UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE SAN MARCOS
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO
COMISION DE TRABAJOS DE GRADUACION

MONOGRAFIA MEDICA

ESTENOSIS SUBGLOTICA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA EN
PACIENTES PEDIATRICOS

ESTUDIANTE:
Katheryn Odeth Penagos de Ledn
CARNE: 201640174
CORREO ELECTRONICO: odethpenagos@gmail.com
NUMERO DE TELEFONO: 51921553

ASESORA:
Dra. Damaris Hilda Juarez Rodriguez
Pediatra
COLEGIADO: 11,107

REVISORA:
Dra. Maria Rebeca Bautista Orozco
Pediatra
COLEGIADO: 16,438

COORDINADOR COTRAG:

PhD. Dr. Juan José Aguilar Sanchez
Experto en Investigacién y Educacién
COLEGIADO: 2,343
“ID, Y ENSENAD A TODOS”

SAN MARCOQOS, JULIO DE 2,024



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE SAN MARCOS
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO

AUTORIDADES UNIVERSITARIAS
MIEMBROS DEL CONSEJO DIRECTIVO

DIRECTOR: MsC. Juan Carlos Lopez Navarro.
SECRETARIO CONSEJO DIRECTIVO: Licda. Astrid Fabiola Fuentes Mazariegos.
REPRESENTANTE DOCENTES: Ing. Agr. Roy Walter Villacinda Maldonado.
REPRESENTANTE ESTUDIANTIL: Lic. Oscar Alberto Ramirez Monzon.

REPRESENTANTE ESTUDIANTIL: Br. Luis David Corzo Rodriguez.



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE SAN MARCOS
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO

MIEMBROS DE LA COORDINACION ACADEMICA

PhD. Dr. Robert Enrique Orozco Sanchez

Ing. Agr. Carlos Antulio Barrios Morales

Lic. Antonio Ethiel Ochoa Lopez

Licda. Aminta Esmeralda Guillén Ruiz

Ing. Victor Manuel Fuentes Lépez

Lic. Mauro Estuardo Rodriguez Hernandez

Dr. Byron Geovany Garcia Orozco

Lic. Nelson de JesuUs Bautista Lopez

Licda. Julia Maritza Gandara Gonzalez

Licda. Mirna Lisbet de Leén Rodriguez

Coordinador Académico.

Coordinador Carrera de Técnico en
Produccién  Agricola e  Ingeniero
Agrénomo con Orientacion en Agricultura
Sostenible.

Coordinador Carrera de Pedagogia y
Ciencias de la Educacion.

Coordinadora Carrera de Trabajo Social,
Técnico y Licenciatura.

Coordinador Carrera de Administracion
de Empresas, Técnico y Licenciatura.

Coordinador Carrera de Abogado y Notario
y Licenciatura en Ciencias Juridicas y
Sociales.

Coordinador Carrera de

Cirujano.

Médico vy

Coordinador Pedagogia Extension San
Marcos.

Coordinadora Extension Malacatan.

Coordinadora Extensiéon Tejutla.



Lic. Marvin Evelio Navarro Bautista

PhD. Dr. Robert Enrique Orozco Sanchez

Lic. Mario René Requena
Ing. Oscar Ernesto Chavez Angel
Lic. Carlos Edelmar Velazquez Gonzalez

Lic. Danilo Alberto Fuentes Bravo

Lic. Yovani Alberto Cux Chan

Coordinador Extensién Tacana.
Coordinador Instituto de Investigaciones
del CUSAM.

Coordinador de Area de Extension.
Coordinador Carrera de Ingenieria Civil.

Coordinador Carrera de Contaduria

Pudblica y Auditoria.

Coordinador Carrera de Profesorado
Primaria Bilingle Intercultural.

Coordinador Carreras Sociologia,
Ciencias Politicas y Relaciones
Internacionales.



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE SAN MARCOS
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO

COORDINACION DE LA CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

COORDINADOR DE LA
CARRERA

COORDINACION DE CIENCIAS
BASICAS

COORDINACION DE CIENCIAS
SOCIALES

COORDINACION DE
INVESTIGACION

COORDINACION DE CIENCIAS
CLINICAS

Dr. Byron Geovany Garcia Orozco.

Ing. Genner Alexander Orozco Gonzalez.

Licda. Maria Elisa Escobar Maldonado.

PhD. Dr. Juan José Aguilar Sanchez.

Dra. Gloria Bonifilia Fuentes Orozco.



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

CENTRO UNIVERSITARIO DE SAN MARCOS
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO

MIEMBROS DE LA COMISION DE TRABAJOS DE GRADUACION

PRESIDENTE

SECRETARIA

SECRETARIO

PhD. Dr. Juan José Aguilar Sanchez.

Licda. Maria Elisa Escobar Maldonado.

Ing. Genner Alexander Orozco Gonzalez.
Dr. Manglio Alejandro Ruano Ruiz.

Dra. Maria Elena Sol6rzano de Ledn.

Dra. Maria Rebeca Bautista Orozco.

Dra. Damaris Hilda Juarez Rodriguez.

Dra. Maria de los Angeles Navarro Almengor.
Dr. Milgen Herminio Tul Velasquez.

Dr. Byron Geovany Garcia Orozco.

Dra. Migdalia Azucena Gramajo Pérez.

Ing. Agr. Roy Walter Villacinda Maldonado.
Dra. Yenifer Lucrecia Velasquez Orozco.
Dra. Gloria Bonifilia Fuentes Orozco.

Dra. Jenny Vannesa Orozco Minchez.

Dra. Lourdes Karina Orozco Godinez.

Dr. Allan Cristian Cifuentes Lépez.

Dr. José Manuel Consuegra Lopez.

Dr. Leonel José Alfredo Almengor Gutiérrez.

Dr. Miguel Angel Velasquez Orozco.

Vi



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE SAN MARCOS
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO

TRIBUNAL EXAMINADOR

DIRECTOR MsC. Juan Carlos Lopez Navarro.
COORDINADOR ACADEMICO PhD. Dr. Robert Enrique Orozco Sanchez.
COORDINADOR DE LA Dr. Byron Geovany Garcia Orozco.
CARRERA DE MEDICO Y

CIRUJANO

ASESORA Dra. Damaris Hilda Juarez Rodriguez.
REVISORA Dra. Maria Rebeca Bautista Orozco.

vii



’ TRICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guabemala

San Marcos, 29 de enero de 2024

Integrantes Profesionales

Comisién de Trabajos de Graduaciéon COTRAG
Carrera: Médico y Cirujano

Centro Universitario de San Marcos

San Marcos

De manera atenta y cordial me dirijo a ustedes, deseandoles éxitos en sus
actividades diarias.

Sirva la presente para manifestarle lo siguiente: en calidad de Asesora de la tesis
denominada: “Estenosis subglética asociada a ventilacion mecanica en pacientes
pediétricos”, de la estudiante del sexto afio de la carrera Médico y Cirujano del Centro
Universitario de San Marcos CUSAM-USAC: Katheryn Odeth Penagos de Ledn, con
camé: 201640174, he revisado de forma minuciosa y detallada la misma, siendo
aprobada por mi persona, ya que cumple con los requerimientos solicitados de acuerdo
a los reglamentos de la COTRAG, por lo que emito DICTAMEN FAVORABLE Yy solicito
que proceda a revision para su tramite comrespondiente y demas procesos de
graduacion en esta prestigiosa carrera del CUSAM-USAC.

Agradeciendo la fina atencién y buena consideracion a la misma, sin otro

particular, me despido de ustedes atentamente,

Damaris H. Judrez Rodrigue
Pediatra
© ol

Dra. Damgris Hilda Juarez Rodriguez
legiado No. 11,107

Pediatra
Asesora de Tesis

viii



TR]CENTENARIA

Universicdiad de San Carlos de Guatemals
San Marcos, 19 de febrero de 2024

Integrantes Profesionales

Comisién de Trabajos de Graduacién COTRAG
Carrera: Médico y Cirujano

Centro Universitario de San Marcos

San Marcos

De manera atenta y cordial me dirijo a ustedes, deseandoles éxitos en sus
actividades diarias.

Sirva la presente para manifestarle lo siguiente: en calidad de Revisora de |a
tesis denominada: “Estenosis subglética asociada a ventilacién mecénica en
pacientes pediatricos”, de la estudiante del sexto afio de la carrera Médico y Cirujano
del Centro Universitario de San Marcos CUSAM-USAC: Katheryn Odeth Penagos de
Ledn, con camé: 201640174, he revisado de forma minuciosa y detallada la misma,
siendo aprobada por mi persona, ya que cumple con los requerimientos solicitados de
acuerdo a los reglamentos de la COTRAG, por lo que emito DICTAMEN FAVORABLE
y solicito que proceda a revision para su tramite correspondiente y demas procesos de
graduacién en esla prestigiosa carrera del CUSAM-USAC.

Agradeciendo la fina atencion y buena consideracién a la misma, sin otro
particular, me despido de ustedes atentamente,

Wrd. Maris Rebeca Quiring 0,
MSC Pealatr(a
L. 16,438
R.boca Bautisu Orozco




ACTA No. 018-2024

En la ciudad de San Marcos, siendo las nueve horas con treinta minutos, del dia martes
diecinueve de marzo del afio dos mil veinticuatro, reunidos en el salén Las Pérgolas del
Restaurante Cotzic ubicado en el Municipio de San Marcos, para llevar a cabo la actividad
académica de Presentacion de Seminario 2 convocada por la Comision de Trabajos de
Graduacion -COTRAG- de la Carrera de Médico y Cirujano, del Centro Universitario de San
Marcos, de la Universidad de San Carlos de Guatemala, integrados de la siguiente manera Ing

Agr. Juan José Aguilar Sanchez, PRESIDENTE e integrante de la terna de evaluacién y quién
suscribe Licda. Maria Elisa Escobar Maldonado SECRETARIA, que de ahora en adelante se le
denominard COTRAG, ademas, integrantes de la tema evaluadora: Dra. Yenifer Lucrecia
Velasquez e Ing Roy Walter Villacinda, la estudiante KATHERYN ODETH PENAGOS DE LEON,
quien se identifica con el nimero de carnet dos mil dieciséis, cuarenta mil, ciento setenta y
cuatro (201640174), para motivos de la presente se le denominard SUSTENTANTE; Dra.
Damans Hilda Juarez Rodriguez y la Dra. Maria Rebeca Bautista Orozco, que actGan como
ASESORA y REVISORA del Trabajo de Graduacion, respectivamente. Con el objeto de dejar
constancia de lo siguente. PRIMERO. Establecido el quérum y la presencia de las partes
involucradas en el proceso de la presentacidn del Seminario 2 de la SUSTENTANTE
KATHERYN ODETH PENAGOS DE LEON, previo a autorizar el Informe Final de! Trabajo de
Graduacién denominado: “ESTENOSIS SUBGLOTICA ASOCIADA A VENTILACION
MECANICA EN PACIENTES PEDIATRICOS”. SEGUNDO: APERTURA: El presidente de la
COTRAG procedio a dar la bienvenida a los presentes y a explicar los motivos de la reunion y
los lineamientos generales del Seminario 2 a la SUSTENTANTE y entrega a los miembros de
la terna evaluadora la guia de calfficacion TERCERO: La SUSTENTANTE presenta la hoja de
vida de su ASESORA y REVISORA, asi mismo presentd el titulo del Trabajo de Graduacién:
“ESTENOSIS SUBGLOTICA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA EN PACIENTES
PEDIATRICOS"; presenta el video de aproximacion al problema, el tipo de estudio que realizo,
arbol de problemas, objetivo general y especificos, marco tednco referencial, realiza la
explicacdn tedrica de los siete capitulos que contiene la monografia con su respectivo titulo,
por (itimo, presenta y compara los objetivos con las conclusiones como también
establece recomendaciones, al finalizar su presentacion. CUARTO: Luego de escuchar a
la SUSTENTANTE, EI PRESIDENTE de la COTRAG, sugiere a los integrantes de la terna
evaluadora, someter a interrogatorio a la SUSTENTANTE, para asegurar la cahdad cientifica y
técnica del trabajo de graduacion. En ese momento la Dra. Yenifer Lucrecia Veldsquez felicita a
la SUSTENTANTE por el desarrolio de su trabajo y se tienen algunas observaciones concretas
sobre la presentacion; Ing. Roy Walter Villacinda felicita a la SUSTENTANTE, sugiere cambios
y la inclusién de referencias bibliograficas en la introduccién y en el resumen, ya que no se
hacen dichas referencias. La ASESORA felicita a la SUSTENTANTE por la apropiacién del tema
y este tipo de trabajo ayuda a mejorar la atencion a las pacientes. La REVISORA felicta a la
SUSTENTANTE por su presentacion y apropiacidn del tema y menciona la importancia del tema
en la poblacion pediatrica. EIl PRESIDENTE, manifiesta que deben de hacerse correcciones al
informa final que tiene las anotacioneas en cada uno de los ejemplares y que fueron mencionados
en el interrogatono. QUINTO: EI PRESIDENTE de la COTRAG, solicita al SUSTENTANTE que
abandone la sala, mientras la terna evaluadora califica y delibera sobre los resultados del
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Seminario 2. En ese momento, los miembros de la TERNA DE EVALUACION empiezan a
revisar y a anotar algunos cambios, porlomemotaronenlosimomudacadammnbmtonia
previamente, dichas observaciones y recomendaciones que serén entregadas a la
SUSTENTANTE, para que proceda a hacer lo cambios. SEXTO: Se informa a Ia
SUSTENTANTE, la ASESORA y REVISORA del Trabajo de Graduacién que la calificacion
asignada es de NOVENTA Y CUATRO PUNTQOS (94) por lo tanto, se da por APROBADO EL
SEMINARIO 2. Sin embargo, se e comunica a las partes que previo a la autorizacién del Informe
Final del Trabajo de Graduacion, deberé hacer los cambios los cuales deben ser discutidos,
revisados, presentados y autorizados por la ASESORA y REVISORA del Trabajo de
Graduacion, comunicarselo inmediatamente a la COTRAG para que se pueda entregar a la
SUSTENTANTE la certificacion de aprobacion de Informe Final. La SUSTENTANTE, la
ASESORA y REVISORA hacen las anotaciones comespondientes y agradecen por los aportes
realizados al estudio por parte de la TERNA EVALUADORA y felicitan a la SUSTENTANTE por
el resultado obtenido. SEPTIMO. En base al articulo 56 del Normativo para la Elaboraciéon de
Trabajo de Graduacidn de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de San
Marcos, el PRESIDENTE de la COTRAG le indica a la estudiante que fue APROBADO el
SEMINARIO 2 de KATHERYN ODETH PENAGOS DE LEON, titulado “ESTENOSIS
SUBGLOTICA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA EN PACIENTES PEDIATRICOS”.
Por lo cual, se le AUTORIZA realizar la impresion de su informe final para continuar con los
tramites correspondientes para su graduacion. Concluyé la reunion en el mismo lugar y fecha,
una hora después de su inicio, previa lectura que: se hizo a lo escrito y enterados de su contenido
y efectos legales, aceptamos, ratificamos y firmamos. DAMOS FE.

(FS) ilegibles Katheryn Odeth Penagos de Ledn, Dra Damans Hilda Juérez Rodriguez, Dra. Maria
Rebeca Bautista Orozco, Dra. Yenifer Lucrecia Velasquez, Ing. Roy Walter Villacinda Maldonado,
Ing. Juan José Aguilar Sanchez y Licda. Marla Elkssa Escobar Maidonado.

A SOLICITUD DE LA INTERESADA SE EXTIENDE, FIRMA Y SELLA LA PRESENTE
CERTIFICACION DE ACTA, EN UNA HOJA DE PAPEL MEMBRETADO DEL CENTRO
UNIVERSITARIO, EN LA CIUDAD DE SAN MARCOS, A VEINTINUEVE DIAS DEL MES DE

MAYO DEL ANO DOS MIL VEINTICUATRO.
“ID Y ENSENAD A TODOS"

A4 AL A
Licda. Maria Elisa Escobar Maldonado
Secretaria Comision de Trabajos de Graduacion

CC. archivo
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Atentamente transcribo a usted el Punto QUINTO: ASUNTOS ACADEMICOS, inciso a)
subinciso a.12) del Acta No. 011-2024, de sesién ordinaria celebrada por la
Coordinacién Académica, el 03 de julio de 2024, que dice:

“QUINTO: ASUNTOS ACADEMICOS: a) ORDENES DE IMPRESION. CARRERA:
MEDICO Y CIRUJANO. a.12) La Coordinacién Académica conocié Providencia No.
CMCUSAM-40-2024, de fecha 2 de julio de 2024, suscrita por el Dr. Byron Geovany
Garcia Orozco, Coordinador Médico y Cirujano, a la que adjunta solicitud de la estudiante:
KATHERYN ODETH PENAGOS DE LEON, Camé No. 201640174, en el sentido se le
AUTORICE IMPRESION DE LA MONOGRAFIA MEDICA ESTENQSIS SUBGLOTICA
ASOCIADA A VENTILACION MECANICA EN PACIENTES PEDIATRICOS, previo a
conferirsele el Titulo de MEDICO Y CIRUJANO. La Coordinacién Académica en base a la
opinién favorable del Asesor, Comisién de Revisién y Coordinador de Carrera, ACORDO:
AUTORIZAR IMPRESION DE LA MONOGRAFIA MEDICA ESTENOSIS SUBGLOTICA
ASOCIADA A VENTILACION MECANICA EN PACIENTES PEDIATRICOS, la estudiante:
KATHERYN ODETH PENAGOS DE LEON, Camé No. 201640174, previo a conferirsele
el Titulo de MEDICO Y CIRUJANO."

Atentamente,

PhD. (mben%i' Orézco
Coordi Acad
c.c. Archivo
REG /ofle
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1. TITULO

“ESTENOSIS SUBGLOTICA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA EN
PACIENTES PEDIATRICOS.”



2. RESUMEN

La estenosis subglotica es una obstruccion de la via aérea, especificamente en
la region subglotica provocada por una disminucion del calibre de la luz, desde ese nivel
hasta el margen inferior del cartilago cricoides, la razén principal es porque esta zona
es la mas estrecha de la via aérea pediatrica. El desarrollo de las unidades de cuidados
intensivos pediatricos y el advenimiento de canulas para intubacion endotraqueal se ha

relacionado con un incremento en la frecuencia de dicha patologia.

Debido a que la laringe y la traquea son estructuras tubulares semirrigidas, tras
una lesion, cicatrizan de manera concéntrica dejando como consecuencia la reduccién
de su luz, dando lugar a edema y necrosis del tejido, que posteriormente se regenera y
forma una zona de granulacion alrededor del tubo orotraqueal. La estenosis subglética
adquirida es secundaria a multiples causas, la mas frecuente en pediatria es la

intubacion endotraqueal prolongada; que produce estridor crénico.

Se describe una serie de factores predisponentes para esta patologia, entre los
que destacan, prematurez, anemia, sepsis, estrechamiento congénito de la via aérea y
reflujo gastroesofagico. El diagnoéstico se realiza cuando se tiene el antecedente de
intubacidon endotraqueal en un nifilo que posteriormente tiene sintomas de disnea,

estridor, tiraje o algun grado de dificultad respiratoria.

El estandar de oro para el diagnéstico de estenosis subglética es la endoscopia
rigida bajo anestesia general con laringoscopios de comisura anterior para exponer
adecuadamente la subglotis, el manejo de las estenosis subgloticas depende del grado
de obstruccion y la repercusion clinica. Por tanto, la primera medida para evitar la
estenosis subgloética adquirida es la prevencion, debe asegurarse el uso correcto de los
tubos orotraqueales confirmando que se utiliza el minimo diametro necesario adecuado

a la edad del paciente sometido a ventilacibn mecanica.

Palabras clave: Estenosis subglotica, intubacion endotraqueal, nifios, subglotis,

obstruccion de via aérea, ventilacion mecanica, tubo orotraqueal.



SUMMARY

Subglottic stenosis is an obstruction of the airway, specifically in the subglottic
region caused by a decrease in the caliber of the lumen, from that level to the lower
margin of the cricoid cartilage, the main reason is because this area is the narrowest of
the pediatric airway. The development of pediatric intensive care units and the advent of
cannulas for endotracheal intubation has been related to an increase in the frequency of

this pathology.

Because the larynx and trachea are semi-rigid tubular structures, after an injury,
they heal concentrically, resulting in the reduction of their lumen, leading to edema and
necrosis of the tissue, which subsequently regenerates and forms an area of granulation
around it. of the orotracheal tube. Acquired subglottic stenosis is secondary to multiple
causes, the most common in pediatrics is prolonged endotracheal intubation; which

produces chronic stridor.

A series of predisposing factors for this pathology are described, including
prematurity, anemia, sepsis, congenital narrowing of the airway and gastroesophageal
reflux. The diagnosis is made when there is a history of endotracheal intubation in a
child who subsequently has symptoms of dyspnea, stridor, indrawing, or some degree of

respiratory difficulty.

The gold standard for the diagnosis of subglottic stenosis is rigid endoscopy
under general anesthesia with anterior commissure laryngoscopes to adequately
expose the subglottis, the management of subglottic stenosis depends on the degree of
obstruction and the clinical impact. Therefore, the first measure to avoid acquired
subglottic stenosis is prevention; the correct use of orotracheal tubes must be ensured,
confirming that the minimum necessary diameter appropriate to the age of the patient

undergoing mechanical ventilation is used.

Keywords: Subglottic stenosis, endotracheal intubation, children, subglottis,

airway obstruction, mechanical ventilation, orotracheal tube.



3. INTRODUCCION

Los problemas respiratorios figuran entre las principales causas de morbilidad y
mortalidad infantil en América Latina. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en Guatemala, la neumonia es la primera causa de muerte en nifios pequefios y
ocasiona aproximadamente una tercera parte de las consultas ambulatorias a los
servicios pediéatricos, siendo las complicaciones de enfermedades respiratorias las que
conllevan a la intubacion endotraqueal, por lo que cada vez es mas frecuente el ingreso
de estos pacientes a la unidad de cuidados intensivos.

La estenosis subglotica adquirida es una consecuencia de la intubacion
endotraqueal prolongada ya que es una de las complicaciones que a largo plazo puede
influir negativamente en la calidad de vida del paciente pediatrico, por lo que muchos de
estos llegan a ser candidatos a traqueostomia definitiva. Dicha patologia se presenta
como una ulceracion y necrosis progresiva del cartilago cricoides en las primeras horas
o dias después de la intubacion, lo cual conduce a un completo engrosamiento y
destruccion de dicho cartilago.

El diagnostico de estenosis subglotica adquirida se realiza cuando existe un
antecedente de intubacion, que es la forma mas comun. No existe un tiempo de
intubacidn que determine que un paciente desarrollara estenosis subglotica, sin
embargo, se reconoce que el tamafio del tubo y la presion ejercida por el
neumotaponador o por el mismo tubo sobre la mucosa de la subglotis, es un factor
determinante de lesion y estenosis consecuente.

Por lo que existen factores de riesgo asociados a una serie de complicaciones de
la intubacion prolongada, como el tipo de sonda endotraqueal, trauma durante la
intubacién, comorbilidades, presion de la sonda a nivel del globo con un valor de mayor
a 30mmHg, sepsis, reflujo por el constante uso y movilidad de la sonda orogastrica,
alteraciones en cuanto a la movilidad de la region cervical, estado de nutricion y
metabolico del paciente pediatrico, alteracion del aparato mucociliar e intubaciones a
repeticion.

A pesar de lo antes descrito el manejo de estos casos es complejo y va depender
ademas de la severidad, del tipo de lesion, la presencia de otras anormalidades



estructurales de la via aérea y la presencia de otras condiciones respiratorias, por lo
gue el abordaje terapéutico de este tipo de pacientes en general puede ser por via
endoscopica o por abordaje externo. La intubacion con un tubo orotraqueal del tamafio
adecuado es fundamental para minimizar la lesion subgldtica, pueden presentarse
complicaciones durante la intubacién o post extubacién prolongada siendo tempranas o
tardias.

Entre las complicaciones tempranas se encuentra la oclusién parcial y completa
de la via aérea, dificultad en la funcién laringea, estridor laringeo y disfonia; dentro de
las complicaciones tardias esta la estrechez laringea o traqueal, hemorragia y
persistencia de disfonia. El adecuado entendimiento de los factores que intervienen en
el desarrollo de la estenosis subglética es necesario para una adecuada prevencion,
estos son factores relacionados con el paciente, tubo utilizado, técnica de intubacién y
los cuidados durante el tiempo de intubacion en la unidad de cuidados intensivos.

La conducta terapéutica dependera de la gravedad de la estenosis subglética y
de la sintomatologia del paciente, la estenosis subglética es mas frecuente en la
infancia ya que la subglotis es la zona mas estrecha de la via aérea. Ultimamente, esta
patologia se encuentra en aumento como resultado del mejoramiento en la
supervivencia de los pacientes asistidos en las unidades de cuidados intensivos. Se
realizara este estudio, con el objetivo de realizar una compilacion sobre analisis de
informes cientificos, estudios y documentos oficiales acerca de la actualizacién en
estenosis subglética adquirida en pacientes pediatricos sometidos a intubacion
endotraqueal.

Se pretende lograr una investigacion monografica exhaustiva con el fin de que
los datos expuestos generen informacion que sea Util y de interés para los estudiantes
de la carrera de médico y cirujano del Centro Universitario de San Marcos y de
beneficio para la sociedad e instituciones de salud, para proveer una evaluacion
especializada que permita un tratamiento oportuno, logrando una ventilacion adecuada,
mejorar las posibilidades de comunicacién y la decanulacion definitiva, para disminuir la
mortalidad infantil en Guatemala.



4. NOMBRE DEL PROBLEMA

Estenosis subglotica en nifios.



5. ARBOL DE PROBLEMAS

Figura 1. Arbol de problemas de la monografia médica.
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6. OBJETIVOS

6.1 GENERAL

Identificar las caracteristicas clinico-epidemiologicas de los pacientes pediatricos

con estenosis subglotica sometidos a ventilacion mecanica.

6.2 ESPECIFICOS

6.2.1 Recopilar informacion acerca de los factores predisponentes para
desarrollar estenosis subgldtica por ventilacion mecénica en pacientes

pediatricos.

6.2.2 Describir la fisiopatologia de la estenosis subglética secundaria a

intubacién endotraqueal.

6.2.3 Detallar los tratamientos existentes para la estenosis subglética secundaria

a ventilaciébn mecanica en pacientes pediatricos.

6.2.4 Especificar las principales medidas preventivas de la estenosis subglotica

en pacientes pediatricos sometidos a ventilacibn mecanica.



