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RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA (A-09-65)

aciente masculino de 2 afios 11 meses de edad con

quemaduras por escaldadura al vaciar accidental-

mente agua hirviendo (olla de elotes) en cabeza,
tronco anterior, posterior y extremidades.

Antecedentes heredofamiliares. Madre de 32 afios,
comerciante, analfabeta, religion catolica, epilepsia en
tratamiento con carbamazepina. Padre de 25 afios, comer-
ciante, fuera del nucleo familiar, se desconocen antece-
dentes. Dos hermanos de 6 y 3 afios, sanos.

Antecedentes no patoldgicos. Originario y residente
de Acatzingo, Puebla. Habita casa rentada con todos los
servicios basicos de urbanizacion. Manejo de excretas en
fosa séptica. Cuenta con una sola recamara, cohabitan 4
personas, hacinamiento positivo, niega promiscuidad. Re-
fiere habitos higiénicos regulares.

ALIMENTACION. Seno materno durante el primer afio de
vida, ablactacion a los 6 meses con frutas y verduras, in-
tegrado a dieta familiar a los 12 meses. Actualmente dieta
sin restricciones.

DEesARROLLO PsicomMoTor. Sonrisa social 3 meses, fija-
cion de mirada 1 mes, sostén cefalico 3 meses, sedestacion
8 meses, deambulacién 12 meses. Articula palabras pero
no forma frases, sin control de esfinteres atin. INMUNIZA-
cionEs. Falta primera dosis de DPT.
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Antecedentes perinatales y patoldgicos. Producto de
G IV, embarazo normoevolutivo con control prenatal des-
de el tercer mes de embarazo, con 6 consultas prenatales.
Ingesta de acido folico y sulfato ferroso desde la primera
consulta. USG tercer trimestre, normal. Obtenido a térmi-
no por parto eutécico en medio hospitalario, desconoce
peso, talla y Apgar. Llanto y respiracion inmediata al na-
cer. Niega complicaciones durante el periodo neonatal.

13 Mavo 09. Quemadura por escaldadura al vaciar
agua hirviendo (olla de elotes) accidentalmente en cabeza,
tronco anterior, posterior y extremidades, con quemaduras
de 2° grado superficial y profundo en 30% de superficie
corporal. Recibio atencion en el Hospital General de Pue-
bla por dos dias, presentando paro cardiorrespiratorio (re-
ferido por la madre). Se administr6 esquema de Galveston
modificado, debridacion y apoyo aminérgico (dobutami-
na y epinefrina). Present6 datos de dificultad respiratoria
severa. Se sospeché aspiracion de liquido, motivo por el
cual se intubd. Se realizd6 dermotomia por compromiso
neurovascular en mano izquierda. La madre refirié caida
de 1 metro de altura en dicho hospital. Referido a Hospital
Pediatrico de Tacubaya para continuar manejo.

15 Mavo-9 AcosTto 09. Ingreso al Hospital Pediatrico
de Tacubaya donde se manejoé con analgésicos y sedantes
(nalbufina, paracetamol, ketorolaco y metamizol). Requi-
ri6 manejo con aminas (dobutamina por 9 dias y epinefti-
na por 4 dias) por datos de bajo gasto cardiaco, asi como
ventilacion mecanica asistida por 13 dias.

16 Mavo 09. Presentdé neumotdrax derecho a tension,
secundario a colocacion de catéter subclavio por lo que se
coloco minisello pleural.

21 Mavo 09. Neumonia apical derecha asociada al
ventilador, con derrame pleural derecho, inicid6 manejo
con vancomicina ¢ imipenem.
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29 Mavo 09. Extubacion programada, presentd es-
tridor y dificultad respiratoria, los cuales remitieron con
esteroide inhalado. Presentd este cuadro en dos ocasiones
mas; el ultimo, sin respuesta a esteroide inhalado ni epin-
efrina racémica, motivo por el cual se reintubé.

16 Junio 09. Reintubacion con canula de 4 mm de
diametro interno (DI) (previa 5 mm). Se encontrd estre-
chamiento de via aérea. Por ello, es referido al Servicio de
Cirugia de Toérax del Hospital Infantil de México Federico
Goémez.

Se refieren multiples infecciones demostradas por cul-
tivos con desarrollo de S. aureus meticilino-resistente en
hemocultivo central, cultivo de secrecion positivo a Aci-
netobacter; punta de canula orotraqueal con E. cloacae,
punta de catéter positivo con Pseudomonas aeruginosa,
secrecion positivo a Candida, secrecion de oido izquier-
do positivo a P. aeruginosa, urocultivo positivo para E.
coli, escara occipital con crecimiento de E. coli, punta de
catéter positivo a C. albicans. Por lo anterior, durante su
estancia hospitalaria recibi6 tratamiento con ampicilina (5
dias), amikacina (5 dias), dicloxacilina (5 dias), imipenem
(10 dias), vancomicina (10 dias), ciprofloxacino (10 dias)
y tobramicina (10 dias).

Se realizaron varios procedimientos quirtrgicos de-
bido a las quemaduras y a presencia de sindrome com-
partamental en mano izquierda: dermotomia de mano iz-
quierda (15/05/09), colocacion de catéter venoso central
en yugular interna derecha (24/05/09), colocacion de Epi-
fast (29/05/09), toma y aplicacion de injertos (05/06/09,
25/06/09, 01/07/09, 14/07/09, 28/07/09), dermotomia de
miembro toracico izquierdo (06/07/09), legrado 6seo y co-
locacion de VAC (10/07/09). Egresa del Hospital Infantil de
Tacubaya el 09/08/09 con traqueostomia, con manejo con
rifocyna en zonas donadoras cada 24 horas, lubricacion de
heridas con aceite de almendras dulces y citas a consulta ex-
terna de cirugia plastica para el 14/08/09 y a rehabilitacion.

