotragueal o tragueostomia. Estas injuria ocurren a
pesar del uso de balones de alto volumen y baja presion. Normalmente la presion
de perfusion capilar no es mayor de 20-30 mm de Hg; hiperinsuflacion puede
llevar a isquemia circunferencial de la mucosa y ulceracion. Schmidt y otros (1979)
demostraron que la injuria de la mucosa puede ocurrir con tan solo 4 horas de
hiperinsuflacion del balén. Cuando la ulceraciéon del la mucosa ocurre el cartilago
subyacente expuesto puede llegar a desvitalizarse y desaparecer. Después de la
extubacion, la cicatrizacion ocurre con la formacion de una firme escara fibrosa
gue resultan en varios grados de estenosis. Lesiones circunferenciales y su
cicatriz producen el mas extremo grado de obstruccién. En ocasiones el colageno
relativamente pequefio se extiende en una area de destruccién que produce un
segmento del malacia. La corrosion de total del espesor de la pared anterior de la
traguea puede producir una fistula a la arteria innominada. Destruccion de la pared

posterior puede llevar a una comunicacién traqueoesofagica.



Para minimizar la injuria relacionada , la presion del balon debe mantenerse por
debajo de 20 mm de Hg. mientras sea posible. Alternativamente el bal6n puede

ser inflado a un nivel que provea un sistema de aire-firme.

Lesion del estoma.

La incidencia de estenosis se incrementd significativamente con el uso de tubos
de tragueostomia de grandes diametros. El tubo mas pequefio que permita una
ventilacion satisfactoria es recomendado para la intubacion traslaringea o
tragueostomia. Los factores que promueven estenosis incluyen presion e
influencia sobre los margenes del estoma debido a fijaciones de las ataduras del
ventilador y a secreciones infectadas. Después del la extubacion los margenes del
estoma cierran con algun grado de cicatriz anterolateral y perdida del diametro
luminal. Funcionalmente el defecto usualmente es triangular con preservacion de

la pared posterior © .

Ocasionalmente la obstruccion puede ser debida un granulaciones inflamatorias
gue se desarrollan en los margenes del estoma adyacentes o de areas del
ulceracién por debajo del balén. Esa granulacién puede resultar en obstruccion del
la via aérea después del decanulacidon pero son usualmente manejadas con

reseccidon endoscopica.



Para prevenir estas lesiones el tubo de menor tamafio que garantice una
adecuada ventilacion debe ser introducido entre el segundo y tercer anillo traqueal
con la incisibn mas pequefia posible y la ventilacibn mecénica debe ser fijada con
la menor presion sobre los margenes disminuyendo la tensién de los tubos y

mangueras conectoras.

4.4. REVISION BIBLIOGRAFICA

Stell P.M., Maran A.G.D. y colaboradores publican en 1985, el tratamiento de 82
pacientes con estenosis laringea crénica durante 20 afios (1966-1980)
encontrando que del total 105 fueron supragléticas, 20% gléticas, 50% subgloticas
y 15% mixtas. Sin embargo, los pacientes con estenosis subglética evolucionaron
mal y sélo al 60% le fueron retiradas las traquesotomias. Pacientes con estenosis
debidas a traqueostomia o a enfermedades sistémicas como granuloma de

Wegener's evolucionaron mal 2,

En 1985 Ciaglia P., Firsching R & Syniec C., publican en Chest el desarrollo de la
técnica de tragueostomia percutanea. Con la experiencia en 134 traqueotomias de
diferentes tipos se realizaron 26 operaciones con la técnica percutanea sin

complicaciones significantes en 24 de ellas. Se discute “una significante relaciéon



observada entre el diametro del tubo de traqueostomia y la incidencia de

estrechez “ (diametros de tubo mas grandes fueron asociados con mayor
incidencia de estenosis). Bajo esta premisa la traqueostomia percutanea que
requiere incisiones y estomas mas pequefos disminuiria las complicaciones de la
traqueostomia estandar. En este reporte de los 26 pacientes uno evidencio
moderada estenosis sublglética que fue detectada por tomografia 5 semanas
después. Este paciente era diabético en didlisis renal con 2 semanas previas de
intubacion translaringea y 2 epsiodios de auto-extubacién. Ademas present6
arresto cardiaco con reanimacion cardio-cerebro-pulmonar por lo que atribuyen

esta estenosis subglotica estas causas. Sin embargo la obstruccion desaparecio

de manera gradual posteriormente y las tomografias fueron normales 3.

