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1. RESUMEN

Las diferencias anatomicas entre la via aérea pediatrica y adulta, hacen que los
nifos sean mas susceptibles a lesiones en la laringe durante la intubacién
orotraqueal, dado lo anterior, alrededor del 90% de las estenosis subgloticas
adquiridas seran secundarias a éste procedimiento. Los estudios de esta patologia
son limitados debido a la dificultad para el abordaje de patologia de via aérea en la
poblacién pediatrica, y, la incidencia varia ampliamente en la literatura a pesar de
ser una entidad reconocida. Planteamos un estudio descriptivo retrospectivo con el
objetivo de describir las caracteristicas de los pacientes con ésta complicacion,
posterior a periodos de intubacion orotragueal en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos en un hospital de Medellin, con el fin de reconocer las caracteristicas
mas comunes de los mismos que, nos permitan dilucidar el comportamiento de la
estenosis subglética postintubacién orotraqueal en nuestra institucion.

OBJETIVO: Caracterizar los pacientes pediatricos con estenosis subglética
posterior a intubacion orotraqueal entre los afios 2017— 2020 diagnosticados en un
hospital de tercer nivel en Colombia y describir la prevalencia de esta patologia en
el mismo.

MATERIALES Y METODOS: Se plantea un estudio retrospectivo mediante revision
de historias clinicas de pacientes con codigos CIE-10 de estenosis laringea o
estenosis subglotica secundaria a procedimientos, y obtencion de pacientes con
cadigo CUPS de intubacion orotraqueal, se realiza un analisis descriptivo segun la
distribucion de las variables.

RESULTADOS: La prevalencia de estenosis subglotica fue de 13%. La mayoria
fueron de género masculino, la causa principal de intubacion fueron las infecciones
respiratorias inferiores, con una mediana 20 dias de intubacion y las estenosis de
bajo grado se presentaron mas frecuentemente en el diagndéstico.

PALABRAS CLAVE: Estenosis subglética, intubacion orotraqueal, estenosis
laringea, pediatria.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Después de la década de los sesenta, con el advenimiento de la intubacion
orotraqueal pediatrica y neonatal para el cuidado del paciente critico, ha aumentado
la supervivencia en multiples patologias que reportaban alta mortalidad. Cada vez
es mayor el nimero de pacientes que requiere soporte ventilatorio en las unidades
de cuidados intensivos, uno de cada tres pacientes que ingresa a unidad de
cuidados intensivos requerira ventilacion mecanica. (1) La intubacion orotraqueal ha
reemplazado a la traqueotomia como el primer método para manejo de la via aérea.
La indicacién de intubacion en los pacientes varia segun diferentes estudios, entre
las principales, descritas en la literatura se encuentra la falla ventilatoria aguda, las
enfermedades cardiacas y las enfermedades neuroldgicas. (1,2)

A pesar de ser un procedimiento ampliamente utilizado, no estid libre de
complicaciones, las diferencias en cuanto a la anatomia y fisiologia particulares de
la poblacién pediatrica, principalmente la estrechez de la region subglética, haran
gque sean especialmente susceptibles a procesos de edema, necrosis y el desarrollo
de lesiones croénicas en laringe, entre ellas, la estenosis. (3)

La incidencia de la estenosis subglética posintubacién orotraqueal en el paciente
pediatrico varia en la literatura; en la década de los ochenta siendo alrededor del
20% (4) y en épocas mas recientes cerca de un 2% (5). Esta disminucion tal vez
esté relacionada con los avances en cuidados intensivos pediatricos y neonatales
gue se han dado en las ultimas décadas. Sin embargo, los factores de riesgo para
desarrollar ésta patologia, aun no son completamente conocidos, adicionalmente,
hay un consenso claro y establecido para la prevencion de ésta (6) . Los pacientes
gue son diagnosticados con dicha complicacion, tienen un aumento en los dias de
estancia hospitalaria, con requerimiento de procedimientos invasivos y cuidado en
unidades intensivas, por lo que aumentan significativamente los costos de la
atencion. (7)

En el Hospital San Vicente Fundacion, un hospital del tercer nivel de complejidad,
contamos con un alto volumen de pacientes criticos pediatricos en nuestra
institucién, muchos de ellos requiriendo ventilacibn mecéanica por mas de un dia,
incluso semanas. En nuestra experiencia en la practica clinica, es frecuente el
diagndstico de estenosis subglética en poblacién pediatrica posterior a la intubacién
orotraqueal; éstos pacientes generalmente requieren uno 0 mas procedimientos
adicionales antes de que puedan ser dados de alta, aumentando asi la estancia
hospitalaria, la morbilidad y mortalidad y los costos de la hospitalizacion.
Planteamos este estudio como una primera aproximacion a ésta complicacién, que
nos permita dilucidar la magnitud real del problema en nuestra institucion y asi poder
abordarlo adecuadamente.



3. MARCO TEORICO

La estenosis subgldtica puede ser dividida segun su causa en estenosis subglotica
congeénita o estenosis subglotica adquirida.

La estenosis subglotica congénita es definida como la presencia un lumen de la via
aérea menor a 4mm en el neonato y menor a 3 mm si es un paciente pretérmino;
ésta representa la tercera anormalidad laringea mas frecuente en pediatria teniendo
una prevalencia aproximada entre un 10-15%, y es el resultado de la falla en la
recanalizacion del lumen laringeo durante la tercera semana de gestacion. (5)

Por su parte, la estenosis subgldtica adquirida representa el 90% de todas las
estenosis laringeas(8) y sera ocasionada en el 90% de los pacientes, secundaria a
lesiones laringeas por intubacién orotraqueal; otras causas menos frecuentes son
las iatrogénicas por intervenciones laringeas, el trauma, las enfermedades
infecciosas o inflamatorias y las compresiones externas por otras causas como
tumores. (5)

Hacia la primera mitad del siglo XX, la difteria era la principal causa de estenosis
subglética adquirida, gracias a la liberacién de una exotoxina que ocasiona necrosis
en la mucosa del tracto aerodigestivo, sin embargo, con la implementacion de la
vacunacion durante este siglo, esta infeccion fue disminuyendo en incidencia,
convirtiéndose en una causa poco comun de estenosis. Para la década de los treinta
hubo un cambio de etiologia, de infecciosa a etiologia traumética, debido al aumento
de los accidentes automotores, convirtiendose en una de las principales causas de
estenosis laringeas en nifios.(9) En 1965, con la introduccion de la intubacién
prolongada para el soporte ventilatorio por McDonald y Stocks, (10) las tasas de
estenosis subgldtica aumentaron dramaticamente, reportandose varios casos,
posterior al uso de intubacion naso y orotraqueal (9). La incidencia reportada para
finales de la década de los sesenta e inicio de los setenta era del 12 -20%(4); con
los avances tecnoldgicos, mejoria en las técnicas de anestesia y reconocimiento
temprano de la estenosis, la incidencia disminuye para la década de los ochentas a
alrededor del 8% y para la década de los 2000 alrededor de 2% (5).

Sin embargo, estudios mas recientes reportan nuevamente cifras mas altas en la
incidencia de esta condicidn clinica. Un estudio retrospectivo realizado en 2007 en
pacientes con bronquiolitis que requirieron intubacién orotraqueal, reporta que el
4,2% de los pacientes desarrollaron estenosis subglética(11). Para el 2013, se
public6 un estudio prospectivo con 123 pacientes en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos de un hospital de Brasil, en donde se realiz6 una evaluacion
endoscopica de la via aérea posterior a la intubacion, clasificando los hallazgos
como lesiones leves, moderadas y severas, con un nuevo control endoscépico para
los dltimos dos grupos o para los pacientes con lesiones leves que presentaran
sintomas laringeos, en este estudio hubo una incidencia de estenosis subglotica de
11.38% (12).

En nuestro conocimiento, no contamos con estudios locales que aclaren la
incidencia de estenosis subglética en poblacion pediatrica en Colombia. Un estudio
publicado en 2014 realizado en Bogota, encuentra que la estenosis subglética es el



hallazgo endoscopico mas frecuente en los pacientes pediatricos cuyo sintoma
principal es el estridor, siendo alrededor del 40% de todos los casos, y de estos, el
100% fue por una causa adquirida(13).