7. CUERPO DE LA MONOGRAFIA MEDICA

7.1 CAPITULO 1: LA LARINGE

La laringe es una estructura movil e impar que forma parte del conducto aerifero,
actuando normalmente como una valvula que impide el paso de los alimentos
deglutidos y de los cuerpos extrafios hacia el tracto respiratorio inferior. Al mismo
tiempo funciona como el érgano esencial en la fonacion, esta compuesto de piezas
cartilaginosas mudltiples y moviles, entre las cuales estan los extendidos repliegues
membranosos, cuerdas vocales; las cuales cuando vibran por la accion del aire

espirado producen el sonido laringeo.

Conforme pasan los afos, la tecnologia actual permite acceder a una vision de la
laringe desde un punto de vista tanto anatémico como histolégico. Con relacién al
aspecto funcional, las exploraciones de la laringe se benefician con la experiencia de
las disciplinas como neurologia, neumologia o fisiologia, que comparten con los
otorrinolaringélogos un interés por este 6rgano. El papel de la laringe en la funcién
respiratoria es fundamental y la demostracion de afecciones disfuncionales en este
campo ha estimulado la realizacién de un protocolo de evaluacion para el diagnostico y

el seguimiento. 4

Para describir la patologia y semiologia laringea, la laringe puede ser dividida en
tres compartimientos. El primer compartimiento es la supraglotis que se extiende desde
la punta de la epiglotis a la unién entre el epitelio respiratorio y escamoso en el piso del
ventriculo; el vestibulo laringeo estd delimitado por la epiglotis y repliegues
ariepigloticos, a ambos lados se continua con las bandas o cuerdas falsas, cuyo borde

inferior delimita la entrada al ventriculo laringeo.

La glotis es el segundo compartimiento laringeo por lo que esta region es
limitada por la comisura anterior, las cuerdas vocales verdaderas y la comisura
posterior. El tercer compartimiento laringeo corresponde a la subglotis, desde la union

del epitelio escamoso y respiratorio en la superficie de la cuerda vocal, siendo 5 mm por



debajo del borde libre de la cuerda vocal verdadera al borde inferior del cartilago

cricoides. 28

7.1.1 Embriologia laringea

El desarrollo de la laringe se clasifica en etapa prenatal y postnatal. Al
momento del nacimiento, la laringe esta situada en la parte alta del cuello entre las
vértebras C1 y C4, permitiendo la respiracion concurrente o vocalizacion y deglucion; a
los 2 afos de edad, la laringe desciende inferiormente y a los 6 afios alcanza la
posicion adulta entre las vértebras C4 y C7. El desarrollo prenatal se divide en fase
embrionaria de 0 a 8 semanas, caracterizada por la organogénesis y la fase fetal

caracterizada por la maduracion de los érganos. 2°

La laringe se origina del revestimiento endodérmico y el mesodermo adyacente
gue rodea la porcién terminal superior del diverticulo pulmonar. La glotis primitiva
reposa caudal al piso de la faringe, entre el sexto arco faringeo y la eminencia
hipobranquial, las porciones terminales mediales del sexto arco branquial se alargan
para formar las aritenoides junto con la glotis primitiva forman una luz en forma de T
cuyo componente horizontal esta limitado adelante por la eminencia hipobranquial,

protruyendo la epiglotis que se marca en el embrién de 28 dias.

A los lados de las prominencias aritenoides, se delimita la entrada de la laringe,
con una depresion en la pared faringea que forma el seno piriforme desde las porciones
terminales ventrales de los arcos branquiales cuarto y sexto. Dado que la laringe se
diferencia mas, aparece una marcada proliferacion epitelial alrededor de la glotis cuya
entrada se encuentra obliterada casi por completo, en un corto tiempo. La forma
definitiva del introito laringeo surge después de la recanalizacion de la zona de fusion

epitelial y de la obliteracion de la hendidura interaritenoide. 3!

El diverticulo pulmonar surge en embriones de 3 mm a los 26 dias, a partir del
surco laringotragueal que se origina de la porcion medial de la pared ventral del
intestino primitivo (anterior) y se localiza caudal al ultimo arco faringeo. Las cuerdas

vocales se presentan como una diferenciacion en la pared lateral de la laringe en

10



embriones de 20 mm a los 40 dias. Constan de tejido epitelial y mesodérmico y separan
el piso del vestibulo de la porcion superior de la traquea. Entre la octava y décima
semana, estas masas se dividen en forma sagital para formar los dos pares de cuerdas

vocales. 28

En la séptima semana, se establece una fisura sobre la superficie medial de
ambas eminencias aritenoides que se extiende anterior y lateralmente hacia el piso del
vestibulo primitivo para constituir el ventriculo laringeo; uno de sus extremos se
extiende hacia los lados para pasar los margenes del vestibulo primitivo y formar el
saculo que se relaciona con el cuarto arco y hendiduras branquiales, a medida que se
desarrolla el ventriculo tanto las cuerdas vocales falsas como las verdaderas inician su

separacion. 2°

Los cartilagos hialinos de la laringe se desarrollan a partir del mesodermo de los
arcos branquiales, los cartilagos elasticos se derivan del mesodermo de piso de la
laringe y los cartilagos hialinos aparecen durante la cuarta semana de gestacion. Las
aritenoides se desarrollan de las eminencias aritenoides; al principio fusionadas abajo
con el cartilago cricoides, separandose en forma gradual por la formacién de la
articulacion cricotiroidea y completando su desarrollo hacia las 12 semanas de

gestacion.

Los procesos vocales se forman por separado en relacion con las cuerdas
vocales y estan formados por cartilago elastico. El cartilago cricoides deriva del sexto
arco branquial, a partir de dos masas mesodérmicas que se fusionan delante del
conducto faringotraqueal hacia la sexta semana de vida embrionaria, su lamina
posterior se fusiona entre la octava y novena semana. La Ultima porcion de la hendidura

en obliterarse es el surco interaritenoide que se encuentra hasta las 11 semanas. 2

El cartilago tiroides se desarrolla de las porciones ventrales del cuarto arco
branquial para fusionarse delante del conducto faringotraqueal, su formacion se
completa hacia la décima semana con la aparicién de la articulacién cricotiroidea. El
hueso hioides deriva de los arcos branquiales segundo y tercero; el segundo forma el
cuerno menor y parte del cuerpo, el tercero origina el cuerno mayor y el resto del

cuerpo del hioides. 4°
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Hacia el dia 33 se forma el septum traqueoesofagico y a nivel de la lamina
epitelial laringea la luz de los dos canales, traqueal y esofagico, contactan. El canal
vestibulo-traqueal es anterior y cerrado; el canal faringo-traqueal es posterior y lo mas
frecuente es que sea permeable, aunque puede estar obstruido y su orificio faringeo
esta situado por detras de la fisura interaritenoidea. En este estadio el esbozo de la
laringe se retrae en la cavidad laringea y fruto de este movimiento de retraccion es la

formacion a los lados de los dos senos piriformes.

La epiglotis, la vallécula y las regiones vecinas de la laringofaringe son inervadas
por el nervio glosofaringeo que proviene del tercer arco branquial y por el nervio
laringeo superior que se origina del cuarto arco branquial, entra a la laringe por la
porcion inferior del hueso hioides a través de la membrana tirohioidea, por lo que
ambos nervios proporcionan la sensibilidad a la laringe. El nervio laringeo recurrente
inferior es una rama del vago que entra a la laringe por abajo del cuarto arco branquial
para inervar la mucosa inferior a las cuerdas vocales y todos los musculos intrinsecos
de la laringe, con excepcion del musculo cricotiroideo que es inervado por la rama

externa o motora del nervio laringeo superior.

El nervio laringeo inferior o recurrente gira alrededor del ligamento arterioso en el
lado izquierdo y de la arteria subclavia en el derecho, el nervio laringeo recurrente entra
a la laringe por atrds de la articulacién cricotiroidea. Con excepcion del musculo
cricotiroideo, los musculos intrinsecos de la laringe derivan del mesodermo del sexto
arco branquial, por lo que el masculo cricotiroideo se origina de la porcién anterior del
esfinter faringeo a nivel del cuarto arco. Los musculos extrinsecos se derivan del

puente epicardico y su inervacion proviene del hipogloso.

Los principales cambios que ocurren en el desarrollo postnatal son cambios en el
eje, forma de la luz, grosor y crecimiento proporcional de los elementos laringeos. La
laringe crece rapidamente durante los 3 primeros afios de vida, mientras que las
aritenoides permanecen aproximadamente del mismo tamafio, de los 18 a 24 meses la
laringe desciende en el cuello para lograr su posicion final a nivel de las vértebras C4-
C7 a la edad de 6 afios. La laringe se elonga, asi como el hioides, tiroides y cartilago

cricoides separados uno de otros; el cartilago cricoides continta el desarrollo durante la
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primera década de la vida, gradualmente cambia de una forma de chimenea a una luz

adulta mas amplia. 2°

7.1.2 Anatomia laringea

La laringe es una estructura mévil que forma parte de la via aérea, actuando
como una valvula que dificulta el paso de los elementos deglutidos y cuerpos extrafios
hacia el tracto respiratorio inferior. Se encuentra ubicada en la regién de la linea media
anterior del cuello; dicha estructura se sitia anterior al eséfago y a nivel de la tercera a
sexta vértebra cervical en su posicion normal, compuesta por un esqueleto cartilaginoso
conectado por membranas, ligamentos y musculos que la suspenden de las estructuras
circundantes a ella. Se localiza por encima de la traquea y contindia en la parte superior
con la orofaringe, considerandola como la porcion de la garganta posterior a la cavidad

oral. 28

La emision de sonidos esta dada por el movimiento de las cuerdas vocales, los
movimientos de los cartilagos de la laringe son los que permiten variar el grado de
apertura entre las cuerdas y una depresion o una elevacion de la estructura laringea,
con lo que varia el tono de los sonidos producidos por el paso del aire a través de ellos,
esto junto a los labios, lengua y boca; permiten determinar los diferentes sonidos

emitidos.

La cavidad de la laringe revestida de mucosa se extiende desde su apertura
superior hasta el borde inferior del cartilago cricoides, que continda con la luz de la
trAquea. La cavidad laringea se divide en tres regiones; el vestibulo situado entre la
entrada laringea y los pliegues vestibulares; la parte media entre los pliegues
vestibulares superiormente y los pliegues vocales inferiormente; la cavidad infraglética

entre las cuerdas vocales y la traquea. °

La laringe permite el mecanismo de la fonacion disefiado especificamente para
la produccién de la voz. Desde el punto de vista anatomico, la laringe es un 6rgano muy
importante, esta compuesta por tres grandes cartilagos no emparejados; cartilago

cricoides, cartilago tiroides y cartilago epiglotis, tres cartilagos emparejados mas
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pequefios; cartilago aritenoides, cartilago corniculado y cartilago cuneiforme, lo que

lleva a un total de seis cartilagos individuales. °

El cartilago tiroides es el mas grande de los cartilagos laringeos y esta
compuesto por cartilago hialino, limita la laringe anterior y lateralmente, esta
conformado por dos laminas cuadradas que se fusionan anteriormente en la linea
media. Sobre el punto de fusion se encuentra la escotadura tiroidea, desde el borde
posterior de cada lamina se proyectan dos cuernos; uno superior y otro inferior. El
cuerno superior del cartilago tiroides recibe la insercion del ligamento tirohioideo lateral
y el cuerno inferior se dobla levemente hacia medial y articula en su cara interna con el

cartilago cricoides.

La asta inferior tiene una faceta en su superficie medial con la que se articula con
la superficie posterolateral del cartilago cricoides para formar la articulacién
cricotiroidea. El cartilago cricoides es un cartilago hialino que tiene la forma de un anillo
de sello, se encuentra inferior al cartilago tiroides. En la parte superior de la union del
arco junto con la lamina hacia lateral, se encuentra la faceta que articula con el
cartilago tiroides, siendo una banda densa de tejido conectivo, el ligamento cricotiroideo

une el cartilago cricoides al borde inferior del cartilago tiroides. 33

En este mismo punto hacia superior se encuentra una segunda faceta para la
articulacion con el cartilago aritenoides. El cartilago cricoides forma el Unico anillo
cartilaginoso completo del esqueleto laringeo y su preservacion es esencial para
mantener cerrada la via aérea, por lo que es el unico anillo completo de cartilago que
rodea las vias respiratorias. La epiglotis es un cartilago fibroelastico con forma de hoja
gue se proyecta hacia arriba detras de la lengua y el hueso hioides, como sugiere su
nombre; epi es arriba, glotis es boca de la traquea, dicha estructura se localiza sobre la

abertura laringea.

Durante la deglucion, a medida que la laringe se mueve hacia arriba y hacia
adelante, la epiglotis se balancea hacia abajo para cerrar la entrada laringea y evita que
materiales o0 cuerpos extrafios ingresen a las vias respiratorias, la delgada porcién

inferior se inserta a través del ligamento tiroepiglético al angulo entre las laminas
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tiroideas, bajo la escotadura tiroidea. Se conecta al hueso hioides por el ligamento

hioepiglético, la cara anterior esta cubierta por una mucosa que va desde la lengua. 28

En la linea media de la epiglotis, la mucosa se eleva para formar el pliegue
glosoepiglético medio y a cada lado de la epiglotis forma los pliegues glosoepigléticos
laterales que pasan hacia la faringe. El cartilago aritenoides esta compuesto por dos
cartilagos hialinos de forma piramidal, ubicados sobre el borde superior de la lamina del
cartilago cricoides en el borde posterior de la laringe, en la base presenta dos apdfisis;
una apdfisis anterior vocal que da insercién a la cuerda vocal y otra externa apdfisis

muscular que en ella se insertan los musculos motores del cartilago.

El vértice se curva hacia atrds y medialmente para la articulacion con el cartilago
corniculado, el angulo lateral se prolonga hacia atrds y lateralmente para formar el
proceso muscular en el cual se insertan algunas fibras de musculos intrinsecos de la
laringe como cricoaritenoideo posterior y cricoaritenoideo lateral. EI angulo anterior se
prolonga hacia delante para formar el proceso vocal al que se inserta el ligamento
vocal. El cartilago corniculado o de Santorini son dos cartilagos fibroelasticos situados
por delante del cartilago aritenoides, estos dan rigidez a los repliegues ariepigléticos. Y
por ultimo el cartilago cuneiforme o de Wrisberg, esta conformado por dos cartilagos
fibroelasticos muy pequefios ubicados a nivel del repliegue ariepigldtico, al cual también

confieren rigidez. ©°

Los ligamentos de la laringe pueden ser extrinsecos o intrinsecos. Los
ligamentos extrinsecos; son aquellos que unen los cartilagos a estructuras adyacentes
a los otros cartilagos y ademas encierran la estructura laringea. En orden cefalico-
caudal son la membrana tirohioidea; desde hueso hioides a escotadura tiroidea, la
membrana hioepiglética delimitada con el cartilago tiroides y la vallécula con el espacio
preepiglético. El ligamento ariepiglético conforma el relieve del vestibulo, los ligamentos
tiroepigléticos unen la base de la epiglotis al cartilago tiroides, la membrana
cricotiroidea va desde el borde superior del cricoides al borde inferior del cartilago
tiroides y el ligamento cricotraqueal desde el borde inferior del cricoides al primer anillo

traqueal.
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Con respecto a los ligamentos intrinsecos, estos unen los cartilagos de la laringe
entre si y juegan un rol importante en la funcion de este 6rgano. Los cuales son la
membrana cuadrangular; la que forma el sistema eléstico superior de la laringe, el cono
elastico; sube desde el cricoides hasta las cuerdas vocales terminando engrosado en la
parte de arriba como ligamento vocal y el ligamento vocal que ocupa el borde de la

cuerda vocal entre la mucosa y el musculo de la misma. %8

7.1.3 Musculos de la laringe

En la laringe se encuentran dos clases de musculos segun sus funciones, la
primera es la que se inserta en el hueso hioides; los cuales no influyen en las funciones
principales de la laringe. La otra clase esta constituida por los masculos intrinsecos de
la misma, son de importancia clinica sobre todo en relacion con los trastornos de la
funcién motora. Los musculos intrinsecos pueden asociarse segun sus funciones; los
gue son encargados de cerrar la laringe y evitar el paso a las vias respiratorias de los
liquidos, alimentos o cuerpos extrafios, los que abren la laringe para permitir la funcion

respiratoria vital y los musculos encargados de cerrar la laringe que son los aductores.

Los primeros musculos aductores son los cricoaritenoideos laterales que hay uno
a cada lado, su accion consiste en tirar hacia delante las cuerdas vocales poniéndolas
paralelas. El segundo musculo aductor es el interaritenoideo, que es un musculo impar
gue une a los cartilagos aritenoides; esta inervado por el nervio laringeo inferior cuyas
fibras cruzan la linea media, por lo que no puede haber una paralisis unilateral completa
de la laringe. Los siguientes son los musculos tiroaritenoideos internos, cuyas fibras
forman las cuerdas vocales, la contraccibn de los mismos cierra la glotis y los

cricotiroideos ponen en tensioén las cuerdas vocales y ayudan a la fonacion. 1°

El musculo encargado de abrir la laringe, es el musculo cricoaritenoideo posterior
gue se considera el mas potente de los cinco musculos laringeos intrinsecos, su funcion
es la abduccion de los pliegues vocales, esto se da por movimiento de rotacion lateral o
de desplazamiento anterolateral de los aritenoides sobre la superficie articular del
cricoides, esto aleja las apdfisis vocales de dichos cartilagos logrando aumentar la

separacion de los pliegues vocales y aumentando la apertura de la hendidura glética. 42
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La glotis se mantiene abierta por la accion de dos fuerzas sobre las aritenoides,
una de ellas descendente que es el peso del arbol respiratorio, y la reaccién hacia
arriba y hacia fuera del sistema elastico de la laringe. La resultante de las dos lleva las
aritenoides hacia fuera basculando la articulacion hacia abajo, lo que mantiene abierta
la glotis. Dentro del armazoén cartilaginoso existe una luz tubular tapizada de mucosas,
conformada por dos tipos de epitelio; el epitelio pavimentoso estratificado que tapiza la
cara anterior de la epiglotis, mitad superior de la cara posterior, repliegues
aritenoepigléticos y las cuerdas vocales. ElI otro epitelio es el cilindrico

seudoestratificado ciliado que recubre el resto de la laringe. 2°

Hay cantidades variables de células caliciformes con excepcion de las cuerdas
vocales verdaderas, se hallan en todas las partes de la laringe glandulas mucosas y
serosas mixtas. La superficie anterior de la epiglotis puede presentar algunas papilas
gustativas, la ldmina propia contiene fibras elasticas que se acentlan sobre las cuerdas
verdaderas y los linfaticos son muy escasos en las cuerdas. Los cartilagos
frecuentemente son de estructura hialina, en la epiglotis y en los corniculados existe
gran cantidad de tejidos elasticos. La osificacion de los cartilagos tiroides y cricoides es
mas intensa en el hombre que en la mujer, hallandose los primeros signos hacia los 20
a 22 afos, por lo que este hecho es de importancia radiologica en la patologia tumoral

de la laringe.

La mucosa laringea se refleja sobre los elementos cartilaginosos, fibrosos y
musculares creando una serie de depresiones y un conducto interno de forma y
diametro irregular. Dicha mucosa comienza cubriendo los repliegues aritenoepigloticos
y desciende cubriendo la membrana cuadrangular para cubrir los ligamentos
tiroaritenoideos superiores formando los pliegues vestibulares o cuerdas falsas, luego
hace una evaginacion lateral que se denomina ventriculo laringeo o de Morgagni con
una prolongacién anterior conocida como saculo laringeo. A este nivel la mucosa posee
abundantes glandulas mucosas y tejido linfoide que producen una mucosidad lubricante
gue desciende hacia las cuerdas vocales verdaderas. 3!
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7.1.4 Vascularizacion e inervacion laringea

Las principales arterias que riegan la laringe son la laringea superior; rama de la
arteria tiroidea superior que a su vez es rama de la arteria carétida externa y la arteria
laringea inferior; rama de la arteria tiroidea inferior que es rama del tronco tirocervical
de la arteria subclavia. La arteria laringea superior acompafia a la rama interna del
nervio homonimo, al igual que la arteria laringea inferior acompafa al nervio homénimo.
La red capilar linfatica de la regién supraglética se encuentra separada de la region

infragl6tica por la escasez de trama linfatica en los bordes de los pliegues vocales.

La red supraglética desagua principalmente a los ganglios del grupo cervical
superior profundo y la red infraglética desemboca en los ganglios inferiores del grupo
cervical superior profundo, la laringe esta inervada por fibras motoras y sensitivas que
provienen de los nervios laringeo superior e inferior de cada lado, los cuatro son ramas
del nervio vago. El nervio laringeo superior; es el principal nervio vasomotor, secretor,
sensitivo y motor, tras salir del vago se bifurca en dos ramas. La rama externa se dirige
hacia abajo para inervar el musculo cricotiroideo y la rama interna atraviesa la

membrana tirohioidea para inervar la mucosa de la laringe y epiglotis. 2°

El nervio laringeo inferior; se encarga de la funcion motora y se separa del vago
a diferente nivel en cada lado, en el lado derecho es a la altura de la arteria subclavia
pasando por debajo de ella y ascendiendo por el surco que existe entre la traquea y el
es6fago hasta alcanzar el cartilago cricoides, dividiéndose en dos ramas una anterior y
una posterior. En el lado izquierdo, el nervio laringeo inferior se separa del vago en el

cruce con el cayado aortico, pasando por debajo de él y ascendiendo hasta la laringe.

La mucosa del piso supraglético estd vascularizada principalmente por las
arterias laringeas superiores, cuyo territorio de distribucion abarca la mucosa de las
bandas ventriculares y de la epiglotis. La mucosa de la glotis esta vascularizada
principalmente por un sistema de arteriolas perforantes muy finas, que provienen de las
arterias musculares vecinas y por ramos muy finos de la arcada transversal profunda.
La mucosa subglética esta irrigada por las arcadas transversas profundas y por las

arterias perforantes, estando proporcionadas las primeras por la arcada intercrico-
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tiroidea y las otras por la parte terminal de las arterias tiroideas superiores o de la

anastomosis supra-istmica. 28

7.1.5 Funciones de la laringe

La funcion protectora de la laringe se da mediante la oclusion del conducto de
aire puede el individuo deglutir los alimentos, sin que éstos penetren en las vias
respiratorias, al cerrarse la laringe se evita la penetracion accidental de cualquier
sustancia y mediante la cooperaciéon del reflejo tusigeno se expulsa cualquier sustancia
extrafia. La epiglotis toma parte en la funcién protectora, desviando los alimentos y

cuerpos extrafios del orificio laringeo. 4°

Con respecto a la funcién respiratoria, la laringe como 6érgano importante
participa mecanica y bioquimicamente en la regulacién del diéxido de carbono CO2 y
en el sostenimiento del equilibrio acido basico en sangre y tejidos del cuerpo humano.
En la funcion circulatoria, los cambios de presion del arbol traqueobronquial y
parénquima pulmonar ejercen una importante accion de bomba sobre la circulacion

sanguinea.

La funcion de fijacion laringea; retiene el aire en el térax al cerrarse la laringe, lo
cual ayuda a la realizacion de esfuerzos o levantamiento de pesos. En la funcion
deglutoria de la laringe; la elevacion de dicho 6rgano favorece directamente el
descenso del bolo alimenticio, el cierre de la misma junto con la funcién de la epiglotis
hace que se desvie hacia los lados el bolo alimenticio ayudando de esta manera a la

deglucion. 62

La funcion tusigena y de expectoracion, son también funciones protectoras muy
importantes porque forman la segunda linea defensiva en caso de pasar algun cuerpo
extrafio. Ademas, cooperan en la expulsion de sustancias externas enddégenas como
secreciones, secuestros, gérmenes o0 cuerpos extrafios. La funcidbn emotiva toma parte
en el sollozo, llanto, quejido, expresiones de afliccién y pena que se refleja en cada

paciente.

La funcidén fonética, seria la principal y Gnica funcion de la laringe. El aparato

fonador genuino que se refiere al generador de tonos, esta formado por las cuerdas
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vocales que la causa de la corriente aérea procedente de la traguea queda sometidas a
vibraciones caracterizadas por la forma y amplitud de la glotis. Este aparato de fonacién
forma la extremidad superior libre, al cual se afiade el aparato de resonancia constituido
por el espacio supraglotico, la mesofaringe y epifaringe, senos paranasales, cavidad

bucal, lengua y labios. 2°

7.1.6 Diferencias fisioldgicas de la laringe

En el recién nacido los cartilagos laringeos tienen igual tamafio y forma en los
hombres que en las mujeres. El ritmo con que crecen en ambos sexos es el mismo
hasta la edad de cinco a seis afios, disminuye entonces hasta la pubertad, época en
gue el aumento de actividad fisica y de los cambios respiratorios estimulan de nuevo el
desarrollo, la laringe sigue un ritmo de crecimiento mas rapido en el hombre que en la
mujer, el tono de la voz se hace mas profundo y a causa de la rapidez relativa del

cambio, el adolescente no tiene por algin tiempo dominio de su voz en forma absoluta.

Al crecer la laringe las cuerdas vocales se alargan y dan tonos mas bajos, en los
nifios el desarrollo es gradual. En los nifios hay una gran distincion de la laringe, ya que
este organo se encuentra mas elevada y el angulo que forma con la trdquea es mas
agudo que en los adultos, por lo que se debe tener en cuenta en caso de intubacion,
cuando el tubo haya de permanecer durante largo tiempo en la laringe y que puede

producir necrosis por compresion. 4°

La demanda de oxigeno del nifio es alta, especialmente durante el primer mes
de vida con 6-8 ml/kg/minuto en comparaciéon con los 3-4 ml/kg/minuto de los adultos;
esto resulta en una hipoxemia severa con una alta deuda de oxigeno, que se desarrolla
rapidamente como resultado de la apnea o una ventilacion alveolar inadecuada. El
gasto cardiaco de un nifio por kilogramo de peso es mayor que el de un adulto. Sin
embargo, su demanda de oxigeno es alta, por lo que la reserva de oxigeno es limitada;
un severo compromiso cardiorrespiratorio serd el resultado de cualquier causa que

aumente esta demanda de oxigeno o dificulte su transporte o extraccion.
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En los nifios, las vias aéreas inferiores tienen menor calibre, son mas distendidas
y tienen menos desarrollo del cartilago de soporte, esto influye en su facil obstruccion y
su tendencia marcada a la caida dinamica durante los cambios de presion en el ciclo
respiratorio. La distensibilidad pulmonar del neonato es muy baja y aumenta durante la
infancia, en situaciones de distrés respiratorio, la ventilacion alveolar es ineficaz debido
a una combinacién de distensibilidad pulmonar disminuida y distensibilidad toracica

aumentada. 33

7.2 CAPITULO 2: ESTENOSIS SUBGLOTICA

La estenosis subglética se presenta como una obstrucciéon parcial o completa de
la via aérea superior en la base de las cuerdas vocales a nivel superior y el borde
inferior del cartilago cricoides y a uno o mas anillos traqueales. La subglotis se extiende
desde la insercion del cono elastico en las cuerdas vocales, hasta el margen inferior del
cartilago cricoideo, el didmetro normal de la luz subglética en un recién nacido a

término es de 4.5 a 5.5 mm y de 3.5 mm en un recién nacido pretérmino.