Toyce F.J. & Weintein J.D. en 1986 publican en The Journal of Trauma la
experiencia clinica con traqueostomia y cricotiroidotomia percutanea en 100
pacientes con un porcentaje de complicaciones del 14% uno solo atribuible al uso

de un tubo demasiado corto 4.

En Critical Care Medicine Schachener A., Ovil Y.,Sidi J y colaboradores en 1989
se atreven a proponer la tragueostomia percutanea aun en situaciones de
urgencias con similares complicaciones a la de la traqueostomia convencional

después de realizar el procedimiento en 80 pacientes (15,



En Surgery para 1990 Rodriguez J., Steinberg S.M., & colaboradores publican un
estudio en 264 pacientes con multiple injurias que requirieron ventilacibn mecénica
admitidos en wun wunidad de cuidados intensivos quirdrgica realizando
trasqueostomia considerada temprana entre 1 y 7 dias y tardia 8 dias o0 mas
encontrando una disminucién de la duracion de la ventilacion mecénica asi como
de acortamiento del tiempo de estancia de los pacientes con tragueostomia
temprana comparada con la intubacion translaringea . Concluyendo que la el
traqueostomia temprana tiene un riesgo global equivalente al de la intubacion

debiendo ser considerada en pacientes con riesgo de mas de 7 dias de intubacion

(16).

En un interesante estudio publicado en 1990 en Critical Care Medicine se evalua
la practica acostumbrada de evaluar digital y subjetivamente la estimacion de
presion del balon del tubo orotraqueal. 4 médicos y 16 enfermeras en forma
aleatorizada participaron en el estudio estimando la presién en infra, normo o hiper
de acuerdo a la previa insuflacion del balon con 10, 20 y 35 cm de H20
encontrando una seguridad del 69% para alta presion, 58% para presiéon normal y
73% para baja comparado con la medicién de un transductor de presion Hewlett-
Packard. Ademas se evidencio la diferente cantidad de volumen de aire requerido
par alcanzar las presiones establecidas dependiendo de su marca haciendo aun

mas dificil la medicion manual del nivel de presién. Se recomienda la utilizacion de



mandémetros para garantizar una adecuada presion del balon del tubo orotraqueal

an,

Para 1992 Ciaglia P., quien en 1985 habia reportado la primera traqueostomia
percutanea con dilatadores presenta en Chest un seguimiento a largo plazo de
165 pacientes con decanulacién en 52 de ellos no encontrando complicaciones
como estenosis laringotraqueal. En este articulo se realizan algunas
modificaciones técnicas sin embargo se insiste en su indicacion en pacientes

electivos y no en emergencias o en nifios 18

En el British Joural of Anaesthesia en 1994 se reporta el caso de un hombre de 22
afios que desarroll6 obliteracion traqueal con 5 dias de intubacién translaringea
con un tubo con bal6n de alto volumen y baja presion determinado por tomografia
por encima del sitio del balén requiriendo reseccion y anastomosis del segmento
traqueal comprometido. La excesiva presion del balén fue la causa del dafio
debido a que el monitoreo de la presidn no era rutinaria en anestesia y cuidados
intensivos. Se discute como el oxido nitrico incrementa la presion del balon asi
como la morfina produce una respuesta bifasica causando inicialmente dilatacion
traqueal y luego constriccion que puede llegar a incrementar en 21% la presion
mientras que el incremento llega al 44% con el fentanyl. Llama la atencion sobre

otros factores asociados como infeccidén respiratoria, hipotension, esteroides, la



presencia de sonda nasogastrica, edad avanzada, diabetes y sexo femenino que

incrementan la presion de la via aérea (19,

Radiology en 1995 reporta la evaluacion de estenosis de la via aérea central
usando tomografia computarizada helicoidal con reconstruccibn multiplano. La
tomografia axial sola fue segura en el 91% comparada con 94% de la tomografia

axial con reconstruccion multiplano y el 89% de la tomografia convencional @9 .