Anatomia

La subglotis es la region que se encuentra inmediatamente debajo de la cuerda
vocal y continua hasta el borde inferior del cricoides. Las primeras descripciones
anatémicas detalladas de la via aérea pediatrica fueron realizadas por Bayeux en
1897 mediante el estudio de laringes cadavéricas; él reporté que el punto mas
estrecho en la via aérea en el diametro anteroposterior se encontraba a nivel del
cartilago cricoides y que la laringe tenia una forma de “embudo” o “cono
invertido”(5). En afios recientes estas afirmaciones han sido cuestionadas por
nuevos estudios que utilizan diferentes modalidades de imagenes para obtener
medidas de la via aérea en pacientes vivos, entre ellas, imagenes con tomografia
con reconstruccion tridimensional y resonancia magnética, en estos estudios se ha
demostrado que el punto mas estrecho de la via aérea pediatrica es la regién
glético/subgldtica y que la via aérea en cortes transversales tiene forma méas de
elipse que de embudo como previamente se consideraba (14). (Fig. 1)

Fisiopatologia

El trauma ocasionado por una intubacién traumatica y por la presion que genera el
tubo traqueal contra la mucosa respiratoria, son los factores mas importantes para
el desarrollo de estenosis subglotica(15).

Durante el procedimiento de la intubacion, hay varios factores que pueden
predisponer a que se ocasione una lesion laringea, entre ellos, que haya sido
realizado de forma emergente, o por personal poco entrenado, con una mala
técnica, también por intubaciones a repeticibn o porque la via aérea tenga
variaciones en su anatomia que aumenten la dificultad al paso del tubo(16).

Posterior a haber posicionado el tubo, el elemento mas importante a considerar es
la presion de perfusion capilar; cuando la presion que ejerce el tubo sobre la mucosa
excede la presion de perfusion capilar (~20-40 mmHg), se produce inicialmente
edema, ademas ulceracion seguido de pericondritis y condritis que finalmente llevan
a isquemia y necrosis en el tejido (5,16).

El tubo traqueal siempre va a estar apoyado sobre la parte posterior de la laringe, y
es alli donde ejerce mayor presion sobre la mucosa. Generalmente son tres los
sitios que presentan lesiones mas frecuentemente (16):

1. La superficie medial de los -cartilagos aritenoideos, la articulacién
cricoaritenoidea y los procesos vocales.

2. La glotis posterior y region interairtenoidea.

3. La subglotis generalmente en su pared posterior.

La subglotis esta recubierta por un epitelio respiratorio columnar que es poco
tolerante a la irritaciébn y muy susceptible al trauma, la submucosa esta compuesta
de un tejido areolar laxo que puede predisponer facilmente al edema en esta region,



principalmente en pacientes pediatricos(17); al tener un diametro fijo debido al
marco cartilaginoso que proporciona el cricoides, cualquier aumento de volumen de
la mucosa, llevara a una reduccion importante del diametro intraluminal a nivel de
la subglotis, limitando asi el flujo de aire significativamente (5). Por su parte, la
mucosa que recubre el cricoides no posee submucosa en forma significativa, incluso
traumas moderados podran exponer el pericondrio y causar necrosis del tejido(18).

Las lesiones extensas o profundas promueven la formacién de colageno y de tejido
de granulacién, que tendra un crecimiento mucho mas rapido de lo que se da la
reepitelializacion normal; este tejido de granulacién excesivo puede llevar a
obstruccion de la via aérea, ademas el colageno nuevo se volvera fibroso, formando
una cicatriz que progresivamente podra disminuir el diametro de la via aéreay llevar
a obstruccion(16).

A través de la literatura se han implicado otros factores que podrian aumentar el
trauma laringeo y asi aumentar el riesgo de estenosis.

Con respecto al tubo traqueal, se considera que el tamafio, su forma, su rigidez y
su composicion son determinantes en el desarrollo de lesiones. Para la poblacion
pediatrica se recomienda la eleccion del tamafio del tubo de acuerdo con la edad
del paciente, sin embargo debido a que se reconocen variaciones anatémicas
frecuentes en la via aérea pediatrica, esta recomendacion ha ido cambiando a una
perspectiva mas personalizada en la cual se sugiere escoger el tamafio del tubo de
acuerdo con cada paciente; el tubo traqueal adecuado permitira una fuga entre 10
a 30 cm H20(19), como regla general, el paso del tubo no debe generar ni la mas
minima resistencia, si esto ocurre, el tubo nunca deberd ser introducido
forzosamente. La presencia o ausencia de neumotaponador también ha sido
estudiado como causa de estenosis subgldtica, se cree que en nifilos menores de 8
afios se deberia usar tubos tragueales sin baldn, sin embargo este pensamiento
tradicional esta siendo desafiado en la actualidad con el uso de neumotaponadores
de alto volumen y baja presion, los cuales reportan estar menos asociados a
ulceracién, condritis y fibrosis; en un estudio retrospectivo publicado en 2018 no se
evidencié un aumento de la incidencia de estenosis subglotica con el uso de balones
con alto volumen y baja presion (20).

Otro factor importante es la presencia de reflujo gastroesofagico, el cual podria
agravar lesiones existentes aumentando asi el trauma laringeo, también las
sobreinfecciones bacterianas y presencia de comorbilidades y patologias que
predisponen a la hipoxia, hipoperfusién e infeccién (16).

En cuanto a la estancia en la unidad de cuidados intensivos también se han
estudiado aspectos que puedan estar implicados con la estenosis. El mantenimiento
de la estabilidad del tubo que reduzca extubaciones accidentales, necesidad de
reintubaciones emergentes y cambios de tubo traqueal, se considera importante
para prevenir la aparicion de lesiones(19). La sedacion inadecuada permite mayor
movilizacion en el paciente, llevando a desplazamientos del tubo dentro de la laringe
y aumento del trauma; un estudio prospectivo desarrollado en Brasil, publicado en
2017 por Schweiger y colegas, demostré una asociacion significativa entre la sub-



sedacion, medida por una escala estandarizada, y el desarrollo de estenosis
subgldtica en pacientes pediatricos (15.8% vs. 3.65%, p = 0.004)(21).

Finalmente, uno de los factores mas comunmente implicados en la estenosis
subgldtica es la intubacién orotraqueal prolongada. A diferencia de los adultos, en
los nifios, el periodo de tiempo maximo que deberia permanecer un paciente
intubado antes de indicar una tragueotomia, no esta establecido en esta poblacion.
Se cree que al poseer mas laxitud en los tejidos, el infante puede permanecer
incluso semanas con intubacién traqueal sin que haya secuelas laringeas
significativas, por lo tanto, no hay un consenso establecido entre la comunidad
cientifica sobre qué se considera intubacion prolongada en pediatria(15).

La literatura sugiere que posterior a cuatro semanas de intubacion orotraqueal, hay
una sobreinfeccion de las lesiones lo que lleva a la formacién de la estenosis, sin
embargo, se han reportado casos en los cuales con tan solo un dia de intubacion
se ha desarrollado la misma y ha ocasionado obstruccion de la via aérea (22).
Rodriguez y colaboradores hallaron en su estudio una mediana de intubacion
orotraqueal de 30 dias, (entre 4 y 150 dias) en 71 pacientes pediatricos con
estenosis subgléticas moderada a severa (8). Por su parte Minca y colaboradores,
demostraron en su estudio que por cada 5 dias de intubacion, el riesgo de
desarrollar estenosis subglotica en pacientes menores de 5 afios, aumentaba un
50.3% (23).

Diagndstico

En algunos casos el Unico sintoma que los pacientes pueden presentar es disfonia,
sin embargo el sintoma cardinal es estridor inspiratorio cuando se asocia a un
componente netamente mucoso o bifasico en asociacion a una cicatriz madura o
con componente cartilaginoso asociado (5). Se considera que todo paciente con
una extubacion fallida sin otra causa que lo explique o estridor que dure mas de 72
horas requiere una valoracion de la via aérea (24). Inicialmente la
nasofibrolaringoscopia puede ser de ayuda, esto debido a que se puede realizar en
la unidad de cuidados intensivos al lado de la camilla del paciente, puede dar una
vision mas fisiologica de la laringe, permitiendo evaluar durante la deglucion o la
fonacion; sin embargo, ante una patologia estructural de la subglotis se debe
realizar una microendoscopia laringea que permita evaluar con mas detalle
anatomico y, adicionalmente, permite la palpacion con el fin de evaluar compromiso
de otras estructuras, por ejemplo fijacion de los pliegues vocales, que influye
directamente en el tipo de tratamiento a elegir para el paciente (16). A lo largo de
los afios se han clasificado las lesiones laringeas agudas posteriores a la intubacion
de multiples formas, una de las mas aceptadas es la clasificacion elaborada por
Schweiger et al. (3), ésta caracteriza como leves, el edema e hiperemia de los
diferentes subsitios laringeos, moderada, los casos en los que hay ulceracion uni o
bilateral de la glotis con o sin tejido de granulacion en aritenoides y ulceracion parcial
de la subglotis; para finalizar, las lesiones severas son aquellas con ulceracion o
tejido de granulacion interaritenoidea, inmovilidad cordal ulceracion circunferencial
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o tejido de granulacién de la subglotis (12,22). (Anexo 1) En los pacientes con
lesiones moderadas-severas, se recomienda la realizacion de TC de via aérea como
complemento en el diagndstico, en los casos que se sospeche compresion
extrinseca o0 no se logre evaluar por via endoscépica la longitud del segmento
estendtico.