19-20 Junio 09 (Cirucia DE TOrAX). Edad 2 afios,
peso 13 kg, talla 85 cm. Conocido por primera vez en el
Hospital Infantil de México Federico Gémez para valo-
racion. Se realizd traqueostomia sin complicaciones co-
locando canula 4 mm Portex. Cuerdas vocales normales,
ulcera anterior y posterior a nivel de comisura anterior
con discreta disminucion de la luz traqueal. Ingreso a la
Unidad de Terapia Intensiva Quirurgica (UTIQx) para vi-
gilancia postquirtrgica, con apoyo mecanico ventilatorio
por 11 horas con retiro exitoso de la ventilacion con O,

suplementario a 5 1/min, FiO, 60%, con SpO,% >95%.
Manejo con analgesia y profilaxis antibidtica. Permanecio
24 horas. Se reenvié al Hospital Pediatrico de Tacubaya
con cita en un mes para nueva laringoscopia.

24 Jurio 09 (CiruciA DE TORAX). Se realizo laringotra-
queoscopia. Se observo epiglotis normal, aritenoides con
discreta inflamacion, glotis con leve inflamacion en las
paredes laterales, cuerdas vocales con buena movilidad,
con borramiento por inflamaciéon. En espacio subglético,
estenosis de 70% en forma eliptica en posicion transversa,
franqueable con optica de 4 mm. En traquea se observo
granuloma periestomal pequefio que ocluye 10% de la luz
traqueal. Bronquios principales normales. IDx: Estenosis
subglotica Cotton 3 del 70%. Cita en 2 meses.

23 SepTiEMBRE 09. (CIRUGIA DE TORAX). BRONCOSCO-
PiA. Se observo estenosis subglotica en limite con la tra-
quea, en forma eliptica y posicion transversa, con dismi-
nucioén de via aérea del 65-70%. Granuloma muy pequefio
en estoma de traqueostomia. Se programd plastia traqueal.

Padecimiento actual. Segundo ingreso a Hospital In-
fantil de México Federico Gomez de manera programada
para realizar plastia traqueal.

A la exploracioén fisica se observd activo, reactivo,
con adecuada hidratacion y coloracion de piel y tegu-
mentos, injertos sin compromiso, canula de traqueosto-
mia permeable, cardiopulmonar, abdomen y extremida-
des sin alteraciones. Se indic6 manejo prequirurgico con
ayuno, soluciones de base (SDB) 1500/2:1/30, cefalotina
50 mg/kg/dosis.

LABORATORIO Y GABINETE. Hemoglobina (Hb) 13.4 g/dl,
hematocrito (Hto) 40%, plaquetas (Plaq) 538 000, leuco-
citos (Leu) 11 700 U/l, segmentados (Seg) 44%, linfocitos
(Linf) 46%, monocitos (Mon) 7%, tiempo de protrombina
(TP) 11.8 seg., tiempo parcial de tromboplastina (TPT) 24.8
seg., razon normalizada internacional (INR) 0.92.

10 DiciemerE 09. Plastia traqueal y reseccion cricotra-
queal. Hallazgos transquirurgicos: zona de estenosis ubi-
cada en cricoides, con espacio glotico respetado. Traquea
distal de calibre normal. Se reseco estoma de traqueosto-
mia previa. Se realizd laringofisura y se dejo “tridangulo”
en cara anterior de traquea para la anastomosis. Se colocd
stent y se realizd nueva traqueostomia con canula 4.0. Se
coloco catéter venoso subclavio. El tiempo quirargico fue
de 3 horas. Pas6 a terapia quirargica con el siguiente ma-
nejo: ayuno, soluciones de base liquidos 1,800 ml/m?SC/
dia, potasio 30 mEq/m?SC/dia, gluconato de calcio 100
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mg/kg/dia, sulfato de magnesio 50 mg/kg/dia, cefalotina
100 mg/kg/dia, ranitidina 1mg/kg/dosis c¢/8hrs, vitamina
K 0.3 mg/kg/dia, midazolam 4 pg/kg/min, fentanilo 2 pg/
kg/h, paracetamol 15 mg/kg/dosis.

LABORATORIO Y GABINETE. Sodio (Na) 139 mEq/l, po-
tasio (K) 3.7 mEq/l, cloro (CI) 108 mEq/l, calcio (Ca) 8.0
mg/dl, fésforo (P) 4.7 mg/dl, glucosa (Gluc) 117 mg/dl,
nitrégeno uréico (BUN) 10 mg/dl, creatinina 0.2 mg/dl,
bilirrubina total (BT) 0.19 g/dl, bilirrubina directa (BD)
0.04 g/dl, bilirrubina indirecta (BI) 0.15 g/dl, proteina T
(PT) 5.4 g/dl, albtimina (Alb) 2.9 g/dl.

11-15 Diciemere 09. UTQx. Permanecio en vigilan-
cia. Se retird asistencia mecanica ventilatoria, oxigeno
suplementario. Se suspendié midazolam/fentanilo y se
inici6é buprenorfina 8 pg/kg/dia. Por presencia de 2 picos
febriles, maxima 38.3 °C, se inici6 clindamicina/amikaci-
na. Posteriormente afebril, sin datos de respuesta inflama-
toria sistémica. Inici6 via oral.