En junio de 1996 en Chest se presenta una investigacion clinica que reporta
cambios en estudios anatomopatologicos en 12 traqueas de pacientes a quienes
se les realiz6 autopsia después de tragueostomia percutanea con dilatadores por
la técnica descrita por Ciaglia realizada por 4 cirujanos y residentes de cirugia y
cuya causa de muertes no estaba relacionada con la traqueostomia. Se encontro
en 11 casos fractura de 1 o mas anillos traqueales, destruccion de anillos
traqueales en 8 canulados por mas de 10 dias (con p<0.005 relacionado con la
duracion de la canulacion). Ulceracion de profunda de la mucosa en 11 y

estenosis traqueal del 20 y 30% en 2 pacientes @Y,

En septiembre de 1996 en Chest Marx W.H., Ciaglia P. & Graniero después de su
experiencia en 254 pacientes nuevamente indican algunos detalles técnicos de la

técnica de traqueostomia percutanea con dilatadores presentado complicaciones



menores en el 6.5% y mayores en el 1.5% de los pacientes con una mortalidad del

0.39% @2,

En un estudio multicentrico , randomizado y prospectivo de taqueostomia
temprana publicado en el Journal of Trauma en 1997 con 157 pacientes , 127
randomizados a traqueostomia temprana (3-5 dias) y 28 a traqueostomia tardia
(10-14 dias) de los cuales solo 112 y 14 respectivamente completaron los datos
necesarios para ingreso al estudio se evaluaron separadamente trauma
craneoencefalico, no trauma craneoencefalico y no trauma. Se concluye que
aunque los escores mas altos de severidad se presentaron en los pacientes con
trauma craneoencefalico no hubo diferencias estadisticamente significativas en
estancia, neumonia, o muerte en los grupos estudiados. El seguimiento a largo

plazo fue pobre pero no mostr6 estenosis traqueal tardia 3.

En un meta analisis publicado en Critical Care Medicine en 1999 se evallan las
complicaciones de la traqueostomia percutanea vs. quirdrgica encontrando que las
complicaciones perioperatorias fueron superiores con la traqueostomia percutanea
y las post-opeatorias mayores con la quirargica. Sin embargo la publicacion
encuentra que en el periodo comprendido entre 1985-1996 las complicaciones
traqueales (estenosis y lesiones de cartilagos) fueron menores con la

tragueostomia quirdrgica 4,



En Chest de junio de 1999 se presenta el reporte de 1 caso de dilatacion
percutanea de una estenosis traqueal utilizando la misma traquesotomia par pasar
un tubo de mayor diametro y longitud estabilizando el area estendtica 2.

En 1999 en Critical Care Medicine se evalla la prediccion de sobrevida en 521
pacientes de UCI de los cuales 51 (9.8%) requirieron traqueostomia concluyendo
gue pese a tener mayor estancia los pacientes que la recibieron tuvieron mayor
sobrevida comparado con los pacientes que no la requirieron. La principal

indicacion fue la necesidad anticipada de soporte ventilatorio prolongado @9 .

En 827 casos en 8 afios de experiencia con tragueostomia percutanea en la
Universidad de Kentucky reportado en Annals of Surgery en el afio 2000 se
encontré un incidencia de 1.6% de estenosis traqueal en un seguimiento a mas
de un afo, sin embargo 4 de los 9 casos de estenosis podrian estar relacionados
con errores en la técnica, trauma por intubaciones traslaringeas repetidas e

intubacion prolongada previa @7 .

En Annals of Surgery de agosto de 2000 se publica un estudio de incidencia y
estenosis del 31% en 422 pacientes con traqueostomia percutanea definiendo
estenosis como la disminucidon de mas del 10% de traguea en cortes axiales o
coronales o en reconstruccion sagital de la traguea por escanografia. Estenosis

sintomatica se encontré en el 6% de los pacientes 8 .