Clasificacion

La clasificacibn con mayor aceptacion y usada con mayor frecuencia para la
estenosis subglotica, es la publicada por Cotton, la cual se describe segun el
porcentaje de obstruccion del radio subglético, en: grado | cuando es del 0 al 50%,
Il del 51%-70%, IIl del 71%-99% y IV en los casos que no se logra observar luz
glotica. Si bien esta es una clasificacion de facil implementacion, esta no se
correlaciona con desenlace, pronéstico o decanulacion, ademas de no incluir
compromiso glotico o movilidad cordal que puede tener impacto en el pronéstico
vocal y de decanulacion de los pacientes. Por esta razdn se propuso la clasificacion
de Myer-cotton modificada, en la cual, adicional a los grados descritos previamente,
se agrega el subindice “a”, para compromiso subglético aislado, “b”, para
compromiso subgldtico asociado con presencia de comorbilidades, “c” al tener
compromiso glético y subglotico y “d” ,al comprometer glotis y subglotis en
asociacion con comorbilidades (5).

Prevencion

Como se ha descrito previamente, se han intentado asociar diferentes factores y
proponer prevencion de lesiones agudas basados en estos o riesgos tedricos. En
cuanto a los factores concernientes al tubo endotraqueal, se debe elegir el tamafio
adecuado segun la edad y talla del paciente con el fin de disminuir la presiéon sobre
la mucosa, de igual manera, en caso que el tubo cuente con neumotaponador, la
presion de éste debe ser medida con manometria(25). En cuanto al procedimiento
de intubacion, debe ser realizada con una adecuada secuencia de induccién y
relajacion con el fin de evitar un procedimiento traumatico o multiple, asociada a una
adecuada fijacion del tubo(22). Para finalizar, los cuidados asociados al personal
médico y de enfermeria, se sugiere una sedacion suficiente, evitar aspiraciones
traumaticas y repetidas, ademas de tener una adecuada inmovilidad del tubo(26).

Tratamiento

Hay multiples abordajes para estos pacientes, desde manejos endoscOpicos que
incluyen limpieza de secrecionesy fibrina, aplicacion de medicamentos locales tanto
en inyeccion como topicos, division de cicatrices y reseccion de granulomas con
técnica fria o con instrumento de energia, dilataciones con instrumentos romos o
neumaticos y, split cricoideo con o sin injerto. Los manejos abiertos incluyen
tragueoplastia, reconstruccion laringotraqueal o reseccion cricotraqueal parcial.
Para la eleccion del procedimiento se tiene en cuenta el grado y la extension
longitudinal de la estenosis, la gravedad de los sintomas, otros manejos previos
instaurados y la experiencia del quirdrgico con las diferentes intervenciones(5).
Muchas veces estos pacientes requieren la realizacion de una traqueostomia con el
fin de asegurar la via aérea mientras se realizan los manejos definitivos con el fin
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de lograr la decanulacion del paciente.
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4. JUSTIFICACION

En Colombia hay pocos estudios sobre esta patologia y, aunque a nivel mundial se
han realizado multiples investigaciones con el fin de dilucidar esta problemética, aliin
no se cuenta con un protocolo universal que permita impactar en la disminucién de
la incidencia en pacientes pediatricos con intubaciones mayores a 24 horas.

El Hospital San Vicente Fundacién se considera uno de los principales centros de
referencia tanto a nivel local como regional, con experiencia en el tratamiento de
patologias complejas y en el manejo del paciente critico pediatrico. Por lo anterior,
consideramos que el aporte del estudio de esta problematica, inicialmente creara
conciencia en el personal médico y asistencial sobre el impacto de ésta
complicacion en nuestro medio, generando interés en la investigacion de esta
patologia.

Este proyecto dara pie a futuras investigaciones y motivacion a la generacion de
protocolos tanto para prevencion como para estudio de los pacientes con sospecha
de esta complicacion posterior a la intubacion que permitan impactar en la
morbimortalidad del paciente critico pediatrico.
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5. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL:

Caracterizar los pacientes pediatricos, entre el nacimiento y los 14 afios, que fueron
diagnosticados con estenosis subglotica en el Hospital San Vicente Fundacion,
posterior a un periodo de intubacién orotraqueal mayor a 24 horas, entre el periodo
de tiempo de primero de enero del 2017 a treinta y uno de diciembre del 2020.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

° Describir la prevalencia del diagnéstico de estenosis subglotica en
pacientes pediatricos que hayan requerido intubacién orotraqueal por
mas de 24 horas en la institucion durante el periodo de tiempo

descrito.

° Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos
en el estudio.

° Caracterizar las causas mas frecuentes de intubacién orotraqueal en
los pacientes que posteriormente desarrollaron estenosis subglotica.

° Describir las comorbilidades mas frecuentes presentadas en los
pacientes diagnosticados con estenosis subglética.

° Caracterizar los hallazgos endoscépicos segun la clasificacion de

Myer-Cotton modificada por Monnier, observada en la
microlaringoscopia y/o nasofibrolaringoscopia de los pacientes
incluidos en el estudio.

° Identificar el tipo de tratamiento que requirieron los pacientes incluidos
en el estudio

12



6. METODOLOGIA
6.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

Pregunta de investigacion:
¢, Cuales son las caracteristicas de los pacientes pediatricos diagnosticados con
estenosis subglética posterior a una intubacion orotraqueal por mas de 24 horas?

6.2 DISENO
Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, retrospectivo

Universo: Pacientes pediatricos que desarrollaron estenosis subglotica después de
haber requerido intubacion orotraqueal en el Hospital San Vicente Fundacién de
Medellin por méas de 24 horas y que fueron diagnosticados endoscopicamente entre
los afios 2017 y 2020.

6.3 POBLACION

Disefio Muestral:
a. Criterios de inclusion:

- Pacientes pediatricos entre el nacimiento y los 14 afios de edad que
hayan requerido intubacion orotraqueal por cualquier causa, por un
periodo mayor a 24 horas, en los que posteriormente se haya hecho
un  diagnostico  mediante  microendoscopia laringea o
nasofibrolaringoscopia, de estenosis subglotica, en el Hospital San
Vicente Fundacion de Medellin entre los afios 2017 y 2020 en la
institucion y que su historia clinica esté disponible para revision.

b. Criterios de exclusion:
- Pacientes con presuncion clinica de estenosis subglotica congénita.
- Pacientes con antecedente de cirugia o trauma de via aérea previo al

diagndstico endoscopico.
- Pacientes cuya historia clinica no esté disponible para revision.
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Nombre
Edad
Género
Estado

nutricional
ingreso

6.4 DEFINICION DE VARIABLE

Tabla 1: Definicion y operacion de las variables

al

Diagndstico que
llevé ala lOT

Sindrome
Down

de

Malformacion
craneocefélica

Asma

Cirugia

cardiovascular

Reflujo

gastroesofagico

Malacia laringea

o traqueal

Trastorno
deglucion

de

Encefalopatia

Diametro
tubo

del

Naturaleza

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Tipo
Discreta
Dicotdémica

Dicotdmica

Politbmica

Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotdémica

Dicotdmica

Dicotdémica

Dicotémica

Dicotdmica

Medicién
Dias
Femenino/ Masculino

Adecuado/Inadecuad
0

Diagnéstico

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Apropiado/Inapropia
do

Comentarios
Obligatoria
Obligatoria

No Obligatoria.