14 Diciemsre 09. Pasa a piso.

LABORATORIO Y GABINETE. Hemoglobina (Hb) 11.1 g/dl,
hematécrito (Hto) 32.8%, plaquetas (Plaq) 403,000, leu-
cocitos (Leu) 14 900 U/L, segmentados (Seg) 85%, linfo-
citos (Linf) 5%, bandas (Ban) 9%.

16 Diciemere 09. (Cirucia DE TORAX). Retiro de stent
por laringoscopia con pinza caiman al primer intento, sin
complicaciones. Laringe con cuerdas vocales inflamadas,
espacio subglético con presencia de natas en el sitio donde
se encontraba el stent, con aspecto granular de la mucosa,
traqueostomia y traquea distal sin alteraciones. Tiempo
anestésico 25 min. Premedicacion: atropina. Induccion:
propofol. Mantenimiento: sevoflorane. Egresa a piso a las
14:00 horas. Inicid dieta normal, retiro SDB.

20:30 h. Presentd cianosis, paro cardiorrespiratorio,
aumento de volumen en region cervical bilateral con en-
fisema subcutaneo en cabeza, cuello, torax y abdomen.
Se colocd tubo endotraqueal 4 mm DI en el sitio de la
traqueostomia. Presentaba mucha resistencia para la ven-
tilacion en ambos hemitdrax, por lo que se colocaron dos
minisellos y, posteriormente, sonda pleural bilateral con
salida de aire. Con eso disminuy¢ la resistencia a la ven-
tilacion. Se ausculto entrada y salida de aire. Se dan ma-
niobras de reanimacion por 40 minutos, con 5 dosis de
adrenalina, bicarbonato, cargas de solucion fisiologica sin
respuesta. Sin familiares al momento en la sala.

21:00 h. GasomETRiA. pH 6.45, PaO, 54.2, PaCO, 127,
HCO, 8.3, EB -33.8, SatO, 36.7%, Lact 24.

PRESENTACION DEL CASO

(Dr. Gustavo Teyssier Morales)

El paciente que se presenta en este caso es un lactante
masculino de 2 afios 11 meses de edad al momento de su
ingreso, originario de Acatzingo, Puebla. Dentro de sus
antecedentes heredofamiliares no hay datos de importan-
cia. Es producto de padres sanos, desarrollo psicomotor
adecuado para su edad, esquema de vacunacion completo.
Producto de G IV de un embarazo sin eventualidades, con-
trol prenatal adecuado, que se resolvi6 a término en medio
hospitalario, sin complicaciones perinatales.

En mayo del 2009, a los dos afos siete meses, sufrid
quemadura por escaldadura en el 30% de la superficie
corporal total —involucrados cabeza, tronco y extremi-
dades— por lo que ingreso a un hospital de segundo ni-
vel, donde present6 paro cardiorrespiratorio. Es intubado
por via orotraqueal para apoyo mecénico ventilatorio y se
inicié manejo con medicamentos vasopresores por estado
de choque. Se mantuvo intubado durante 13 dias. Duran-
te este periodo de tiempo presentd diversas complicacio-
nes. Entre ellas, neumotorax secundario a colocacion de
catéter venoso central y neumonia asociada a ventilador
con derrame pleural. Se extubé de manera programada.
Posteriormente, comenz6 a presentar estridor y dificultad
respiratoria. Se manejo en hospital de origen con microne-
bulizaciones, epinefrina racémica y esteroide. Inicialmen-
te se observd una aparente mejoria; sin embargo, el cuadro
reincide en dos ocasiones, por lo que finalmente se reintu-
bé. No es claro el periodo transcurrido entre la extubacion
y la reintubacion. La reintubacion se efectud con un tubo
endotraqueal 4 mm de DI, aunque fue intubado inicial-
mente con un tubo orotraqueal 5 mm DI, ya que durante
la laringoscopia se observo estrechamiento de la via aérea.

Es importante comentar algunos aspectos para tomar
en cuenta siempre que se tiene a un paciente con antece-
dente de intubacion prolongada. No es infrecuente que un
paciente, posterior a un evento de instrumentacion de la
via aérea, presente inflamacion y edema de la mucosa a
nivel de las estructuras gloticas y subgldticas. Denomina-
do Crup postextubacion, es un cuadro transitorio que se
caracteriza por estridor laringeo y dificultad ventilatoria
y que, con el manejo con vasoconstrictores y antiinflama-
torios inhalados y sistémicos, generalmente evoluciona
rapido hacia la mejoria con desaparicion de los sintomas.
Se debe tener mucho cuidado ante un paciente que persiste
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con los sintomas a pesar del tratamiento. Hay que tomar
en cuenta la duracion del periodo de intubacidn, conside-
rar si el paciente tuvo multiples extubaciones y re-intuba-
ciones, si el calibre del tubo endotraqueal utilizado fue el
adecuado y si se tuvieron los cuidados correctos del tubo
endotraqueal. Cuando se tiene un paciente con el antece-
dente de intubacion orotraqueal prolongada que presenta
estridor, principalmente bifasico, que no ha evolucionado
adecuadamente, siempre se debe pensar en la posibilidad
de dafio a estructuras laringeas secundario al evento de
intubacion. La laringoscopia y broncoscopia estaran siem-
pre indicados en estos pacientes.