Posteriores publicaciones comparan con diferentes estadisticas la traquestomia
percutanea vs la traqueostomia quirdrgica sin llegar a un consenso a pesar de lo

cual se concluye que es un méodo seguro de realizar en pacientes de UC| (930,31,

32, 33)

En la literatura colombiana se reporta el estudio de 70 pacientes de estenosis
subglética manejados en el Hospital Universitario del Valle de Cali, en el periodo
comprendido entre enero de 1990 y diciembre de 1998 directamente relacionada
con el tiempo de intubacion 1.59% hasta 6 dias, 9.52% hasta 7 dias y 47.62%
hasta 10 dias. Estos resultados apoyan la recomendacion de realizar

traqueostomia temprana en los paciente de Cuidos Intensivos ¢4 .

Como podemos ver una vez revisada la bibliografia disponible no existe un
consenso y menos una recomendacion con un nivel de evidencia razonable que
nos indique la conducta adecuada que permita prevenir la aparicion de estenosis

traqueal subglotica en los pacientes de UCI.

Las complicaciones y la dificultad en el tratamiento y rehabilitacibn de estos
pacientes hacen claramente necesario enfocar todo el esfuerzo hacia la

prevencion.



5. DISENO METODOLOGICO.

5.1. TIPO DE ESTUDIO.

El presente estudio es analitico de casos y controles, donde se comparan
pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) que después
de Intubacion orotraqueal desarrollaron estenosis subglotica con un grupo de
pacientes que en iguales condiciones no desarrollaron esta patologia durante el
periodo comprendido entre el 1° de junio de 1999 a 1° de junio de 2001 en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Universitario Hernando

Moncaleano Perdomo ( HUHMP ).

5.2. AREA DE ESTUDIO.
El area de estudio para esta investigacion comprende la zona de cobertura de la
ESE ( HUHMP ) como institucion de tercer nivel, en el Departamento del Huila

cuya cobertura comprende los departamentos de Huila, Tolima y Caqueta.

5.3. POBLACION Y MUESTRA.
La poblacién tomada fueron los pacientes que ingresaron a la UCI del HUHMP y

fueron Intubados, de esta poblacion la cual en el primer afio estudiado ingresaron



ala UCI 140 pacientes de estos el 80.01%, 112 pacientes fueron intubados, y de
estos el 4.46%, es decir 5 pacientes presentaron estenosis subglotica
postintubacion orotraqueal; en el segundo afio estudiado ingresaron al servicio de
la UCI 170 pacientes de los cuales el 75.04% 127 pacientes se intubaron y de
estos el 6.29% es decir 8 pacientes presentaron estenosis subglotica

postintubacion orotraqueal.

5.4. DEFINICION DE CASO.

Se definieron los casos como los pacientes hospitalizados en la UCI del HUHMP,
sin tener en cuenta el tipo de patologia; que fueron intubados y que
posteriormente se les realizo fibrobroncoscopia evidenciandose estenosis

subgldtica en un seguimiento minimo de 6 meses.

Durante el primer afio como se dijo se presentaron 5 pacientes siendo necesario

retirar 1 caso por no obtenerse seguimiento suficiente a 6 meses.

Para el segundo afio se excluyeron 5 de 8 casos, 2 por antecedentes de
tratamientos previos con intubaciones en otras instituciones en meses anteriores,
1 caso por lesion directa en traquea con tratamiento quirdrgico, 1 caso por
diagnostico de cancer de laringe y 1 caso por datos insuficientes después de

remision a Bogota sin datos de evolucién en los siguientes meses.