Se evaluara con el uso de
la Puntuacion Z de peso
para la edad, presente en
las tablas crecimiento de
la OMS (27). Peso al
nacer en caso de ser
neonatos

Obligatoria. Diagnostico
por historia clinica
Obligatoria.

Obligatoria.

Obligatoria.

Obligatoria.

Obligatoria.

Obligatoria.

Obligatoria.

Obligatoria.

No Obligatoria.
Tamano diametro interno
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NUmero total de Cuantitativa Ordinal Ndameros
IOT

Dias totales de Cuantitativa Ordinal Nameros
10T

Evaluacién Cualitativa  Politbmica Escala

endoscopica

Necesidad de Cualitativa @ Dicotdmica Si/No
intervencién

Tipo de Cualitativa Politbmica Manejo

intervencion meédico/Endoscoépica/
Abierta/Traqueostom
ia

Dias de estancia Cuantitativa Discreta NUmeros
hospitalaria
total

6.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE OBSERVACION.

y segun didmetro de
subglotis  definido  por
Monnier (5) Anexo 3

No Obligatoria.

No Obligatoria.

Obligatoria.
Clasificacion de grado de
estenosis subglética

segun Myer  Cotton
Modificado por Monnier

(5)
Obligatoria.

Obligatoria.
Segun historia clinica

No Obligatoria.

Para la recoleccion de pacientes se hizo una seleccion de historias clinicas de
acuerdo a la revision de cédigos CIE 10 y CUPS registrados en el hospital.

CUPS
000960200 Insercion de via aérea orofaringea SOD

CIE 10
J955: Estenosis subglética adquirida por procedimiento
J386: Estenosis laringea

Se calculd la prevalencia de estenosis subglética mediante la obtencion de las
historias clinicas de los pacientes con codigo CIE-10 y codigo CUPS mencionados,
por dos evaluadores. Para el andlisis de variables se aplicaron criterios de exclusion
e inclusién en estas historias, para su seleccion y obtencion de datos. Estas
variables se recopilaron en dos grupos, unas de obligatorio registro, que obedecen
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a los objetivos del estudio, y otras de registro opcional por considerarse de dificil
extraccion desde la historia clinica. Se realizé previamente una prueba piloto con el
20% de la poblacion a estudiar segun el numero total de registros de CIE 10
suministrados por la instituciéon donde se observé la viabilidad de obtencién de las
variables. En caso de que no se pudieran recolectar todas las variables de registro
obligatorio, se excluy6 el paciente de la muestra para el estudio.

6.5.1 Técnicas e instrumentos de registro.

El registro se hara mediante un formulario de la herramienta de Google Formularios
(Anexo 1).

6.6 CONTROL Y ANALISIS DE SESGOS.
Los sesgos a controlar en este tipo de estudio son de tres tipos:

Informacidn: Al tratarse de un estudio retrospectivo, la fuente de informacion para
la recoleccion de datos son principalmente los registros clinicos, tanto en historias
clinicas como en registros quirdrgicos, los cuales son digitalizados y el hospital
concederia acceso a estos para su revision. La disponibilidad en los registros de las
variantes adscritas en la Tabla 1. fue comprobada en prueba piloto, contamos con
variantes obligatorias en las cuales, en caso de no contar con dicha informacién, el
paciente cumpliria con criterio para su exclusion del estudio; sin embargo, al tratarse
de una variable no obligatoria y al ser imposible su obtencién, este caso no se
consideraria para el analisis.

Medicién: El diagndstico endoscopico de la estenosis subglética fue realizado por
un solo evaluador y no se cuentan con las imagenes endoscépicas para ser
analizadas, lo que da pie a posibles diferencias subjetivas en cuanto al diagnéstico
y grado de estenosis. El instrumento de recoleccion fue creado por dos evaluadoras
y aprobado por los asesores metodoldgicos y cientificos. Inicialmente se realizara
una busqueda basados en los CIE 10 descritos previamente con el fin de obtener
una muestra inicial de pacientes con diagnosticos de estenosis subgldtica,
posteriormente se analizaran las historias clinicas de forma retrospectiva con el fin
de aplicar los criterios de inclusion y exclusion descritos, subsiguientemente, la
informacion sera recolectada por dos evaluadores de manera aislada basados en
las historias clinicas y seran consignados en el instrumento de recoleccion descrito
previamente; posteriormente los datos seran comparados y, en los items que se
cuente con datos contrarios, se realizara nueva revision de la historia clinica por los
dos evaluadores con el fin de esclarecerlos.

Confusion: Contamos criterios de inclusion y exclusion claros, descritos
previamente.
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6.6.1 Analisis:

Se realiz6 un andlisis descriptivo inicialmente, donde se verificara la distribucion de
las variables cuantitativas a través de la prueba de Kolmogorov Smirnoff. En caso
de contar con distribuciébn normal, estas seran descritas a través de medias y
desviaciones estandar; en caso de otro tipo de distribucion, seran descritas a través
de medianas y rangos intercuartilicos.
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7. RESULTADOS Y PRODUCTOS ESPERADOS

Esperamos encontrar como causas principales de intubacion orotraqueal aquellas
relacionadas a infecciones respiratorias, con una frecuencia relativamente baja
comparado con el numero total de pacientes intubados en la institucién, pero con
consecuencias importantes para ellos, como una estancia hospitalaria y necesidad
de procedimientos en los pacientes con esta complicacion.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacidbn se realizard con previa aprobacion del comité de ética en
investigacion de la Universidad de Antioquia y el Hospital San Vicente fundacion.
Basamos nuestro propdésito en la contribucién de la caracterizacion de la poblacion
pediatrica en nuestro medio con estenosis subglotica posterior a intubacion
orotraqueal con miras de futuros estudios que ayuden a impactar en la prevencién
de esta patologia. Al tratarse de un estudio descriptivo retrospectivo se plantea
como una investigacién sin riesgo para el paciente, guardando el anonimato y la
privacidad en las historias clinicas, acogiéndose a la declaracion de Helsinki,
adoptada por la décimo-octava asamblea médica mundial Finlandia (1964), y la
resolucion nimero 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.
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9. PRESUPUESTO
Tabla 2: presupuesto

Fuentes de
financiacion
Canti- Dedicacion | Duracion | Valor Sub- Recursos | UdeAy
Recurso dad (horas/ (sema- ($/ total ($) propios HSVF
Humano semana) nas) hora) %) %)
Médica General
Residente de 23.00 | 9715200
Otorrinolaringolo 2 12 176 0 0 97152000
gia
Médico
especialista en 1 2 176 75.00 | 2640000 26400000
Otorrinolaringolo 0 0
gia
Médico
especialista en 1 2 176 90(')00 3163000 31680000
Laringologia
Me.dlco_, 1 2 176 50.00 | 1760000 17600000
Epidemidlogo 0 0
1728520 1 97152000 | 75680000
Otros Recursos Unidad Cantidad
Equipos de GL 5.000.00 5.000.000
Computo 0
Recursos GL 3.000.00 3.000.000
bibliograficos 0
8.000.00
0
Valor Recursos UdeAy
Valor total Total ($) | Propios ($) | HSVF ($)
proyecto
180086320 102105200 28680000
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10.RESULTADOS

Durante el periodo evaluado, desde el primero de enero del 2017, hasta el treinta 'y
uno de diciembre del 2020, en el hospital San Vicente Fundacién, hubo un total de
259 pacientes pediatricos que requirieron intubacion orotraqueal por diferentes
causas por un periodo mayor a 24 horas. De los cuales, se logré extraer informacién
de un total de 33 nifilos que desarrollaron estenosis subglotica posterior a la
intubacién (Fig 1) , para una prevalencia del 13%.

