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* PEEP: - “Positive End Expiratori Presure”
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e TTL: tragueotomia translaringia.

e UCI: Unitat de Cures Intensives.
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1. INTRODUCCIO

El manteniment prolongat de la via aéria de forma artificial, mitjangant la intubacio o la
tragueotomia, pot comportar una série de complicacions sobre la via aéria superior.
Aquestes complicacions, sobretot quan parlem de les estenosis, poden ser capaces de
condicionar, de forma significativa, el futur d’'uns malalts critics que, en molts casos,
han requerit de les més sofisticades técniques de reanimacio i de tota I'experiéncia i

dedicacio per part dels metges de les Unitats de Cures IntéfsiiEs >+

En relacié al pes especific de les lesions laringotraqueals per la intubacié prolongada, la
visio dels otorinolaringolegs i els intensivistes ha estat ben difét®#t Els primers
sempre han considerat que la primera causa actual d'estenosi és la intubacio
prolongad® i els intensivistes, probablement en relacié a la lenta evolucié de les
lesions i I'elevada mortalitat dels pacients, esmenten les escasses complicacions del

manteniment prolongat de la intubac¢

Sortosament, la incidencia relativa d’aquestes complicacions ha disminuit de forma
espectacular, gracies a les millores técniques en les modernes Unitats de Cures

I ntensiveg65,7l,72,159,184

Malgrat tot, el nombre real de casos amb complicacions tardanes segueix sent
significatiu. Les millores esmentades han fet que l'aplicacié exitosa del suport
ventilatori sigui possible en més pacients i en casos en els quals, fins fa poc temps, era
impensable que disposessin d’aquesta oportdhit&t®e170182193210220 A més, |a
supervivencia dels malalts intubats prolongadament augmenta i, per tant, es pot assumir

que també augmentaran el nombre d’estefibsis

Tant la intubacié com la traqueotomia poden produir lesions a nivell de glotis, subglotis
o traquea. El patr6 lesional varia amb el tipus d’accés, encara que existeixen similituds
entre les lesions produides pel tub o per la traqueotomia. Ambdues técniques poden

provocar estenosis circumferéncials o malacia en el lloc del pneumotamponament, i
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ulceracié i granulacié en el lloc on cau I'extrem distal o punta. Difereixen,
principalment, en dos punts: la propensié a lesié glotica i subglotica alta per la intubacié

i 'estenosi, en el lloc de I'estoma, per traqueotdintér >

També han millorat significativament les técniques quirdrgiques per al tractament
d’aquestes complicacions tardanes produides per la utilitzacié prolongada de la
intubacio i la traqueotomia, pero, tot i aixi, tots els autors estan d’acord en qué la millor

terapia és la prevenéig* 8135198

Es fonamental conéixer quins son els factors que predisposen al desenvolupament de les
lesions laringies i traqueals, per tal de prevenir la seva agaridi® clar, pero, que

I'actuacié d’aquests factors no es fa a nivell individual siné multifactbtiat’2!2 22°

Dels factors predisposants o eventualment influents en el desenvolupament de lesions
tardanes sobre la via aéria superior, alguns en destaquen. Per una banda la durada de la
intubacid, per l'altra, I'associacié negativa del temps d’intubacié prolongat seguit de
tragueotomia i, finalment i derivada de les anteriors, el moment en el qual es fa el pas a

traqueotomig*®87-#12:220

La implicacio del factor temps d’intubacié en el desenvolupament de lesions a l'eix
laringotraqueal, és controvetfit*°:**%1%0 Es clar que la intubacié prolongada hi
contribueix, perd també ho és la necessitat de la concurréncia d’altres factors al mateix
temps®. Els estudis duts a terme en humans no poden obviar altres aspectes com, per
exemple, que els pacients on es fa necessari més temps de ventilaci6 mecanica, son,

precisament, els de pitjor estat gengéral

En el moment de I'extubacio es poden observar ulceracions de la mucosa i la curacié
d’aquestes pot produir-se per reepitelitzacié primaria o, secundariament, per la formacio
de teixit de granulaci®™? Una guestio clau és el perqué uns casos cicatritzen, donant

lloc a estenosis i granulomes, i uns altres ho fan per reepitelitzacié primaria sense deixar
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sequeles anatomiques. La resposta, que probablement solucionaria molts problemes i

uniformaria les pautes de manteniment de la via aéria, no es coneix.

Es important determinar quins factors influeixen en I'afavoriment d’una cicatritzacié
anomala d’aquestes lesions observades en el moment de I'extubacio i produides per la

intubaci6 prolongada i la traqueotofifia’*?'%%?