E1 19 de junio el paciente es referido al Hospital Infan-
til de México Federico Gomez (HIMFG), al Servicio de
Cirugia de Toérax y Endoscopia, para realizar laringosco-
pia y broncoscopia. Se encontraron tllceras en la comisura
anterior y posterior de la glotis, con ligero estrechamiento
de la luz traqueal. En ese momento, se realizd una tra-
queostomia, dada la posibilidad de desarrollar estenosis
subgldtica y por la imposibilidad de extubacion. Se paso a
la unidad de terapia intensiva para manejo postoperatorio.
Se logra retirar el apoyo mecéanico ventilatorio once horas
después de realizada la traqueostomia. Veinticuatro horas
después es contra-referido a su hospital de origen para
continuar con el tratamiento de sus quemaduras. Durante
su estancia en el hospital de origen, curs6 con multiples
episodios infecciosos: sepsis relacionada a catéter, infec-
ciones de vias urinarias, otitis media aguda perforada;
ademas, le fueron practicados multiples procedimientos
como dermotomias y fasciotomias. Finalmente fue egre-
sado a su domicilio el 9 de agosto del 2009 con citas a con-
sulta externa de Cirugia Plastica, Rehabilitacion y Cirugia
de Torax en el HIMFG. El 24 de julio, practicamente un
mes después de la primera laringoscopia, se le practico un
nuevo estudio endoscopico donde se observo la epiglotis
normal, la glotis aun con inflamacion y las cuerdas vo-
cales borradas por edema pero con adecuada movilidad.
También se observo una estenosis del espacio subglético
del 70%, que corresponde a un grado III de la clasificacion
de Cotton-Myers. Esta estenosis era de forma eliptica y de
posicion transversa; ademas tenia un granuloma periesto-
mal que ocluia un 10% de la luz traqueal. Hay que aclarar
en este punto que la estenosis subgldtica no es una patolo-
gia que observemos frecuentemente al momento de la ex-
tubacion, ya que el tubo endotraqueal funciona como una
férula que mantiene el espacio subglotico abierto durante

las primeras horas o dias post-extubacion, como ocurrid
en este paciente en el que no se observd estenosis en la
primer laringoscopia. Lo que si se observa generalmente
en el momento de la extubacion es inflamacion y lesiones
(tlceras o zonas de exposicion de cartilago) que sugieren
que el paciente esta en riesgo de desarrollar estenosis glo-
tica o subglotica posterior. Debido a ello, se realizé la tra-
queostomia al momento de la primera laringoscopia. La le-
sion final estendtica se puede observar hasta tres semanas
después del evento de intubacion. En este paciente, como
se encontré aun inflamacion en las estructuras gloticas al
momento de la segunda laringoscopia, se decidio realizar
una tercera laringoscopia dos meses después, para descar-
tar la estenosis glotica o subgldtica. E1 23 de septiembre se
realizo esta tercera laringoscopia, donde se evidencio que
el dafio subgldtico no progresd: continuaba con una este-
nosis grado I1II sin involucrar la glotis. Por lo anterior, se
habl6 con la familia y se decidio realizar una reconstruc-
cion laringotraqueal. E1 9 de diciembre ingres6 programa-
do para cirugia. Los estudios preoperatorios se reportaron
normales, con hemoglobina de 13 g/dl, 11 700 leucocitos/
3, con una diferencial normal, tiempos de coagulaciéon
y plaquetas normales. El 10 de diciembre se llevo a cabo
la reconstruccion laringotraqueal. Durante la misma se re-
seco la cara anterior del cartilago cricoides, que aloja al
espacio subglotico (zona de la estenosis). Se resecéd com-
pletamente la mucosa cicatrizal y tres anillos traqueales
(que incluian el estoma traqueal). Finalmente, se realizo la
anastomosis traqueal con el cartilago tiroides en una zona
de traquea sana. Se realiz6 una nueva traqueostomia de se-
guridad. El tiempo quirurgico fue de tres horas y no hubo
complicaciones durante el transoperatorio. El paciente
egresoé a la terapia intensiva quirurgica, sedado y relajado.
El apoyo mecanico ventilatorio a través de la canula de
traqueostomia se retird dentro de las primeras 24 horas
posteriores a la cirugia y se inicio la via oral. Presentd dos
picos febriles durante el postoperatorio de hasta 38.3 °C,
por lo que se cambio el esquema antimicrobiano a clinda-
micina y amikacina. A pesar de esto, su evolucion durante
su estancia en la terapia intensiva quirargica fue favorable.
Cinco dias después de la cirugia se realizo laringoscopia
de control para el retiro de la protesis laringea que se habia
dejado durante la cirugia. Ese dia, la biometria hematica
reportaba 14 900 leucocitos, 85% de segmentados, 9%
de bandas y 300 000 plaquetas. Sin embargo, el pacien-
te permanecia afebril sin datos de respuesta inflamatoria
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sistémica. En el estudio endoscopico se retir6 la protesis
y se observo la laringe con cuerdas vocales inflamadas, el
espacio subglotico permeable pero con natas de fibrina en
el sitio donde se alojaba la protesis, la mucosa con aspec-
to granular por inflamacion, la traqueostomia y la traquea
distal se observaron sin alteraciones.

A las dos de la tarde de ese mismo dia, después de que
el paciente egresé a la sala de cirugia de torax, se reinicid
la via oral y se retiraron soluciones. A las ocho y media
de la noche presentd cianosis, paro cardiorrespiratorio
subito, aumento de volumen en region cervical, enfisema
subcutaneo en cabeza, cuello, térax y abdomen. Como
maniobra de emergencia se retird la canula de traqueosto-
mia y se colocd un tubo endotraqueal a través del estoma
traqueal, posterior a lo cual presentd mucha resistencia a
la ventilacion. Se colocaron sondas pleurales. Sin embar-
g0, no hubo respuesta a las maniobras de reanimacion y
después de 40 minutos se interrumpen las mismas.

