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RESUMEN

Se realizé examen macro y microscopico de la laringe y métodos y primeros anillo
traqueales a la totalidad de los pacientes fallecidos en los Servicios de Cuidados
Intensivos y Servicios de Cuidados Intermedios del Hospital Provincial Docente
"Abel Santamaria", entre enero de 199 3y diciembre de 1994, los que a causa de su
afeccion de base, mantuvieron intubacion endotraqueal por periodos mas o menos
prolongados. Asi mismo, todo egresado vivo de dicho servicios en igual periodo,
con sintomas sospechosos de dafo larigotraqueal post intubacién, fue explorado
por laringoscopia indirecta y/o directa y traqueoscopia. En ambos casos se
comprobd la alta frecuencia de lesiones en el segmento laringotraqueal de diversos
tipos y estadios, en estrecho vinculo esto ultimo con el tiempo de intub acién. Se
constata también que ya las tres horas existe dafio visible de la mucosa por
isquemia compresiva, lesion que se profundiza y agrava a medida que se prolonga
el tiempo de intubacién, derivandose de ello la gran importancia del cumplimiento
estricto de determinadas medidas profilacticas.

DeCS: ESTENOSIS, ESTENOSIS TRAQUEAL, LARINGOESTENOSIS,
INTUBACION/efecto adverso, LARIGE/analisis.

ABSTRACT

A macro and microscopic study of the larynx and the first tracheal rings was carried
out in all the patients who died at the special care services (ICU) of Abel
Santamaria General Hospital, between January, 1993 and December, 1994. These
patients had had endotracheal intubation for a more or less prolonged period.
Likewise, indirect and/or direct laryngoscopy and tracheoscopy were performed in
all the survivors suspected to have postintubation laryngotracheal damage. The
high frequency of lesions of diverse types and stages in the laryngotracheal
segment was evident in both cases and closely related to intubation time. This
investigation confirms the development of a visible damage of the mucosa.

DeCS: STENOSIS, TRACHEAL STENOSIS, LARYNGOSTENOSIS, INTUBATION/
adverse effects, LARYNX/ analysis.

INTRODUCCION

Los adelantos tecnoldgicos de la intubacidn endotraqueal con respiracion asistida
que desde hace afos se viene realizando como rutina en los servicios de Terapia
Intensiva, permiten que mas pacientes sobrevivan, pero también muchos de ellos
adquieren después complicaciones serias como es | a estenosis laringotraqueal. ™

Nuestro medio no es excepcion de lo anterior y desde el mismo inicio de los
primeros servicios de Cuidados Intensivos, comenzaron a presentarse pacientes con



secuelas laringotraqueales luego de haber permanecido con intubac ién
endotraqueal por varias dias.

El tubo endotraqueal siempre provoca lesiones en la mucosa, cuya severidad esta
en intima relacion con el tiempo de intubacion y la presién ejercida sobre la misma;
4 en estudios realizados se ha comprobado que tales lesi ones puedan ser de muy
variados tipos y grados afectando tanto la laringe como la traquea pero la presencia
la primera donde pueden encontrarse lesiones en la supraglotis, en la glotis y sobre
todo en la subglotis. Las lesiones mas frecuentemente encontrad as son las
ulceraciones de la mucosa y la formacion de granulomas, coincidiendo a menudo
ambas en un mismo paciente.>”’

El dafio inicial consiste siempre en una isquemia compresiva que a las tres horas ya
provoca erosion de la mucosa, quedando expuesto el pericondrio a las 48 horas de
intubacidén; a las 72 horas se ulcera el pericondrio y a las 96 horas se produce la
destruccion del cartilago subyacente. Como secundariamente ocurre infeccién vy
ademas continua la irritacién, no se produce la repitelizacion si no la formacion
exagerada de tejido de granulacion que tiende a ocupar los espacios dejados por el
cartilago necrosado.®

Ya en este periodo, la regresion espontanea de la lesiéon que pudo ocurrir en un
principio de haberse suprimido oportunamente el factor irritante local, no se
produce sino que quedan establecidos de forma definitiva graves trastornos
funcionales de muy dificil solucién, cuando no imposibles, en un elevado numero de
pacientes.