Un concepte ampliament esmentat a la literatura és I'eventual influencia negativa en el
desenvolupament de lesions estenotiques, de I'associacio intubacié prolongada seguida
de traqueotomig®>0289198.184224228 qest sera un altre argument utilitzat, tant a favor

com en contra, de la realitzacio de traqueotomia precog.

Paradoxalment, els avencos, abans esmentats, en les cures respiratories dels malalts
critics no han fet sind incrementar la controversia en relacié a les decisions de canvi
d’intubaci6 a traqueotomia en aquests malalts ventilats mecanicament i el nombre de

vegades en qué es planteja aquesta d&cfsiy'*>>10-418 228

Molts autors propugnen el mantenir la intubacié prolongadament, fins 2-3 setmanes o
més, basant-se en les millores dels materials d’intubacio, en el risc d’estenosi traqueal
per traqueotomia i en la dubtosa relacié del temps d’intubacié amb el desenvolupament

de lesions laringotraque4p§® 92149135220

D’altres, pero, argumenten a favor de la traqueotomia pr&G4E 1128171 21%E|g
motius que fan servir per passar precocment d’intubacié a traqueotomia son,
fonamentalment, el millorar la confortabilitat del malalt, facilitar les cures per part

d’infermeria i estalviar les lesions tardanes sobre I'eix laringotrajééal

Per tant, la pregunta de quin és el moment de fer el pas a traqueotomia, és abordada amb
la contraposicio entre les complicacions agudes i I'estenosi traqueal de la traqueotomia
contra l'estenosi subglotica per la intubacié i I'evolucié beneficiosa en quant a
supervivencia, temps necessari de ventilaci6 mecanica i confortabilitat amb la

traqueotomi 149
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A finals del segle XX segueixen els dubtes de si la gravetat de les lesions agudes
laringotraqueals per intubacié poden ser utilitzables per decidir el moment de pas a
tragueotomia; dubtes de quins han de ser els factors que ens facin definir els criteris que
marquin aquesta decisio i hi ha una clara mancancga d’estudis multicentrics correctament

dissenyats per a respondre a aquestes quéstfdns

El setembre de I'any 1992 es va posar en marxa, en col-laboraci6 amb la Unitat de
Cures Intensives del nostre Hospital, un Protocol d’actuaci6 i seguiment dels malalts

sotmesos a intubacié prolongada

Les bases d’aquest protocol inclouen les normes d’intubacié i traqueotomia, les cures
d’ambdos accessos, la definiciéo consensual del moment de pas a traqueotomia segons
els tipus de malalt i el seguiment clinic i endoscopic dels casos, un cop extubats,

mitjancant una pauta que s'allarga en els casos que sobreviuen fins®un any

De forma paral-lela, i en col-laboraciéo amb el Servei d’Anatomia Patologica, en tots els
casos inclosos i que moren durant la seva estada a la Unitat, es practica un estudi

patologic de la peca laringotraguéal

L’experiéncia recollida prospectivament durant aquests anys resulta la base d’aquesta

Tesi Doctoral.

A part dels objectius del treball s’ha d’esmentar una motivacié de tots els que han
treballat en el mateix: I'establiment d’'un cercle de qualitat en el manteniment de la via
aéria en una Unitat de Cures Intensives polivaferil sol fet d’establir un protocol
consensuat entre els serveis implicats, el fer particips del mateix a tots els estaments que
col-laboren en aquest manteniment dels malalts critics (infermeres, auxiliars, cirurgians,
intensivistes etc.) i 'aconseguir un seguiment tant prolongat (fins un any) dels casos
vius, suposa, sense cap mena de dubte, una millora en la qualitat assistencial que

s’ofereix a aquests malalts.
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Aquesta motivacio ha fet que, al llarg d’aquests anys de desenvolupament del protocol,
les troballes que s’analitzaven fessin variar alguns dels punts de forma consensual per
tal de millorar els resultats i la qualitat de I'assisténcia que es donava. S’aconsegueix
aixi que, mantenint la prospectivitat i la validesa de I'estudi, aquest protocol sigui viu i

atil pels malalts.

Alguns d’aquests aspectes, aixi com la no aleatoritzaci6, pot fer que el disseny sigui
susceptible de critica per part dels més puristes, pero la finalitat fonamental: el malalt,
ha primat sobretot i creiem que els altres aspectes importants d’aquest treball segueixen

donant validesa al que pot aportar aquesta Tesi.
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2. OBJECTIUS

Els objectius marcats quan va néixer el Protocol que sustenta aquest treball, son els que
s’apliquen en aquesta Tesi. Basats en una recollida amplia i prospectiva de casos, en una
UCI (Unitat de Cures Intensives) actual i polivalent d’adults intubats per un periode

igual o superior a 48 hores, els objectius son:

1. Determinar la incidéncia i gravetat de les complicacions agudes produides per la

intubacio i per la traqueotomia.