En este caso habra que considerar dos situaciones fun-
damentales: primero, en un paciente con traqueostomia
que presenta cianosis y dificultad ventilatoria stbita se
debe pensar en la disfuncién de la misma, ya sea por obs-
truccion o por decanulacion accidental. En esta situacion
siempre se debe tener en mente que el objetivo es ven-
tilar al paciente por cualquier medio, no necesariamente
a través de la traqueostomia. Debemos recordar que, al
tratarse de una traqueostomia de elaboracion reciente —el
paciente tenia 6 dias de operado—, no se ha formado atin
una fistula traqueo-cutanea que permita la insercion facil
del tubo a través del estoma traqueal. Por lo tanto, existe
una gran posibilidad de formar una falsa via por fuera de
la traquea. Por otra parte, en los pacientes con estenosis
subgldtica, la obstruccion de la via aérea superior hace
que, en caso de decanulacion accidental u obstruccion de
la canula, la ventilacion a través de la boca, ya sea con
mascarilla o intubacién orotraqueal, sea imposible. Lo
mismo ocurre en pacientes operados que aun cuentan con
la protesis laringea en el espacio subgldtico. Por lo tanto,
la unica forma de ventilar a estos pacientes es a través
del estoma traqueal. En este paciente, el tener una cirugia
laringea reciente hace que la intubacion orotraqueal sea
de muy alto riesgo, ya que es posible causar dehiscencia
de la anastomosis con el tubo. Probablemente por esto se
tomo la decision de intubar a través del estoma traqueal,
aunque fuera de reciente elaboracion. La incapacidad para
ventilar adecuadamente al paciente y la aparicion subita

de enfisema generalizado sugiere que nunca se logrd reca-
nalizar adecuadamente la traquea, formando una falsa via
y desencadenando el evento fatal.

La segunda posibilidad que resulta evidente es la de-
hiscencia de la anastomosis tiro-traqueal. Se ha mencio-
nado que al momento de la laringoscopia se observaron
algunas natas de fibrina dentro del espacio subglético, lo
cual podria sugerir infeccion a nivel del sitio de la anasto-
mosis o incluso estas natas pueden ocultar alguna dehis-
cencia pequefia que no se visualizara en la laringoscopia.
Las dehiscencias anastomoticas de la via aérea general-
mente no ocurren subitamente en la circunferencia total de
la anastomosis. Comienzan con un pequeio sitio de fuga
que produce un poco de enfisema local que va progresan-
do. En ocasiones, puede progresar rapidamente a un enfi-
sema subcutaneo generalizado. En este caso, tendria que
haber sido una dehiscencia muy grande para causar una
evolucion tan catastrofica.

En cualquiera de estas situaciones, es logico pensar
que el escenario final fue el de la dehiscencia total o par-
cial de la anastomosis tirotraqueal, ya sea por una falla pri-
maria de la misma o secundaria a la manipulacion durante
los intentos de recanalizacion del estoma traqueal y de la
reanimacion cardiopulmonar.

Los diagnosticos finales son los siguientes.

Dehiscencia de la anastomosis tirotraqueal

Operado de reconstruccion laringotraqueal

Estenosis subglotica grado 111 (Cotton—Myers)
Quemadura por escaldadura del 30% de la superficie
corporal

bl

Imagenologia

(Dra. Rosa Delia Delgado Hernandez)

En la radiografia del dia 10/12/09 se observa la canula
de traqueostomia, la punta del catéter central en auricu-
la derecha y la sonda nasogastrica (Figura 1). El timo se
observa de adecuado tamafo. La silueta cadiopericardica
muestra discreta dilatacion de ambos ventriculos. Cefali-
zacion del flujo vascular pulmonar mas evidente para el
hilio izquierdo. Elevacion del hemidiafragma derecho, se-
cundario a hepatomegalia.

En la imagen tomada el dia 11/12/09 se observa la
canula de traqueostomia, la presencia de timo de ade-
cuado tamafio. La silueta cadiopericardica muestra dis-
creta prominencia de la vena cava superior y auricula
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derecha. Discreta cefalizacion del flujo vascular pulmo-
nar. Hepatomegalia (Figura 2).

La imagen del dia 14/12/09 muestra la canula de
traqueostomia, aunado a reservorio. La silueta cadiope-
ricardica muestra discreta prominencia de la vena cava
superior y auricula derecha. Lesion radiopaca en 16bulo
superior derecho compatible con atelectasia. Hepatome-
galia (Figura 3).

Servicio de Patologia
(Dr. Carlos Alberto Serrano Bello)
Hallazgos anatomopatologicos: Se presenta el caso de un
paciente masculino con edad similar a la cronologica, de-
sarrollo armonico, con zonas de quemaduras en proceso de
reepitelizacion en cara lateral de abdomen y torax, cuello,
brazos, antebrazos y muslos. Presentd, ademas, herida de
traqueostomia de 2 x 2 cm y una herida secundaria por deba-
jo de la misma, con bordes suturados de 1.3 cm (Figura 4).
A la diseccion del cuello, la traquea presentd ausencia
del segundo y tercer cartilago con presencia de suturas las
cuales se encontraban dehiscentes (Figura 5).
A los cortes histologicos se observd mucosa traqueal
completamente ulcerada con pérdida del epitelio y un ex-
tenso infiltrado inflamatorio constituido, en su mayoria,

por neutrofilos. Dicho infiltrado se extendia hasta los teji-
dos blandos peritraqueales y al cartilago, donde se obser-
v6 ademas hemorragia reciente. No se observaron micror-
ganismos (Figura 6).

Figura 2. Canula de traqueostomia. Presencia de timo de ade-
cuado tamafio. La silueta cardiopericardica muestra discreta pro-
minencia de la vena cava superior y auricula derecha. Discreta
cefalizacion del flujo vascular pulmonar. Hepatomegalia.