Por lo tanto, un didmetro subglético menor a 4 mm o menos en un recién nacido
a término se considera estenosis subglotica. La estenosis subglética se considera
congénita cuando no existe un antecedente de intubacion previa, es la tercera
anormalidad congénita laringea mas frecuente, luego de la laringomalacia y la paralisis
cordal, y la segunda causa mas habitual de estridor, luego de la laringomalacia. El
diagnéstico de estenosis subglética adquirida se realiza cuando existe un antecedente

de trauma laringeo, siendo esta la forma mas comun. 3

El avance en el manejo de la via aérea y cuidados respiratorios del nifio, ha
aumentado la incidencia de estenosis adquirida. La causa parece ser el trauma
producido por los tubos orotragueales en la regidn subglética a nivel del anillo cricoideo,
donde el diametro traqueal es menor. Cuando existe laringotragueobronquitis, la lesion
subglotica es mas frecuente, porque el tubo se comporta como un cuerpo extrafio que

irrita alin mas la mucosa inflamada y edematosa.
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En estos casos, o cuando el tubo es demasiado grande, la lesion puede
producirse en veinticuatro horas o menos, debido a la isquemia producida por la
compresion. El diagnostico de la estenosis subglotica debe ser temprano con objeto de
realizar el tratamiento antes de que se inicie la fase de cicatrizacion, es preciso
considerar tres estadios; el primero se caracteriza por edema, el segundo por infeccion
de la mucosa, seguido de infeccién del pericondrio y el tercero por condritis con o sin

necrosis.

Se estima que en la poblacién pediéatrica la estenosis subglética adquirida es
aproximadamente el 90% de los casos y menos del 10% de los casos son congénitas.
La incidencia de estenosis laringea post intubacion endotraqueal es de 0.9% a 8.3%, es
mas frecuente en la infancia ya que la subglotis es la zona més estrecha de la via aérea
pediatrica. Ultimamente esta patologia se encuentra en aumento como resultado del
mejoramiento en la sobrevida de los pacientes asistidos en las unidades de cuidados

intensivos. 8

La estenosis adquirida se diferencia de la congénita por ser una complicacién de
tratamiento médico mas severa y con problemas mayores en el manejo, ha prevalecido
la estenosis subglotica adquirida secundaria a intubacion endotraqueal prolongada
como una medida de soporte ventilatorio, siendo uno de los problemas que afectan la
via aérea especificamente en pacientes pediatricos. La intubacion endotraqueal puede
lesionar notablemente a la laringe y trAdquea; ya que la estenosis subglética se
considera la consecuencia mas peligrosa post intubacion y esto sucede por una

intubacién endotraqueal prolongada en edad pediatrica. >3

La edad de presentacion puede ser en primer lugar a nifios de 3 a 5 afios,
seguido en nifios de 0 a 2 afios y finalmente de 6 a 15 afios. Dicha patologia representa
una alta morbimortalidad para el paciente, por lo que la variedad de causas,
localizacion, grado de severidad, asociacion a trastornos fonatorios y deglutorios junto a
la diversidad de procedimientos y técnicas quirdrgicas para su tratamiento, plantean un
desafio clinico para el médico. De manera que un diagndstico y tratamiento oportunos
son cruciales para evitar complicaciones graves y poder realizar un tratamiento mas

conservador y eficaz. %!
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7.2.1 Clasificacion

La estenosis subglética representa una alta morbimortalidad para el paciente
pediatrico, su incidencia ha incrementado en los ultimos afios debido al mejoramiento
de la asistencia en unidades de cuidados intensivos, puede clasificarse de tres formas
distintas, segun los parametros de etiologia, caracteristicas anatdmicas o clinicas y
hallazgos histopatolégicos. Conforme a la etiologia se clasifican en congénitas y

adquiridas. 3

La estenosis congénita es aquella en la cual no se encuentran otras causas que
la justifiguen, se produce por la falta de recanalizacion de la luz laringea que se
presenta en el tercer mes de vida intrauterina, dicha alteracion seria totalmente
secundaria a algun factor genético. Dentro de la totalidad de anomalias congénitas de
la laringe es la tercera en frecuencia siguiendo a la laringomalacia y a la pardlisis de
cuerdas vocales. La mayor parte de los pacientes mejoran a medida que la laringe
crece, pero en los casos mas severos se realiza tratamiento comun a las formas

adquiridas. 63

La estenosis adquirida es aquella que se produce como resultado de algun
trauma mecanico, fisico o quimico a nivel laringeo. El 90% son secundarias a una
intubacion prolongada y el 10% restante es secundario a traqueostomias altas,
microcirugias endoscoépicas en las que se han utilizado electrocauterios o bien laser,
guemaduras por vapores 0 gases, inhalacion de humos e ingestién de cadlsticos o
infecciones como escleroma, tuberculosis, sifilis y difteria que no son tan frecuentes

desde el uso de antibiéticos y de inmunizacion. 8

La clasificacibn anatomica o clinica de la estenosis subglética, se basa
principalmente en el porcentaje o grado de estenosis, en la consistencia del tejido que
la constituye, ya sea blando o duro y en la localizacion precisa de la misma siendo
anterior, posterior o circunferencial. La clasificacion anatomica incluye estenosis
supragldtica, glética, subglética, traqueal: cervical e intratoracica, bronquial y formas

mixtas. 23

La clasificacion mas utilizada es la de Myer-Cotton, que clasifica las estenosis

subgléticas en cuatro grados, con base en la reduccion de la luz laringea comparada
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con la luz considerada adecuada para los pacientes pediatricos. El grado | corresponde
a la laringe sin obstruccién o hasta el 50%, grado Il se estima del 51% al 70%, en el
grado Ill se afecta del 71% al 99% vy, por ultimo, el grado IV no presenta lumen

detectable.

La clasificacion de Mc Caffrey, clasifica las estenosis en cuatro estadios. El
estadio | esta confinada a subglotis 0 a la trAdquea, consistencia membranosa o longitud
vertical inferior a 1 cm. El estadio Il confinada a la subglotis, longitud mayor de 1 cm no
se extiende a la glotis 0 a la traquea. El estadio Il se extiende a la traquea alta sin
afectacion glética y en el estadio IV las lesiones afectan a la glottis con fijacion o

pardlisis de al menos una de las dos cuerdas. ¥’

Con respecto a la clasificacion histopatolégica, la estenosis subglotica se divide
en membranosa y cartilaginosa, cuyo diagnostico diferencial es importante para el
planeamiento de una estrategia terapéutica. En los casos adquiridos las lesiones son el
resultado de la sustitucién de la mucosa normal, primero por tejido de granulacion y

posteriormente de tejido fibroso bien organizado.

El tipo membranoso habitualmente se presenta en las formas congénitas, se
caracteriza por presentar un tejido blando fibroso que produce un espesamiento
circunferencial a nivel subglético, secundario a un aumento del tejido conectivo o bien a
una hiperplasia del tejido glandular sin proceso inflamatorio asociado. Habitualmente el
area estenosada es simétrica y se localiza 2 o 3 mm por debajo de las cuerdas vocales,

aungue a veces se extiende hacia arriba involucrandolas.

La forma cartilaginosa acompafa generalmente a las formas congénitas, siendo
muy variable ya que puede adoptar un aspecto simétrico que revela un cartilago
cricoides de forma normal pero pequefio o bien una forma asimétrica que indica la
deformacion del mismo, también se puede observar el compromiso del primer anillo
traqueal y las formas combinadas, pero lo mas comunmente encontrado es el
espesamiento del cartilago cricoides que determina el aplanamiento del mismo, con

empastamiento de la superficie interna del anillo cricoideo. 4
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7.2.2 Fisiopatologia

Como se refirio anteriormente en la incidencia de estenosis subglética, la
intubacion prolongada es la responsable del 90% de los casos de estenosis adquiridas
y éstas se dan con mayor frecuencia en la infancia debido a que la subglotis es la zona
mas estrecha de la via aérea alta y es el Unico sitio rodeado en su totalidad por
cartilago. De tal manera que cualquier trauma en esta zona se traduce en edema hacia

la luz laringea con la consiguiente obstruccion.

La incidencia varia entre los diferentes autores desde 0.9 % al 8.3% en nifios
pequefios y neonatos, debido a que la intubacion endotraqueal es bien tolerada por
este rango de edades por la inmadurez del cartilago cricoides, el cual es hipercelular
con una matriz gelatinosa muy hidratada al nacimiento, pero con el crecimiento
comienza a ser menos hidratada, mas fibrosa y mas rigida y por lo tanto mas sensible

al trauma ocasionado por la intubacion. 5

La fisiopatologia de una estenosis se puede dividir en dos fases, una primera
fase que es la lesional en la que se provoca el dafio a nivel de la mucosa y una
segunda etapa que es la cicatrizal en la que la lesion se repara y se reepiteliza. Los
factores adicionales que contribuyen y aumentan el riesgo de desarrollar estenosis
subgldtica adquirida incluyen la intubacion traumatica, la duracion de la intubacion, la

infeccion y el reflujo gastroesofégico.

En la etapa lesional, el tubo orotraqueal ejerce sobre la mucosa laringea una
determinada presion, cuando ésta sobrepasa a la presion capilar, se produce una
isquemia, seguida por edema, necrosis y, por ultimo, por ulceraciones, la infeccion
sobre agregada en el fondo de las Ulceras genera una pericondritis con la consiguiente
exposicion del cartilago y posterior necrosis del mismo. Con respecto a la etapa
cicatrizal, la reparacion se hace a expensas del tejido de granulacion que llena la
ulceracién y la sobrepasa haciéndose exuberante, luego sufre un proceso de fibrosis

generandose la estenosis que provoca la obstruccién de la via aérea. 34

Los sitios donde mas frecuentemente se localizan las lesiones por intubacion
endotraqueal, corresponden a los lugares donde mayor presion ejerce el tubo

orotraqueal, siendo principalmente a nivel subglético, en donde las lesiones se ubican
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en la superficie interna del cartilago cricoides. En los casos severos existe en ocasiones
una deformidad del anillo cricoideo lo que complica mas la posibilidad de su

tratamiento. 23

A nivel glotico por las apofisis vocales de las aritenoides y el sector posterior de
la glotis, esta localizacion posterior se debe a dos razones, la configuraciéon anatdbmica
de la glotis y la disposicion de la base de la lengua que empuja el tubo hacia la
comisura posterior, esto se ve agravado por los movimientos respiratorios y
esfinterianos de la laringe. En la traguea su incidencia ha disminuido a partir del cambio
de tubos con balén de alta presion por tubos con balon de alto volumen y baja presion.
El tubo orotraqueal puede dafnar el tejido de la zona traqueal, lo que resulta en la

formacion de tejido cicatricial y el consiguiente estrechamiento de la via aérea. ©

7.2.3 Factores de riesgo

Los factores asociados a la formaciéon de estenosis subglética como resultado de
una intubacion endotraqueal, son el tamafio del tubo y una inadecuada fijacion del
mismo que provoca movimientos de piston dentro de la via aérea entre otros, duracion
de la intubacion, reintubaciones, intubacién traumatica, reflujo gastroesofagico,
traumatismos laringeos externos trauma por calor o por quimicos, trauma quirdrgico,

neoplasias. %!

En los factores anatomicos, principalmente el tejido areolar laxo de la submucosa
en la region subglética al ser lesionada desarrolla rapidamente edema, el cartilago
cricoides es un anillo completo que impide la expansion de este tejido y obliga a que
ocupe la regién de menor resistencia que en este caso es la luz de la via aérea, el
epitelio que cubre la region subglotica por ser del tipo respiratorio o hace menos

resistente a las lesiones. 3

Como factores mecéanicos, tenemos que el traumatismo directo por contusion o
laceracién, la presencia de un tubo orotragqueal de tamafio mayor al adecuado
condiciona compresion de la mucosa, si esta presién excede la -presion capilar de la

mucosa condiciona edema, isquemia y ulceracién, la cicatrizacién ocurre por segunda
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intencion con proliferacion del tejido de granulacion y depésito de tejido fibroso, lo que

deforma y estrecha la luz de la region. 25

Con la duraciéon de la intubacién endotraqueal existe controversia en el tiempo
adecuado para que no haya lesién de la via aérea, ya que el neonato es capaz de
tolerar periodos prolongados de intubacion a diferencia de nifios mayores o en el
paciente adulto, mas que la duraciéon de la intubacién, el numero de intento y la
experiencia del personal médico, asi como el nimero de reintubaciones requeridas

durante el manejo ventilatorio del paciente pediatrico. 8

La presencia de infeccion en el arbol traqueobronquial previo o durante el
periodo de intubacion predispone a un incremento en la respuesta inflamatoria tanto de
la mucosa como de la submucosa y esta a su vez contribuye a la cicatrizacién
exagerada. Otros factores de riesgo postintubacién endotragueal son peso bajo,
ausencia de sedacion al paciente con movimiento del tubo orotraqueal, fijacion
inadecuada del tubo orootraqueal, ya que el movimiento causa ulceracion traumatica

después de reepitelizacion, fallas de extubacion, hipotension, y eventos hipoxicos. ©

7.2.4 Clinica

El cuadro clinico tanto de las formas congénitas como de las adquiridas es
similar, lo que varia es el momento de comienzo de la sintomatologia, se debe
sospechar en los que tienen historia de estridor, disnea al ejercicio no relacionado con
causas cardiacas o pulmonares, historia de crup recurrente o bronquitis y falla de
crecimiento. La estenosis congénita, ya sea leve o moderada, puede permanecer
latente hasta el tercer mes de vida, tiempo en que el nifio aumenta su actividad fisica lo
gue conlleva un mayor requerimiento ventilatorio que determina la aparicion de los
sintomas, otras veces éstos se producen cuando a la enfermedad de base se le asocia

un cuadro infeccioso de las vias aéreas. 3

En las formas severas la clinica se lleva desde el nacimiento lo que hace
sospechar una anomalia congénita. Las estenosis adquiridas tienen un periodo de

latencia de dos a cuatro semanas después de haber actuado la injuria, luego del cual
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aparecen los sintomas que se caracterizan por ser progresivos. La disnea progresiva es
el principal sintoma a desarrollar. El estridor puede ser inspiratorio en casos de
estenosis supraglética, en la estenosis glética es bifasico, es decir se da en inspiracion

y espiracion. 2

La aparicion de cianosis indica la presencia de una estenosis grave. Otros son
los datos de dificultad respiratoria como aleteo nasal, retracciones supraesternal,
intercostal y diafragmatica, taquipnea, inquietud, en pacientes que se encuentran
intubados, la imposibilidad para extubar. Los casos leves pueden simular cuadros de
laringitis aguda o recurrente a repeticion donde la gran obstruccion supera ampliamente

a las manifestaciones minimas de infeccion. °

Cuando existe compromiso de cuerdas vocales se puede presentar llanto
anormal, ronquera y disfonia. EI mal cierre glético se asocia a aspiraciones recurrentes
gue llevan a la neumonia recidivante. Durante la alimentacion se observa cianosis y
apnea que llevan a la disfagia con la consiguiente dificultad para la ganancia de peso.
En ocasiones puede confundirse con cuadros asmaticos si no se consideran los

antecedentes de intubacion. ©

7.2.5 Diagnéstico

En los lactantes y nifios con una alteracion moderada, es decir un 60% de
reduccion luminal, pueden manifestar sintomas durante el ejercicio o en el curso de
infecciones respiratorias. Presentan estridor inspiratorio, disnea y marcadas
retracciones supraesternales e intercostales. La evaluacion de estos pacientes incluye
una adecuada historia clinica haciendo énfasis en los factores de riesgo, signos y

sintomas ya mencionados. 3

Los episodios recurrentes de crup indican una posible estenosis subglética y
obligan a una evaluacién endoscopica, en la estenosis por cicatrizacion, la evaluaciéon
endoscopica de la laringe y la trdquea, da la informacidon que se requiere para una

evaluacion preoperatoria. La movilidad de las cuerdas vocales puede ser evaluada por
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fibroscopia transnasal, con ventilacion por mascara, la cual da informaciéon de

alteraciones a nivel de coanas, nasofaringe y orofaringe. 4

Las causas diferenciales de pardlisis de cuerdas vocales, son principalmente
causas neurogénicas Y fibrosis interaritenoidea. Al momento de realizar el interrogatorio
o0 anamnesis se deben buscar antecedentes del parto, prematuridad, postparto,
diagnosticos sindromicos, anomalias congénitas, cirugias previas, intubaciones,
aspiraciones, infecciones, laringitis subgléticas reiteradas, estado de alimentacion y

calidad de la voz. °

En el examen fisico, se deben observar las facies, el tipo de respiracion,
cianosis, si hay aleteo nasal o retraccion respiratoria y estridor. Se deben descartar
patologias como atresia coanal, micrognatia y paladar hendido mediante la evaluacién
de la permeabilidad nasal ya sea colocando un espejo de Glatzel por debajo de las
narinas para ver si se empafia o bien pasando una sonda semirrigida a través de

ambas fosas nasales.

Luego se inspeccionard dentro de la boca y se palpard el paladar para
determinar la presencia de fisura. Debido a la imposibilidad por la edad de realizar una
laringoscopia indirecta se completara el examen, luego de la palpacion del cuello en
busca de tumoraciones u otras compresiones externas y la auscultacion pulmonar para
evaluar la entrada de aire, mediante el examen endoscOpico. Todo paciente con
antecedente de intubacién endotragueal y la minima sintomatologia relacionada a

estridor o dificultad respiratoria es candidato a un estudio endoscépico. 2

La videolaringoscopia flexible, se puede realizar con un endoscopio flexible de
2.7 mm, lo que permite observar las estructuras laringeas con detalle, amplificar las
imagenes en un monitor y registrarlas en forma de video, se podra evidenciar el grado
de afectacion de la luz laringea y ademas se evalla la indemnidad de las demas
estructuras gléticas. De esta manera usando la clasificacion de Cotton, se determinara

la severidad de la lesion, la cual va desde el grado | al IV. !

Cuando el paciente pediatrico presenta un cuadro de dificultad respiratoria

importante, es necesario estabilizar su funcion ventiladora antes de intentar cualquier
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procedimiento diagndstico. Idealmente el diagndstico endoscépico debe realizarse en
una sala de operaciones, en quiréfano o en una sala de endoscopia, podra valorarse a
través de una laringoscopia directa de suspension, videoendoscopia respiratoria 0

broncoscopia. 13

El estandar de oro para el diagnostico de estenosis subglotica en la edad
pediatrica es la endoscopia rigida bajo anestesia general, con laringoscopios de
comisura anterior para exponer adecuadamente la subglotis. Es el estudio por
excelencia tanto para el diagndstico de patologias subgléticas como traqueales, para tal
fin se requieren endoscopios, broncoscopios y tubos orotraqueales de medidas

apropiadas. 2°

La laringoscopia directa permite visualizar en forma directa la estenosis, medirla
y clasificarla de acuerdo a su consistencia en blanda o cartilaginosa y describir la
morfologia que presenta: eliptica o circunferencial. La medicion del diametro de la luz
se realiza a través del pasaje de un broncoscopio o bien de un tubo orotraqueal de
medida conocida. Aunque la endoscopia es el estdndar de oro para la evaluacion
subgldtica, los estudios de imagenes complementarios pueden proporcionar también

informacién diagnéstica. 33

Las radiografias simples inspiratorias y espiratorias pueden evaluar lesiones
bronquiales obstructivas, como en el caso de un cuerpo extrafio aspirado, y evaluar
trastornos del parénquima pulmonar. Con respecto a la estenosis subglotica, las
radiografias cervicales anteroposteriores muestran un aspecto estrecho caracteristico
conocido como signo del campanero. La tomografia computarizada y la resonancia
magnética nuclear proporcionan informacion del sitio y la longitud de la estenosis, pero

no son solicitadas de forma rutinaria.

Los pacientes con estenosis subglotica a menudo tienen multiples condiciones
médicas comorbidas. Por lo tanto, a menudo es necesario un estudio multidisciplinario
de la subespecialidad pediatrica, que incluya genética, neurologia, cardiologia,
neumologia y gastroenterologia. La conducta terapéutica depende del grado y la
longitud de la estenosis, y del estado general del paciente. Varia desde una conducta

expectante en los grados leves hasta las cirugias complejas en las estenosis graves.
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No hay una Unica modalidad terapéutica para todos los casos de estenosis, por lo que

el tratamiento debe ser individualizado. 3

7.2.6 Medidas Preventivas

La primera medida para evitar las estenosis subgléticas adquiridas es la
prevencion. El adecuado entendimiento de los factores que intervienen principalmente
en el desarrollo de la estenosis subglotica en la edad pediatrica, es necesario para una
adecuada prevencién, estos son factores relacionados con el paciente, con el tubo
orotraqueal utilizado, técnica de intubacion y los cuidados durante el tiempo de

intubacion en la unidad de cuidados intensivos. 26

Existen factores sistémicos que causan hipoperfusion de la mucosa como
hipotension, anemia, sepsis, reflujo gastroesofagico o infecciones que agravan el dafio
de la mucosa y que se deben tratar activamente; ademas para disminuir la lesion
laringea, es necesario elegir adecuadamente el tamafio del tubo y realizar una técnica
de intubacién lo menos traumatica posible. No existe un tiempo de intubacién
endotraqueal que determine que un paciente pediatrico desarrollara estenosis
subgldtica, sin embargo, se considera que mas alla de 4 semanas de intubacion
endotraqueal, el riesgo de estenosis subglotica se incrementa por la sobre infeccion,
pero el dafio es posible incluso dentro de las 48 horas. 18

Se reconoce que el tamafio del tubo y la presion ejercida por el neumotaponador
o por el mismo tubo sobre la mucosa de la subglotis, es un factor determinante de
lesién y estenosis consecuente. Se debe evitar el tubo orotraqueal con balén en los
menores de 8 afios 0 su uso a baja presiéon, han disminuido notablemente la incidencia
de estenosis subglotica postintubacion. El fracaso de la extubacion o la disfonia
persistente luego de 3 dias posteriores a la misma requiere evaluacion endoscopica a

fin de prevenir la estenosis postintubacion.

Las lesiones agudas debido a la intubacién endotraqueal deben ser tratadas de
manera precoz, adn si la traqueostomia es inevitable para asegurar la via aérea. En

ausencia de tratamiento, estas lesiones pueden evolucionar a secuelas laringeas
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cicatrizales que impactan en la calidad de vida causando disfonia o disnea. En el
manejo anestésico, debe tenerse presente que los pacientes tienen riesgo de

complicaciones relacionadas con obstruccion de la via aérea superior.

La sedacion preoperatoria se debe realizar con precaucion y ser evitada en
pacientes con estenosis subglética severa. Durante la induccion el paciente pediatrico
tiene riesgo de obstruccion de la via aérea, desaturacion y laringoespasmo. El manejo
anestésico en pacientes pediatricos sometidos a laringoscopia diagndstica con
endoscopio o traqueostomia puede tener modificaciones al no tener una via aérea

seguray eficaz. ©

Por lo tanto, mantener la estabilidad del tubo orotraqueal, reducir las
extubaciones inesperadas o reintubaciones emergentes y limitar los intercambios de
tubos son factores importantes en la prevencion de la estenosis subglética. Ademas,
contar con un personal médico de alta experiencia facilita la optimizacion del
tratamiento de patologias secundarias, cuidado del tubo orotraqueal, ventilacion

mecanica y la sedacion para asi limitar el desarrollo de estenosis subglética. 22

7.3 CAPITULO 3: BASES TEORICAS

A pesar de los importantes avances realizados en la prevencion, la parada
cardiorrespiratoria continda siendo un importante problema de salud y la primera causa
de muerte en muchos paises del mundo. Las posibilidades de sobrevivir a una parada
cardiorrespiratoria van a depender no sélo de la enfermedad subyacente, sino también
de la combinacion de los tiempos de respuestas con la calidad de las maniobras
aplicadas. Por ello, los conocimientos sobre reanimacién cardiopulmonar deben estar
ampliamente difundidos, a nivel basico entre la poblacion, a nivel intermedio entre los
miembros de los cuerpos de seguridad, rescate y a nivel avanzado entre el personal

sanitario titulado. 32

En el nifio, la parada cardiorrespiratoria es una situacién clinica poco comun, es

sin duda la urgencia médica mas grave y mas dramatica que enfrenta tanto el médico y
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el personal auxiliar como los familiares del paciente, independientemente del lugar de
ocurrencia. Por lo que la incidencia estimada de parada cardiorrespiratoria
extrahospitalaria en la edad pediatrica, es de 8 a 20 casos por 100,000 nifios por afio y
la de parada cardiorrespiratoria hospitalaria es cien veces mayor en el 2 al 6% de los

nifios ingresados en unidades de cuidados intensivos.

Suele existir una gran diferencia con el adulto, ya que no se presenta de manera
inesperada, sino que se suele poder predecir. Esto es porque la causa mas frecuente
que conduce a la parada cardiorrespiratoria en el nifio, es la insuficiencia respiratoria,
gue suele instaurarse de manera gradual. Por el contrario, en el adulto, la parada
cardiorrespiratoria con mas frecuencia, es por una insuficiencia cardiovascular, que

suele precipitarse de manera brusca y es menos predecible. ?*

La tasa de mortalidad infantil ha notado una importante diminucién en las Ultimas
dos décadas, posicionandose la mayoria de los paises europeos en cifras que oscilan
entre el 6 y el 15 por mil. Este descenso se ha producido, a expensas del componente
postneonatal ya que, al encontrarse relacionado con factores exdgenos como la
alimentacion y las infecciones, ha resultado sensible a las mejoras econdmicas, de

saneamiento ambiental y a las acciones preventivas y asistenciales de la salud.

Actualmente en nuestro pais, las causas méas frecuentes de mortalidad infantil
son las anomalias congénitas y la prematuridad. Las causas de origen respiratorio
corresponden al 14 % y el sindrome de muerte subita del lactante afecta en un 3 %. De
acuerdo a los rangos de edad, la mayor mortalidad se produce en los menores de un
afo, sobre todo en los primeros 4 meses de vida, se estabiliza después y vuelve a

aumentar en la adolescencia.