Figura 1: flujograma de pacientes incluidos

98 pacientes identificados por
codigo CIE-10 de la historia clinica

I 38 pacientes registro multiple

{ 60 pacientes con registro Unico

G pacientes excluidos: \

9—No diagndstico de
estenosis subglética
9—Diagndstico y manegjo
extrainstitucional
7—Atencion  previa a
fechas incluidas
1—Diagndstico no
relacionado con intubacion

orotraqueal

1—Sospecha congénita
33 pacientes incluidos

De estos pacientes fueron 26 Hombres (79%) y 7 Mujeres (21%). La edad de los
pacientes tuvo una mediana de 2 meses, el 88% fueron neonatos y menores de 1
afo en igual proporcion, el 6% entre 1y 4 afios, y mayores de 4 afios representando
el 6%. De la totalidad de los pacientes, 17 (51%), tenian un peso inadecuado (bajo)
para la edad o edad gestacional (en el caso de los neonatos). (Tabla 3)
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Variable Pacientes Porcentaje

Femenino 7 21,21%
Género
Masculino 26 78,79%
Adecuado 15 45,45%
Estado Nutricional |Inadecuado 17 51,52%
Sin informacion 1 3,03%
Apropiado 19 57,57%
Diametro interno del i
) Inapropiado 3 9,09%
tubo
Sin informacion 11 33.33%
Bronquiolitis 13 39,39%
Neumonia 4 12,12%
Sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido 4 12,12%
Diagndstico Postoperatorio cirugia 2 6,06%
Sepsis 2 6,06%
Trauma encefalocraneano 2 6.06%
2

Otros 6 18,18%
Pretérmino 7 21,20%
Asma/BOR 7 21,20%
Trastorno de deglucion 7 21,20%
Cirugia cardiaca 5 15,20%
Comorbilidades | Alteracion pulmonar? 3 9.10%
S. de Down 3 9,10%
Encefalopatia 3 9,10%
Alteracion neuroldgica® 3 9,10%
Anemia 2 7,69%
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Otros® 9 27.2%

Tabla 3: caracteristicas , diagnosticos y comorbilidades.

IClasificado segun didmetro subglético y tubo orotraqueal recomendado. (4)

’Diagndstico: asma, intoxicacion, politrauma, anillo vascular, malformacion cardiaca, neumopatia cronica .

3Alteracion pulmonar incluye: hipertensién pulmonar, displasia broncopulmonar, membrana hialina.

4Alteracion neurologica incluye: epilepsia, trauma raquimedular, apnea central.

SOtros: hipertension arterial, obstruccion intestinal, RCIU, ictericia, malformacién venosa intestinal, sindrome PHACES,
malasia laringea o traqueal, SAHOS, malformacion craneofacial.

El diagnéstico que mas frecuentemente llevd a la intubacion orotraqueal con
posterior desarrollo de estenosis subglética fue la bronquiolitis con 13 pacientes
(39%), seguido con neumonia en 4 pacientes (12%), sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido en 4 pacientes (12%), posoperatorio de cirugias
mayores, sepsis y TEC en 2 pacientes cada uno (6%), el asma, politrauma,
intoxicacion, neumopatia cronica, malformacion cardiovascular y anillo vascular,
cada una con 1 paciente (3%).

Las comorbilidades mas frecuentes fueron la prematuridad, el asma o sindrome
bronco-obstructivo recurrente y el trastorno de deglucién, cada uno con 7 pacientes
(21%), seguido por posoperatorio de cirugia cardiaca con 5 pacientes (15%),
encefalopatia y sindrome de Down en 3 pacientes cada uno (9%), anemia en 2
pacientes (6%), , otras comorbilidades presentes fueron malasia laringea o traqueal,
displasia broncopulmonar, apnea del suefio obstructiva y central, Sd PHACES,
malformacion venosa intestinal, enfermedad de membrana hialina, RCIU,
obstruccion intestinal, Hipertension arterial, trauma raquimedular, cada uno con un
paciente (3%).

No se tuvo informacién acerca del diametro del tubo usado en 11 pacientes (33%),
en 22 pacientes la distribucion de los tubos fue : 7 pacientes tubo 3,0 (26%), 8
pacientes con tubo 3,5 (30%), 4 pacientes con tubo 4,0 (15%), 1 pacientes tubo 4,5
(4%), 1 paciente tubo 5,0 (4%), 1 paciente con tubo 6,0 (4%). Segun las edades
este diametro fue clasificado por los examinadores como apropiado en 19 pacientes
(57%), inapropiado en 3 pacientes (9%).

No se obtuvo informacion acerca del numero de intubaciones en 6 pacientes, en 27
pacientes se requiri6 una media de 4 intubaciones, siendo 10 el maximo de
intubaciones orotraqueales requeridas para un solo paciente.

No se obtuvo informacion acerca de los dias totales de intubacién en 7 pacientes,
en 26 pacientes, la mediana de dias totales de IOT fue de 20 dias, con una
desviacion estandar de 23 dias, con un minimo de dos dias y un maximo de 90 dias
en un solo paciente (Tabla 4). El periodo mas largo que permanecio un paciente
intubado fue 61 dias continuos.

Tabla 4. Edad y caracteristicas de la intubacién.
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Variable Mediana Percentiles 25-75

Edad (dias) 60 6-247
NuUmero total de
IOT 4 2-5
Dias totales de
IOT 20 10-30

Dias totales de
hospitalizaciéon 49 33-72

La severidad de la estenosis fue clasificada segun la clasificacion de Myer cotton
modificado por Monnier, siendo IA & ma frecuente con 10 pacientes (30%), IB con
4 pacientes (12%), ningun paciente presento IC ni ID, la clasificacion IIA presentada
en 5 pacientes (15%), 1IB en 2 pacientes (6%), IIC en 2 pacientes (6%), ninguno IID,
en 8 pacientes se presento 1A (24%) 11IB en 1 pacientes (3%), 1 pacientes con IlIC
(4%), y ningun paciente con IV. (Tabla 5)

El manejo de la estenosis subglética fue dado por manejo médico con nebulizacién
con esteroide o expectante en 4 pacientes (12%), manejo endoscopico donde se
realizaron dilataciones laringeas con o sin inyeccién de esteroide intralesional en 20
(60%), 9 pacientes requirieron asegurar via aérea con traqueostomia (27%), en 4
pacientes se requirié tanto traqueostomia como procedimiento endoscopico (12%).
No se realiz6 ningun manejo abierto, 2 pacientes (6%) requirieron remision a otra
institucién para manejo por laringologia posterior a la realizacion de traqueostomia.

Tabla 5. Clasificacion y manejo de pacientes con estenosis subglética

Variable Frecuencia Porcentaje

IA 10 30%
B 4 12%
1A 5 15%
B 2 6%

Meyer Cotton

modificada

lc 2 6%
A 8 24%
s 1 3%
e 1 3%

Tratamiento Manejo médico/expectante 4 12%
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Manejo Endoscépico
exclusivo 20 60%
Manejo Endoscopico +
Traqueostomia 4 12%
Tragueostomia exclusiva 5 15%
uUno 14 58%
Numero de
procedimientos  |Dos 9 38%
endoscopicos
Tres 1 4%

El nimero de intervenciones endoscopia requeridas fue una sola intervencion en 14
pacientes (58%), dos intervenciones en 9 pacientes (38%), tres intervenciones en 1
solo paciente (4%).

Los dias totales de hospitalizacién tuvieron una mediana de 49 dias, con un minimo
de 7 dias y un maximo de 180.
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11. DISCUSION

La estenosis subglotica adquirida representa el 90% de todas las estenosis
laringeas (8) y sera ocasionada en el 90% de los pacientes, secundaria a lesiones
laringeas relacionadas con la intubacion orotraqueal (5)

El objetivo de este estudio era caracterizar a los pacientes pediatricos con estenosis
subgldticas posterior a un periodo de intubacion orotraqueal en un hospital de tercer
nivel que representa aproximadamente el 35% de unidades de cuidado intensivo
pediatrico y neonatal en la ciudad de Medellin. En el periodo evaluado de tres afios,
hubo una frecuencia de estenosis subglotica pediatrica relacionada con intubacion
orotraqueal de 33 pacientes, con una prevalencia en el hospital del 13%, de forma
similar, en un estudio prospectivo realizado por Schweiger y colaboradores (12)en
Brasil, que incluy6 123 pacientes, encontr6 una incidencia del 11.38%, después de
evaluar a los pacientes con nasofaringoscopia posterior a la intubaciéon y 7-10 dias
mas tarde en caso de haber presentado sintomas respiratorios o de haberse
documentado lesiones moderadas a severas de la via aérea. En otro estudio
realizado por Jorgensen y colaboradores (11) exclusivamente en pacientes con
bronquiolitis como causa de intubacion orotraqueal, se obtuvo una incidencia del
4,2%, sin embargo este fue un estudio de caracter retrospectivo. Por la naturaleza
retrospectiva del estudio realizado en nuestra institucion y por depender del registro
del diagndstico correcto y codigo de procedimiento para la adecuada identificacion
de la historia clinica, es posible que esta cifra estd subestimada y exista un
subregistro de pacientes, pudiendo representar incluso un ndmero mayor, sin
embargo se debe considerar que este es un hospital pediatrico de referencia en el
pais, donde probablemente se manejen las patologias mas complejas y con los
mayores retos para el paciente y el personal de salud .