Muchos han sido los métodos propuestos para resolver estas des agradables
consecuencias de la intubacién endotraquial, °*® las cuales, inobjetablemente, han
ayudado a un mayor pronostico, pero a pesar de ello, contindan siendo temibles
tales secuelas, pues la prevencion, para la cual existen medidas muy bien
establecidas, a menudo se descuida.’"*! Es precisamente nuestro propésito con la
realizacién de este trabajo, contribuir en algo a que se comprenda mejor el
problema y asi lograr un manejo mas correcto de estos paciente desde el mismo
momento de la intubacién, lo que indudablemente redundaria en un mejor
resultado final

METODOS

La realizacién de este trabajo estuvo constituido por la totalidad de los pacientes
ingresados en las Unidades de Cuidados Especiales del Hospital Do cente Clinico
Quirurgico "Abel Santamaria ", entre enero de 1993 y diciembre de 1994 y que
mantuvieron intubacién endotraqueal por periodos mas o menos prolongados.

De este universo fueron estudiados todos los pacientes egresados vivos que
prestaron sintomatologia sospechosa de lesién laringotraqueal, asi como los
fallecidos.

En el caso de los egresados vivos, el método que utilizamos fue longitudinal
prospectivo y para el mismo efectuamos examen laringeo y traqueal minucioso,
mediante laringoscopia indirecta y/o directa y traqueoscopia.

En todos los fallecidos se realizo examen macroscépico de la laringe y primeros
anillos traqueales y examen microscopico en aquellos en los que el examen
microscopico mostro lesién laringotraqueal de cualquier tipo.

Las variables estudiadas en nuestra casuistica fueron las siguientes:



edad, sexo, raza, enfermedades concomitantes y tiempo de intubacidn.

Los resultados fueron procesados y analizados siguiendo el método bioestadistico
de x2.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre los meses de enero de 1993 y diciembre de 1994,
en los Servicios de Cuidados Especiales de este hospital fueron ingresados 1223
pacientes. En 349 de los mismo (28,2), a causa de su enfermedad de base o
complicaciones derivadas de ellas, se requerid intubacion endotraqueal en algun
momento de su evoluciéon y por un periodo de tiempo que fluctud entre escasas
horas y varios dias. Muchos de estos pacientes, al momento de la entubacién o
inmediatamente después, presentaron sintomas sospechosas de d afio
laringotraqueal, diagndstico en todos ellos, previo examen laringoscopico indirecto
y/o directo y traqueoscopia.

En total egresaron vivos de estos servicios 178 pacientes y 14 de ellos (8.6%)
necesitaron atencion por nuestra especialidad a causa del d afio laringotraqueal que
presentaban, como consecuencia del tubo endotraqueal. Se encontraron
principalmente granulomas en el espacio interaritenoideo y pared lateral y posterior
de la subglotis, formaciones polipoideas en los primeros anillos traqueales y
reduccién notable del espacio glético a causa de fijaciones cicatrizales de una o
ambas cuerdas vocales. Todos estos pacientes tenian de comun el haber
permanecido intubados varis dias, con insuflacion completa del "cuff' durante todo
el tiempo de intubacién, por lo que la irritacién y compresion sobre la mucosa del,
organo fue considerable.

Todos los fallecidos, 171 en total, desde minutos, hasta periodos tan
extremadamente prolongados como 21 dias mantuvieron intubacién endotraqueal.
En el examen macroscopico realizado a la casi totalidad de las laringes y primeros
anillos traqueales de los fallecidos, se encontrd, ya a las tres horas de intubacion,
marcas isquemias en la mucosa, exactamente en los sitios de fijacion del "cuff" del
tubo endotraqueal, y en ambas paredes laterales de la subglutis, inmediatamente
por debajo de las cuerdas vocales.