El impacto de la mortalidad infantil en Guatemala es profundo y de largo alcance.
La pérdida de un hijo tiene efectos emocionales y sociales devastadores en las familias
y las comunidades, puede provocar traumas psicolégicos a largo plazo, alterar la
dinamica familiar y exacerbar la pobreza y la desigualdad. Una alta tasa de mortalidad
infantil puede obstaculizar el desarrollo social y econémico de un pais. Dicho impacto

puede conducir a una pérdida de capital humano y productividad, ya que los nifios que
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no sobreviven pierden la oportunidad de crecer, prosperar y contribuir a sus

comunidades.

Ademas, el costo de tratar enfermedades infantiles prevenibles y abordar las
consecuencias de la mortalidad infantil supone una carga para el sistema de salud y la
economia en su conjunto. La parada cardiorespiratoria de los nifios enfermos puede
prevenirse si se reconocen precozmente los sintomas clinicos que ponen de manifiesto
el deterioro progresivo de la enfermedad y se establece rapidamente la terapéutica
adecuada, por lo tanto, la prevencion de la parada cardiorespiratoria es la intervencion

gue mas vidas puede salvar. 3

7.3.1 Identificacion de la parada cardiorrespiratoria

Una parada cardiorrespiratoria, se considera como una situacion clinica que
conlleva a la interrupcidon inesperada y potencialmente reversible, tanto de la
respiracion, como de la actividad mecénica del corazon. Por consecuencia de ello se
produce una discontinuidad en el transporte de oxigeno a la periferia y a los érganos
vitales, principalmente al cerebro, dado que toda parada cardiaca se acompafa

siempre de parada respiratoria.

Las maniobras de reanimacién cardiopulmonar son todas las que permiten
identificar a los pacientes de una parada cardiorrespiratoria, alarmando a los sistemas
de emergencia y poder reemplazar las funciones respiratorias y circulatorias. Cuando
un nifio se encuentra en una situacion de parada cardiorrespiratoria, se identifica la
presencia de inconsciencia, apnea o respiracion agoénica (gasping) y ausencia de pulso

o de signos vitales, los cuales son tres signos clinicos fundamentales. ’

Cuando se presenta una parada cardiorrespiratoria, se deben realizar las
maniobras de reanimacion, a menos que se trate de la evolucién natural de una
enfermedad incurable, cuando ha pasado mucho tiempo entre la parada
cardiorrespiratoria y la reanimacion cardiopulmonar, o cuando son evidentes los signos
de muerte biolégica. Por lo que se debe incluir en la historia clinica, una orden meédica

de no reanimar, previa a la autorizacion de los padres de familia.
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Se deben de suspender las maniobras de reanimacién cardiopulmonar, cuando
se trate de un enfermo terminal e irreversible, o cuando la duracion de la parada supera
la media hora de reanimacion sin signos de recuperacion de la actividad cardiaca. Al
tomar esta medida se valoran criterios personales del reanimador, asi como
circunstancias especiales como pacientes ahogados, intoxicados o hipotérmicos. En el
caso de los recién nacidos, si permanecen con un Apgar de 0 después de 10 minutos

de reanimacion, las posibilidades de supervivencia son minimas. 2

La identificacion de los signos clinicos especificos de la insuficiencia respiratoria
o cardiovascular permiten detectar tempranamente a los pacientes con riesgo de una
parada cardiorrespiratoria e implementar medidas terapéuticas especificas para su
prevencion correspondiente. Por lo tanto, la prevencion de la parada cardiorrespiratoria,
debe implementar protocolos especificos para los profesionales sanitarios, asi como

medidas de educacién sanitaria para la poblacion general.

Cuando una enfermedad precipita una situacién clinica de insuficiencia
respiratoria o cardiovascular, se presenta una respuesta fisioldgica inicial de
compensacion, con la que el organismo lleva a cabo una serie de mecanismos que
pretenden preservar la distribucion de oxigeno y nutrientes, especialmente a los
organos vitales, se produce por lo tanto una fase de compensacion, que es cuando mas

conviene detectar al nifio en riesgo. 1°

La mortalidad infantil es una realidad diaria que ocurre en todos los paises del
mundo, las diferentes causas constituyen un cumulo de factores multiples y complejos.
Durante décadas, Guatemala ha estado lidiando con altas tasas de mortalidad infantil, a
pesar de los esfuerzos para mejorar la atencién médica. Varios factores contribuyen a
las altas tasas de mortalidad infantil, una de las principales causas es el acceso

inadecuado a una atencion médica de calidad.

Por lo que muchas comunidades rurales y marginadas carecen de infraestructura
basica de atencidon médica, incluidos hospitales, clinicas y profesionales médicos, lo
gue provoca muertes prevenibles por afecciones como neumonia, diarrea y
desnutricion. Otro factor importante que contribuye a la mortalidad infantil es la pobreza

gue afecta todos los aspectos del bienestar de un nifio, incluido el acceso a la atencion
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médica, la nutricion, el saneamiento y la educacion. Las familias pobres a menudo
tienen dificultades para brindar a sus hijos una nutricién y atencién médica adecuadas,

lo que aumenta la vulnerabilidad a enfermedades e infecciones. 1’

El sindrome de muerte subita del lactante es considerado como la primera causa
de mortalidad en los lactantes en muchos paises, principalmente en lactantes de menos
de un afio de edad. El episodio de dicha patologia se define como una apnea de
aparicién brusca acompafiada de cambios en la coloracion de la piel generalmente
cianosis, en el tono muscular y una sensacion en el observador de producirse la muerte

inmediata del nifio.

Para que se produzca la muerte subita de un lactante tienen que coincidir un nifio
vulnerable con disfunciéon o inmadurez del mecanismo del despertar, una etapa critica
del desarrollo en el primer afio de vida y un factor ambiental desfavorable como la
posicion para dormir, calor, tabaco o sofocacion. La medida de prevencidon mas
importante para el sindrome de muerte subita del lactante consiste en la colocacion de

los lactantes en decubito supino mientras duermen.

El hecho de no utilizar almohadas o colchones demasiado blandos y advertir a la
madre sobre los efectos perjudiciales que tienen sobre la salud del bebé, el consumo de
drogas, alcohol y tabaco, también son medidas importantes de prevencién del sindrome
de muerte subita del lactante. La prevencidon de accidentes en el hogar debe iniciar en
la habitacién de los nifios, los juguetes deben ser los recomendados segun la edad en
cuanto a su tamafio y a los materiales utilizados en su fabricacion. Mas del 40 % de las
intoxicaciones infantiles se producen por ingestién accidental de medicamentos, para
evitarlas, los medicamentos deben guardarse en un lugar fuera del alcance de los
nifos.

La cocina es uno de los lugares del hogar donde los riesgos de accidentes
infantiles son més frecuentes. Los diferentes muebles donde se guardan los productos
de limpieza deben tener cierres de seguridad, no se deben guardar productos toxicos
en envases diferentes de los originales, ya que pueden confundir al nifio haciéndole
creer que son bebidas. Las gabetas que contengan utensilios cortantes o punzantes

deben estar fuera del alcance de los nifios.
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En el bafio, los dos riesgos mas importantes son la ingestion de cosméticos y el
peligro de ahogamiento cuando se dejan nifios pequefios en la bafiera sin la vigilancia
debida. En el comedor, los peligros de accidentes se deben principalmente a los riesgos
de atragantamiento durante la ingesta inadecuada de alimentos, por lo que las comidas
deben adaptarse a la edad del nifio, de tal forma que puedan ser masticadas y

deglutidas sin dificultad.

En las casas con jardin, se pueden sufrir riesgos de lesion por utilizacion de la
maquinaria de jardineria, combustibles y de la ingesta de productos toxicos, estos
accidentes se previenen manteniendo bien guardados dichos productos. Para prevenir
la parada cardiorrespiratoria secundaria a accidentes de transito es muy importante
respetar las normas de circulacion, evitar el exceso de velocidad y realizar revisiones

periédicas del vehiculo. 32

Los accidentes peatonales ocurren en nifios con edades comprendidas entre los
5y 9 afos. Los nifios deben ir por la calle siempre acompafados, agarrados de la mano
y por la parte interna de las aceras. La parada cardiorrespiratoria de los nifios con
enfermedades crénicas, puede prevenirse si se reconocen precozmente los sintomas
clinicos que ponen de manifiesto el deterioro progresivo de la enfermedad y se

implementa rapidamente la terapéutica adecuada. 4!

7.3.2 Causas de parada cardiorrespiratoria en la edad pediatrica

La parada cardiorrespiratoria en el niio suele ser de causa respiratoria y se
presenta con mas frecuencia en los lactantes, como lo es en el sindrome de muerte
subita, malformaciones congénitas, complicaciones de la prematuridad y la enfermedad
respiratoria aguda. En nifios mayores de un afo, la causa mas frecuente de parada
cardiorrespiratoria es el traumatismo grave, seguido por las enfermedades

cardiovasculares y el cancer.

Con respecto a la parada cardiorrespiratoria de origen cardiaco se presenta en la
mayoria de los pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas, principalmente en el

postoperatorio de la cirugia cardiaca. Las causas de parada cardiorrespiratoria en la
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edad pediatrica se pueden clasificar en dos categorias, las que afectan a nifios sanos y

las que afectan a nifios con enfermedades. #°

Entre las que afectan a nifios sanos se encuentran, el sindrome de la muerte
subita en menores de un afio y los accidentes en los mayores de un afio. Las que
afectan a nifios con enfermedades como respiratorias, circulatorias y enfermedades que
afectan a la respiracion y la circulacion. Por otro lado, los accidentes de transito
constituyen la primera causa de muerte en los nifios mayores de un afo, seguidos por

los ahogamientos, caidas e intoxicaciones.

En comparacion de lo que ocurre en los adultos, la mayoria de las paradas
cardiorrespiratorias en la edad pediatrica no se producen de forma subita. Los nifios
con enfermedades presentan un deterioro progresivo de la funcién cardiopulmonar,
siendo la parada cardiorrespiratoria el suceso terminal de este proceso. Las
enfermedades respiratorias son las mas frecuentes, seguidas de las cardiacas, origen

neuroldgico y por Ultimo sepsis. 1°

Las causas respiratorias que frecuentemente producen una parada
cardiorrespiratoria en los pacientes pediatricos se refieren a las obstrucciones
anatomicas, inflamatorias o infecciosas de las vias aéreas; neumonias o accidentes por
aspiracion de cuerpo extrafio, inhalacién de gas, ahogamiento o traumatismo toracico,
por ello, la parada cardiorrespiratoria de origen cardiaco se observa con mayor

frecuencia en cardiopatias congénitas. 1’

La parada cardiorrespiratoria puede también producirse por un fallo
hemodindmico secundario a un shock ya sea séptico, anafilactico o hipovolémico. A
consecuencia de las alteraciones neurolégicas como traumatismos craneoencefalicos,
intoxicaciones, meningoencefalitis, convulsiones y tumores cerebrales, se produce una

depresion del ritmo respiratorio y parada cardiorrespiratoria secundaria.

En los nifios, la mayoria de las paradas cardiorrespiratorias no se producen de
forma subita, sino que se suelen producir en el contexto de enfermedades que
ocasionan un deterioro progresivo de la funcidon respiratoria o cardiaca. Los factores de

riesgo mas importantes son la hipoxia, la acidosis respiratoria y las alteraciones
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electroliticas. En la edad pediatrica, lo frecuente es encontrarse con una parada

inicialmente respiratoria que secundariamente produce parada cardiaca. 32

7.3.3 Reanimacion Cardiopulmonar

Las maniobras de reanimacion cardiopulmonar son una agrupacion de medidas y
actuaciones que permiten identificar la situacibn de parada -cardiorrespiratoria,
procurando sustituir y tratar de recuperar la respiracion y la circulacion espontanea,
constituyendo el tratamiento esencial de la parada cardiorrespiratoria, por lo que el
objetivo principal es pretender una distribucion suficiente de oxigeno al cerebro y a

otros érganos vitales.

En la reanimacion cardiopulmonar bésica, las maniobras de reanimacion se
llevan a cabo sin contar con ningun equipamiento especifico, pudiendo ser realizadas
por cualquier personal. Por otro lado, la reanimacion cardiopulmonar basica
instrumentalizada, incorpora cierto material, con objeto de mejorar la ventilacion, el
tratamiento de los ritmos desfibrilables y la seguridad del reanimador con material de

proteccion y bioseguridad. 2

La reanimacion cardiopulmonar béasica hace referencia al conjunto de maniobras
gue permiten identificar la situacion de una parada cardiorrespiratoria, sustituir la
funcién circulatoria y respiratoria sin ningin material y advertir a los sistemas de
emergencias. Se realiza con el objetivo de aportar una oxigenaciéon de emergencia
hasta que la parada pueda ser tratada definitivamente, y por eso es necesario iniciar lo
antes posible ya que el prondstico depende, en cierta parte de la eficacia de estas

medidas iniciales.

La reanimacion cardiopulmonar basica instrumentalizada cuenta con la ayuda de
material especifico, como oxigeno, material de instrumentalizacion de la via aérea o
farmacos, y se debe aplicar por personal sanitario especialmente entrenado y
capacitado, sin embargo, la deberian realizar grupos especificos de la poblacion como
policias, bomberos, socorristas, proteccion civil, asi como todo el personal sanitario,

independientemente de su especializacion. 3¢
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Es esencial realizar maniobras de desobstruccién ante situaciones de sospecha
de obstruccion de la via aérea en pacientes pediatricos, principalmente cuando se
presentan signos evidentes o cuando no se aprecian movimientos toracicos durante las
maniobras de insuflacién tras recolocar la via aérea. En el caso que se introduzca un
objeto a la via aérea, se produce una reaccion fisiolégica por medio de la tos para

poder expulsarlo. 4°

Cuando el lactante pierde la conciencia, se debe examinar la boca y eliminar
cualquier cuerpo extrafio claramente visible, nunca tratar de extraerlo a ciegas, porque
cualquier maniobra puede empujarlo mas al interior provocando una obstruccion mayor
o lesionar los tejidos, por lo que se debe abrir la via aérea y comprobar si el nifio
respira. En caso que no respire se deben realizar 5 insuflaciones con ventilacion boca-

boca y nariz, si logra movilizar el térax se continua con la ventilacion.

En situaciones que no logre movilizar el térax se sitla al lactante en decubito
prono sobre nuestro antebrazo con la cabeza en posicion baja y agarrandolo por la
mandibula, se deben dar 5 golpes en la espalda con el talon de nuestra mano en la
zona interescapular con golpes rapidos y moderadamente fuertes. Posteriormente dar 5
golpes en el pecho, cambiando al lactante a decubito supino, manteniendo la cabeza en
posicion baja, realizando cinco compresiones toracicas con dos dedos en la misma

zona que el masaje cardiaco, pero mas fuertes y mas lentas. ’

Luego, se debe examinar la boca del lactante, abriendo la via aérea y
comprobando si respira, en caso de que no respire se deben realizar 5 insuflaciones, si
no se consigue ventilar se repiten las secuencias de golpes en la espalda,
compresiones toracicas, insuflaciones, hasta que se logre la desobstruccion. En los
nifios mientras la tos sea efectiva hay que estimular para que lo haga, en situaciones
gue la tos se vuelva ineficaz y si mantiene la conciencia, nos situamos por detras del
nifio pasando los brazos bajo las axilas y colocamos las manos en el abdomen
efectuando 5 compresiones en el epigastrio hacia arriba y hacia atras, con objeto de
aumentar la presion intraabdominal elevando el diafragma para expulsar el cuerpo

extrafno.
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Si el nifio esta inconsciente, se examina la boca, se abre la via aérea y se
comprueba si respira, si no respira, se realizan 5 insuflaciones, pero si no se consigue
introducir el aire, se dan 5 compresiones abdominales. Se examina nuevamente la
boca, extrayendo un cuerpo extrafio si es visible, se abre la via aérea y se comprueba
si respira. Si no respira, se realizan de nuevo 5 insuflaciones y se repiten los ciclos

hasta lograr la desobstruccion.

La reanimacion cardiopulmonar avanzada, a comparacion de la bésica, necesita
de medios técnicos adecuados, personal cualificado y entrenado para el manejo
adecuado de la via aérea pediatrica. Definiéndola como las medidas que se deben
aplicar para el tratamiento definitivo de una parada cardiorrespiratoria, el prondéstico de
la reanimacion cardiopulmonar avanzada mejora cuando la reanimacion

cardiopulmonar basica previa ha sido eficaz. 3°

7.3.4 Pronostico de la parada cardiorrespiratoria

El prondstico de la parada cardiorrespiratoria en pediatria es lamentable, por lo
gue se estima que el porcentaje de nifios que sobreviven a una parada
cardiorrespiratoria es muy variable, desde el 0 al 23 %. Entre los factores mas
importantes que determinan la supervivencia y calidad de vida tras una parada
cardiorrespiratoria son el estado clinico previo del paciente; causa y mecanismo;
duracion y calidad de las maniobras de reanimacion y los cuidados intensivos post

reanimacion. °

El prondstico también esta relacionado con el tipo de parada; por lo que la
parada respiratoria tiene mejor pronostico que la cardiaca, el lugar donde se produjo la
parada cardiorrespiratoria; siendo la intrahospitalaria con mejor prondstico que la
extrahospitalaria, el tiempo en recuperar la circulacion, el intervalo de tiempo entre la
parada y la llegada al hospital, la presencia de pulso palpable en el momento del
ingreso en el hospital, y el nimero de dosis de adrenalina administradas con peor

prondstico si se requieren mas de 2 dosis.
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Aproximadamente el 43% al 64% de los pacientes pediatricos que presentan una
parada cardiorrespiratoria recuperan la circulacion espontanea, debido a la aplicacion
de maniobras de reanimacién cardiopulmonar, ya que la supervivencia global a la
parada cardiorrespiratoria sigue siendo baja, un 25% en los casos de parada
cardiorrespiratoria intrahospitalaria y un 10% extrahospitalaria. Es por ello que el tiempo

de accionar constituye el principio del triunfo sobre esta entidad. 24

La supervivencia en los nifios con parada cardiorrespiratoria hospitalaria es del
24% cuando el ritmo inicial es una fibrilaciébn ventricular o taquicardia ventricular sin
pulso, del 38% cuando es una actividad eléctrica sin pulso y del 24% si es una asistolia,
siendo mejor la supervivencia en lactantes. Los nifios con mala perfusion y bradicardia
grave con pulso en los que se administra reanimacion cardiopulmonar, son los que

tienen mayor supervivencia en un 64%.

El inicio de las maniobras de reanimacion cardiopulmonar que presencian una
parada cardiorrespiratoria mejora significativamente el pronéstico del paciente, ya que,
con un adecuado entrenamiento, las maniobras de reanimacion cardiopulmonar basica
son faciles de aprender y de administrar, actualmente se hace mas conciencia en
realizar charlas o campafas con la necesidad de trasladar el conocimiento a toda la

poblacién y no solo al personal médico y paramédico.

La mayoria de las paradas cardiorrespiratorias pediatricas extrahospitalarias se
llevan a cabo en el hogar, cuando los nifios estan solos o acompafiados por sus
familiares. Con el objetivo de mejorar la supervivencia y la calidad de vida tras la
parada cardiorrespiratoria, las estrategias de educacion para la salud de la poblacion
deberian contemplar los 5 aspectos fundamentales que componen la cadena de

supervivencia.

La cadena de supervivencia, detalla pasos vitales para llevar a cabo una
resucitacion con éxito, incluyendo la prevencién de la parada cardiorrespiratoria,
maniobras de reanimacion cardiopulmonar, acceso rapido a los servicios médicos de
emergencias y aplicacion optima de las maniobras de reanimacién cardiopulmonar
avanzada y de los cuidados post resucitacion. Es importante reconocer la situacion

critica o ataque cardiaco, evitar la parada cardiaca, la atencién posterior a la
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resucitacion mediante la integracion de los elementos de la cadena de supervivencia de

cuatro eslabones.

El primer eslaboén indica la importancia de reconocer a los pacientes con riesgo
de parada cardiaca y solicitar ayuda para que una atencion rapida pueda evitar la
parada. Los eslabones centrales de esta cadena definen la integracion de la
reanimacion cardiopulmonar y la desfibrilacion como los componentes fundamentales
de la resucitacion precoz en el intento de reestablecer la vida. El eslabdn final es el
soporte vital avanzado y el tratamiento efectivo posterior a la resucitacion, que se

centra en la conservacion de las funciones vitales, en especial del corazén y el cerebro.
5

7.4 CAPITULO 4: VENTILACION MECANICA INVASIVA

La ventilacién se define como el proceso de entrada y salida de aire de los
pulmones. En el caso de la ventilacion mecéanica se incorpora una maquina, el
ventilador mecénico, el cual interactia con el paciente. Si bien se utiliza el ventilador
mecanico en situaciones de falla del sistema respiratorio, la programacion inadecuada
de los parametros ventilatorios, no sélo puede ser ineficiente para este objetivo, sino
gue tiene el potencial de incrementar el trabajo respiratorio del paciente a pesar de

estar con ventilacion mecanica. 22

Desde la antigiedad, la humanidad le proporcioné ciertas propiedades misticas
al aire y a la inhalacion, por lo que, desde tiempos inmemoriales se considera la
respiracion como sinénimo de vida. En el afio 400 A.C., Hipdcrates menciond la
posibilidad de insuflar aire a los pulmones a través de la traquea. Posteriormente,
durante el Renacimiento, los aprendizajes de Paracelso y Vesalio fueron fundamentales

para el desarrollo de la respiracién artificial. 4°

Entre los afios 1493 y 1541; Paracelso realizé importantes experimentos al
reanimar a un paciente colocando un tubo en la boca de éste e insuflandole aire a
través de un fuelle. Varios siglos mas tarde, Andreas Vesalius; famoso médico y

profesor de anatomia del siglo XVI, describié lo que actualmente se entiende como
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ventilacibn mecanica. Vesalius describia en su tratado Humanis Corporis Fabrica, la
posibilidad de restaurar la vida de un animal colocando un tubo en la trdquea e
insuflando aire a través de él, para ello realizé6 multiples experimentos en cerdos, por lo

gue éste fue el primer intento de ventilacién con presion positiva intermitente.

Los estudios de Paracelso y Vesalio fueron continuados por Highmore, Hooke y
Lower. En 1744 fue documentado el primer caso en el que se aplica la respiracién boca
a boca a un minero para salvarle la vida, siendo realizado por Tossach. Posteriormente
en 1775, el médico inglés John Hunter desarrollé un sistema ventilatorio de doble via
gue permitia la entrada de aire fresco por una de ellas y la salida del aire exhalado por

otra, el cual utilizd s6lo en animales.

En la segunda mitad del siglo XIX, se llevé a cabo la creacién de los primeros
ventiladores mecanicos, aunque la mayoria funcionarian con presion negativa. A finales
de 1800, Alfred Woillez fue uno de los primeros personajes en crear un ventilador
parecido a un tubo, que hacia en forma manual un proceso de cambio de presiones
internas, lo que permitia al ser puesto un individuo dentro de este tubo y con la cabeza

afuera, el aire ingresaba en forma no invasiva a sus pulmones. 4’

Los disefios de Jones y Woillez fueron considerados los antecedentes del
pulmén de acero, que pronto se convertiria en el referente en materia de respiracion
artificial. En 1880 fue creado el primer tubo orotraqueal por Macewen y en 1895 el Dr.
Chevalier invent6 el laringoscopio; ambas creaciones resultaron indispensables para la
ventilacion mecanica desde entonces hasta nuestros tiempos, siendo de mucha utilidad

para el manejo de la via aérea.

En 1911, Drager cred un dispositivo de ventilacion a presion positiva, conocido
como Pulmotor. El reconocido pulmén de acero fue creado en 1929 por Dinker, quien
diseii6 un tanque en el cual se introducia al paciente, quedando fuera Unicamente su
cabeza; éste aplicaba sobre el cuerpo presiones negativas intermitentemente, de
manera que posibilitaba la respiracion, aplicaba presién positiva en la via aérea (IPPV)

y generaba una presion negativa en el torax con respecto a la boca.
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El pulmén de acero fue creado para usarse en pacientes que tenian lesionada la
pared muscular y el 21 de octubre de 1928 en el Boston Children’s Hospital fue usado
por primera vez con una nifia inconsciente con problemas respiratorios que se recupero
de forma muy rapida cuando se ingresé en la camara del respirador, por lo tanto, le
dieron mas fama a dicho invento. Por lo que, en 1931 aparecié una version mejorada
del pulmén de acero, creada por John Haven Emerson, el ventilador presentaba

velocidades variables de ventilacion y repuestos intercambiables. %°

Debido a la epidemia de poliomielitis, la ventilacion mecanica dio un impacto
notable, desarrollandose los ventiladores a presion positiva, los que cumplieron un gran
rol durante dicha epidemia. La epidemia de poliomielitis y el uso del respirador con
presion positiva, incrementd las unidades de cuidados intensivos y respiratorios. Los
encamamientos con los pacientes con ventilacion mecéanica, se convirtieron en el
antecedente de las modernas unidades de cuidados intensivos (UCI), donde se
monitorizaban los volimenes y parametros de los pacientes, aportando a la medicina

moderna. 22

Los pulmones de acero fueron desapareciendo poco a poco en la década de
1960. Luego fueron apareciendo nuevos respiradores de presion positiva, ciclados por
presion y por volumen; entre los volumétricos destacaron los modelos Engstrom,
Beaver, Cape, Emerson y Fournier. Conforme se fueron perfeccionando los
respiradores, se ingresaban mas pacientes a las unidades de cuidados intensivos en

los distintos hospitales y muchas patologias se resolvian con su uso.

A partir de los afios setenta se dan a conocer mas las unidades de cuidados
intensivos en la mayoria de hospitales y se implementa como modo ventilatorio la
presion positiva en la via aérea (IPPV). Posteriormente surgio la creaciéon de nuevos
modos ventilatorios como ventilacidbn mecanica intermitente (IMV), ventilacibn mecanica
sincronizada intermitente (SIMV), se impuso la ventilacién por volumen a la ventilacion
por presion; ademas, cabe destacar la creacion de la presién positiva al final de la
espiracion (PEEP). 24

La ventilacibn mecanica invasiva (VMI) se considera una herramienta

fundamental en el tratamiento de los pacientes con insuficiencia respiratoria relacionada
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con urgencias médicas y quirargicas que surgen en las unidades de cuidados
intensivos, por lo que se considera uno de los principales métodos de soporte de las
funciones respiratorias y cardiacas, pero pueden presentarse ciertas complicaciones en
los pacientes que se someten a la terapia, siendo una importante causa de morbilidad y

mortalidad. 22

7.4.1 Indicaciones de ventilacion mecéanica en pediatria

Es fundamental comprender que los pacientes pediatricos no son adultos
pequefios, pues se diferencian tanto en aspectos anatomicos como fisiolégicos. Los
pacientes pediatricos tienen un occipucio mas prominente, por lo tanto, cuando se
sitan en decubito dorsal se produce una flexion del cuello que determina una crucial
obstruccién de la via aérea y la lengua es desproporcionadamente grande en relacién a

la boca.