Queda entonces una muestra de 7 casos que se resumen en la siguiente tabla
dejando en negrilla 1 caso de pacientes extubados durante su estancia en la UCIl y
a quienes posteriormente se les diagndstico la estenosis sublglética y al cual no se

le realiz6 traqueostomia:

Cuadro resumen de casos de estenosis subglotica:

# HC FECHA 'S. E. A. DX T INTUB. IE EXTUB. IS SOL. ST TRAQ.. IT EVOL.
1 251187 11/06/99 M 19 12 OF 85 11/08/99 5 16/06/99 BUENA
2225361 27/07/99 M 33 12 TCE 95 26/07/99 9 04/08/99 8 03/08/99 1 04/08/99 9 MUERTE
3256546 12/09/99 F 56 12 TCE 85 12/09/99 10 22/09/99 8 20/09/99 2 22/09/99 10 MALA
4260765 29/11/99 M 24 9 TCE 85 29/11/99 3 02/12/99 3 02/12/99 0 02/12/99 3 MALA
5271352 18/06/00 M 42 10 HSA 8.5 18/06/00 10 28/06/00 9 27/06/00 1 28/06/00 10 BUENA
6 188509 20/10/00 F 42 8 TEP 85 21/10/00 13 04/11/00 11 02/11/00 2 04/11/00 13 MALA
7 281403 01/01/01 M 19 13 PRE 8.5 01/01/01 6 07/01/01 15 16/01/01 2 18/01/01 17 MALA

S.: Sexo, E.: Edad, A: APACHE, DX. Diagn6éstico, T.: Tubo orotraqueal, INTUB.: Intubacion, IE: Intubacién/Extubacion,
Extub.:Extubacion, IS:Intubacién/Solicitud de traqueostomia, SOL:Solicitud de traqueostomia, ST: Solcitud/Tragueostomia,
IT: Intubacién/Traqueostomia, EVOL.: Evolucién, OF: Intoxicacion por organofosforados, TCE: Trauma craneoencefalico,
HSA: Hemorragia subaracnoidea, TEP: Tromboembolismo pulmonar.

Los aspectos mas importante de los casos se resume en los siguientes aspectos:
Caso 1: Paciente extubado, no se le practico traqueostomia presentando sintomas
posteriormente, siendo valorado por ORL con diagndstico de estenosis subglética
y remision a Bogota.

Caso 2: Paciente con salida de UCI fallece por falla respiratoria como
complicacion de su estenosis subglética durante traqueostomia de urgencias el
23/05/00.

Caso 3: Paciente remitido a Bogota el 03/02/2000 con mala evolucién.



Caso 4: Remitido a Bogota el 16/04/2000 con mala evolucién.

Caso 5: Estenosis del 20% con salida a piso y buena evolucion por ORL.

Caso 6: Mala evolucion por patologia de base: linfoma difuso de células pequefnas
.Caso 7: Paciente extubado en UCI el 07/01/01, presenta posteriormente en piso
como complicacién la estensosis subglotica diagnosticada por fibrobroncoscopia el
16/01/01 realizandose la traqueostomia respectiva el 18/01/02. Requiere multiples

reingresos: 21/01/2001, 10/02/2001 y 17/03/2001 remitido a Bogoté por una tutela.

5.5. DEFINICION DE CONTROLES.

Se tomaron como controles del estudio 14 pacientes, 2 controles por paciente,
estos se seleccionaron entre pacientes hospitalizados en la UCI que durante el
periodo de hospitalizacion hallan sido intubados y que posteriormente no hallan
presentado sintomas de estenosis subglotica se controlaron estrictamente las
variables de edad, sexo y diagnostico de ingreso, que se resumen en el siguiente

cuadro: Cuadro resumen de controles.