A medida que el tiempo de intubaciéon fue mayor, dichas lesiones iniciales fueron
haciéndose mas amplias y profundas, llegando al cabo de pocos dias a convertirse
en verdaderas ulceras necroéticas que destruian el cartilago subyacente. Este hecho,
observado en el examen macroscépico, tuvo una total confirmaciéon a través del
examen microscépico de las lesiones; para ello fueron agrupados los casos de
acuerdo al tiempo de intubacién, desde 24 horas hasta 8 dias, posteriormente
seleccionando al azar muestra de cada grupo, obteniéndose los siguientes
resultados.

* Caso 1: (24 horas de intubacién), ulceracion superficial del epitelio con
abundante infiltrado inflamatorio agudo.

* Caso 2: (48 horas de intubacion), extensa ulceracion del epitelio con necrosis y
abundante infiltrado inflamatorio agudo rodeando areas del cartilago y presencia de
colonias bacterianas. Escaso material fibrinoso.

* Caso 3: (5 dias de intubacién), extensa ulceracion del epitelio con necrosis del
tejido que alcanza el cartilago; este esta rodeado por abundante infiltrado
inflamatorio a predominio de eosinofilos. Material fibrinoso en la superficie de la
ulcera y metoplasia escamosa de sus bordes.



* Caso 4: (7 dias de intubacién), extensa ulceracion del epitelio con necrosis y
esfacelos del tejido que alcanza el cartilago, rodeado por abundante infiltrado
inflamatorio créonico agudizado, abundante material fibrinoso en la superficie de la
ulcera.

* Caso 5: (8 dias de intubacidn), ulceracidn y necrosis del epitelio y destruccion del
cartilago. Infiltrado inflamatorio crénico. Masa de fibrina que protuye hacia la luz de
laringe.

Puede verse el gradual agravamiento de la lesion subglética a medida que aumenta
el tiempo de intubacidn, hasta que en el octavo dia ya se define la formacidén de un
granuloma.

Se analizo la edad, el sexo y la raza de los pacientes vivos y fallecidos, para
establecer nexos entre algunos de ellos y la afeccidon y que pudiera toma rse como
un posible factor individual predisponente.

Con relacion a la edad la casuistica estudiada incluye pacientes de practicamente
todas las edades, ocurriendo lo mismo en el grupo que posteriormente presento
secuelas; lo que apoya el planteamiento de la no influencia del factor edad en la
aparicion de estas lesiones, y la alta incidencia de las mismas en nifios sometidos a
intubacion prolongada.

En cuanto al sexo, de los 349 pacientes intubados (178 vivos y 171 fallecidos), 158
fueron hombres y 191 mujeres, sin embargo, lo verdaderamente importante en
este sentido, tiene que ver con los casos portadores de lesiones: de los 14 vivos
hubo 9 hombres y 5 mujeres (X2 no significativo 2.030), mientras que los fallecidos
del sexo masculino con lesiones evidentes fueron 26 y del femenino 37(X2 no
significativo 0.40).

La raza blanca mostré un neto predominio tanto entre los vivos como entre los
fallecidos con secuelas laringotraqueales, a pesar de lo cual tampoco lo
consideramos un elemento a tener en cuenta ya que el mayor numero de ingreso
de la raza blanca, 283 contra 66 de la raza negra, obligado a este resultado.

Otro aspecto contemplado en el estudio fue la posible asociacién de la enfermedad
gue motivo el ingreso u otras derivadas de esta; con la aparici 6n de las lesiones. La
gran variedad de entidades que ocasionaron el ingreso y la posterior intubacion del
paciente, incluidos una elevada cifra de traumatismo cranales, descarta
completamente tal posibilidad.

DISCUSION

Del total de egresado vivos, los pacientes que requieran atencidon especializada,
estaban incluidos en los 30 (40%) que mantuvieron la intubacion endotraqueal por
periodos mas prolongados, siempre superior a 4 dias, con un tiempo promedio de 9
dias.