Otro aspecto importante es que la laringe es mas alta y tiene una forma de
embudo mas exagerada que en el adulto, siendo la porcibn mas estrecha a nivel del
cartilago cricoides, por lo que un pequefio edema en esta zona puede tener como
consecuencia un gran aumento de la resistencia flujo de aire. Ademas, el arbol
respiratorio en un paciente pediatrico es mucho mas estrecho presentando una alta
probabilidad de obstruccion ante pequefios cambios de radio producidos por edema de

la pared.

La pared toracica en lactantes y nifios presenta costillas horizontalizadas por lo
gue dificulta la generacion de presiones negativas intratoracicas, mas que todo en
situaciones de compliance pulmonar baja, de manera que, al ser la pared toracica mas
complaciente, determina una minima oposicion a la tendencia natural de retraccion del
tejido pulmonar, determinando una menor capacidad residual funcional (CRF) y una

menor reserva funcional. 3°

Las diferencias anatomicas y funcionales referidas a nivel de la caja toracica y
parénquima pulmonar, determinan compliance o distensibilidad pulmonar menores,

constantes de tiempo en las distintas edades y volumenes corrientes que varian no en
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relacion a la masa muscular o porcentaje de grasa como ocurre en el adulto, sino en
relacion al peso y altura. Fisiologicamente, la ventilacibn mecanica se relaciona a la
entrada y salida de un flujo de aire hacia los pulmones, dicho flujo es impulsado por una
gradiente de presién creada por la maquina, indicando la expansién pulmonar, siendo

un proceso pasivo la salida o espiracion de aire.

El propoésito principal de la ventilacibn mecanica es reemplazar el trabajo
respiratorio que no puede ser realizado adecuadamente por el paciente, consiguiendo
una adecuada ventilacion y oxigenacion. La oxigenacion corresponde al intercambio de
gas a nivel alveolar, permitiendo mantener una adecuada PaO2 y depende
fundamentalmente de la Presion Media de via aérea (PMva). Los principales
determinantes de la PMva corresponden al Volumen corriente (Vc), la Presion
Inspiratoria Maxima (PIM), el Tiempo inspiratorio (Ti) y la Presion positiva de fin de
espiracion (PEEP). 4°

La ventilacion se refiere al movimiento de gas fuera y dentro del pulmon,
debiendo sobrepasar las fuerzas de resistencia de via aérea y compliance pulmonar.
Este movimiento de aire modificard y optimizar4 el movimiento de gas a nivel alveolar,
por lo que en este sitio se producira el equilibrio y remocion de CO2. La ventilacion
minuto se puede dividir en ventilacion alveolar y ventilacion de espacio muerto, el cual

esta constituido por el espacio muerto anatémico vy fisioldgico.

Tanto el aumento del espacio muerto anatomico o fisiologico, determinaran una
disminucion de la ventilacion alveolar y un aumento en el diéxido de carbono CO2. La
Compliance (C) pulmonar es el cambio de volumen en relacion al cambio de presion de
via aérea y es determinada por las fuerzas elasticas dentro del pulmén junto con la

tension superficial generada por la interfase aire-tejido dentro del alvéolo. 47

La compliance (C) se divide en C dinamica y C estéatica. La Compliance estatica
proporciona una estimacién de la compliance total del sistema pulmonar, es calculada
dividiendo el volumen corriente por la diferencia entre presién plateau o presion de

inflacion estética (Ppl) y PEEP. La Compliance dinamica por otra parte incluye y refleja
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el aporte de la resistencia de la via aérea al flujo de aire, se calcula dividiendo el

volumen corriente por la diferencia entre la presion inspiratoria maxima (PIM) y PEEP.

La resistencia de la via aérea se refiere a la diferencia de presion entre la boca y
el alvéolo que es necesaria para mover aire a través de la via aérea a un flujo
constante, esta determinada por la tasa de flujo, el largo de la via aérea, las
propiedades fisicas del gas inhalado y el radio de la via aérea, siendo este ultimo el
determinante mas importante. La constante de tiempo (CT) es la medida de que tan
rapido una unidad alveolar alcanza un equilibrio de presion con la via aérea proximal,
en la fase de llenado como vaciado; operacionalmente corresponde al producto de la

compliance y la resistencia, este equilibrio de presién se alcanza en un 95% con 3 CT.

Por esta razén, es recomendable de acuerdo a la edad y las CT, tiempos
inspiratorios que varian desde 3 CT a un maximo de 5 CT, con importancia que el
tiempo espiratorio deba al menos tener la misma duracién de la inspiracion. La presién
maxima ocasionada durante la fase inspiratoria de la ventilacion mecanica, que permite
vencer la resistencia de la via aérea al paso del flujo aéreo se define como Presion
Inspiratoria Méxima (PIM), siendo proporcional a la resistencia y al volumen corriente o
volumen movilizado durante la inspiracion y es inversamente proporcional a la

compliance pulmonar. %7

Cuando se ocluye la puerta espiratoria, justo antes de la espiracion y hace una
pausa, se lograra obtener una presion de inflacién estatica o Presion plateau (Ppl) que
se acerca a la presion alcanzada en los alvéolos distales. Por ultimo, se debe mantener
un nivel apropiado de presion durante la espiracion, para no producir el cierre de la via
aérea, causando atelectasias e hipoxemia. La presion positiva continua de la via aérea

que evita el colapso durante el final de la espiracion se conoce como PEEP.

El inicio de la ventilacion mecanica se apoya en los objetivos clinicos que se
quiere cumplir en el paciente que requiere la conexion, es importante que antes de
conectar al paciente, el médico analice cual es la razon principal. Todo eso es para
definir cual es la condicion que determina la indicacion de ventilar invasivamente al

paciente. La causa mas frecuente de ventilacibn mecanica corresponde a mantener el
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intercambio de gases en el paciente con falla respiratoria, ya sea por no lograr una
adecuada oxigenacion arterial con PaO2<70 y FiO2> 60 o una adecuada ventilacion

alveolar con PaC0O2>55 a 60 en ausencia de enfermedad pulmonar cronica.

Otra de las indicaciones de ventilacibn mecanica es cuando se requiera una
disminucién o reemplazo del trabajo respiratorio, debido a que el trabajo respiratorio
espontaneo es ineficaz por si mismo, el sistema respiratorio es incapaz de realizar su
funcion por falla muscular o esquelética o porque se debe sustituir el trabajo en el caso
de procedimientos o postoperatorios complejos. La disminucion del consumo de
oxigeno (VO2) establece otra de las indicaciones generales de ventilacion mecanica, ya
gue, en circunstancias patoldgicas, el consumo de oxigeno por la musculatura

respiratoria puede representar el 20% del consumo total. 4’

Por esta razon, la ventilacion mecéanica permite disponer de una reserva de
oxigeno para ser utilizada por otros tejidos en el organismo. Las principales
indicaciones de ventilacion mecanica invasiva en edad pediatrica, y de intubacion
endotraqueal son la insuficiencia respiratoria aguda (IRA), insuficiencia respiratoria
cronica, durante el postoperatorio, algun tipo de shock. Las enfermedades mas
frecuentes causantes de asistencia ventilatoria invasiva son la neumonia en mayores
de un mes y enfermedad de membrana hialina por déficit de surfactante o sindrome del

distrés respiratorio agudo (SDRA) en los neonatos.

Ademas, las indicaciones de una intubacion endotraqueal pueden ser por
ausencia de reflejos protectores (tos, deglucion) para evitar la broncoaspiracion masiva
de contenido gastrico, sangre o pus como en el traumatismo craneoencefélico grave,
cuadro obstructivo grave u obstruccion de la via aérea como laringitis, estenosis
subglética, inhalacion de humo, quemaduras en cara, cuello y via aérea, lavado

bronquial para aspiracion de secreciones, apnea o paro cardiorrespiratorio. °°

7.4.2 Modalidades ventilatorias mas utilizadas en pediatria
La ventilacion proporcionada por el ventilador mecanico es determinada por un

flujo de aire brindado al paciente con la intencién de entregar un volumen o presion
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determinados. El fin de la fase inspiratoria o ciclado, se logra al instante en que se
obtiene el objetivo de volumen, presion, flujo o tiempo determinado segun la
programacion del ventilador. La ventilacion con presion negativa, crea una presion

negativa intratoracica que introduce aire en los pulmones.

Las ventajas principales de la ventilacién con presion negativa son que actia de
forma mas fisioldgica, imitando la respiracién normal y no precisa de acceso invasivo a
la via aérea, por lo que disminuye el riesgo de infeccion y de dafio pulmonar por la
ventilacion mecanica, permite el habla y la alimentacién oral. Sin embargo, es menos
efectiva que la ventilacion con presion positiva e impide el acceso al térax del paciente

pediatrico. 16

La ventilacion con presion positiva crea una presion externa que introduce aire
en los pulmones siendo mas efectiva, por lo que el térax del paciente esta siempre
accesible. Pero es mas agresiva e incOmoda para el paciente y aumenta el riesgo de
infeccion respiratoria y dafio de la via aérea. Segun el lugar de la via aérea donde se
aplique, se divide en invasiva con acceso a la traquea por un tubo orotraqueal o una
canula de traqueostomia y no invasiva en nariz, boca, cara o faringe mediante canulas,

mascarillas o tubos. 4/

Actualmente se disefian respiradores que cuentan con todas las modalidades y
se pueden usar en todo tipo de pacientes, por lo que se distinguen dos tipos
fundamentales de respiradores. Los respiradores de flujo continuo que son
especificamente para neonatos; mantienen un flujo continuo en el circuito durante todo
el ciclo respiratorio, la ventaja principal es que el nifio puede respirar espontdneamente

en cualquier momento y sin necesidad de abrir ninguna valvula.

Por lo general, el respirador cicla hasta alcanzar la presién programada, limitada
por presidn y ésta se mantiene durante el tiempo inspiratorio programado solo que en
los dltimos modelos se han incorporado modalidades programadas por volumen. La
ventaja fundamental es la sencillez de utilizacién, ya que en algunos respiradores se

cuenta con ventilacion convencional y de alta frecuencia, poca resistencia a la
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respiracion espontanea del paciente, ya que no hay que abrir ninguna valvula para

conseguir aire.

Los respiradores convencionales de flujo discontinuo; entre cada ciclo del
respirador no hay aire en el circuito y durante la fase espiratoria, si el paciente quiere
conseguir aire, tiene que abrir la valvula inspiratoria del respirador. Estos respiradores
son mas completos, disponen de mayor nimero de modalidades, todos permiten el
soporte a la ventilacion espontanea del paciente y se pueden utilizar en nifios de
cualquier edad, son mas complejos y dificiles de usar, ofreciendo mas resistencia a la

respiracion espontanea del paciente. 3¢

De acuerdo al pardmetro fundamental que se programe en la ventilacién
mecéanica y la forma de meter el aire, se clasifican 3 grandes modalidades. Las
modalidades de ventilacion mas utilizadas en los nifilos son la ventilacion controlada,
asistida-controlada, mandatoria intermitente (que se puede programar por volumen, por
presion o con doble control) y en respiracion espontanea, la presion de soporte y el

volumen garantizado o de soporte.

La ventilacion controlada, se refiere a que el respirador realiza todas las
respiraciones y no permite respirar al nifio, se utiliza principalmente en los pacientes
pediatricos con coma o sedacion profunda y relajacion muscular. Por otro lado, la
modalidad asistida-controlada (A/C), el respirador realiza el nUmero de respiraciones
programadas. Ademas, si el nifio hace un esfuerzo respiratorio suficiente para abrir la

valvula de sensibilidad, el respirador le da otra respiracion.

En dicha modalidad ventilatoria asistida-controlada (A/C); todas las respiraciones
las realiza el respirador. Por lo que el nifio no puede hacer respiraciones espontaneas,
pero si puede pedir mas respiraciones. Esta modalidad se utiliza para asegurar la
ventilacion sin necesidad de que el nifio esté profundamente sedado. Algunos
respiradores neonatales en A/C soOlo permiten disparar las respiraciones en una fase

del tiempo espiratorio (periodo ventana) para evitar el riesgo de hiperventilacion.

En la ventilacibn mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) el respirador

realiza el numero de respiraciones programadas, por lo que el paciente pediatrico
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puede respirar espontaneamente en los respiradores neonatales, y con su esfuerzo
abre la valvula inspiratoria en los respiradores convencionales. Se considera como la
modalidad mas utilizada para retirar progresivamente la ventilacion mecanica. Por
ultimo, en la presion de soporte (PS) el respirador no realiza ninguna respiracion por lo
que el paciente pediatrico empieza todas las respiraciones y en cada una de ellas el
respirador le ayuda con una presién determinada. El inicio y el fin de la respiracion
estan determinados por el esfuerzo del paciente y en los respiradores convencionales

puede unirse la ventilacién mandatoria intermitente sincronizada (SIMV). *7

7.4.3 Programacion de la ventilacion mecanica

Con respecto a la ventilacion mecanica; se deben programar los parametros
ventilatorios y las alarmas, por lo que antes de conectarle el respirador al paciente
pediatrico, es necesario calibrarlo, si el modelo lo requiere, y comprobar su correcto
funcionamiento en un pulmén de prueba. Sin embargo, la modalidad de ventilacion
dependera del tipo de respirador, edad y peso del paciente pediatrico y asi mismo su

patologia. ¢

Anteriormente se han usado modalidades de presion en neonatos y lactantes de
hasta 5 a 10 kilogramos de peso y modalidades de volumen en los nifios mayores, pero
con los nuevos respiradores es posible utilizar con seguridad modalidades de volumen,
de presion y de doble control o mixtas en cualquier tipo de paciente pediatrico y con
cualquier patologia. Algunos de los parametros ventilatorios son especificos de la

modalidad de ventilacién elegida, mientras que otros son comunes a todos.

Iniciando con el volumen corriente (VC) que se refiere a la cantidad de gas que el
respirador envia al paciente en cada respiracién, por lo que se programa en las
modalidades de volumen y en modalidades de doble control, ya que lo frecuente es
programar un VC de 7 a 10 ml/kg excepto en recién nacidos y pacientes con
enfermedad pulmonar hipoxémica, en que se programan volumenes menores. La
frecuencia respiratoria (FR) son las respiraciones por minuto que administra el

respirador dependiendo de la edad y la patologia.
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Se recomienda una frecuencia respiratoria inicial de 40 a 60 rpm en neonatos, 30
a 40 rpm en lactantes, 20 a 30 rpm en nifios y 12 a 15 rpm en adolescentes. El
Volumen minuto (VM) se refiere al volumen de gas que el respirador manda al paciente
en cada minuto de ventilacién, en otras palabras, es el producto del volumen corriente
(VC) por la frecuencia respiratoria (FR). El volumen minuto (VM) es el parametro que se
encuentra directamente relacionado con la ventilaciéon y, por lo tanto, con la presion

arterial de diéxido de carbono (PaC0O2). 3

El Tiempo inspiratorio (Ti) se define como el periodo de entrada del gas en la via
respiratoria (tubuladuras, tubo orotraqueal, traguea y bronquios) y en los pulmones. El
Ti se programa tanto en las modalidades de volumen como en las de presion. En la
ventilacion por volumen, la inspiracion esta dividida en 2 fases: en la primera se
produce la entrada del gas (Ti) y en la segunda (tiempo de pausa inspiratoria [Tp]), el
aire se distribuye por el pulmén. En esta fase el flujo se hace 0. La pausa inspiratoria
favorece que la ventilacion sea mas homogénea ya que permite una redistribucion del
gas por todos los alveolos, a pesar de que tengan distintas constantes de tiempo

(resistencia y elasticidad). >°

La relacion inspiracion/espiracion (I/E) es la fraccion de tiempo que se dedica a
la inspiracién y la espiracion en cada ciclo respiratorio, normalmente se utiliza una
relacion I/E de 1/2 a 1/3. La velocidad de flujo o flujo inspiratorio es la rapidez con la
gue el gas entra en la via aérea. En algunos respiradores se programa el volumen o la
presion y el tiempo o porcentaje de Ti, y el respirador ajusta el flujo automaticamente
para conseguir esta programacion. En ventilacién por volumen, la velocidad de flujo

depende del volumen corriente y del Ti.

Si el volumen se mantiene constante, el flujo es mas veloz cuanto menor sea el
Ti. Si el Ti se mantiene constante, el flujo es mas rapido cuanto mayor sea el volumen.
En otros respiradores, el flujo inspiratorio se programa tanto en las modalidades de
volumen como en las de presion. El tiempo o pendiente de rampa es el tiempo que se
demora en alcanzar la presibn maxima desde el comienzo de la inspiracion; el

significado es el mismo a la velocidad de flujo y se programa en segundos. 4’
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El retardo inspiratorio hace referencia al porcentaje del tiempo inspiratorio Ti que
se tarda en conseguir el flujp maximo de inspiracion, intenta que el inicio de la
inspiracion no sea muy brusco y se programa ya sea en porcentaje de tiempo o0 en
segundos. Con respecto al tipo de flujo inspiratorio, en algunos respiradores se pueden
modificar las modalidades de volumen la forma en que se introduce el gas en la via
respiratoria. Existen cuatro tipos de flujo segun las caracteristicas de la patologia de

cada paciente.

El primer flujo es el constante o de onda cuadrada, el cual es tipico de la
modalidad de volumen por lo que la velocidad de flujo se mantiene igual durante todo el
Ti y el flujo es cero durante la pausa inspiratoria. El flujo decelerado es el caracteristico
de la modalidad de presion y de las modalidades mixtas o de doble control, ya que el
aire entra muy rapido al comienzo de la inspiracion y la velocidad va disminuyendo
segun progresa. El flujo acelerado es muy lento al principio de la inspiraciéon y segun

progresa va aumentando.

Por otro lado, el flujo sinusoidal empieza de forma lenta, se acelera hasta
alcanzar un maximo que se mantiene durante un tiempo y luego se enlentece de forma
progresiva. La fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) es el porcentaje de O2 que manda
el respirador; puede variar desde 0,21 a 1. Se puede iniciar segun el estado previo del
paciente con una FiO2 de 0,5 a 1 y modificarla hasta dejarla en el valor mas bajo

posible que consiga una oxigenacion adecuada.

En pacientes pediatricos fuera del periodo neonatal inmediato, se debe intentar
mantener una FiO2 < 0,6 siempre que sea posible. La CPAP es una presién positiva
continua durante la inspiracion y la espiracion, y la PEEP es una presion positiva al final
de la espiracion que impide que ésta retorne a la presion atmosférica. La CPAP se
aplica en modalidades controladas o asistidas y la PEEP se aplica en modalidades de

ventilacion espontanea.

Tanto la CPAP como la PEEP, evitan el colapso de los alvéolos y mejoran la
oxigenacion. En caso de no presentar una enfermedad pulmonar, la CPAP o PEEP se

programa entre 3 y 5 cmH20. En caso de presentar una hipoxemia de origen
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respiratorio, la PEEP se debe ir aumentando de 2 a 3 cmH20 hasta conseguir la
maxima mejoria en la PaO2 para que no ocasione efectos hemodinamicos secundarios
(PEEP 6ptima). 36

La sensibilidad del disparador o trigger permite que el respirador abra su véalvula
inspiratoria cuando lo demanda el paciente, por lo que puede ser activada de 2 formas.
La primera forma es por flujo cuando el esfuerzo del paciente crea un flujo negativo en
las tubuladuras que, al detectarse por el respirador se produce la abertura de la valvula
inspiratoria del respirador, hay respiradores que seleccionan automaticamente un nivel

fijo de sensibilidad por flujo, mientras que en otros debe programarse entre 1y 3 I/min.

La segunda forma es por presion cuando el esfuerzo inspiratorio del paciente
genera una presion negativa que, al ser detectada, activa la abertura de la valvula
inspiratoria. La sensibilidad por presion se suele programar entre —1 y —2 cmH20O, por lo
gue este tipo de sensibilidad requiere que el paciente realice un esfuerzo algo mayor
gue con la de flujo, ya que tiene que producir una disminucion de la presion por debajo
de la PEEP.

La sensibilidad es muy importante que se ajuste para que el paciente pediatrico
consiga abrir la valvula con el menor esfuerzo posible. Sin embargo, se debe prevenir
gue el nivel de sensibilidad sea muy bajo, ya que la aparicion de turbulencias dentro de
las tubuladuras podria ser interpretada por el respirador como el inicio de la inspiracion
del paciente pediatrico y generar un ciclo no solicitado, que se considera como el

autociclado. 2!

El fin del ciclo inspiratorio o la regulacion de la sensibilidad espiratoria, es el
porcentaje de reduccion del flujo inspiratorio maximo en el que el respirador termina la
inspiracién e inicia la espiracion. Se puede programar entre el 1 y el 70% del flujo
maximo inspiratorio, aunque generalmente se usan valores de un 10 a 30%, sirve para
adaptar la ayuda del respirador al esfuerzo real del paciente y evitando que por fugas
se mantenga la inspiracion durante un tiempo excesivo mientras el paciente ya esta

realizando la espiracion. 36
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El objetivo de las alarmas es avisar de las modificaciones que se dan en los
parametros de ventilacion, ya sea por fallos en el aparato o en la programacién, mal
funcionamiento del respirador, alteraciones en el estado del paciente o por problemas
de sincronizaciéon entre el respirador y el paciente. Las alarmas de presion se dan
cuando la presibn maxima alcanzada llega al punto seleccionado, entonces el
respirador avisa con sefiales luminosas y acusticas, terminando inmediatamente la
inspiracion.

Algunos respiradores también tienen alarma de presion inspiratoria baja, que se
activa cuando la presion desciende por fugas o desconexion. El respirador avisa con
una alarma continua cuando el VM espirado sobrepasa o no llega a los limites
prefijados; el objetivo de las alarmas de VM espirado es prevenir la hipoventilacién y la
hiperventilacién, por lo que se programa en todas las modalidades un 20 a 30% por

encima y por debajo del VM prefijado o esperado.

Otros respiradores tienen otras alarmas de volumen corriente alto y bajo, FR,
apnea, FiO2 y de mal funcionamiento del aparato por pérdida de fluido eléctrico o caida
0 aumento de presion de los gases. Aunque lo més fundamental es la vigilancia clinica,
una importante monitorizacion continua del estado de ventilacion y oxigenacion, con
pulsioximetria y capnografia de la funcién respiratoria con su representacion grafica y la

repercusion hemodinamica de la ventilacion mecanica. %

La presion maxima es la lograda en la via aérea cuando el respirador introduce
aire en el paciente, en modalidades de volumen y mixtas, refleja la resistencia del tubo
orotraqueal o de las vias aéreas, asi mismo la distensibilidad de los pulmones y de la
caja toracica. Puede aumentar por secreciones, acodamiento del tubo, tubo en carina o
bronquio, tos, broncospasmo, lucha del paciente contra el respirador y empeoramiento

de la enfermedad bronquial o pulmonar. 4°

La presion meseta en modalidades de volumen se refiere a la presion lograda al
final de la inspiracion, esto depende de la distensibilidad pulmonar. Las curvas y bucles
disponibles en los respiradores mas recientes sirven para visualizar graficamente los

cambios de volumen, presion o flujo durante el ciclo respiratorio, por lo que permiten
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detectar cambios en el estado clinico, optimizar la estrategia ventilatoria, valorar la

respuesta al tratamiento y evaluar el curso de la retirada de la ventilacion mecéanica. %

Posteriormente a la programacion inicial, los parametros se modifican de
acuerdo con la monitorizacion clinica, gasométrica y funcién respiratoria. Se deben
alcanzar los valores de oxigenaciéon y ventilacibn mas parecidos a la normalidad, no se
debe intentar alcanzar la normoventilacion y la normooxigenacion a costa de
parametros agresivos del respirador, pero tampoco se debe dejar severamente hipoxico

a un paciente por miedo a subir los parametros del respirador.

En casos de patologia pulmonar severa, seria importante mantener una
saturacion de oxigeno (Sa0O2) = 90%, lo que equivale a una PaO2 = 60 mmHg y una
hipercapnia progresiva incluso con presion arterial de CO2 (PaCO2) > 100 mmHg si el
pH es > 7,15 a 7,20. Para mejorar la oxigenacion se debe aumentar la FiO2 teniendo en
cuenta que es el método mas rapido en la hipoxemia aguda, sabiendo que la FiO2 > 0,6
en el nifio y > 0,4 en el neonato es toxica. También se debe aumentar la PEEP, el Ti o
el Tp, aumentar la presién maxima o el volumen (sobre todo en caso de hipercapnia) y

aumentar la FR (si se asocia a hipercapnia).

La decision de modificar uno u otro pardmetro depende de la situacion previa. En
el caso de una hipoxemia aguda severa, se debe subir inicialmente la FiO2 hasta
alcanzar una saturacioén de hemoglobina (SatHbO2) > 90%; asi mismo valorar el efecto
de los otros parametros para intentar disminuir la FiO2 (primero la PEEP, luego alargar
el Tiy después, frecuencia, presion o volumen), y si con la ventilaciéon convencional no
se logra una oxigenacion minima adecuada, hay elevado riesgo de volutrauma-

barotrauma o toxicidad por oxigeno. 8’

Para mejorar la ventilacion se debe aumentar el volumen minuto; aumentando la
frecuencia cardiaca y manteniendo el mismo volumen corriente o la presion méxima,
aumentar el volumen minuto; aumentando el volumen corriente o la presibn maxima y
manteniendo la misma frecuencia cardiaca. También se debe aumentar el tiempo
espiratorio en pacientes con broncospasmo, broncodisplasia, asma o bronquiolitis en

gue se produzca atrapamiento aéreo.
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Para mejorar la oxigenacion la y ventilacion se debe aumentar el volumen minuto
aumentando la frecuencia cardiaca, aumentar el volumen minuto; aumentando la
presion maxima o el volumen corriente. Siempre que se pueda, es mejor aumentar la
frecuencia cardiaca que la presibn maxima o el volumen, ya que presenta menor riesgo
de volutrauma y barotrauma, solo que, en ocasiones, al aumentar la frecuencia

disminuye la PaCO2, pero no mejora la Pa0O2. !