# HC FECHA 'S. E. A. DX T INTUB. IE EXTUB. IS SOL. ST TRAQ.. IT EVOL.
1 129574 07/07/99 M 39 11 TCE 9.5 07/07/99 9 16/07/99 8 15/07/99 1 16/07/99 9 BUENA
2 255607 26/08/99 M 35 6 OF 9.0 26/08/99 9 04/09/99 8 03/09/99 1 04/09/99 9 BUENA
3 256731 14/09/99 M 40 8 TCE 8.5 14/09/99 5 19/09/99 4 18/09/99 1 19/09/99 5 BUENA
4 257148 22/09/99 M 25 9 TCE 8.5 22/09/99 3 25/09/99 2 24/09/99 1 25/09/99 3 BUENA
5 182199 26/09/99 F 39 6 GB 85 26/09/99 8 04/10/99 6 02/10/99 2 04/10/99 8 BUENA
6 258249 05/10/99 M 57 14 GB 7.5 05/10/99 5 10/10/99 0 05/10/99 5 10/10/99 5 MUERTE
7 260200 15/11/99 M 16 14 TCE 7.5 14/11/99 4 18/11/99 3 17/12/99 1 18/12/99 4 BUENA
8 261287 09/12/99 M 36 12 TX 95 10/12/99 12 22/12/99 12 22/12/99 0 22/12/99 12 MUERTE
9 260544 14/12/99 F 21 12 TCE 7.5 14/12/99 4 18/12/99 2 16/12/99 2 18/12/99 4 MALA




# HC FECHA S. E. A. DX T |INTUB. IE EXTUB. IS SOL. ST TRAQ.. IT EVOL.

10 262528 01/05/00 M 72 12 ACV 85 01/05/00 6 07/05/00 5 06/05/00 1 07/05/00 6 MALA
11 264426 06/06/00 M 37 16 TCE 8.0 05/06/00 10 15/06/00 9 14/06/00 1 15/06/00 10 BUENA
12 | 276400 24/09/00 F 22 12 OF 7.0 23/09/00 4 27/09/00 4 27/09/00 0 27/09/00 4 BUENA

13 281740 15/01/01 F 64 10 ACV 7.5 15/01/01 5 20/01/01 3 18/01/01 2 20/01/01 5 BUENA

14 1 286942 20/03/01 M 20 10 TCE 7.5 17/03/01 16 02/04/01 14 31/03/01 2 02/04/01 16 BUENA

S.: Sexo, E.: Edad, A: APACHE, DX. Diagnostico, T.: Tubo orotraqueal, INTUB.: Intubacion, IE: Intubacion/Extubacion,
Extub.:Extubacion, IS:Intubacién/Solicitud de traqueostomia, SOL:Solicitud de traqueostomia, ST: Solcitud/Tragueostomia,
IT: Intubacion/Traqueostomia, EVOL.: Evolucién, OF: Intoxicacién por organofosforados, TCE: Trauma craneoencefélico,
HSA: Hemorragia subaracnoidea, TEP: Tromboembolismo pulmonar., GB.: Guillain Barré. TX: Trauma de térax.

Los datos mas relevantes de la evolucion de los controles se resumen en lo
siguiente:

Control 1: Paciente trasladado a piso que posteriormente presenta escara sacra y
es decanulada el 10/09/99.

Control 2: Paciente con intoxicacion por organofosforados con mala evolucion
neuroldgica trasladado a piso y manejado por rehabilitacion.

Control 3: TCE trasladado a piso donde permanece 64 dias con posterior salida y
controles por rehabilitacion.

Control 4: Evoluciona en piso y se da salida 32 dias después con manejo por
rehabilitacion.

Control 5: Permanece 37 dias en UCI y es trasladado a piso donde se decanula
con control a los 8 meses satisfactorio.

Control 6: Permanece 46 dias en piso presenta adicionalmente encefalopatia
anoxico isquémica , se logra decanulacion en piso y falllece 8 meses después por

neumonia aspirativa .



Control 7. Se descartd estenosis subglética por fibrobroncospcopia en UCI y 8
meses después.

Control 8: Con diagndstico de térax inestable y evolucion irregular fallece 46 dias
después en UCI por sepsis , se descartdé por fobrobroncoscopia estenosis
subglotica.

Control 9: Paciente con TCE y mala evolucion neurolégica trasladado a piso con
traqueo gastrostomia manejado por rehabilitacion.

Control 10: Traslado a piso en regulares condiciones tolerando traqueostomia y
manejo de traqueostomia con posterior salida y manejo por rehabilitacion.

Control 11: Evolucion irregular en UCI 40 dias traslado a piso se logro decanular 7
meses después.