Estos 14 pacientes fueron los Unicos som etidos a examen laringotraqueal, pues el
resto no acuso sintomas que motivaran nuestra intervencion. Sin embargo se
estimo que otros paciente pudiesen tener también algun tipo de alteracién que por
su tamafio localizacion en zonas "silentes", no provoco las alteraciones funcionales
importantes y arrastren su afeccidn sin muchas molestias.



Cabe destacar también en este punto que en ocasiones son mal interpretados los
sintomas del paciente una vez extubado, y es erréneamente durante largos
periodos como asma bronquial, insuficiencia cardiaca, hasta que finalmente se
establece el diagnostico correcto.

Lo encontrado en los fallecidos demuestra que el dafio de la mucosa aparece casi
desde el comienzo mismo de la intubacion y hasta el cuarto dia, incluso este, tie ne
caracter reversible. Es decir, de suprimirse el factor irritante, se produce regresién
total de la lesion hasta la curacion, pero de proseguir, este evolucionaria en un alto
numero de casos hacia las formas graves con sus consecuencias posteriores.

Asi mismo, al comprobar que practicamente el 100% de los que mantuvieron
intubacién por mas de 4 dias, 63 en total, mostraban amplias y profundas ulceras
necroéticas, sobre todo subgloticas, lo mismo ocurrié en los vivos durante su etapa
de intubacion y por tanto debia ser mayor nimero de pacientes con trastornos
funcionales post intubacion prolongada, lo que fue, pues solo 14 pacientes tuvieron
problemas del total de egresados vivos, pero los 14 fueron los que mayor tiempo
de intubacién tuvieron. Esto reafirma el planteamiento de que hasta cierto
momento las lesiones son reversibles, grupo al que pertenece el grueso de la
casuistica estudiada y que solo evolucionan hacia las formas graves, aquellos
pacientes cuya intubacidn fue mas prolongada.

Aun cuando no se hallo en los casos estudiados nada que constituyera una
condicién individual predisponente, debe existir algun factor que haga a unos
pacientes mas habiles que otros ante similares agresiones, cuestién de suma
importancia, pues de existir y poderse conocer, su manejo adecuado pudiera jugar
un importante papel en la profilaxis del problema.

El Unico factor demostrado, comuin a todos los pacientes afectados fue la nociva
influencia del tubo endotraqueal sobre la mucosa laringotraqueal sobre todo el
efecto compresivo del "cuff" por periodos prolongados de tiempo.

RECOMENDACIONES

1. Si hemos comprobado que a partir del cuarto dia las lesiones por compresion
isquémica alcanzan tal profundidad que pierden ya su caracter reversible,
recomendamos la realizacion de una traqueotomia en todo paciente que requiera
intubacion por mas tiempo; incluso pudiera valorarse desde el inicio, cual paciente,
por su estado, va a requerir un largo periodo de intubacion e igualmente se
tragueostomizaria precozmente. No debe interpr etarse por esto que consideramos
inocuo este proceder, pero si estamos convencidos de que bien indicada y realizada
debe resultar una opcidn superior en este tipo de pacientes.

2. Considerando que es el efecto compresivo del "cuff' sobre la mucosa la caus a
principal de las lesiones, sugerimos en primer lugar evitar las insuflaciones del
mismo por encima de 30 milimetros de mercurio y ademas su vaciamiento durante
15 minutos cada hora, a fin de favorecer recirculacion sanguinea local.

3. Debe evitarse la fijacion excesivamente fuerte del tubo en la comisura labial, ya
gue esto provoca una gran vasculacién del mismo hacia ese lado, ejerciéndose por
tanto una enorme y mantenida presion del extremo distal del tubo sobre la
hemilaringe.

4. Utilizacion de tubos de baja presion.

5. Cambio del tubo endotraqueal cada 48 horas.
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