En ésta poblacion, la mayoria de los pacientes que desarrollaron estenosis
subgldtica fueron de sexo masculino (79%), en concordancia con un estudio
realizado en un hospital pediatrico en Bogota (28) donde se observd una mayoria
de pacientes masculinos con el 61%, si bien no se ha estudiado la causa de esto,
se reconoce que es mas frecuente la hospitalizacién por bronquiolitis en el género
masculino, posiblemente asociado al potencial inmunomodulador de la testosterona
aunque aun no esta claro (29). Otros estudios no demuestran predominancia
significativa de género en sus poblaciones, como el de Rodriguez y colaboradores
(8), que evaluaron de forma retrospectiva, pacientes con estenosis moderadas a
severas a quienes se les realiz6 manejo abierto, en su poblacion, fueron 40 hombres
y 31 mujeres. En el estudio retrospectivo de casos y controles realizado por Cakir y
colaboradores (22) no hubo diferencia estadisticamente significativa entre ambos
sexos (48% femenino, 52% masculino).

La mayoria de pacientes en el estudio fueron menores de 1 afio al momento de la
intubacion (88%), algunos pacientes siendo intubados desde el primer dia de vida,
con una mediana de edad de 2 meses. Similar a lo observado en la literatura, en el
estudio por Schweiger y colaboradores (24) que evaluaba el estridor como predictor
de estenosis subglética postintubacion, demuestra una mediana de edad de 2,7
meses. Para el estudio de Cakir y colaboradores (22) el grupo de casos tuvo una
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mediana de edad de 5 meses y controles de 4,6 meses, sin una diferencia
significativa.

Similar a lo descrito por Pinzas y colaboradores (30)en los 33 pacientes analizados,
encontramos que entre las principales comorbilidades estaba la prematuridad,
presente en el 21.2% de los pacientes, se ha descrito en otros estudios que los
pacientes prematuros tienen 5 veces mas riesgo de requerir reconstruccion
laringotraqueal que los pacientes con edad gestacional mayor a 37 semanas (31).
Al igual que el asma o sindrome bronco-obstructivo recurrente y trastorno de
deglucion, que estuvieron presentes en el 21.2% cada uno, seguido por
enfermedad cardiaca en el 15,2%, lo cual se puede asociar a alteraciones en la
perfusion y oxigenacién asociadas a éstas (30).

A diferencia de otros estudios en la literatura (31), el reflujo
gastroesofagico/faringolaringeo no se diagnosticd en ninguno de los pacientes,
aungue se ha propuesto como un factor importante en el desarrollo de estenosis y
otras lesiones laringeas debido a la injuria directa que causa sobre la mucosa (32).
Este hallazgo se puede explicar por la variabilidad e inconsistencia con la
terminologia y estudios diagndésticos en la poblacion pediatrica (25)

Los diagndsticos mas frecuentes en el estudio fueron las infecciones respiratorias
inferiores (bronquiolitis y neumonia) siendo un 51% de las causas de intubacion en
esta poblacion similar a la literatura previa (24), se ha postulado que pueda ser
debido a la inflamacion presente en la via respiratoria y la hipoxia asociada, a pesar
gue otros estudios no han demostrado una asociacion estadistica entre ésta y el
desarrollo de estenosis subglética posterior a la intubacion (11).

En cuanto al tamafio del tubo con el cual se realiz6 la intubacion, fue incluido para
el analisis el numero con el cual estuvo la mayor parte del tiempo intubado cada
paciente (esto debido a que la mayoria de pacientes tuvieron varias intubaciones y
en cada una de éstas podian variar en el diametro del tubo), incluyéndose en este
andlisis a 26 pacientes que contaban con la informacion consignada en las historias
clinicas. Segun la edad de cada paciente se puede calcular un diametro aproximado
de la subglotis y segun este un tamafio de tubo orotraqueal sugerido (5) (Tabla 4.),
sin embargo la decision final del tamafio del tubo y la presencia o no de balén seréa
tomada por el tratante en el momento del procedimiento y segun las caracteristicas
gue observe en la via aérea durante la laringoscopia directa, razén por la cual
algunos autores sugieren que el tamafio apropiado del tubo no depende de la edad
sino del didmetro de la via aérea de cada paciente. Estudios previos han
evidenciado que mayo tamario del tubo se puede correlacionar con el desarrollo de
estenosis subgldtica (30); en nuestro estudio encontramos 3 pacientes estuvieron
intubados la mayor parte del tiempo con un tubo orotraqueal de un diametro interno
mayor al esperado para su edad, estos pacientes desarrollaron una estenosis IA,
1Ay IlIB cada uno.

La asociacion entre el nimero de dias de intubacion orotraqueal y el desarrollo de
estenosis subglética ha sido controversial en la literatura, sin un consenso claro de
la cantidad de dias a partir de los cuales aumenta el riesgo de presentar dicha
patologia; Se ha demostrado que mas de 1 semana de intubacioén se asocia a la
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aparicion de las lesiones severas de via aérea (edema moderado a severo,
ulceracion mucosa, granulaciones circunferenciales entre otras), que se asocian al
desarrollo de estenosis subglotica(32), Manica y colaboradores (23) en su estudio
publicado en 2013 sugieren que por cada 5 dias de intubacion en pacientes
menores de 5 afios aumenta 50.3% el riesgo de desarrollar estenosis subglética.
En nuestro estudio, la mediana de dias totales de IOT fue de 20 dias, con un minimo
de dos dias y un maximo de 90 dias en un paciente, intermitentes en una misma
hospitalizacion, el dia méximo de dias continuos fue de 61 dias en un solo paciente
severamente enfermo. En el estudio de Cakir (22), la mediana de dias de intubacion
fue de 20 dias en el grupo de casos, con una diferencia estadisticamente
significativa (6 dias en el grupo controles), tambien en el estudio de Rodriguez y
colaboradores, donde se evalu6 de forma retrospectiva los pacientes con estenosis
moderadas y severas llevados a cirugia abierta, la mediana de intubacién fue de 30
dias.

En cada paciente se realiz6 una media de 4 intubaciones, llamando la atencion que
un paciente requirié hasta 10 intubaciones, siendo mayor que lo reportado en la
literatura previa (30). Se ha planteado que los traumas repetidos en la via aérea
podrian favorecer al desarrollo de lesiones que posteriormente desarrollaran tejido
cicatricial a nivel subglético formando estenosis (19).

La severidad de la estenosis segun la clasificacion de Myler Cotton modificado por
Monnier evidencio que fue mas frecuente 1A (30%), I1A (24%), IIA (15%), IB (12%),
[IC (6%), 1IB (6%), 1lIB (3%) y IlIC (3%) . Debemos tener en cuenta que soélo se
realiz6 estudio endoscopico a pacientes sintomaticos segun el criterio del médico
tratante, y que las lesiones de menor grado pueden ser pasadas por alto debido a
gue pueden ser sintomaticas Unicamente durante el aumento del requerimiento
respiratorio como durante infecciones respiratorias superiores, lo que podria
significar un subdiagndstico; a pesar de lo anterior, el hallazgo mas frecuente similar
a otros reportes en la literatura (31). Llama la atencion que ningln paciente
presentd IV a pesar que los pacientes presentan mdultiples factores de riesgo
reconocidos para el desarrollo de éstas, sin embargo el tamafio pequefio de la
muestra puede explicar éstos resultados, debido a que en lo reportado por Lezcano,
es el diagnostico menos frecuente siendo menor el 3% (28).