7.4.4 Destete de la ventilacibn mecanica

El procedimiento de destete es considerado como el proceso de cambio de
ventilacibn mecdanica a respiracion espontanea. Para iniciar la retirada del respirador, es
necesario que el proceso que motivé la ventilacion esté en fase de resolucion y haya
estabilidad hemodinamica, estimulo respiratorio y una suficiente fuerza de los musculos

respiratorios. 3°

En el proceso de retirada, es muy fundamental valorar la interaccion entre las
respiraciones del nifio y las del respirador para evitar la asincronia. Por lo que hay
diversos métodos para retirar la ventilacibn mecanica. Se deben realizar pruebas de
respiracion espontanea con paso directo de una ventilaciéon en A/C o SIMV a conectar
el tubo orotraqueal a un tubo en T con oxigeno y si el paciente tolera el tubo en T en un

periodo de 30 minutos a 2 horas, se puede extubar. 3¢

En la ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) se va
disminuyendo la frecuencia de las respiraciones controladas, dejando que el paciente
asuma progresivamente el control de la ventilacion hasta llegar a una frecuencia de
SIMV baja antes de la extubacion. Sin embargo, en la presion de soporte (PS) se puede
utilizar en respiracion espontanea o combinada con SIMV, por lo que se reduce la
frecuencia de SIMV hasta dejar sélo en PS, luego se disminuye la PS hasta valores de
4 a 8 cmH20 para compensar la resistencia del tubo orotraqueal o las tubuladuras, y

posteriormente se extuba.

Los sistemas dirigidos por ordenador van disminuyendo la ayuda del respirador

segun el esfuerzo y la ventilacion que el paciente va realizando espontaneamente, sin
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embargo, hay poca experiencia con estos sistemas en pacientes pediatricos. Por lo
tanto, el método debe adaptarse a cada paciente, respetando siempre que sea posible
las respiraciones espontaneas del nifio y valorando la necesidad de soporte. En
general, la velocidad con que se reduzca la asistencia respiratoria debe ser

inversamente proporcional a la duracién de la ventilacion mecanica. >°

7.5 CAPITULO 5: PROTOCOLO PARA LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

La intubacién endotragueal es una técnica agresiva que se lleva a cabo con
frecuencia en los servicios pediatricos de urgencias y en las urgencias
extrahospitalarias, basicamente consiste en la colocacion de un tubo en la traquea; a
través de la boca para establecer una comunicacion segura entre la traquea y el
exterior. Por ello, todo personal de salud debe conocer las ventajas y desventajas, asi

como los farmacos que se deben utilizar. 44

La anatomia de la via aérea en el nifio es distinta segun la edad, de tal forma
que el mayor tamafo de la cabeza con relacion al torax, la forma de la laringe y la
posicién de las diferentes estructuras, aportan a la dificultad de la intubacién cuanto
menor es el paciente. En los niflos menores de 2 afios la lengua es relativamente
grande en relacion con la mandibula, lo cual permite la obstruccién de la via aérea
superior y dificulta la visualizacion de la laringe, que queda en posicién mas alta y

anterior que en el adulto.

Segun la anatomia, la epiglotis del paciente lactante es flexible, en forma de
omega y se une a la pared faringea formando un angulo de 45°, de manera que la
visualizacion de la laringe puede requerir la elevacion directa de la epiglotis con una
pala recta. La epiglotis del paciente pediatrico mayor y el adulto es rigida, plana y
paralela a la pared traqueal, se puede visualizar indirectamente colocando una pala

curva en la vallécula.

Ademas, en los nifios pequefos la laringe es mas estrecha y su diametro menor
se encuentra a nivel del cartilago cricoides, a diferencia del nifilo mayor de 8 afios o el
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adulto, cuyo didmetro menor es subglotico. Por tanto, en pediatria la técnica de
intubacién va a presentar importantes variaciones con la edad, ya que se trata de una
técnica no exenta de complicaciones graves, sobre todo en el paciente critico, debe ser

considerada siempre una técnica de riesgo. %8

Los motivos por los cuales es necesaria la intubacién endotraqueal son todos
aquellos que provocan alteracion en la normalidad de la funcién respiratoria, y que
comprenden una via aérea permeable; impulso respiratorio adecuado; funcionalismo
neuromuscular correcto; anatomia toracica normal;, parénquima pulmonar sin
alteraciones; capacidad de defensa frente a la aspiracion, y mantenimiento de la

permeabilidad alveolar por medio de los suspiros y la tos. ©°

Las principales indicaciones de intubacion endotraqueal son la parada
cardiorrespiratoria, proteccion de la via aérea, en el traumatismo craneoencefalico en
casos en que el nivel de conciencia sea bajo y ponga en riesgo la vida del paciente,
debe ser intubado todo aquel cuya puntuacion en la escala de coma de Glasgow sea
menor de 8 puntos, paciente que presente insuficiencia respiratoria aguda o
reagudizada con una frecuencia respiratoria menor de 10 o mayor de 30 respiraciones

por minuto y que comprometa su estabilidad. °°

La intubacién endotraqueal proporciona una relativa proteccion frente a la
aspiracion pulmonar, mantiene un conducto de baja resistencia adecuado para el
intercambio gaseoso respiratorio y sirve para acoplar los pulmones a los dispositivos de
asistencia respiratoria y de terapias de aerosoles; ademas, es util para la creacion de
una via para la eliminacién de las secreciones por aumento en su produccién como en
la neumonia o disminucion del aclaramiento por enfermedades neuromusculares o

desnutricion grave.

Ante un paciente en situacion critica que llega a un servicio de urgencias es
necesario realizar de forma reglada una valoracion sobre la necesidad de intubacién
endotraqueal; esta necesidad puede ser inmediata en caso de paro cardiaco, muy

urgente en el caso de insuficiencia respiratoria que puede provocar parada respiratoria,
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0 urgente en caso de disminucion del nivel de conciencia con control inadecuado de la

via aérea. 43

Las indicaciones de una intubacién de urgencia, segun criterios clinicos como
apnea, disnea 0 taquipnea, cianosis, retracciones graves, taquicardia, arritmias y
sudacion. Segun criterios hemogasomeétricos; PaO2 < 50 mmHg, PCO2 > 60 mmHg y
pH < 7,25. Las mediciones clinicas a tomar en cuenta son el Volumen tidal (Vt) menor
gque 3-5 mL/kg, presion inspiratoria maxima negativa < 20 cmH20, capacidad
inspiratoria maxima < 9 mL/kg, diferencia alvéolo-arterial de O2 de 400 o més con FIO2

de 100 % y relacién espacio muerto fisiolégico a volumen tidal de 0,5 o mas. °

7.5.1 Técnica para la intubacion endotraqueal

Es indispensable valorar en cada paciente pediatrico, las circunstancias que
puedan dificultar la intubacion como el motivo de la intubacion, posibles malformaciones
de la via aérea, riesgo de aspiracion, situacion hemodindmica, respiratoria Yy
neurolégica. Ademas, se debera considerar la habilidad del médico o personal de salud
respecto a la intubacion, por lo que esta valoracion permitira decidir la técnica de

intubacién mas apropiada. 44

La intubacién sin sedacién estara indicada en caso de parada cardiorrespiratoria,
recién nacido en paritorio y situaciones en las que se requiere que el paciente conserve
su estado de conciencia. La intubacién con el nifio despierto puede ser importante en
algunos casos de anomalias de la via aérea alta, traumatismos faciales, quemaduras e
infecciones graves de faringe o laringe, ya que el empleo de sedantes y relajantes
musculares puede provocar la obstruccibn completa de una via respiratoria

parcialmente obstruida previamente.

En estos casos se podra recurrir a técnicas de anestesia topica y a la intubacion
con fibrobroncoscopio, por lo que se debe considerar también la posibilidad de llevar al
paciente a quiréfano para inducir anestesia general conservando su esfuerzo

respiratorio espontaneo. La intubacion con sedacion puede estar indicada ante una via
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aérea de acceso dudoso y enfermedad pulmonar con requerimientos moderados de

oxigeno, utilizando sedoanalgesia sin paralisis muscular.

La intubacién con anestesia sera la técnica de eleccién siempre que no existan
contraindicaciones para la paralisis muscular, ya que proporciona las condiciones
ideales de intubaciobn como amnesia, sedacion, analgesia, pardalisis muscular e
inhibicién de las respuestas desencadenadas por la laringoscopia. La técnica de
induccién rapida tiene como objetivo disminuir el riesgo de aspiracion de contenido

gastrico. °

Las situaciones que se asocian a mayor riesgo de aspiracion pulmonar son
comida reciente menor de 6 horas, gastroparesia como dolor, trauma, shock, diabetes,
alteracion del vaciamiento gastrico en una estenosis hipertréfica de piloro; ileo; oclusion
intestinal; masa abdominal; opiaceos, alteracion de la motilidad esofagica, hernia de
hiato o reflujo gastroesofagico y pérdida de reflejos protectores. Se debe evitar la
ventilacion con mascarilla para evitar la sobre distension gastrica, por lo que el tiempo

desde que el paciente entra en apnea hasta que se intuba debe ser minimo. !

El equipo necesario para la intubacion endotraqueal es la fuente de oxigeno;
aspirador y sondas de aspiracion de varios calibres desde 6 a 16 Fr; canula orofaringea
ya que su uso facilita la ventilacion con mascarilla facial previa a la intubacion
endotraqueal, aunque si se sitla incorrectamente puede obstruir la via aérea. Debe
utilizarse Unicamente en pacientes inconscientes, debido a que en otras situaciones

puede inducir vémitos.

Una buena traccidbn mandibular asegura también la via aérea durante la
ventilacion con mascarilla. El tamafio de la canula orofaringea se calcula colocando uno
de los extremos en el reborde de los dientes del paciente, llegando su otro extremo al
angulo mandibular. Es necesaria también la mascarilla facial y bolsa autoinflable del
tamafo adecuado para la edad neonatal o pediatrica y debe contar con reservorio de

oxigeno.

El equipo de laringoscopia conformado por el mango y las palas, se debe

comprobar su buen funcionamiento previamente, en especial el estado de las baterias.
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Existen dos tamafios de mango que es el pediatrico y el de adulto, dos tipos de palas
como las palas rectas Miller del nimero 0 y 1, que se utilizan en neonatos y lactantes,
ya que permiten una mejor visualizacion de la via aérea, y las palas curvas Maclntosh

del nimero 0 al 4 que se utilizan en lactantes y nifilos mayores.

Se escogera un tubo orotraqueal del calibre correspondiente a la edad, un
namero superior y otro inferior. En nifios menores de 8 afios se recomienda utilizar
tubos orotraqueales sin neumotaponamiento, dado que el estrechamiento del cartilago
cricoides proporciona un buen sellado de la via aérea si se utilizan tubos del tamafio
adecuado, se pueden utilizar tubos con balén a partir de 3.5 cm de diametro, si se

considera que el nifio va a requerir una importante asistencia respiratoria. 8’

En caso se decida utilizar tubos orotragueales con neumotaponamiento en nifos
pequefios es obligatorio que sean de alto volumen y presion < 25 mmHg, insuflandolos
a la minima presion que no produzca fuga significativa, para minimizar el riesgo de
lesion laringea o traqueal. Por lo que antes de la intubacion endotraqueal, debe
comprobarse el funcionamiento del balén. El calibre del tubo depende de la edad del

paciente, el niUmero indica el diametro interno. *?

En los pacientes prematuros < 1.000 g se utilizan tubos de 2.5, un 3 en los que
pesan entre 1.000 y 2.000 g, 3.5 en el recién nacido a término o lactante pequefio y 4
entre los 6 y 18 meses. A partir de los 2 afios puede usarse la formula siguiente
diametro del tubo = 4 + (edad en afos / 4). También puede utilizarse el diametro del
dedo menique del paciente. En menores de 2 afos se puede calcular la longitud del
tubo orotraqueal a introducir por medio de la formula del numero del tubo x 3 y en

mayores de 2 afos es 12 + (edad / 2).

El fiador estilete es una varilla de plastico o metal que se utiliza para dar rigidez
al tubo orotraqueal y facilitar la intubacion endotraqueal, aumenta el riesgo de diseccion
submucosa, laceracion y perforacion traqueal, para evitar estas complicaciones el fiador
estilete nunca debe sobresalir por el extremo distal del tubo orotraqueal y no debe

utilizarse para forzar el paso de un tubo de tamafio inadecuado. '°
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También se debe utilizar esparadrapo o venda de tela para la fijacion, guantes y
estetoscopio para una adecuada intubacién endotraqueal. Antes de la intubacion es
necesario disponer al menos de un acceso venoso periférico y de monitorizacion
hemodindmica basica, excepto en caso de parada cardiorrespiratoria. Los
requerimientos minimos son electrocardiograma, saturacion de oxigeno por

pulsioximetria y presion arterial no invasiva. 4

7.5.2 Pasos de la secuenciarapida de intubacion

Se debe iniciar con la preoxigenacion; la cual tiene como objetivo optimizar la
saturaciéon de O2, creando una reserva de oxigeno en los pulmones que permita
mantener la oxigenacion de la sangre mientras se lleva a cabo la intubacién. Se suele
realizar con bolsa y mascarilla tras sedar al paciente, con la maniobra de Sellick que
consiste en una compresion suave del cartilago cricoides para ocluir la luz del eséfago
sin obstruir la via aérea, lo cual disminuye el riesgo de regurgitacién y permite una

mejor visualizacién de las cuerdas vocales. 1°

En caso de secuencia de intubacion rapida, se aprovecha la respiracion del
paciente administrando O2 a alta concentracibn mediante mascarilla facial con
reservorio. Tanto la laringoscopia como la intubacién en el paciente despierto pueden
provocar respuestas perjudiciales para el paciente, produciendo tos, que puede
dificultar la intubacion, bradicardia, taquicardia, hipertension, hipoxia, broncospasmo y

aumento de la presion intracraneal (PIC) e intraocular. 14

Por lo tanto, a menos que la intubacion forme parte de una reanimacion
cardiopulmonar o en algunos casos de obstruccion de la via aérea que pueda impedir la
intubacion, debe inducirse sedacion o anestesia. La administracion de estos farmacos
no debe realizarse hasta que se tenga correctamente monitorizado al paciente,
evaluada la situacion clinica y preparado el equipo. La pauta clasica de intubacion
incluye: atropina, para bloquear el reflejo vagal, tiopental como sedante y succinilcolina

como un relajante muscular, afladiendo o no analgesia.
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Esta pauta se modificara segun la situacion del paciente y la opcion de
intubacién como intubacién sin sedacion, intubacion con sedacion, intubacion con
anestesia y técnica de induccién rapida. La intubacién puede causar una respuesta
vagal que conlleva a bradicardia e hipotension, presentandose en casos de hipoxemia,
inestabilidad hemodindmica y si se utiliza succinilcolina. La atropina se encarga de
bloguear esta respuesta vagal, aumentando el tiempo disponible para la intubacién. Por
esta razén, se recomienda su utilizacion en pacientes inestables y con bradicardia

durante la intubacion. °

El tiopental es un barbitdrico con accién anestésica y anticonvulsionante, que
disminuye la presién intracraneal, el flujo sanguineo cerebral y el consumo cerebral de
02, presenta un inconveniente que es la hipotensién arterial secundaria a
vasodilatacion y depresion miocardica, también puede provocar broncospasmo por
liberacién de histamina, por lo que estara contraindicado en pacientes asmaticos, esta
indicado principalmente en la intubacién del paciente con hipertension endocraneal

descompensada que se mantiene estable hemodinAmicamente y en estado convulsivo.
35

El midazolam es una benzodiazepina de accion rapida, con propiedades
hipnéticas, amnésicas, anticonvulsionantes y miorrelajantes que produce disminucion
de la presién intracraneal y del flujo sanguineo cerebral por lo que se puede utilizar en
casos de hipertension intracraneal, la administracion rapida puede provocar apnea, mas
gue todo en recién nacidos y lactantes pequefios, pero los nifios suelen requerir dosis

mas altas que los adultos. °*

El propofol disminuye la presion intracraneal, el metabolismo cerebral y tiene
accion anticonvulsionante, se utiliza en la intubacion del paciente neurologico, la
principal desventaja es su efecto depresor hemodinamico con disminucion de la presion
arterial y el gasto cardiaco, por lo que esta contraindicado en pacientes
hemodinamicamente inestables. La ketamina es un anestésico disociativo de accion
rapida, se le atribuyen propiedades broncodilatadoras y apenas produce depresion
respiratoria, por lo que es muy util en la intubacion y sedacion de pacientes asmaticos,
pero aumenta las secreciones en via respiratoria. Por otro lado, puede producir
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alucinaciones, delirio y pesadillas que se contrarrestan con la utilizacion de

benzodiazepinas.

El principal efecto secundario de la ketamina es que produce estimulaciéon
simpatica, aumentando la presion arterial, la presion arterial pulmonar y la presion
intracraneal. Es funcional en pacientes con inestabilidad hemodinamica especialmente
en hipovolémicos y esta contraindicado en pacientes con hipertension intracraneal y
con problemas psiquiatricos y debe usarse con mucho cuidado en pacientes con

hipertension pulmonar. 56

El etomidato es un farmaco hipnotico sedante de accion ultrarrapida que no
presenta efectos cardiovasculares, disminuye la presion intracraneal, el flujo sanguineo
cerebral y el metabolismo cerebral, siendo de eleccion en caso de politraumatismo,
hipertension intracraneal y situacion hemodindmica inestable. La administracion
intravenosa de lidocaina puede inhibir las respuestas cardiovasculares, disminuyendo
la taquicardia y la hipertension secundaria, también se puede utilizar por via topica

nasal para la intubacién de pacientes despiertos.

Se pueden utilizar sedantes para disminuir la respuesta adrenérgica, por lo que
el mas utilizado es el fentanilo, siendo un opioide de accion rapida con efecto
analgésico potente y con minima afectacion hemodinamica. La paralisis muscular
facilita la intubacion y ventilacion, pero se usara cuando el médico garantice una
adecuada ventilacion y oxigenacion con bolsa y mascarilla, sin circunstancias que

impidan la intubacion y acompafiado del uso de sedantes.

En caso de presentarse circunstancias en las que sea previsible la imposibilidad
de la intubacién se procedera a la intubacion con el paciente despierto o sedado,
usando 0 no anestesia topica, pero manteniendo su respiracion espontanea. Los
relajantes pueden ser despolarizantes como la succinilcolina y no despolarizantes como
el rocuronio, vecuronio, pancuronio y atracurio, que producen el bloqueo muscular por

unidon competitiva y no despolarizante al receptor de la acetilcolina.

La succinilcolina es un relajante despolarizante de accion ultracorta con duracion

de 4 a 6 minutos, actla principalmente al unirse y estimular el receptor de la acetilcolina
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en la placa postsinaptica, por lo que tiene un efecto inotrépico y cronotrépico negativo.
Ademaés, disminuye el umbral de excitacion ventricular por las catecolaminas, en caso
se presentaran otros factores como hipoxia, hipercapnia y estrés por intubacion, puede

provocar arritmias ventriculares. 4

Antes de la aparicion de la paralisis muscular existe una fase de fasciculaciones
acompafada de hiperpotasemia que puede ser grave en determinadas situaciones
como politraumatismos, quemaduras, enfermedades musculares como miotonia,
distrofias musculares y lesiones nerviosas superiores, en las que esta contraindicado.
A pesar de sus desventajas, se considera a la succinilcolina como el relajante de
eleccion para la intubacion en secuencia rapida por su rapido inicio de accién y su

semivida corta.

El rocuronio es un derivado del vecuronio con rapido inicio de accién, esta
indicado principalmente para relajaciébn en secuencia de intubacion rapida cuando la
succinilcolina esta contraindicada, la dosis es entre 1 y 1.2 mg/kg consiguiendo una
intubacion a los 45 a 75 segundos. Su metabolismo es hepatico y tiene un efecto
vagolitico minimo con dosis menores de 1.5 mg/kg. El cisatracurio es un isémero del
atracurio que no produce liberacion de histamina ni cambios hemodinamicos, por lo que
se degrada completamente por hidrélisis espontanea y el mivacurio es un relajante no
despolarizante con accion corta de 15 a 20 minutos, produce un blogueo

neuromuscular prolongado en pacientes con déficit de colinesterasa.

El vecuronio es un relajante de duracion intermedia de 25 a 40 minutos, con
ausencia de accion vagolitica y sin liberar histamina, no produce alteracién de la
frecuencia cardiaca y la presion arterial, siendo tolerado en pacientes con inestabilidad
hemodindmica y su eliminacién es hepéatica. El pancuronio es un relajante de semivida
larga con 60 a 120 minutos, produciendo taquicardia y aumento de la presion arterial
por su accion vagolitica y por estimulacion simpatica, no produce liberacion de

histamina y se elimina por via renal.

El atracurio es otro relajante con duracion intermedia de 20 a 30 minutos, con

inconveniente de liberacidbn de histamina, por lo que provoca broncoespasmo y
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enrojecimiento, especialmente en su administracién rapida o a dosis superiores a 0.6
mg/kg. Los efectos cardiovasculares son pocos, pero puede producir bradicardia e
hipotension, siendo Uutil en pacientes con fallo hepatico y renal, al degradarse

espontaneamente por hidrélisis en su mayor parte. 5!

Durante la intubacién endotraqueal al recién nacido y al lactante se colocaran en
una posicién neutral, por lo que es indispensable agregar un rodete debajo del cuello y
en la parte alta de los hombros para evitar la flexién cervical por la prominencia del
occipucio. En niflos mayores se colocara la cabeza con una ligera extensiéon del cuello,
gue es la llamada posicion de olfateo y esta extension se va acentuando con la edad

del paciente. 14

Con respecto a la apertura de la boca, en los lactantes puede hacerse con ayuda
de la pala del laringoscopio; en nifios mayores se usa la mano derecha, apoyando el
pulgar y el indice sobre la arcada dentaria superior e inferior, respectivamente, y
desplazando la mandibula hacia abajo. El laringoscopio se sostiene con la mano
izquierda, introduciéndose por el lado derecho de la boca, identificando las estructuras
visualmente y desplazando la lengua hacia abajo y hacia la izquierda, por lo que la pala

gueda en posicion media con el eje del mango inclinado 45° respecto a la horizontal.

La punta de la pala del laringoscopio queda a nivel de la vallécula sin pisar la
epiglotis, posteriormente se realiza un movimiento de traccion sobre el eje longitudinal
del mango del laringoscopio. Si en caso hubiera un ayudante se puede realizar la
maniobra de Sellick que al elevar la epiglotis ayuda a visualizar mejor las cuerdas
vocales. En los recién nacidos y lactantes pequefios puede realizarse con el dedo
menfique de la persona que intuba, en caso de utilizar la pala recta se recomienda que
se pise la epiglotis, desplazédndola hacia arriba para lograr una mejor exposicion de las

cuerdas vocales. 1°

El tubo orotraqueal se introduce desde el lado derecho, si es necesario con un
fiador, a través de las cuerdas vocales, por lo que esta maniobra es sencilla si se ha
hecho una buena maniobra de exposicion de la glotis. Cuando ya se ha pasado la

glotis, se introducira hasta dejar de ver la marca negra que existe en el extremo distal
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del tubo o bien si se ha usado un tubo con balén hasta que éste quede por debajo de

las cuerdas vocales.

La longitud introducida va a cambiar segun la edad del paciente, en menores de
2 afios se puede calcular la longitud del tubo orotraqueal a introducir por medio de la
formula del nimero del tubo x 3 y en mayores de 2 afios es 12 + (edad / 2). Si se ha
usado un fiador, se deberd extraer con cuidado, conectando el tubo a la bolsa
autoinflable. Por lo que cada intento de intubacion no debe prolongarse mas de 30
segundos; en caso no se consigue antes de ese tiempo o el paciente desatura, se
debera ventilar con mascarilla y bolsa, y tras la recuperacion de la oxigenacion se

procede a intubar nuevamente. 4°

Para valorar que la posicion del tubo orotraqueal es correcta, se debe visualizar
la movilizacion de ambos hemitérax, auscultacion de los mismos y asi mismo del
estbmago, mientras se ventila con la bolsa. En caso de que se ausculte mayor entrada
de aire en el estomago debe sospecharse la colocacion del tubo orotraqueal en el
eséfago; una sonda de aspiracion que penetra por el tubo sin hacer tope, también

sugiere esta situacion.

Si el paciente respira espontaneamente puede auscultarse la respiracion a la
entrada del tubo orotraqueal, por la boca y narinas. De igual manera, es importante
observar la curva y medicion del capndgrafo conectado al tubo. La hipoventilacion en el
hemitérax izquierdo con relacion al derecho sugiere intubacion selectiva en bronquio
principal derecho, en caso fuera asi, se debe retirar hasta que la auscultacién sea

simétrica o se posicione a la distancia adecuada.

Al momento de retirar prudentemente el tubo y no hay mejorias o existen dudas
sobre la causa de la asimetria, deben valorarse otras posibilidades como neumotérax u
obstruccién bronquial). La radiografia de térax servira para verificar la correcta posicion
del tubo, por lo que debe quedar a nivel de la segunda vértebra toracica, 1 a 2
centimetros por encima de la carina, cuando se ha utilizado un tubo con bal6n, se

deberd inflar una vez comprobada su situacion.
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Si la intubacién es orotraqueal se debe fijar con esparadrapo en forma de “H” o
con una venda, llevando el tubo orotraqueal a la comisura labial del paciente, ya que
ello permite realizar una sujecion mas segura. La fijacion del esparadrapo o de la venda
al tubo orotraqueal conviene hacerla en espiral es decir hacia arriba y no una vuelta
sobre otra, ya que en este caso las secreciones del nifio facilitan que el tubo

orotraqueal quede libre.

7.5.3 Plan alternativo ante el fallo de la secuencia rapida de intubacion

Ante el fallo de la secuencia rapida de intubacion endotraqueal, se usan
dispositivos alternativos como la mascarilla laringea que es un dispositivo usado para el
control de la via aérea, que ocupa el espacio existente entre la mascarilla facial y el
tubo orotraqueal, por lo que la finalidad de la mascarilla laringea es lograr un correcto
control de la via aérea tanto en situaciones de via aérea dificil, como para diferentes

procedimientos anestésicos-quirurgicos. 3°

La mascarilla laringea se caracteriza por un tubo unido a una mascarilla eliptica
inflable que se adapta a la laringe obteniéndose un sello con respecto a la faringe en la
union del tubo con la méscara, ésta a su vez cuenta con un orificio protegido por dos
bandas de silicona que evitan que sea obstruida por la glotis. La punta se coloca sobre
el esfinter esofagico a nivel C3 C4 en el nifio quedando la glotis dentro de la elipsis y la

presion del manguito no debe ser mayor de 20 cm de H20.

Las principales indicaciones de una mascarilla laringea son para la resolucién de
una via aérea dificil imprevista, resolucion de una via aérea dificil prevista como
guemaduras faciales, traumatismos faciales, micrognatias, tumor espinal cervical,
limitaciones de la movilidad de la articulacion temporomandibular, también para el
control y mantenimiento de la via aérea permeable durante procedimientos anestésico-

quirargicos en los que no sea imprescindible la intubacion.