Control 12. Evoluciona satisfactoriamente , control posterior por psiquiatria.

Control 13: Con traqueogastrostomia, trasladado a piso y manejado por
rehabilitacion.

Control 14: TCE con buena evolucién y traslado a piso con buena evolucion

durante manejo por rehabilitacion hasta noviembre de 2001.

Se controlaron dentro de forma no pareada las variables de edad, sexo y

diagndstico que quedaron distribuidos de la siguiente manera.

Para mayor facilidad de interpretacidbn presentamos estos parametros en los

siguientes cuadros:



EDAD CONTROLES
10-20 2
21-30 3
31-40 6
41-50 0
51-60 2
61-70 1
TOTAL 14

SEXO CONTROLES
MASCULINO 10
FEMENINO 4
TOTAL 14

DIAGNOSTICO CONTROLES
TCE 7
ACV 2
TEP 0
TX-PRE 1
OF 2
GB 2
TOTAL 14

5.6. DEFINICION DE INTUBACION PROLONGADA.
De acuerdo a la revision bibliogrdica se considera intubacion prolongada la

superior a 7 dias, es decir pacientes con intubacion orotraqueal de 8 dias o mas.



5.7. INSTRUMENTO.

Teniendo en cuenta la bibliografia revisada se disefio una encuesta con las
caracteristicas mas importantes a tener en cuenta en el estudio de la estenosis
subgldtica: edad, sexo, fecha de intubacién, fecha de extubacién, fecha de
solicitud de traqueostomia, nimero de tubo, nimero de céanula, patologias

asociadas, evolucion, seguimiento.

5.8. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.

Para el procesamiento de los datos se utilizo el programa Epiinfo 2000 , para la
tabulacion de la informacion se utilizaron tablas de frecuencias relativa, se
analizaron teniendo en cuenta el OR para cada una de las variables a estudiar,

El estudio tiene un poder de 0.8 y un indice de confiabilidad del 95% y un valor de

alfa de 0.05.



6. RESULTADOS Y ANALISIS

6.1. EDAD.
Para los casos el rango de edad estuvo de los 19 a los 56 afios con un promedio
de 33.57 afnos; para los controles el rango fue de 16 a 64 aflos con un promedio

de 37.64 anos.

Como se evidencia no existieron diferencias importantes en promedio de edad y

los rangos de casos y controles.

6.2. SEXO.
Segun el sexo 5 casos (71.4%) de sexo masculino y 2 (28.6%) de sexo femenino,
comparado con 10 controles de sexo masculino (71.4%) y 4 de sexo femenino

(28.6%).

Se establecio un OR:1.0 con IC:95% (0.09-11.63) y p:0.7 no estadisticamente

significativo.



6.3. DIAGNOSTICO.

Para los casos el TCE se presentd en 3 pacientes (42.8%), 1 de intoxicacién por
organofosforados (14.3%), 1 hemorragia subaracnoidea (14.3%), 1
tromboembolismo pulmonar (14.3%) y 1 herida precordial (14.3%). En los
controles el TCE 7 pacientes (50%), 2 intoxicaciones por organofosforados

(14.3%), 2 Guillain Barré (14.3%), 2 ACV (14.3%) y 1 trauma de torax (7.1%).

Agrupando las causas neurolOgicas centrales se establecio un OR: 0.75 con

IC:95% (0.08-6.55) y p:0.5 no estadisticamente significativo.

Se intentaron todo tipo de agrupaciones sin encontrar resultados significativos.

6.4. No. DE TUBO OROTRAQUEAL.
En los casos el 8.5 se utilizé en 6 pacientes (85.7%) y 1 en el restante (14.3%). En
los controles el tubo 7.5 en 5 pacientes (35.7%), 8.0 en 2 (14.3%), 8.5 en 4

(28.6%), 9.0 en 1 (7.1%) y el 9.0 en 2 (14.3%).

Para efectos del estudio en los casos se utilizé tubo 8.5 o menos en el 85.7% y 9.0
0 mayor en el 14.3%. En los controles 8.5 0 menos en el 57.1% (8 pacientes) y 9.0

0 mayor en el 42.9% (6 pacientes).