El tratamiento de la estenosis subglética en nuestra poblacion fue consistid
principalmente en manejo endoscopico, no se le realiz6 manejo abierto con
reconstruccion laringotragueal o reseccion cricotraqueal parcial a ningun paciente
debido a que en los afos incluidos en el analisis no se contaba con especialista de
via aérea pediatrica por lo tanto los pacientes que lo requirieron, fueron remitidos a
dicha subespecialidad posterior a haber asegurado la via aérea con traqueostomia.
La mayoria de pacientes en el estudio presentaron estenosis de bajo grado, (IA)
para las cuales estan indicados los procedimientos endoscopicos con dilataciones,
segun Monnier (5), las estenosis de mas alto grado y que se asocia a
comorbilidades y sobretodo compromiso glético, tiene indicacién para realizar
manejos abiertos.
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En ocasiones los pacientes requieren mas de un procedimiento endoscopico para
lograr una via aérea permeable, en este estudio méas de la mitad de los pacientes
se les realizd so6lo un procedimiento, esto acorde al bajo grado de estenosis
encontrada, y cerca al 40% se les realiz6 2 procedimientos endoscopicos, el maximo
realizados fue de 3 en un solo paciente con una estenosis Myer-Cotton grado lla.
En el estudio de Debs y colaboradores (31) en donde se analizaron los resultados
de pacientes pediatricos llevados a procedimientos endoscopicos por estenosis
subgldtica, se demostrd una media de procedimiento alrededor de 4 por paciente.
En el estudio de Jin-Choon Lee y colaboradores (33) se realizaron alrededor de 3
procedimientos endoscopicos a cada paciente con incisiones radiales con laser o
técnica fria y dilataciones, en su estudio, dividieron a los pacientes segun el tiempo
de evolucion de la estenosis, mayor o menor a 1 mes, llama la atencién que solo
1/11 pacientes (9%) con estenosis mayores a 1 mes de evolucion lograron la
decanulacién posterior a las intervenciones endoscopicas.

En este estudio no fue posible evaluar la tasa de éxito y el requerimiento de
procedimientos adicionales debido al seguimiento inconstante y a la remision a otras
instituciones.

La severidad de los diagndésticos con coexistencia de comorbilidades importantes
gue caracterizan a éstos pacientes y ademas el compromiso de la via aérea
secundario a las estenosis subgléticas, se traducen en un costo importante para el
sistema de salud, aumentando los dias de estancia hospitalaria, los procedimientos
diagndsticos e intervenciones (7). En nuestro estudio la estancia hospitalaria fue
prolongada con una mediana de 51 dias y un maximo hasta de 180 dias. En la
literatura se ha demostrado que los pacientes con estenosis subgldtica tienen un
aumento de costos hospitalarios y la estancia hospitalaria, comparado con los
pacientes sin estenosis subglatica. (7)

Con este estudio se da un primer paso para la investigaciéon de la estenosis
subglética relacionada con intubacién en los pacientes pediatricos del hospital,
abriendo paso a futuros estudios donde se pretenda asociar factores de riesgo
concretos de forma que se puedan mitigar en la practica clinica y de esta forma
disminuir la prevalencia de la patologia, que tiene un impacto significativo no solo
en el sistema de salud sino también en la calidad de vida del paciente y sus padres.

Al tratarse de un estudio observacional retrospectivo, depende de los datos
registrados en las historias clinicas previas, condicionando las variables incluidas a
solo aquellas que fueran incluidas por el médico tratante; debido a lo anterior, no
fue posible incluir algunas caracteristicas por la ausencia de informacién en los
registros medicos. Si bien todos los pacientes incluidos en el estudio estuvieron bajo
sedacion, el grado de sedacién no fue incluido en ningun paciente, siendo la sub-
sedacion un factor de riesgo reconocido como se mencion6 anteriormente (21). De
igual forma, no se incluy6 por falta de informacion sobre el profesional que realizo
la intubacidn, si éstas fueron traumaticas o no, cc de insuflacion del balén ni presion
de éste, a pesar que se ha reportado que dichos factores como intubacion realizada
de forma emergente, o por personal poco entrenado, con una mala técnica, también
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por intubaciones a repeticion y presion del tubo ejercida sobre la mucosa mayor a
la presion de perfusién capilar pueden predisponer a desarrollo de lesiones
laringeas (5,16)

Adicionalmente el andlisis de los datos propios de la intubacién como dias de
intubacién, tamafio de tubo y nimero de intubaciones se analizaron en un nimero
limitado de pacientes por no contar con éstos datos en todos los pacientes. En
cuanto al diagnéstico, los hallazgos del estudio endoscépico fueron descritos por un
solo evaluador pero que podia variar de paciente a paciente y al considerarse
subjetivos, pueden presentar variabilidad inter-observador impactando en los
resultados.
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12. CONCLUSIONES

Presentamos un estudio descriptivo retrospectivo en el que se evidencié una
prevalencia de estenosis subglética postintubacion del 13% en la poblacion
pediatrica, siendo ligeramente mayor a lo documentado en la literatura previa. En
este estudio la principal causa de intubacion fue bronquiolitis, lo que esta acorde al
comportamiento presentado en otros estudios, y la mayoria de pacientes
presentaron prematuridad como comorbilidad, teniendo en cuenta que la via aérea
pediatrica, sobretodo la inmadura, tiene mayor afectacion cuando se aloja un cuerpo
extrafio como lo es el tubo orotraqueal. Si bien la mediana de dias de intubacion fue
similar a lo reportado previamente, evidenciamos algunos casos que sobrepasan
éstos nameros, lo que hace importante que estudios futuros puedan establecer un
tiempo de intubacion pediatrico adecuado para disminuir el riesgo de presentar
estenosis subgldtica, y en los casos en que la ventilacion se requiere por mayor
tiempo, se debera considerar la realizacion de traqueostomia.
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16. TABLAS

Tabla 1: Definicién y operacion de las variables

Nombre

Edad

Género

Estado nutricional al

ingreso

Diagnéstico que llevé a
laloT

Sindrome de down
Malformacién
craneocefalica

Asma

Cirugia cardiovascular

Reflujo gastroesofagico

Malacia
traqueal

laringea o]

Trastorno de deglucion

Encefalopatia

Diametreo del tubo

Numero total de I0OT

Dias totales de IOT

Evaluacién endoscépica

Necesidad de
intervencion

Tipo de intervencién

Naturaleza

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Tipo

Discreta

Dicotémica

Dicotémica

Politbmica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Ordinal

Ordinal

Politbmica

Dicotémica

Politomica

Medicion

Dias

Femenino/ Masculino

Adecuado/Inadecuado

Diagnéstico

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Apropiado/Inapropiado

Numeros

Numeros

Escala

Si/No

Manejo
médico/Endoscépica/Abierta/Tr

Comentarios

Obligatoria

Obligatoria

No Obligatoria.

Segun puntuacién Z de peso para la
edad, presente en las tablas
crecimiento de la OMS (27). Peso al
nacer en caso de ser neonatos

Obligatoria. Diagnéstico por historia

clinica

Obligatoria.

Obligatoria.

Obligatoria.

Obligatoria.

Obligatoria.

Obligatoria.

Obligatoria.

Obligatoria.

No Obligatoria.

Tamafio diametro interno y segun
diametro de subglétis definido por
Monnier (5) Anexo 2

No Obligatoria.

No Obligatoria.

Obligatoria.

Clasificacion de grado de estenosis
subglética segin  Myer  Cotton
Modificado por Monnier (5)

Obligatoria.

Obligatoria.
Segun historia clinica
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aqueostomia

Dias de estancia Cuantitativa Discreta Ndmeros No Obligatoria.
hospitalaria total

Tabla 2: presupuesto

Fuentes de
financiacion
Canti- | Pedicacion | Duracién | Valor | g, | Recursos UdeAy
Recurso dad (horas/ (sema- ($/ total ($) propios HSVF
Humano semana) nas) | hora) $) ($)
Médica General
Residente de 23.00 | 9715200
Otorrinolaringolo 2 12 176 0 0 97152000
gia
Médico
especialista en 75.00 | 2640000
Otorrinolaringolo L 2 176 0 0 26400000
gia
Médico
especialista en 1 2 176 90(')00 3163000 31680000
Laringologia
Me_dlco_, 1 > 176 50.00 | 1760000 17600000
Epidemidlogo 0 0
172830320 97152000 | 75680000
Otros Recursos | Unidad Cantidad
Equipos de GL 5.000.00 5 000.000
Computo 0
Recursos GL 3.000.00 3.000.000
bibliograficos 0
8.000.00
0
Valor Recursos UdeAy
Valor total Total ($) | Propios ($) | HSVF ($)
proyecto
180830320 102105200 78680000
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Tabla 3: caracteristicas , diagnosticos y comorbilidades.
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Variable Pacientes Porcentaje

Femenino 7 21,21%
Género
Masculino 26 78,79%
Adecuado 15 45,45%
Estado Nutricional |Inadecuado 17 51,52%
Sin informacion 1 3,03%
Apropiado 19 57,57%
Diametro interno del i
) Inapropiado 3 9,09%
tubo
Sin informacion 11 33.33%
Bronquiolitis 13 39,39%
Neumonia 4 12,12%
Sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido 4 12,12%
Diagndstico Postoperatorio cirugia 2 6,06%
Sepsis 2 6,06%
Trauma encefalocraneano 2 6.06%
2

Otros 4 18,18%
Pretérmino 7 21,20%
Asma/BOR 7 21,20%
Trastorno de deglucion 7 21,20%
Cirugia cardiaca 5 15,20%
Comorbilidades | Alteracion pulmonar? 3 9.10%
S. de Down 3 9,10%
Encefalopatia 3 9,10%
Alteracion neuroldgica® 3 9,10%
Anemia 2 7,69%
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Otros®

27,2%

IClasificado segun diametro subglético y tubo orotraqueal recomendado. (4)

2Diagnéstico: asma, intoxicacion, politrauma, anillo vascular .
SAlteracion pulmonar incluye: hipertensién pulmonar, displasia broncopulmonar, membrana hialina.