Las complicaciones para el uso de la mascarilla laringea seria el paciente con
estdmago lleno y riesgo de regurgitacion gastrica, otra situacion en la que no estaria

indicado el empleo de la mascarilla laringea seria la cirugia maxilofacial donde la propia
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mascarilla laringea ocuparia el campo quirdrgico e impediria la cirugia. Entre las
principales complicaciones con el uso de la méscara laringea clasica estan el

laringoespasmo y la obstruccion causada por el plegado de la epiglotis. 4°

El combitube es otro dispositivo alterno que combina las funciones de un
obturador esofagico y un tubo traqueal convencional, el cual va insertado tanto en la
traquea como en el esdéfago, tiene un obturador esoféagico, un doble lumen y dos
balones. El lumen faringeo con su extremo distal ciego con 8 orificios en su pared entre
los dos balones, el otro lumen es el traqueoesofagico con su extremo distal abierto y un

balén proximal faringeo. 46

7.5.4 Tubos orotraqueales

El tamafio de los tubos orotraqueales debe ser suficientemente largo para
permitir una ventilacion adecuada con resistencia minima al flujo de los gases y evitar la
pérdida excesiva de presion, deben ademas permitir una fuga de cerca de 10 a 15
cmH20 de presion de la via aérea. El tamafio se puede calcular por la formula de la
edad en afios + 16 / 4. Se considera que los recién nacidos a término o menores de 6
meses se les puede colocar un tubo orotraqueal de 3 a 3.5 mm y en nifilos de 6 meses

a 1 afo seria un tubo orotraqueal de 4 a 4.5 mm. *?

Pueden tener o no balén, que debe ser de baja presion (+ 0 — 20 mmH20), para
reducir la incidencia de lesiones traqueales. Los tubos orotraqueales sin balén han sido
comunmente utilizados para la intubacion de nifios menores de 8 afios debido a la
anatomia laringea pediatrica y al miedo a que el bal6n cause lesion en la mucosa de la
via aérea produciendo una estenosis subgldtica, sin embargo, presentan varias

limitaciones. 14

Las limitaciones en los tubos sin baldn, es la fuga alrededor del tubo durante la
ventilacion lo cual incluye una monitorizacion de diéxido de carbono espirado poco
fiable, desperdicio y aumento del costo de anestésicos inhalados, aumento de la

contaminacion del medio ambiente y aumento del riesgo de aspiracion. Por lo que el
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uso de tubos orotraqueales con balén reduce la necesidad de recambio de tubo y no

aumenta el riesgo de estridor post extubacion comparado con tubos sin balén. !

7.5.5 Complicaciones de la intubacién endotraqueal

La utilizacién de la ventilacion mecanica en el paciente pediatrico conlleva un
riesgo de complicaciones, tanto por las caracteristicas propias de la edad pediatrica,
como los respiradores utilizados. Las caracteristicas del nifio que dificultan la
ventilacibn mecdanica son la inmadurez pulmonar en el neonato o prematuro, la mayor
frecuencia respiratoria, la respiracion irregular, menor volumen corriente utilizado,
menor esfuerzo respiratorio por parte del nifio, la dificultad de la monitorizacién y la falta

de colaboracion del paciente pediatrico.

Por otro lado, los respiradores usados tienen una menor precision en volimenes
bajos con lo que aumenta el riesgo de hipoventilacidon e hiperventilacion, la sensibilidad
es menor ante pequefos esfuerzos y la adaptacion en cada respiraciéon es mas dificil.
Por lo que es preciso un adecuado entendimiento tanto de las caracteristicas
especiales del nifio, como de las limitaciones de los respiradores, para conseguir los
méaximos beneficios de la ventilacion mecéanica, minimizando los riesgos de

complicaciones. 18

Las complicaciones de la ventilacibn mecanica pueden clasificarse en agudas y
cronicas. Entre las complicaciones agudas se encuentra el fallo de dispositivos externos
y de programacion, el cual se produce por pérdida de la fuente eléctrica al respirador,
fallo en la fuente de gases, fallo del respirador o error de programacion. Para evitar esto
es necesario, conectar el respirador a un pulmon de prueba, para comprobar que el

funcionamiento del respirador sea el adecuado. 5

Se pueden presentar complicaciones relacionadas con el tubo orotraqueal y la
via aérea como desconexion o extubacion ya sea por sedacion insuficiente, falta de
vigilancia o mala fijacion del tubo orotraqueal, que puede provocar insuficiencia o
parada respiratoria, ademas de lesién de la via aérea. Cuando se procede a la

intubacion en el bronquio derecho, se puede presentar hipoxemia e hipercapnia,
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atelectasia del I6bulo superior derecho y del hemitérax izquierdo, asi como neumotorax

o hiperinsuflacién de hemitérax derecho. 3

La obstruccion del tubo orotraqueal por acodadura, mordedura, acumulacion de
secreciones 0 sangre, producen un aumento de la presion en la via aérea e
hipoventilaciébn con hipoxemia e hipercapnia. Para prevenir dichas situaciones se debe
mantener una humidificacién continua de la via aérea, realizando aspiraciones suaves

periddicamente y asi mismo se previene el broncospasmo.

La ventilacibn mecanica no es un proceso fisioldégico, por lo que se puede
producir una lesién pulmonar por barotrauma o volutrauma, debido a la utilizacion de
presiones pico y meseta elevadas. Ademas, cuando se mantiene una PEEP elevada
aumenta la presion intratoracica, lo que dificulta el retorno venoso, aumenta la
sobrecarga al ventriculo derecho y disminuye el gasto cardiaco sistémico, reduciendo la

perfusiéon de otros 6rganos. 8

La ventilacion mecénica facilita un importante riesgo de infecciones, por lo que la
incidencia de infecciones respiratorias en pacientes sometidos a ventilacion mecanica
oscila entre el 6 y el 26 %. El mayor riesgo sucede entre los 5y 15 dias de sometidos a
ventilacion mecéanica, con una incidencia creciente a medida que ésta se prolonga, las
infecciones respiratorias mas frecuentes son la neumonia asociada a ventilacion

mecanica, traqueobronquitis, sinusitis y otitis.

Los microorganismos que frecuentemente causan infecciones respiratorias en el
nifo con ventilacibn mecanica son los gramnegativos como pseudomonas,
enterobacter, klebsiella, escherichia coli, haemophilus, serratia, proteus y grampositivos
como estafilococos y enterococos. Los criterios clinicos son inespecificos en una
neumonia nosocomial como fiebre, tos, secrecion purulenta en aspirado, deterioro

clinico, leucocitosis y aparicion de infiltrados nuevos en la radiografia de torax.

Con la ventilaciébn mecanica se dificulta la nutricion del paciente critico, debido a
gue aumenta la presion intraabdominal y con frecuencia produce distension gastrica.
Ademas, la situacién critica y los farmacos sedantes disminuyen la motilidad gastrica,

complicando la tolerancia digestiva y aumentando el riesgo de aspiracion. Por otra
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parte, la malnutricion disminuye la fuerza muscular respiratoria, prolongando la

ventilacidon mecanica. 3!

Con respecto a las complicaciones crénicas o secuelas se pueden producir
lesiones de la via aérea secundarias a la instrumentacion, ya sea por decubito, por
insercion de un tubo orotraqueal de mayor tamafio del necesario, o utilizacion de
presiones elevadas en el manguito. Las lesiones mas frecuentes son la estenosis
laringea, granuloma glético o subglético, paralisis de las cuerdas vocales, estenosis
traqueal y broncomalacia, por lo que producen sintomatologia de estridor e insuficiencia

respiratoria tras la extubacion. 18

La utilizacion prolongada de ventilacibn mecéanica beneficia las complicaciones
pulmonares a largo plazo debido a los mecanismos que conlleva la lesién aguda y la
administracion de oxigeno a concentraciones superiores a 0.6 por lo que produce
toxicidad pulmonar y retinopatia. Las complicaciones crénicas o0 secuelas mas
importantes son la displasia broncopulmonar, fibrosis pulmonar y la dependencia

crénica de oxigenoterapia. %2

7.6 CAPITULO 6: VIA AEREA DIFICIL EN PEDIATRIA

Los problemas de la via aérea pueden aparecer en el momento del parto, de
forma prevista e imprevista, por lo que las salas de parto deben tener material de
manejo de la via aérea para neonatos, especialmente en hospitales especializados. La
presencia de una via aérea dificil esperada o inesperada es un hecho que incrementa
la dificultad para la ventilacion con mascarilla facial o para intubacion endotraqueal
mediante laringoscopia directa. Los pacientes pediatricos presentan un amplio espectro
de enfermedades o patologias, tanto congénitas como adquiridas, que pueden influir en

la via aérea, dificultando la intubacion o ventilacién mecanica. 3°

La permeabilidad de la via aérea superior es importante para mantener una

adecuada ventilacion y oxigenacion, por lo que cualquier dificultad para mantenerla
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despejada condiciona una situacion de riesgo vital para el paciente pediatrico, lo que se
denomina via aérea dificil. Por esta razon, para optimizar el manejo de una via aérea
dificil es fundamental comprender las diferencias anatomicas de la via aérea pediatrica

y comprender las enfermedades o sindromes comunes que la afectan. 38

Es fundamental examinar las historias de anestesia previas y los episodios de
dificultad durante la ventilacién con mascarilla laringea, la necesidad de laringoscopia
(incluido el tipo de laringoscopio y la cantidad de intentos), la presencia de disfonia
previa a la extubacion, y procedimientos previos como la ventilacion mecénica o la
tragueostomia. Ademas, es crucial investigar enfermedades congénitas, traumaticas o

inflamatorias que podrian causar una via aérea complicada.

Después de la evaluacion de la via aérea pediatrica, la clasificacion conduce a
dos escenarios posibles: una via aérea dificil anticipada o no anticipada. En caso de
una via aérea dificil anticipada, es posible tomar medidas adecuadas con antelacion,
mientras una via aérea dificil no anticipada, es necesario estar preparado para tomar

decisiones rapidas durante el procedimiento.

7.6.1 Causas principales

Las causas mas frecuentes que pueden dificultar el manejo de la via aérea en el
paciente pediatrico en primer lugar, se encuentra la anatomia propia del lactante, ya
gue posee mayor perimetro cefalico, occipucio prominente, mayor tamafio de lengua
con laringe de menor tamafo, glotis mas superior con epiglotis en forma de omega.
También se pueden presentar malformaciones faciales, cervicales, orales o de via
aérea congénitas o adquiridas como infecciosas, inflamatorias, traumaticas, anafilaxia y

cuerpos extrafios. %°

Las caracteristicas fisiologicas como mayor gasto energético y menor reserva de
oxigeno, mala tolerancia a la apnea, mas tendencia a bradicardia con compromiso del
gasto cardiaco, mayor tendencia a la obstruccion de la via aérea por ser mas inmadura
y colapsable, con tejido subglético mas edematizable y reactivo al estimulo con mas

riesgo de laringobroncoespasmo. 4

75



7.6.2 Anatomia

Las diferencias entre la via aérea de un nifio y de un adulto son de gran
valoracion para el manejo anestésico. Los recién nacidos y los lactantes son los que
presentan las mayores diferencias anatomicas de via aérea, principalmente que las
fosas nasales son pequefias y constituyen la principal ruta de ventilacién durante los
primeros 6 meses de vida, la lengua es relativamente grande, las amigdalas
prominentes, la laringe es pequefia y estd posicionada mas cefalica, quedando la

apertura glética a nivel de C3 a C4, llegando a nivel de C5 a los 6 afios. 6°

En las diferencias de la laringe, se destaca que la epiglotis del nifio es mas corta
y mas blanda en comparacién con la del adulto, sus aritenoides son grandes en
relacion con la apertura glética y hay una reduccion progresiva del tamafio desde el
hioides al cricoides, por lo que la laringe presenta una forma conica. La parte mas

estrecha de la laringe esta a nivel del cartilago cricoides. 46

La laringe tiene forma de embudo en menores de 8 afos y la zona mas estrecha,
esta a nivel del anillo cricoides, donde la submucosa esta ricamente vascularizada
siendo susceptible a inflamacion y edema. Dichas caracteristicas pueden obstruir el
paso de un tubo orotraqueal. Ademas, los lactantes tienen la cabeza y el promontorio
occipital grande, siendo el cuello relativamente corto, produciendo una flexion cervical,

por lo tanto, la simple extension de la cabeza lo deja en posicién de olfateo. 3!

Al realizar el examen fisico, la anatomia de la cavidad oral se evalua utilizando la
clasificacion de mallampati. Otros factores que pueden predecir una via aérea dificil
incluyen una apertura bucal limitada, inmovilidad de la columna cervical por
inmovilizacion debido a un trauma, procesos inflamatorios o degenerativos, una boca
pequefia, una mandibula corta, una lengua prominente, un paciente obeso, edema
laringeo, trauma facial y enfermedades del cuello o del térax. Sin embargo, la posicion
inadecuada del paciente durante la laringoscopia es una de las principales causas de

dificultad en la intubacion.
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7.6.3 Fisiologia

Los lactantes y los nifios pequefios tienen diferencias fisiologicas comparadas
con los adultos, presentan mayor consumo de oxigeno y menos reserva de oxigeno, es
decir, una disminucion de la capacidad residual funcional. La distension gastrica, es
habitual cuando los pacientes pediatricos son ventilados con mascarilla facial, se eleva
el diafragma disminuyendo aun mas la capacidad residual funcional y la reserva de

oxigeno. 4

Asimismo, se disminuye la compliance pulmonar, lo que interfiere con la
ventilacion a presion positiva, aumentando el riesgo de regurgitacion y aspiracion. Los
nifios son mas susceptibles a la obstruccion de via aérea superior, debido a la mayor
sensibilidad de ciertos musculos inspiratorios frente a los agentes anestésicos. La
instrumentacién de la via aérea durante el periodo perioperatorio es un estimulo

importante que puede producir broncoconstriccion. 46

El consumo de CO2 en recién nacidos es mayor, por lo que la caja toracica de
los recién nacidos puede colapsarse por el incremento de presiones negativas. La
administracion de ciertos medicamentos que liberan histamina también puede inducir
un broncoespasmo. En los lactantes predomina el sistema nervioso parasimpatico; la
bradicardia es la principal respuesta a la hipoxemia y la frecuencia cardiaca es

determinante del gasto cardiaco. °

Una historia clinica detallada y un examen fisico de cabeza, cuello y columna
cervical, son fundamentales para identificar una via aérea dificil, ya que la historia
clinica debe contemplar los registros de anestesias previas enfocadas hacia el manejo
de la via aérea. Se deben incluir antecedentes de enfermedades congénitas,
trauméticas o inflamatorias, que puedan informar acerca de una posible dificultad en el

manejo de la via aérea.

El entendimiento sobre los sindromes que afectan desfavorablemente la via
aérea es esencial para el manejo de una via aérea pediatrica dificil. Con respecto a la
micrognatia, que es una mandibula pequefia, provoca mayor dificultad al desplazar la

lengua durante la laringoscopia directa, por lo que impide observar la glotis, pero
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mejora con el crecimiento del nifio, en cambio en las anomalias que abarcan la

columna cervical, la intubacion es mas dificil a medida que el nifio crece. 4!

El interrogatorio debe ser enfocado en antecedentes de ronquidos, apneas,
somnolencia, dificultad respiratoria con la alimentacion, infeccidn respiratoria alta,
tabaquismo pasivo, voz ronca, cirugias previas, radiaciones de cabeza y cuello. Por
otro lado, el examen fisico debe dirigirse a diagnosticar anomalias de cabeza, cuello y
columna cervical. La anomalia de los pabellones auriculares como microtia, que es la
falta de desarrollo del pabellébn auricular o ausencia de los mismos, son predictores

clinicos de via aérea dificil. °

La evaluacion radiologica de la via aérea presenta una alta sensibilidad para
diagnosticar cuerpos extrafios a este nivel, la resonancia nuclear magnética y la
tomografia axial computarizada son mas costosas, pero son de gran utilidad en la
evaluacion de una via aérea patolégica. También tienen mucha utilidad los estudios
adicionales, como laringoscopia directa vigil, examen indirecto de la glotis a través de

un espejo dental, faringoscopia o fibrobroncoscopia flexible. 39

7.6.4 Clasificacion de via aérea pediatrica dificil

La clasificacion se basa en la localizacion anatomica, es decir, la region
principalmente afectada por la enfermedad. En muchos casos o situaciones, el proceso
de la enfermedad involucra a mas de un componente de la via aérea y las dificultades
observadas corresponden a mas de un mecanismo, por lo que se presentan anomalias
en cabeza, faciales, de la articulaciébn temporomandibular, en boca, lengua, fosas
nasales, palatinas, faringea, laringeas, de traquea, bronquios, cuello y columna

cervical. 43

En primer lugar, se presentan las anomalias de la cabeza como las lesiones
tumorales, que dificultan la ventilacion con mascara facial o con laringoscopia e
intubacidon endotraqueal. Entre las lesiones tumorales se encuentran encefaloceles,
hidrocefalia, fisura palatina, sarcoma de tejidos blandos, y mucopolisacaridosis como en

el Sindrome de Hurler. Las anomalias faciales como el sindrome de Apert, enfermedad
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de Crouzon, secuencia de Pierre Robin, sindrome de Treacher Collins, sindrome de

Freeman Sheldon, sindrome de Pfeiffer.

En los pacientes con las patologias anteriormente mencionadas puede estar
afectada tanto la via aérea superior como la inferior; algunos presentan atresia de
coanas, disminucion del espacio nasofaringeo, paladar hendido y deformado. Las
estructuras involucradas en las anomalias anteriormente mencionadas causan
compromiso ventilatorio y apnea obstructiva que aumenta a medida que el paciente
pediatrico crece; excepto en la secuencia de Pierre Robin, que mejora con la edad.
Algunos pacientes pediatricos desarrollan ventilacion bucal y tienen cor pulmonale

como resultado de una hipoxemia crénica. 2°

Una alteracion de la articulacion temporomandibular, puede presentar una
disminucion de la movilidad o una anquilosis, ya sea congénita, traumatica, inflamatoria
o infecciosa. Por otro lado, las anomalias de boca y lengua como microstomias,
guemaduras, hemangioma de lengua, tumores, macroglosia en el Sindrome de Down,

presencia de angina de Ludwig y edema secundario a cirugia.

Las anomalias nasales, palatinas y faringeas como atresia de coanas, presencia
de cuerpos extrafios, encefalocele, paladar hendido, edema palatino, presencia de
hematomas, hipertrofia amigdaliana y de adenoides, tumores, absceso retrofaringeo,
epidermolisis Bulosa. Las anomalias laringeas se clasifican en supragléticas como
laringomalacia y epiglotitis; gléticas como la paralisis de cuerda vocal, bridas laringeas,
papilomatosis, cuerpo extrafio y subgléticas como estenosis subglotica, infecciones

como el crup laringeo, estenosis traumatica o edema.

Las anomalias de traguea y bronquios como tragueomalacia, infecciosas,
traqueitis, masa mediastinica, malformaciones vasculares, aspiracion de cuerpo
extrafio, edema, estenosis traqueal, fistulas, diverticulos o bridas. Y por dltimo, las
anomalias de cuello o columna cervical como linfangiomas, hemangiomas, teratomas,
bridas cicatriciales, inflamacion, columna rigida como en el Sindrome de Klippel-Feil,
cirugia previa, fractura de columna cervical, inestabilidad de columna, Sindrome de

Down y artritis reumatoidea juvenil. 3°
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7.6.5 Manejo de via aérea dificil

El reto de un paciente pediatrico con via aérea dificil debe tomar en cuenta el
nivel en que se presenta la obstruccion, la forma de presentacion aguda o cronica y el
contexto clinico en que se lleva a cabo. Para cualquier condicion el enfoque de una
situacion compleja debe ser multidisciplinaria con la intervencion de intensivistas,
especialistas en endoscopia y equipo quirargico. A pesar de la etiologia de la
obstruccién, el objetivo principal del manejo es mantener la permeabilidad de la via

aérea. 3

Se debe considerar que la principal diferencia entre el nifio y el adulto no radica
en algun elemento anatémico critico del nifio sino en la rapidez con que este paciente
desarrolla hipoxemia significativa. Por lo tanto, el tratamiento de la via aérea critica
inicia por recuperar o mantener la permeabilidad de esta a través de la ventilacion con
méascara y bolsa. Muchas veces el problema para lograr una adecuada ventilacién
consiste en aplicar un buen sello en los bordes de la mascara, de manera que es muy
necesario posicionar de forma correcta la cabeza y traccionar la mandibula para
favorecer una ventilacion gentil y eficiente, ya que la posicion del cuerpo del nifio puede

ser determinante en el éxito de la intubacién endotraqueal. 46

En caso que la obstruccion aguda sea a nivel faringeo como en los abscesos
periamigdalinos, el tratamiento puede necesitar el apoyo de CPAP, méascara laringea o
bien intubacion endotraqueal, lo que dependerd de la estabilidad del paciente y
disponibilidad de recursos. Ante una obstruccién faringea crénica, como en pacientes
con enfermedades neuromusculares o con sindrome de Down se puede considerar el

uso de tubos nasofaringeos, apoyo con CPAP o traqueostomia.

Por otro lado, cuando la obstruccion aguda ocurre a nivel laringeo supraglético,
como en la epiglotitis, en el abordaje terapéutico se debe administrar oxigeno, evitando
procedimientos invasivos hasta que al paciente se le administren anestésicos
inhalados, posteriormente ventilado con mascara y con acceso intravenoso establecido.
En laringomalacia, el manejo habitualmente es conservador y cominmente con uso de
traqueostomia ante signos de gravedad como apneas, cianosis, dificultad respiratoria o
falta de progreso ponderal.
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A nivel subglético, el crup es una de las causas de obstruccion aguda y el
tratamiento consiste en el uso de corticoides sistémicos y nebulizaciones de adrenalina.
En cuanto a la estenosis subglotica ya sea secundaria a inflamacion o infeccion de la
via aérea, a intubacién endotraqueal, o por la presencia de lesiones quisticas o
hemangiomas habitualmente requieren el uso de traqueostomia, mientras se logra el

manejo quirdrgico de la patologia de base. 4

Entre las técnicas de intubacidbn endotraqueal directa se encuentra la
laringoscopia directa, intubacion oral a ciegas mediante tubo orotraqueal con estilete in
situ 0 en palo de golf; especialmente en pacientes con via aérea dificil anticipada,
intubacion oral a ciegas tactil e intubacion oral a ciegas con mascara laringea.
Seguidamente, las técnicas de intubacibn endotragueal indirectas con
fibrobroncoscopia flexible, intubacion endotraqueal retrograda asistida con

fibrobroncoscopio flexible, cricotirotomia y finalmente traqueostomia. 14

7.7 CAPITULO 7: TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS SUBGLOTICA

El manejo de la estenosis subglética depende de diferentes alternativas
terapéuticas, la eleccion de cada una precisa no solo de la localizacion, tipo
membranosa o cartilaginosa y severidad de la estenosis, sino también de la edad y
caracteristicas del paciente pediatrico. Fundamentarse en la clasificacion de Myer-
Cotton, las estenosis de grado | pueden ser tratadas Unicamente con tratamiento
endoscopico, grado Il son para tratamiento tanto endoscépico como quirargico a cielo

abierto, grado lll y IV se tratan Unicamente con la cirugia reconstructiva laringotraqueal.

El tratamiento endoscoOpico ofrece ventajas en comparacion con la cirugia
abierta, como una menor estancia hospitalaria, un menor riesgo anestésico y quirargico.
Estos procedimientos pueden utilizarse como tratamientos iniciales para evitar una
cirugia abierta o como tratamiento de rescate después de una intervencion de
reconstruccion laringotraqueal que no dio resultados satisfactorios. Los resultados

obtenidos mediante el uso de estas estrategias son directamente proporcionales al
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tiempo de evolucién de la estenosis, por lo tanto, el tratamiento temprano después de la

estenosis es mas efectivo en los pacientes.

El laser se asocia a mayor formacion de cicatriz y reestenosis, por lo que se ha
utilizado asociado a la aplicaciéon topica de mitomicina con la intencion de disminuir la
agregacion de fibroblastos y la formacion de cicatriz secundaria lo que evitaria la
reestenosis y puede ser utilizado en pacientes con estenosis con un grado Il de Cotton
en lesiones de menos de 1 cm de longitud. La estenosis subglética es una patologia
muy compleja que a través de los afios ha requerido intervenciones invasivas, como la

traqueostomia para asegurar un flujo de aire adecuado hacia los pulmones. %

7.7.1 Tratamiento endoscépico

El tratamiento endoscopico incluye dos modalidades terapéuticas, que es la
dilatacion endoscoOpica y la reseccion endoscoOpica con laser. Las dilataciones
endoscopicas seriadas solas 0 asociadas con la inyeccion intralesional, inhalacion o
aplicacion via sistémica de corticoides, no tienen un uso ampliamente difundido sino
mas bien limitado a aquellas estenosis de reciente instalacion en las que el tejido de
granulacion esta aun presente. No es Util en casos de estenosis cartilaginosas o

membranosas de larga evolucion.

La dilatacién previene el desarrollo de una cicatrizacion extensa a la vez que
permite mantener una luz laringea aceptable, si no se lesiona el revestimiento epitelial,
ya que la lesién del mismo aumenta el riesgo de desarrollar una estenosis secundaria
todavia mas importante. Las dilataciones son de mayor utilidad en estenosis pequefas
y blandas en los segmentos traqueales, mientras que no estan recomendadas en las
lesiones localizadas en el cricoides, ya que la compresion ejercida hacia el cartilago
durante la dilatacion, que no es un segmento distensible, puede dafarlo, deformarlo y

con frecuencia crear mayor cicatrizacion. !

El uso de laser por algun tiempo fue el método mas empleado para tratar
estenosis subgloticas. Posee algunas ventajas como alta precision, minimo dafo

tisular, reaccion inflamatoria local controlada, lo cual se refleja en menor poder de
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formacion de tejido de granulacion y minimo riesgo de infeccién. Sin embargo,
actualmente se ha establecido que condiciona mayor dafio térmico local de la mucosa y

el tejido cartilaginoso circundante.

A pesar de ello, la evolucion de la tecnologia médica y las técnicas quirdrgicas
han permitido aplicar en los pacientes pediatricos, otras opciones de tratamiento menos
invasivas y mas efectivas. La dilatacion con bal6n es un procedimiento endoscoépico
gue tiene como objetivo ampliar la via aérea estrechada mediante el uso de un balén
especial, dicho procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia general, con ventilacion jet
0 tubos orotraqueales pequefios que permiten realizarlo directamente sobre la zona

estrechada. 12

La ventilacion jet es una técnica de anestesia que introduce oxigeno a alta
presion en la via aérea, evitando la necesidad de una traqueostomia. De manera que
es muy util en casos donde el estrechamiento hace dificil la intubacion endotraqueal
convencional. Ademas de la dilatacién con balén, se puede realizar una inyeccion de
esteroides con triamcinolona de 40 mg, la cual puede administrarse en el sitio de la
estenosis subglética, ya que los esteroides ayudan a reducir la inflamacién y pueden

prolongar los efectos de la dilatacion. 6

La combinacion de dilatacion con balén e inyeccion de esteroides ofrece una
alternativa de tratamiento menos invasiva y muy efectiva para la estenosis subglética.
Estos procedimientos modernos permiten una rapida recuperacion y evitan las
complicaciones asociadas con métodos mas invasivos. Por lo tanto, la traqueostomia
es una intervencion que raramente se lleva a cabo, reservandose exclusivamente para

casos muy complejos.