Se encontr6 un OR:4.5 IC:95% (0.33-128.6) y p 0.2 no estadisticamente

significativo.

6.5. APACHE.
El promedio de APACHE de ingreso tanto para los casos como para los controles

fue de 10.85. No se identificé significancia estadistica.

6.6. TIEMPO DE INTUBACION OROTRAQUEAL.

Como se observa en los cuadros en el caso 2 el paciente ingresa intubado a UCI
el dia inmediatamente anterior y en el caso 6 el paciente es intubado 1 dia
después de su ingreso a la unidad. Como se dijo en el caso 7 el paciente es
extubado en UCI el 07/01/01 y posteriormente requiere la traqueostomia que se

programa en piso.

En los controles 7,11,12 y 14 los pacientes ingresan intubados a UCl y el 8 es

intubado 1 dia después de su ingreso a la unidad.

El tiempo promedio de intubacion orotraqueal para los casos es de 8.1 dias, el
42.9 % (3 pacientes) antes de 7 dias 'y el 57.1% (4 pacientes) después del 7° dia

de intubacion.



El promedio de intubacién orotraqueal para los controles fue de 7.1 dias, el 57.1%

(8 pacientes) antes de 7 dias y el 42.9% (6 pacientes) después del 7° dia.

Un OR: 0.56 1C:95% (0.06-4-90) y p:0.4 no estadisticamente significativo.

6.7. TIEMPO TRASCURRIDO ENTRE INTUBACION Y SOLICITUD DE
TRAQUEOSTOMIA.

En este caso se tomo la fecha de la solicitud formal de interconsulta y no las
anotaciones previas en la historia clinica donde se discutia la posibilidad de la
misma. Se encontré un promedio para los casos de 8.8 dias. El 33.3% (2 casos)
antes del dia 7y el 66.7% (4 casos) después de 7° dia. Recordemos que al caso

1 no se le solicit6é tragueostomia y fue extubado el 5° dia.

La solicitud de traqueostomia en los controles se realiz6 antes del 7 dia en el

64.3% (9 pacientes) y en el 35.7% (5 pacientes) después del 7° dia.

OR:0.28, IC 95% (0.02-2.01) y p:0.2 no estadisticamente significativo.

6.8. TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA SOLICITUD Y LA TRAQUEOSTOMIA.
Para los casos el promedio fue de 1.2 dias con un minimo de 0 dias y un maximo
de 2 dias. En los controles el promedio fue de 1.4 con un minimo de 0 dias y un

maximo de 5 dias.



6.9. TIEMPO TRASCURRIDO ENTRE LA INTUBACION Y LA TRAQUEOSTOMIA.
Como es obvio el tiempo trascurrido entre la intubacion y la traqueostomia es el

mismo de la intubacién y la extubacion o retiro del tubo orotraqueal.



CONCLUSIONES

Se rechaza la hipétesis alterna y se acepta la nula.

Como sucede con los reportes de la literatura mundial no hay evidencia de que el
tiempo de intubacion, el tiempo entre la intubacién y la traqueostomia y el tamafio
del tubo se relacionen con en el desarrollo de la estenosis subglotica

postintubacion orotraqueal.

Sin embargo la incidencia importante hace presumir que se debe manejar con
cuidado la via aérea e intensificar el cuidado de la misma con el animo de prevenir
la aparicion de estenosis subglotica dadas la dificultades en el manejo una vez

establecida la patologia.



RECOMENDACIONES

Fuera de establecer un protocolo de manejo medico y de terapia respiratoria para
los pacientes de UCI que requieran intubacién mecanica es importante y de un
bajo costo adquirir el manometro que permita mantener de forma objetiva las

presiones adecuadas en la via aérea y garantizar el menor dafio de la misma.

Implementar en el Hospital Universitario la técnica de traqueostomia percutanea
con el objeto de disminuir los tiempos, facilitar la disponibilidad de procedimientos

y los riesgos de transporte del paciente a salas de cirugia.
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