4Alteracion neuroldgica incluye: epilepsia, trauma raquimedular, apnea central.
50tros: hipertension arterial, obstruccion intestinal, RCIU, ictericia, malformacién venosa intestinal, sindrome PHACES,

malasia laringea o traqueal, SAHOS, malformacion craneofacial.

Tabla 4 edad y caracteristicas de la intubacion.

Edad (dias) 60 6-247
Numero total de 10T 4 2-5
Dias totales de 10T 20 10-30

Dias totales de
hospitalizacion 49 33-72

Tabla 5: clasificacion i mane"o de iacientes con estenosis subilética

1A 10 30,30%
B 4 12,12%
A 5 15,15%
B 2 6,06%
Meyer Cotton
modificada
IIC 2 6,06%
A 8 24,24%
;! 1 3,03 %
e 1 3,03%
Manejo médico 4 12%
Manejo Endoscépico
exclusivo 20 60%
Tratamiento
Manejo Endoscopico +
Traqueostomia 4 12%
Tragueostomia exclusiva 5 15%
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Numero de
procedimientos
endoscopicos

Uno 14 58%
Dos 9 38%
Tres 1 4%
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15. FIGURAS

Figura 1: flujograma de pacientes incluidos

98 pacientes identificados por
codigo CIE-10 de la historia clinica

60 pacientes con registro Unico

o

38 pacientes registro multiple ]

G pacientes excluidos: \

9—No diagnéstico de
estenosis subglética
9—Diagndstico y manejo
extrainstitucional

33 pacientes incluidos J

7—Atencidn  previa a
fechas incluidas

1—Diagndstico no
relacionado con intubacion
orotraqueal

\ 1—Sospecha congénita /
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16. ANEXOS

Anexo 1: Clasificacion de las alteraciones laringeas de acuerdo con severidad y
localizacion. Adaptado de C. Schweiger et al. (24)

Subsitio Leve Moderada Severa
Supraglotis
Glotis Ulceracién uni o bilateral Inmovilidad
q i ) Tejido de granulacién en Ulceracidn o tejido de
Belliize el region aritenoidea granulacidn

Subglotis

interaritenoidea

Ulceracion parcial Ulceracion completa
Tejido de granulacion

Anexo 2: Formulario herramienta de Google

Identificacion *
RCoTI

Tu respuesta

Edad

Dias (al momento de primera 10T)

Tu respuesta

Edad de 1 mes a 1 afio

Meses (al momento de primera 10T)

Tu respuesta

Edad sies = a1 afio

Afios (al momento de primera 10T)

Tu respuesta
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Edad sies =a 1 aho

Afios (al momento de primera 10T)

Tu respuesta

Género *

O
@]

Femenino

Masculino

Estado nutricional (Nifios = 1 mes)
P/E = Puntuacion Z de las tablas de la OMS

Wi 6

O O O0OO0O0

e il
"

T T T T e DRI R R R |
I N N N N N PERABE 3 M N M ON MO & & W MW

P P
e 3t L - Fgare ¥ WIKE wrigheforage sscorm b giris o b 1o 81 geaio.

2

-la-2

-l1a0

0a1l

Sin infarmacion

Peso al nacer (Neonatos)

O
O
O

Bajo peso =1500gr
Peso adecuado 2500-4000gr

Sin informacion
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Diagndstico que llevo ala 10T

Bronguiolitis

Neumonia

Malformacion craneofacial

Asma

Cirugia POP

Trauma

Quemadura

Convulsiones

TEC

Enfermedad de membrana hialina
Sindrome de dificultad respiratoria RN
CRUP

Encefalopatia

Intoxicacion

ONONONONONONCHNONONONONCORCNONG

CcoviD 19

Diagndstico que llevo a la 10T- Otro

Tu respuesta

Comorbilidades - Sindrome de Down *

Elige -

Comorbilidades - Displasia Broncopulmonar *

Elige -

Comorbilidades - Malformacion craneofacial *

Elige -
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Comaorbilidades - Asma/BOR *

Elige -

Comorbilidades - Cirugia cardiaca *

Elige -

Comorbilidades - Cirugia de via aérea *

Elige -

Comorbilidades - RGE *

Elige -

Comorbilidades - malacia laringea o tragueal *

Elige -

Comorbilidades - Trastorno de deglucion *

Elige -

Comorbilidades - Encefalopatia *

Elige -

Otras comorbilidades

Tu respuesta
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Mimero Total de 10T

Tu respuesta

Dias Totales de 10T *

Tu respuesta

Sedacion

La mayoria del tiempo de 10T

Elige -

Realizada durante cirugia

() si
ONO

Dias de 10T

Tu respuesta

Numero de Tubo

Si cambia anotar el tubo de mayor tamafio

Tu respuesta

Presencia de Balon

Elige -

46



CC de insuflacién

Tu respuesta

Meédico que realizé la 10T

O Pediatra
O Residente
O Médico general

(:) Anestesiologo

() otra:

Descrita como traumatica

Elige -

Diagndstice de estenosis laringea *

() si
() No
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Myer Cotton Modificado *

Mas severa en |3 hospitalizacion. Comaorbilidades: Prematuridad severa con enfermedad
de membrana hialina, insuficiencia respiratoria, anomalias cardiacas, condiciones
neuraldgicas, RGE severo, obstruccidn extralaringea de via aérea, anomalias sindrdmicas o
no sindromicas severas.

O O 00O

lla

O

lb

O

lic

O

lid

O

llla

o)
o

.

115}

I

O

lilic

O

Ind

O

IVa

O

Vb

O

IVc

O

Ivd

Mecesidad de intervencion *

() si
() No
C' Otro:

Mumero de intervenciones realizadas

Tu respuesta

Tipo de intervencion #1 *

(] Endoscopica
[] abierta
] Tragueostomia

(] Maneio médico



Tipo de intervencidn #2

[ Eendoscopica

[ avierta
[) Tragueostomia
[ seguimiento

Tipo de intervencidn #3

[ Eendoscopica
[ avierta

[) Tragueostomia
[ seauimiento

Mecesidad de mas intervenciones (especifigue: endoscopica, abierta, cerrada, TOT,

seguimiento)

u respuesta

Mimero de dias de hospitalizacion total *

U respuesta

Anexo 3: Diametro de tubo comparado con diametro subglético. Adaptado de

Monnier. (5)

Edad (afios)

Lumen Subglotico (mm)

Tubo orotraqueal
recomendado (mm)

Mediana Minimo Diametro interno
0-1 4.6 3,7 3,0-3,5
1-2 5,5 4,9 4,0-4,5
2-3 6,7 6,2 4,5
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3-4

6,8

5,8

4,5-5,0

4-5

7,0

6,2

5,0-5,5

*Tomado de Monnier P. Pediatric Airway Surgery Management of Laryngotracheal Stenosis in Infants and Children. Springer-Verlag

Berlin Heidelberg. 2011.

Anexo 3: Programacion de avances proyecto de investigacion

2020

2021

022

Actividad

2 3 4 5 13

7

10

11 12

13

7

10

11

12 3 4

10

11

12

Revisidn de Literatura

Contruccién de Marco tedeico

Disefo Metodoldgico

Recoleccidn de Datos

Analisis de Datos

Realizacidn de informe

Sustentacidn
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