2. Avaluar la incidéncia de lesions precoces a I'eix laringotraqueal.

3. Analitzar la fiabilitat de I'exploracié endoscopica en I'exploracié precog, mitjancant

I'estudi de les peces de necropsia dels casos que harneagta.”

4. Determinar la incidéncia de lesions tardanes a I'eix laringotraqueal.

5. Analitzar el factors pronostics d’aquestes lesions tardanes de I'eix laringotraqueal.

6. Elaborar uns consells-guia de manteniment de la via aéria.
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3. REVISIO BIBLIOGRAFICA

3.1. HISTORIA DE LA INTUBACIO | LA TRAQUEOTOMIA COM A
SISTEMES DE MANTENIMENT DE LA VIA AERIA.

3.1.1HISTORIA DE LA INTUBACIO. DEL SEU NAIXEMENT FINS AL
SEGLE XX

Encara que la cateteritzacié de la laringe ja es troba esmentada en escrits
d’Hipocrates i del metge arab Avicerffala primera intubacié laringotraqueal de

la qual es té coneixement va ser feta per I'anatomista flamenc Andreas Vesalius el
1542 en un be i es descriu en el llibre “De Humani Corporis Fabrica” publicat per

aquest autor 'any 1555319

L’interés per aquestes tecniques del manteniment de la via aéria va desapareixer per
més d’un segle. El 1667 Robert Hooke va exposar el primer treball sobre intubacié
en un gos a la Societat de Londres (“Philosophical Transactions of the Royal
Society of London¥***i el 1780 Chaussier va proposar la seva utilitzacié en

I'asfixia del nounat.

Malgrat aix0, la primera intubacio laringia és generalment atribuida a Desault, el
qual, a principis del segle XIX, va intubar involuntariament la traquea amb una
bugia elastica que intentava col-locar a I'esofag. La técnica va ser copiada després a

Toulouse per Rayland el 1837, passant els tubs pet'nas

El desenvolupament de la intubacié durant el segle XIX i principis del XX fou prou
dificil. Els motius van ser fonamentalment tecnics: Dificultat d’intubacié a cegues,
manca de materials apropiats i, sobretot, manca d’elements d’aspiracio dels taps de

moc en els llargs tubs que es feien servir en aquests comen¢aments
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Un altre fre en el seu desenvolupament van ser les descripcions de complicacions
greus atribuibles a la tecnica. Un exemple és una publicaci6 de Leroy, a

comencaments del segle XX (1927), d’un pneumotorax sufocant moft’greu

Alguns autors importants d’aquella época van intentar desblocar aquests frens en el
seu desenvolupament. Wright, en un treball historic sobre el nas i la gola publicat al

1902, menciona a Louiseau com un dels que ho va int&htaany 1840, aquest

autor proposava un sistema per accedir, de forma protegida, a l'interior de la

laringe: introduccié, de forma temporal, d’'un tub per fer les manipulacions

terapéutiques necessatiés

Waxham en una altra revisié sobre la intubacio I'any 1888, esmenta un altre autor,
Bouchut, que també persegueix impulsar les técniques de la intubacié 211858
Una de les seves innovacions fou, per exemple, la de fer servir un tub atil per a
mantenir la permeabilitat de la ¥fa Aquest mateix autor també va dissenyar tubs
curts metal-lics que passaven a través de les cordes vocals, just per sota de la glotis,
introduits gracies a un so cavernds que li donava idea de la seva localitzacio.
Lligava els tubs a un fil per tal de poder-los extréuka tragueotomia estava
altament considerada aleshores i va intentar, sense gaire éxit, desacreditar-la envers
les tecniques d’intubaci6. El que va aconseguir, pero, va ser desacreditar-se ell
mateix, donada la forca amb la que contaven a la societat medica francesa d’aquells

moments autors fermament defensors de la traqueotomia com TrédiSseau

Al mateix temps dels invents poc acceptats de Bouchut, s’estaven dissenyant a
Glasgow, per part de MacEwen, i a New York, per part d’O’'Dwyer, altres tubs

endotraqueals que varen tenir forca més&xit-*°!