Figura 1. Canula de traqueostomia. Punta de catéter central en
auricula derecha. Sonda nasogastrica. Presencia de timo de ade-
cuado tamafio.

Figura 3. Canula de traqueostomia, aunado a reservorio. La si-
lueta cardiopericardica muestra discreta prominencia de la vena
cava superior y auricula derecha. Lesién radiopaca en lébulo su-
perior derecho compatible con atelectasia. Hepatomegalia.
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Histologicamente, la traqueostomia muestra ulcera-
cion de la mucosa con infiltrado inflamatorio polimorfo-
nuclear sin evidencia de microorganismos.

A la apertura de la cavidad toracica, se observo un he-
matoma en mediastino anterior que involucraba el timo
(Figura 7). El corazon, morfologicamente sin alteraciones;
a los cortes histologicos se pudieron observar zonas su-

Figura 4. Zonas de quemaduras reepitelizadas en térax anterior
y extremidades.

Figura 5. Se observa dehiscencia de la tragueoplastia con abun-
dante fibrina en los bordes.

bendocardicas de fibrosis escasa. El resto del miocardio
mostraba signos de choque.

Los pulmones mostraron areas multiples bilaterales
de congestion y hemorragia que, a los cortes histologicos,
correspondian a zonas de edema y hemorragia reciente in-
traalveolar. También se observo, en otras zonas, necrosis
de los neumocitos con formacion de membranas hialinas
que correspondian a un pulmoén de choque. En otras areas

Figura 6. Corte histoldgico tefiido con hematoxilina-eosina (HE)
que corresponde a los bordes de la traqueoplastia (dehiscencia),
donde se identifica intenso infiltrado inflamatorio constituido por
neutrdéfilos y fibrina. No se identifica tejido viable sano.
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habia la presencia de células gigantes multinucleadas e in-
filtrado inflamatorio linfoplasmocitario, que corresponde
a neumonitis cronica por aspiracion (Figura 8).

A la apertura de la cavidad abdominal, el estobmago
present6 aplanamiento de los pliegues de la mucosa con

Figura 7. Fotografia macroscopica que hace evidente el hemato-
ma en el mediastino que afecta el timo.

areas de congestion. El es6fago, macroscopicamente
sin alteraciones. A los cortes histologicos se observo
escaso infiltrado inflamatorio mononuclear en el epi-
telio superficial y bandas de contraccion en las capas
musculares. El intestino delgado y el colon mostraban
también aplanamiento de los pliegues de la mucosa y
bandas de contraccion por hipoxia sostenida. El pan-
creas presentd un parénquima homogéneo con cambios
histolégicos de choque. El higado mostré una superficie
homogénea de color café, y a los cortes histologicos
se observo dilatacion con estasis de eritrocitos en los
sinusoides. El bazo, de igual manera, presentaba con-
gestion de los sinusoides.

Los rifiones presentaron discreta lobulacion con con-
gestion del parénquima y adecuada relacion corteza-mé-
dula. Histologicamente, presentaron necrosis del epitelio
de los tubulos con formacion de calcificaciones focales
dentro de los mismos. Estos cambios corresponden a ne-
crosis tubular aguda y nefrocalcinosis, mismos que se ob-
servan en estados de choque (Figura 9).

Figura 8.

Arriba, a la izquierda, se
identifica un corte de los
pulmones que muestran
parénquima con zonas
de hemorragia y conges-
tion, de predominio ba-
sal. Arriba, a la derecha,
un corte histolégico don-
de se identifican células
gigantes multinucleadas
a cuerpo extrafio. Abajo,
a la izquierda, se obser-
van extensas areas de
hemorragia intraalveo-
lar. Abajo, a la derecha,
formaciéon de pequefias
membranas hialinas.
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En las zonas de quemadura la piel presentaba cambios
propios de la regeneracion, que consistian principalmen-
te en hialinizacion de la dermis con fibrosis de la misma
(Figura 10).

El encéfalo presentd congestion de los vasos menin-
geos. Al corte se observaron zonas de congestion vascular
y cambios histologicos de hipoxia tisular caracterizada
por halos claros peri-neuronales.

Con los hallazgos anteriormente descritos, podemos
concluir como diagndstico principal estenosis subglotica
de 70% secundaria a intubacién cronica, precipitada por

Figura 9. Corte histolégico con tincion HE donde se observa ne-
crosis del epitelio tubular con formacién de calcificaciones.

Figura 10. Corte histolégico de piel donde se observa fibrosis de
la dermis con bandas de colagena gruesa, que corresponde a
una cicatriz.

quemaduras de segundo y tercer grado en 30% de la su-
perficie corporal. Paciente con traqueoplastia, misma que
se complico con dehiscencia de la anastomosis traqueal, lo
que condiciond un hematoma cervical que se extendio al
mediastino. Como alteraciones concomitantes, el pacien-
te presentd neumonitis cronica por aspiracion con fibrosis
focal en el 16bulo pulmonar derecho, datos anatébmicos
de choque como dafio alveolar difuso, miopatia visceral
hipoxico-isquémica, necrosis tubular aguda, nefrocalcino-
sis y congestion hepatica y esplénica. Con esto se puede
considerar que el choque hipovolémico por hemorragia en
cuello condicion¢ el deceso.