Para los pacientes pediatricos con estenosis leves, hay una alternativa menos
invasiva, o en aquellos que no son candidatos para la dilatacion con balon, se puede
realizar la infiltracion de esteroides intralesional, ya que este procedimiento se realiza
con anestesia local o una sedacion muy ligera para garantizar la comodidad del
paciente. Se realiza una nasofibrolaringoscopia para visualizar el sitio de la estenosis
subgldtica y luego se inyecta el esteroide triamcinolona de 40mg, colocandolo en el

tejido lesionado. *
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Dicho tratamiento es demasiado util para mantener una excelente calidad de
respiracion y puede realizarse de manera recurrente para evitar la necesidad de
cirugias mas invasivas. Las inyecciones de esteroides para tratar las estenosis
subgléticas involucran la administracion directa de una sustancia antiinflamatoria,
generalmente un esteroide como la triamcinolona, en el area estrechada de la traquea.
La inyeccion de triamcinolona tiene como objetivo reducir la inflamacion y prevenir o
retrasar la formacién de tejido cicatricial adicional, permitiendo un mejoramiento en la
funcion respiratoria y evitar intervenciones mas agresivas, como la traqueostomia o una

nueva dilataciéon endoscépica.

La nasofibrolaringoscopia permite primero visualizar el area afectada. Ya que se
ha identificado el sitio exacto de la estenosis subglética, se procede a realizar la
inyeccion de esteroides a través de la piel del cuello, directamente en el area afectada,
es un procedimiento menos invasivo ya que no se requieren incisiones grandes, y el
riesgo de complicaciones postoperatorias disminuye significativamente, suele ser rapido

y permite darle egreso al paciente.

En ciertos casos se deben evitar tratamientos mas agresivos ya que estos
procedimientos pueden postergar o incluso evitar la necesidad de intervenciones
quirdrgicas mas complejas como la traqueostomia o la reconstruccion de la via aérea y
dependiendo de la respuesta del paciente, se pueden realizar inyecciones adicionales

en visitas posteriores para maximizar los resultados.

7.7.2 Tratamiento quirurgico

Los pacientes con estenosis subglética de moderada a severa tienen mas
probabilidades de lograr resultados exitosos con técnicas quirurgicas abiertas en lugar
de endoscopicas. Aunque la cirugia abierta de las vias respiratorias conlleva un mayor
riesgo de morbilidad, pero permite una intervencion definitiva de la via aérea. Otras
desventajas que presentan dichos procedimientos son una hospitalizacibn mas
prolongada, cicatrices en el cuello, peor calidad de la voz y resultados potencialmente

comprometidos en la deglucion.
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Los procedimientos quirdrgicos abiertos abarcan desde una descompresion
laringotraqueal anterior y cricotomia anterior (Split Cricoideo), dicho procedimiento se
realiza bajo anestesia general con intubacion. Dicho procedimiento consiste en una
incision horizontal sobre el cricoides, se divulsionan los muasculos pre laringeos
exponiendo el tiroides, cricoides y primeros anillos traqueales, posteriormente se realiza
una incision vertical en la linea media del cricoides hasta ver el tubo orotraqueal, luego
se la amplia hasta la mitad del tiroides y hacia abajo incluyendo los dos primeros anillos

traqueales.

La piel no se sutura ya que se debe colocar una banda de drenaje. Este es un
procedimiento indicado en pacientes recién nacidos con estenosis subglotica blanda,
sin patologias respiratorias asociadas y que no logran ser decanulados en varios
intentos, puede utilizarse con altos porcentajes de éxito en esta etapa de la vida, pero

no esta indicado en edades posteriores. 1%

El otro procedimiento quirtrgico abierto es la laringoplastia de Evans y Todd, el
cual se realiza en casos de estenosis laringotraqueal y consiste en cortes escalonados
gue van desde el cricoides pasando por los anillos traqueales hasta el extremo distal de
la estenosis, creando interdigitaciones que al separarse entre si provocan la expansion
laringea. Se mantiene por fuera suturando los cartilagos y por dentro con una lamina de
silastic enrollada que se fija mediante puntos transfictivos, pero el paciente debe
permanecer con traqueostomia hasta que el silastic sea removido y desaparezca el

edema. %/

La laringotraqueoplastia convencional consiste en la realizacion de una
cricotomia anterior y posterior con interposicion de cartilago, se realiza una incisiéon
anterior en sentido vertical y profunda desde el tercio inferior del tiroides hasta el
segundo anillo traqueal, luego se hace otra sobre la pared posterior de la endolaringe
que va desde la traguea hacia arriba pasando por el cricoides y puede llegar hasta la
region interaritenoidea dependiendo de la severidad de la estenosis.

En dicho procedimiento se deben interponer los injertos cartilaginosos de
cartilago costal o auricular para mantener la expansion. En casos leves o moderados

no es necesario realizar ambas incisiones, se puede usar solo la anterior y combinarla
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con la expansion del cartilago, mientras que en los casos mas graves se realizan las
dos incisiones y se colocan cartilagos tanto en la parte anterior como posterior. La
cricotomia en los cuatro cuadrantes consiste en una cricotomia anterior, una posterior y
dos laterales a las 3 y 9 horas segun las agujas del reloj, luego se deja un stent de

Aboulker por 6 meses. !

La traqueoplastia por deslizamiento o slide traqueal es la primera eleccion de
tratamiento para pacientes con estenosis subglética y tragueal combinada mediante la
incorporacion del aspecto anterior del anillo cricoides. Por lo tanto, este procedimiento
se puede realizar a través de un abordaje transcervical o transtoracico dependiendo del
acceso quirurgico necesario, es una técnica novedosa que no utiliza injertos y que

permite ampliar al doble el diametro del lumen estenotico.

La reseccion parcial del cricoides y anastomosis tirotragueal convencional esta
indicada para estenosis subglética grado 3 y 4 0 en pacientes con una subglotis
insuficiente y antecedentes de reconstruccion laringotraqueal fallida. Esta técnica
involucra la reseccion en bloque de la estenosis, que ocupa el espacio subglético, a
nivel del cricoides y los primeros anillos traqueales, por lo que se reseca la porcion
anterior del cricoides, conservando el plato cricoideo o porcién posterior del mismo,

conservando los nervios recurrentes.

Para el procedimiento anteriormente mencionado, se reseca la totalidad de la
lesion y si es necesario también los primeros anillos traqueales afectados, hasta lograr
dos cabos de mucosa sana que se puedan anastomosar, restituyendo asi la
permeabilidad de la via respiratoria por debajo de las cuerdas vocales, entre el cartilago
tiroides y la traquea distal que se diseca y se eleva para lograr el cierre y continuidad de

estos dos segmentos. 1°

Por ende, esta técnica confiere un reto técnico en comparacion con la
reconstruccion  laringotraqueal convencional con cartilagos, pero conlleva
complicaciones importantes como dafio a los nervios laringeos recurrentes provocando
paralisis cordal y dehiscencia de anastomosis, sin embargo, se han obtenido elevados
niveles de seguridad y altos porcentajes de éxito quirdrgico en pacientes pediatricos. El

procedimiento se realiza con el cuello completamente extendido, realizando una
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incision a nivel del segundo anillo traqueal en forma de media luna. En pacientes
tragueostomizados, se extiende la incision a partir del ostoma de la traqueostomia y se

crea un colgajo por debajo del platisma exponiendo la musculatura pre traqueal.

Se diseca este grupo muscular en la linea media, exponiendo el hioides por
arriba, el cartilago tiroides, el cartilago cricoides, la glandula tiroides y la totalidad de la
traquea cervical hasta la horquilla esternal por debajo. Luego se debe realizar una
diseccion roma de las caras laterales de la traquea, sin exponer los nervios laringeos
recurrentes que corren a lo largo de la unién traqueoesofagica para evitar lesionarlos,
teniendo especial cuidado con los grandes vasos que se encuentran lateralmente. A
nivel del cricoides se disecan los musculos cricotiroideos anteriores exponiéndose el

arco cricoideo y la membrana cricotiroidea en su totalidad.

Se debe realizar una nueva incision paralela en el borde inferior del cricoides y
una incision vertical mas, que separa el arco cricoideo en dos partes, lo que permite
evaluar la localizacion o extension de la estenosis subglética, el compromiso de
estructuras adyacentes y su relacion con el sitio de la traqueostomia. Luego, se deben
resecar los dos segmentos del arco cricoideo posterior dejando intacto el plato cricoideo

y la mucosa residual.

Seguidamente se debe incidir la mucosa por debajo de las cuerdas vocales en
forma horizontal, lo mas distalmente posible para dejar un segmento de mucosa sana,
libre de cicatriz estendtica, en donde se elaborara la anastomosis posterior, se elimina
por diseccion roma y cortante e incluso por fresado, la lesion residual hasta encontrar

mucosa traqueal sana en la porcibn membranosa.

Posteriormente se continua la diseccién traqueal separandola del septo
tragueoesofagico, movilizando el segmento traqueal para lograr una anastomosis sin
tension entre ambos cabos, para lo cual se conserva un colgajo de traquea
membranosa que se unird con puntos de sutura a la mucosa sana posterior por debajo
de las cuerdas vocales, correspondiendo a la anastomosis posterior. Luego se procede
a efectuar la anastomosis anterior, uniendo el cartilago tiroideo con la traquea distal,

cerrando herméticamente la anastomosis. 3/
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La reseccidn cricotraqueal extendida es la Unica opcién de tratamiento quirdrgico
para los casos de estenosis subglotica severa combinada con estenosis glotica o la
reestenosis post operatoria de una reseccion cricotraqueal convencional. El objetivo es
efectuar una laringofisura completa, es decir, la reseccion en bloque de la patologia
estendtica y la porcién anterior del cricoides como en la técnica convencional, seguida
de la division completa de la placa cricoidea residual, y la colocacion de un injerto de
cartilago costal entre ambas porciones del plato cricoideo, ampliando asi la comisura

posterior, seguida de una anastomosis termino terminal.

Es muy importante colocar un conformador de silastic durante 2 a 4 semanas,
para darle soporte a las estructuras reconstruidas, evitando la reestenosis y colapso de
las mismas. Debe considerarse que es la dUltima opcion para las estenosis
laringotraqueales complejas, que involucran las cuerdas vocales, comisura posterior o
en la cirugia de rescate, en casos de reestenosis con la reseccidbn anastomosis

convencional y los resultados esperados son limitados. 2’

Por dltimo, la traqueostomia es un procedimiento cada vez mas frecuente en
pediatria que permite la supervivencia de pacientes complejos. Se refiere a la apertura
quirargica en la traquea, realizada habitualmente entre el segundo y el cuarto anillo
traqueal, para mantener la via aérea permeable y estable. Una vez realizada se debe
tener cuidado en la colocacion de la canula, ya que la trdquea del nifio es muy corta y la
distancia desde las cuerdas vocales hasta la carina puede ser de solo 4 cm en el recién

nacido, llegando a los 9.5 cm en los nifios de 12 afios.

Se debe localizar la laringe y la traquea, la incision serd a nivel de un punto
medio entre el cartilago cricoides y la escotadura esternal. Es menos traumatica la
incision vertical, extendida por unos dos centimetros, se libera entonces la piel, se
diseccionan los planos localizando el musculo platisma, se separan los muasculos
pretragueales, ubicando el rafe medio, luego se van liberando los planos hasta llegar a
la fascia pretraqueal, la palpacion de la traguea es muy importante porque se puede

encontrar anteriormente la arteria innominada o tronco braquicefalico derecho.

Finalmente, que se ha localizado la traquea se realiza una incision vertical entre

el tercer y cuarto anillo traqueal con una extensién hacia ambos lados en el extremo
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superior e inferior quedando una forma de H horizontal, se colocan puntos de fijacién
desde los bordes de la apertura de la traquea a la piel, a nivel inferior y superior,
dejandolos largos para permitir tomarlos y de esta manera abrir el ostoma en caso de

requerir un cambio de la canula en las primeras horas o dias.

Una vez establecido el ostoma se debe proceder al cambio de canula que en la
primera oportunidad sera a la semana del procedimiento. Con respecto a la eleccion de
la canula para la tragueostomia, dependera de la edad y peso del paciente pediatrico,
se elegira una canula numero 2.5 a 3 para neonatos y menores de un afio, de 3.5 a 4
para lactantes desde los 6 meses hasta los 2 afios y de 4 a 4.5 para nifios de 3 a 4

afios. 48

7.7.3 Tubo de Montgomery

El tubo en T es una herramienta util en las estenosis complejas de pacientes que
no son candidatos para un procedimiento de reseccion, tiene ventajas sobre la
tragueostomia, ya que no es irritante, permitiendo la respiracion a través de la
nasofaringe, preservando la humidificacion del aire y la voz. Entre las indicaciones para
la colocacion del tubo en T esté la tension excesiva sobre la linea de sutura, como

complemento de otras operaciones complejas y en estenosis subglética. 3*

Siendo complemento de otras cirugias como en la estenosis subglética o
estenosis glotica y cuando hay necesidad de operaciones complejas como en la
estenosis baja. Los tubos en T de Montgomery son de silicona flexible, que es tolerado
en contacto con los tejidos, ya que su punto débil es la formacion de tejido de
granulacion en sus extremos, en particular cuando el extremo superior del tubo en T

esta en situacion subglotica.

Lo mas importante es el correcto posicionamiento, en los nifios debe estar por
encima de las cuerdas vocales, ya que si queda por debajo produce dificultad
respiratoria y por encima provocara aspiracion. En forma tardia se puede producir la
obstruccién del tubo por mucosidad o por colonias de candida albicans, se considera no

retirarlo antes de los primeros 5 meses, estan disponibles en tamafios de 6 a 9 mm, en
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caso de aparicion de granulomas, deben resecarse con laser de diéxido de carbono y

se deben de retirar o recolocar el tubo en T. 19

7.7.4 Resultados conseguidos tras la cirugia

Para determinar el resultado quirdrgico se considera el éxito quirtrgico en el cual
los sintomas originales desaparecieron sin la necesidad de ningun otro tratamiento y
cuando la evolucion clinica fue satisfactoria, lograndose una via aérea permeable que
permita al paciente vivir sin una traqueostomia u oxigeno suplementario, o se pueden
presentar casos en los que hay reaparicion de los sintomas de estenosis subglética
severa a partir de las cuatro semanas o después de la cirugia y de la curacién

postquirurgica de la mucosa. 13

La posibilidad de éxito es mayor si se resuelve la estenosis subglética tras la
primera intervencion, ya que la reintervencion incrementa la cicatrizacion de la zona
afectada con mayor posibilidad de fracaso. EI manejo quirdrgico se convierte en un
desafio debido a la elevada incidencia de reestenosis y por la anatomia funcional de
esta region que es compleja e involucra estructuras susceptibles de ser dafiadas

durante la intervencion. 23

El resultado es satisfactorio cuando el paciente es capaz de mantener su
actividad normal, pero presenta disnea ante esfuerzos de tipo moderado, el resultado
es pobre o un fracasado cuando el paciente presenta disnea ante esfuerzos minimos o
requiere de intubacién endotraqueal o traqueostomia. Durante el postoperatorio de la
traqueostomia se debe vigilar estrictamente al paciente, habitualmente en una unidad

de cuidado intensivo, con monitorizacién cardiaca y saturaciéon de oxigeno. 4

En la traqueostomia hay que comprobar la correcta posicion de la canula y
evaluar posibilidad de neumotérax o neumomediastino con una radiografia de térax y
asegurar la canula con cintas ajustadas al cuello del paciente pediatrico para evitar la
decanulacion accidental. Para la familia de los pacientes pediatricos traqueotomizados
es un objetivo primordial la decanulacion definitiva, sin embargo, no siempre sera

posible. 48
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7.7.5 Complicaciones postquirargicas

Una de las complicaciones mas preocupantes en el manejo endoscopico de la
estenosis subgldtica es la reestenosis postintervencion, por lo que se han relacionado
factores con una mala respuesta al tratamiento endoscopico en estenosis de mas de 1
cm de longitud, estenosis circunferencial cicatrizal con contractura, traqueomalacia,
presencia de traqueostomia asociada a infeccion bacteriana, estenosis en otros sitios
como laringe, traqueal o carina, estenosis fibrética de la laringe posterior con fijacion de

los aritenoides. °2

Se puede presentar el empeoramiento de una enfermedad o de un
procedimiento médico con una patologia intercurrente, que aparece espontaneamente
con una relacién causal mas o menos directa con el diagnostico o el tratamiento
aplicado. Puede ser relacionada a la cirugia cuando viene provocada de forma directa
por la técnica quirdrgica aplicada o puede ser también no relacionada a la cirugia

cuando es el resultado indirecto de un procedimiento quirlrgico. %3

Las complicaciones postquirirgicas mas frecuentes son los granulomas
proximales o distales; dichas formaciones pueden obstruir el tiempo de permanencia
provocando dificultad respiratoria. Por lo tanto, se debe realizar una radiografia de
cuello para el diagnéstico y una endoscopia para su resolucion. La administracion de
mitomicina post dilatacion broncoscopica ayuda a reducir el aparecimiento del

granuloma local y contribuye a disminuir el foco estenético. 33

El granuloma es una reaccion inflamatoria muy frecuente en el ostoma y se debe
a la presencia de un cuerpo extrafio, como es la canula de traqueostomia. El granuloma
es friable y puede sangrar. Si es plano y periférico, no se debe tomar ninguna conducta,
si obstruye la traqueostomia y dificulta el recambio de la canula, es recomendable

consultar con un especialista para su exéresis.

En cuanto a complicaciones iatrogénicas puede presentarse paralisis unilateral
de las cuerdas vocales. Otras complicaciones que se pueden presentar son el enfisema
subcutaneo, infeccion, dehiscencia de la sutura, hemorragias o fistulas traqueo-

esofagicas y dentro de las posibles complicaciones post operatorias de la anastomosis
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término terminal destacan la tension excesiva en la linea anastomaética y el uso de

suturas reabsorbibles. 18

Durante la traqueostomia pueden ocurrir hemorragias por dafio de las venas
yugulares anteriores, especialmente con una incision horizontal de la piel o dafio de la
arteria innominada que aparece ocasionalmente anterior a la trdquea. La rotura de la
cupula pleural sera una grave complicacién, ya que puede producir un neumotérax en
menores de un afo. Cuando se realiza como procedimiento de emergencia con
paciente sin intubar, es posible romper la pared anterior del eséfago al realizar la
incision en la traquea con demasiada profundidad, produciendo una fistula

tragqueoesofagica.

En caso no se tenga una técnica adecuada en los primeros cambios de la canula
se puede formar una falsa via, con complicaciones graves como asfixia 0 hemorragia.
La canula instalada debe quedar con una fijacion estable que impida su expulsion
accidental, ya que en general una de las causas de mortalidad de la traqueostomia es
la decanulacién accidental, por lo que se debe realizar aseo frecuente ya que si hay

demasiadas secreciones se puede obstruir el lumen y provocar asfixia. 52

La primera traqueostomia pediatrica documentada fue realizada por Habicot en
1630, en un adolescente con un cuerpo extrafio. En el afio 1833 Trousseau realizdé un
informe de 200 casos de traqueostomia para la terapia de la difteria. Poco a poco fue
aumentando su frecuencia para el tratamiento de la asfixia en pacientes con cuerpos
extrafios de via aérea, enfermedades neuroldgicas y otras causas diversas. Chevalier
Jackson en la década del 1900, publicoé la técnica haciendo énfasis en los puntos
anatomicos a tener en consideracion, lo que disminuye claramente las complicaciones

asociadas. %
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8. CONCLUSIONES
La estenosis subglética ocasiona un cuadro obstructivo de la via aérea superior que
se presenta con disnea y posteriormente se acompafa de estridor, cianosis,
disfonia, afonia, signos de dificultad respiratoria como aleteo nasal, retracciones
supraesternales; intercostales; diafragmaticas y taquipnea; el 90% de los casos son
secundarios a una intubacion endotraqueal, instrumentacion o trauma de la via

aérea.

Las lesiones de la via aérea establecen un importante problema en pediatria,
existen multiples factores que intervienen en el desarrollo de la estenosis subglética
como la intubacion endotraqueal prolongada, reintubaciones, intubacién traumatica,
tamafio inadecuado del tubo orotraqueal o mala técnica de intubacién, sumados a
factores propios del paciente como bajo peso al nacer, prematuridad, infecciones

asociadas, inmunosupresion y reflujo gastroesofagico.

La subglotis es la regién mas estrecha de la via aérea, de modo que la fisiopatologia
de la estenosis se divide en una primera fase lesional que ocurre cuando el tubo
orotraqueal produce un dafio a nivel de la mucosa por la presién capilar
sobrepasada generando isquemia, edema y necrosis; luego por una segunda fase
cicatrizal en donde la ulceracion se repara con tejido de granulacion, originando una

cicatrizacion fibrosa excesiva que provoca la obstruccion de la via aérea.

Los tratamientos terapéuticos se basan en los grados de estenosis subglotica
establecidos por la clasificacion de Myer-Cotton, el grado | requiere de dilatacion
endoscopica mediante un balén especial disefiado para dilatar la via aérea
estrechada, el grado Il requiere tanto tratamiento endoscOpico como una
descompresion laringotraqueal anterior y cricotomia anterior, los grados Il y IV

requieren de cirugia reconstructiva laringotraqueal con tragueostomia.

La prevencion de la estenosis subglética es fundamental, el personal médico no
debe introducir agresivamente el tubo orotraqueal, calcular adecuadamente el
tamanfo del tubo, realizando una técnica de intubacién lo menos traumatica posible y
una fijacion adecuada del mismo para evitar que el movimiento del tubo lesione las

estructuras laringeas.

93



9. RECOMENDACIONES

A los hospitales

1.

Fortalecer la comunicacién con los establecimientos de salud para que
puedan realizar eficientemente las referencias de pacientes pediatricos con

signos de dificultad respiratoria y puedan recibir el tratamiento adecuado.

Conformar un equipo médico multidisciplinario integrado por pediatras,
cirujanos, otorrinolaringélogos y enfermeros para mejorar la atencién y el

tratamiento de un paciente con estenosis subglotica.

A las unidades de cuidados intensivos e intermedios pediatricos

3.

Capacitar al personal médico para que desarrollen habilidades en el manejo
integral de la via aérea basica y avanzada de pacientes pediatricos, logrando
un manejo o control de la via aérea, utilizacion de maniobras y dispositivos

que permiten mantener una adecuada ventilacion mecanica.

Velar por el cumplimiento del protocolo de secuencia rapida de intubacion

endotraqueal con el fin de asegurar la via aérea del paciente pediatrico.

Mantener una via aérea permeable mediante la aspiracion de secreciones

para un adecuado intercambio gaseoso pulmonar.

A los padres de familia

6.

Inculcar la importancia de visitar al médico ante la presencia de cualquier

signo de dificultad respiratoria en el nifio.

Al Centro Universitario de San Marcos

7.

Implementar el curso de soporte vital basico en los estudiantes de pregrado

de la carrera de médico y cirujano.
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Tabla 1. Cronograma de Actividades de la monografia médica.
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0
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MAY
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JUL

AGO

SEPT

OCT
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DIC

ENE
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MAR

ABR

MAY
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Eleccion de tema

Elaboracién punto de
Tesis

Revisiones del punto de
tesis

Presentacion punto de
tesis a la COTRAG

Aprobacion del punto de
tesis

Asignacion de Revisor

Elaboracion del plan de
investigacién

Revisiones del plan de
investigacion

Solicitud de Seminario |

Seminario |

Elaboracién del Cuerpo
de la monografia

Revision del Informe
Final de Monografia

Solicitud Seminario Il

Seminario |l

Revision del Informe
Final

Entrega del Informe Final

Fuente: Elaborado por el autor, 2,023.
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12.  ANEXOS

Tabla 2. Tamafio del tubo orotraqueal en pacientes pediatricos.

EDAD DIAMETRO INTERNO
(mm)

Prematuro 2.5

Recién nacido 3

6 meses - 1 ano 35-4

‘a2anos 4-5

Mayores de 2 afios Edad (afios) + 16 /4
Edad (afios)/ 4+ 4

Fuente: Manejo de la via aérea dificil en transporte pediatrico. Protocolo diagndstico

terapéutico pediatrico. Aeped; 2021.

Figura 2. Diferencias Anatémicas de la via aérea pediatrica.

Paladar

- Epiglotis

_Cuerdas vocales _ _

Angulo Epiglético

Fuente: Protocolo de manejo de via aérea dificil en transporte pediatrico; 2020.
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EESUMEN

La estenosis subglotica represenss uma de las
patologins mas  desafiantes debide a la
obstuccion del tracto respiratorio  superior
Epedﬁcamnemmcimpedﬁm:us.ﬂthn
estudic esta enfocade en identificar las
caracteristicas climico-epidemiologicas de los
mnmpaiimmscmam snl:lgutu:n

acmalizada v publicada en repositonos de idioma
inglés v espanol como Elsevier, Medigraphic,
Lilacs, Pubmed Scielo y Uptodaie. En
comsecnencia, la estemosis subslotica ocasions
menifestacionss  clmicss  comw dismes
acompatiada de estridor, cianosis, afona o s
debil. E]1 0% de los casos son secumdstios 2 uma
intubacion endofraqueal. intubacion franmatica o
nmiltiples infubacionss, por tal mzon, se requiers
de un disgnostico preciso ¥ ENprAnG Ya que
pueds poner en riesgo la vida del nino.

Palabras clave: S-u]:rgll:rl:lsatmugsmhghm:a,

ABSTRACT

Subglofiic stenosis represents ope of the most
challenging pathalogies due fo upper respiratory
tract chsmiction specifically in pedistric patients.
This sty is focused on identifying the clinical-

mechanics] venhilation which was achieved by
collecing  updated informarion published in
Englich and Spamish lanFusge repositones such
2z Elseviar, Medigraphic, Lilacs, Pubmed Sciele
and Updndate. Consequently, subglothc stenosis
camses clinical memifestations such as dyspoea
acoompanied by smidor, cysmosis, aphonis or
weik cyme 9% of cases are secomdery to
endotrachesl inubation, manmstic infubation or
mmiltiple nubations, for this reason, sn scomrae
and early dizpnosis is requred as it can put the
child’s life ot rsk.

Eeywords: Subglodis; subglotic  stemosis;
mechanic vendilstion
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