Comentarios Finales

(Dr. Carlos Rafael Bafiuelos Ortiz)

Este caso deja varios puntos utiles para discusion. El pri-
mero de ellos es cuando se debe sospechar la presencia
de una estenosis subglotica adquirida. Obviamente, el an-
tecedente necesario para el diagndstico es la intubacion
orotraqueal previa, que causa mas de 90% de los casos
de estenosis laringotraqueales. En lactantes y preescolares
las lesiones ocasionadas por la intubacion se manifiestan
como extubacion fallida. En escolares y adolescentes el
unico sintoma puede ser la presencia de disfonia. Como
regla general, una extubacion fallida o disfonia persistente
por tres dias después de la extubacion es indicacion es-
tricta para una evaluacion endoscopica de la laringe y el
espacio subglético. Si la lesion es lo suficientemente se-
vera, se espera el desarrollo de una estenosis subglotica
de 3 a 6 semanas después de la extubacion. En este caso,
los sintomas predominantes son el estridor y la dificultad
respiratoria que pueden ser persistentes o intermitentes y
desencadenados o exacerbados por procesos inflamatorios
agudos.

La incidencia de estenosis post-intubacion es varia-
ble, con reportes que van del 0.9 al 3%. Los factores que
predisponen el desarrollo de estenosis postextubacion se
relacionan con el paciente, el tubo endotraqueal (ET), la
técnica de intubacion y los cuidados postintubacion en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos. La presencia de
hipoperfusion (estado de choque, anemia, sepsis), reflujo
gastroesofagico o infecciones pueden exacerbar el dafio
causado por el tubo ET sobre la mucosa. Otros factores in-
cluyen la edad (menor riesgo en lactantes que adolescen-
tes), la situacion laringea (laringe pequefia, anormalidades
anatomicas, infeccion), anormalidades en la cicatrizacion,

400

Bol Med Hosp Infant Mex



Estenosis subglética

inmunosupresion, diabetes, displasia broncopulmonar.
La duracion de la intubacion se consideraba previamente
como un factor principal; sin embargo, ahora se conside-
ra como un factor predisponente mas que debe integrarse
con otros factores de riesgo. En la actualidad, tanto en la
etapa neonatal como pediatrica se puede mantener la intu-
bacion por semanas sin secuelas laringeas significativas,
siempre y cuando los demas factores sean controlados. Sin
embargo, el riesgo de estenosis laringotraqueal se incre-
menta después de cuatro semanas de intubacion. El factor
de mayor peso parece ser el tamafio del tubo ET. Otras
caracteristicas que influyen son la dureza del tubo y una
pobre biocompatibilidad. Al introducir el tubo ET, se ejer-
ce presion sobre la glotis posterior sobre la mucosa de los
tejidos circundantes. Entre mayor sea el tamaiio del tubo
mayor sera el riesgo de ejercer mas presion. Cuando la
presion del tubo ET sobrepasa la presion de perfusion ca-
pilar (=20-40 mmHg) se produce isquemia con progresion
a necrosis. Los datos caracteristicos de esta lesion son la
presencia de edema, erosiones de la mucosa y ulceracio-
nes con exposicion del pericondrio y cartilago adyacente.
El grado de isquemia-necrosis es el factor mas importante
relacionado con las secuelas, incluso en intubaciones de
48-72 horas. La sobreinfeccion relacionada con intuba-
cion prolongada incrementa la severidad de la pericondri-
tis y la necrosis cartilaginosa. La traqueostomia realizada
en este momento empeora la situacion al incrementar la
colonizacion de la via aérea. Después de la lesion se forma
tejido de granulacion en los bordes de la herida, lo que
favorece la reepitelizacion.

Al tener un mayor crecimiento que el epitelio, el tejido
de granulacion causa la obstruccion de la via aérea con la
formacion posterior de tejido de cicatrizacion. Un punto
importante para destacar es el uso de tubos ET con globo
(o manguito). A partir del 2005, la American Heart Asso-
ciation recomend6 que se podian usar este tipo de tubos
en nifios menores de 8 afios. De hecho, la recomendacion
actual es que se pueden usar a partir del mes de vida, prin-
cipalmente, o de preferencia, en situaciones en las cuales
se espera el uso de presiones inspiratorias elevadas o el
uso de presion positiva al final de la espiracion elevada.
Sin embargo, se recomienda que se monitorice la presion
de inflado, es decir, que sea de 20-25 cmH,O y que dia-
riamente se desinfle el globo de 1 a 2 horas para disminuir
la presion sobre la mucosa traqueal y con ello el riesgo
de isquemia-necrosis. Ademas de la duracion de la intu-

bacion, el hecho de ser multiple o traumatica condiciona
el riesgo para el desarrollo de secuelas. Una intubacion
traumatica puede deberse a diferencias anatomicas que di-
ficulten la intubacién o a falta de experiencia por parte del
personal que realiza el procedimiento. Otros factores que
influyen son el uso de un tubo orotraqueal grande (no ade-
cuado para la edad), una sedacion-relajacion inadecuada,
la presencia de estrecheces congénitas, asi como una téc-
nica de intubacion no adecuada. Por ultimo, los factores
asociados con el cuidado del paciente ya intubado, como
sedacion inadecuada, aspiraciones repetitivas y traumati-
cas, la presencia de sonda nasogatrica o el movimiento del
tubo provocado por una fijacion no adecuada del circuito
y ventilador van a producir un mayor movimiento del tubo
y riesgo de lesion. Es importante sefialar que la presencia
de varios de estos factores condiciona que la lesion sea lo
bastante significativa como para derivar en una estenosis
laringotraqueal.

Durante la discusion del caso en la sesion clinico-pa-
toldgica se comentd que, en el HIMFG, ya no se realizan
dilataciones en caso de estenosis subglotica debido a la
baja tasa de éxito reportada a nivel mundial, asi como el
riesgo de complicaciones del procedimiento. Por ello se
toma la decision de realizar plastias traqueales en estas
situaciones.

Son varias las complicaciones que podemos observar
asociadas con este procedimiento. Una de ellas, la cual
presentd este paciente, es la presencia de atelectasia. Se
dio tratamiento médico y, posteriormente, se realiz6 bron-
coscopia para retirar el stent. Obviamente, se manejo la
presion positiva inspiratoria con lo que se esperaba que se
resolviera dicha atelectasia. Sin embargo, no se tomo con-
trol radiografico posterior que, a mi parecer, fue un error
y que pudo haber condicionado la dificultad respiratoria
(la atelectasia) posterior. Otras complicaciones incluyen
neumonia o broncoespasmo, que requieran la administra-
cion de antibidticos o brocodilatadores, respectivamente.
De las complicaciones mds temidas se tiene la dehiscencia
de la anastomosis, lesion al nervio laringeo recurrente y
estenosis recurrente tardia. La dehiscencia de la anasto-
mosis es infrecuente. Monnier y colaboradores reportaron
en su serie seis dehiscencias en 108 casos (5.6%).! En el
HIMFG, el Dr. Jaime Penchyna y colaboradores —en in-
formacién aun no publicada— reportan una incidencia de
3 dehiscencias de 115 casos (2.6%), con solo una fatali-
dad. En la literatura se reporta que esta complicacion se
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presenta habitualmente después del décimo dia.? En este
caso se present6 al sexto dia. Una aproximacion perfecta
de la mucosa en el sitio de la anastomosis sin deposito de
fibrina es poco probable que evolucione a separacion de la
anastomosis. Por otro lado, los depositos de fibrina pueden
representar una separacion incipiente de la anastomosis:
algunas pueden cicatrizar completamente mientras otras
derivar en estenosis recurrente tardia. En casos de coloni-
zacion cronica de la via aérea con Staphylococcus aureus
meticilino resistente (MRSA) o Pseudomonas aeruginosa
el riesgo de re-estenosis se encuentra incrementado de ma-
nera importante. En nuestro medio la presencia de MRSA
es poco frecuente; a pesar de ello, la conducta habitual
del Servicio de Cirugia de Térax y Endoscopia es dejar
profilaxis con clindamicina/amikacina en este tipo de ci-
rugias. En la literatura se refiere que este tipo de dehiscen-
cias nunca ocurren de manera abrupta, sino que empiezan
a presentarse de manera incipiente o sutil. Se presenta
un estridor bifasico, que debe alertar al médico, debido a
los movimientos de las secreciones traqueales a nivel de
las anastomosis parcialmente dehiscentes. El cuello pue-
de persistir normal, pero se puede observar presencia de
moco a nivel de la gasa que va sobre el Penrose. Se debe
realizar, inmediatamente, la valoracion endoscopica y qui-
rargica de acuerdo con el caso. La estenosis recurrente se
produce a partir de una dehiscencia parcial de la anasto-
mosis que se establece de manera progresiva y lenta, du-
rante un periodo de 3 a 6 semanas. Igualmente el nifio va
a experimentar disnea progresiva acompaiiada de estridor
bifasico, requiriendo valoracion endoscdpica o quirdrgica.

En el caso que se presenta se refiere, en la historia cli-
nica, la aparicion subita de cianosis, aumento de volumen
en cara, cuello, torax y abdomen y paro cardiorrespirato-
rio, inicialmente con dificultad para ventilar que mejora
después de la resolucion de neumotdrax bilateral. Si se
analiza la gasometria arterial, la oxemia para un estado de
flujo cero nos muestra que, muy probablemente, la intuba-
cion a través del estoma fue exitosa. Si revisamos los ha-
llazgos de la endoscopia, se reporto6 la presencia de infla-
macion y natas de fibrina en el sitio quirtrgico. También
se observo fiebre en dias previos y una biometria hematica
con leucocitos en limites altos para la edad, con neutrofilia
y 9% de formas inmaduras. Todo ello sugiere la presen-

cia de un proceso infeccioso en el sitio de la anastomosis,
corroborado en el estudio histologico, donde se observd
la mucosa traqueal completamente ulcerada con pérdida
del epitelio e infiltrado inflamatorio que se extendia hasta
los tejidos blandos peritraqueales y al cartilago. Teniendo
en cuenta lo anterior, se puede considerar que hubo una
dehiscencia de la anastomosis que se fue estableciendo en
un periodo relativamente corto, pero no de manera subita.
Seguramente pas6 desapercibido hasta que vino el evento
fatal: la dehiscencia completa. Pero, si se analiza nueva-
mente la gasometria arterial —que muestra una acidosis
metabodlica hiperlactatémica severa—, esta dehiscencia
produjo una hemorragia importante (evidenciada por un
gran hematoma en mediastino anterior en el estudio his-
tolpatologico), lo que condiciond, ademas, un estado de
choque hemorragico que llevo a la muerte al paciente.

Para concluir, se debe recalcar lo que hubiese sido
la manera mas adecuada para evitar el desenlace de este
nifio: la prevencion. Esta de mas describir las condiciones
en los cuales la mayoria de la poblacion de nuestro pais
vive. Sin embargo, cabe destacar la falta de una cultura y
una politica de prevencion de accidentes, tanto a nivel do-
méstico como a nivel de peatdon y uso de vehiculos. Sobra
decir que la causa del problema de este paciente era parte
del modus vivendi de la familia. Durante la discusion de
la sesion se habld de la posibilidad de maltrato debido a
negligencia u omision; sin embargo, es dificil llegar a esta
conclusion dadas las condiciones socioeconémicas y cul-
turales que prevalecian en la familia y que, lamentable-
mente, prevalecen en nuestra sociedad.
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