L’'any 1880, William MacEwen, gran cirurgia britanic d’aquesta época, intentava
trobar un mitja satisfactori que permetés respirar i anestesiar a un malalt

potencialment hemorragic en una operacio de cavitat oral. Va posar-se a practicar el
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passar tubs a traquea, primer en cadavers i després en vius, amb l'intent d’estalviar-
los la traqueotomig***>***#??E| juliol del 1878 va aconseguir operar un tumor oral
amb el malalt intubat i rebent I'anestesia per aquest tub. Va descriure la utilitzacié
del mateix tub en un cas d’edema glotic en un adult per cremades i després en un
edema infecci@$*?*> Amb aquestes experiéncies va publicar un treball titulat:
“Clinical observations on introduction of tracheal tubes by the mouth instead of
performing tracheostomy or laryngotomy”. Aquesta és la primera vegada que es
troba una cita bibliografica sobre la intubacio prolongada, superior a 24 hores, a la
literatura. Publica quatre casos: Un dels malalts va restar intubat durant 35 hores i
l'altre 36. Mitjancant aquesta intubacioé va aconseguir mantenir la via aeria lliure,
administrar anestésics i prevenir aspiracions de sang en intervencions de cara i
boca®. Hagueren de passar 50 anys per a qué les seves idees sobre I'anestésia amb

intubacié endotraqueal s'imposessin

L'any 1875 la diftéeria a New York estava en plena ebullicié. Joseph O’'Dwyer
(1841-1898), que no coneixia els treballs de Bouchut a Paris, va desenvolupar una
serie de tubs endotraqueals per tal de tractar I'obstruccié que provocava la
diftéria'****** (fotos 1 i 2). El 1887, va publicar resultats estimulants sobre la
intubacio translaringia amb tubs metal-lics curts, aplanats pels cantons, en 50 casos
de difteria i, especialment als Estats Units, aquest sistema es va anar estenent. No
només descriu els tubs sino6 la técnica amb obreboques per a mantenir el camp
operatori, un suport especial per a ajudar a la introduccio i una pinga extractora per

retirar-log">1%:
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Foto 1: Instruments utilitzats per a la intubacié segons la tecnica de O’'DwyefFont:
“Medicina y Historia. Publicacion Médica. Uriach. Namero 54. 1994 (tercera época)”).

Fotos 2: Intubacié en un nen afecte de Coup pel Dr. Josias. Finals del segle Xbént:
“Histoire des Maladies de l'oreille, du nez et de la gorge. Yves Guerrier et Pierre Mounier-Kuhn.
Editions Roger Dacosta. Paris 19807)
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Més tard, I'any 1894 va assenyalar I'aplicabilitat del metode en casos d’estenosis

laringies croniques i en descanulacions difié{fg*%?

Aguesta técnica s’anomenava tancada o a c&gugsque mentre s'introduia el

tub, s’ocloia la via respiratoria. L'any 1894 Pierre Ferroud va fer la proposta de
substitucié de les dues peces d’ajut per una uUnica d’introduccié i extraccio,
suprimint el mandril que feia servir O’'Dwyer i reduint la longitud del tubs,
d’aquesta manera s’aconseguia mantenir la ventilacié durant la introducci6 (técnica

oberta}™.

El 1887, George Fell, va descriure un sistema pel qual, mitjancant una manxa
connectada al tub endotraqueal, s’aconseguia aportar ventilaci6 amb pressié

positiva®’,

Waxham al 1888 va revisar els treballs d’'O’Dwyer i va assenyalar la necessitat de
proteccié del cirurgia en intubar per tal de no contagiar-se de diftéria i també la
necessitat, tal com s’esmentava en la traqueotomia, de realitzar les cures paral-leles

al propi fet d’intubar per solucionar la malaitia

Les contraindicacions de la traqueotomia van servir com argument a favor de la
intubacié durant decades i a Espanya, va ser defensada per Rodriguez Vargas a
principis del segle XX (1908). Malgrat aix0, a la década del 1880 es deia que
agquest mitja estava abandonat a Espanya per les molésties i perills que

comportava?.

A principis del segle XX els equips més utilitzats eren els de Sevestre i Bayeux
A Espanya, un il-lustre defensor de la intubacioé segons el métode d’O’Dwyer va ser

Ramon de la Sota a finals del 1880

Al desenvolupament de la intubacié també hi va contribuir la posta a punt de la
laringoscopia directa per part de Kirstein al 1896, després Jackson al 1911 i el
forceps dissenyat per Magill i que encara porta el set*A6MEl 1900 Khun
proposa la via nasal per a la intubacié translarfigigue amb posterioritat

milloraria Magill el 1930 amb la técnica de la intubacié nasal a cEgues
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L’any 1910, Elsberg va demostrar el valor de la intubacio translaringia en anestesia
durant cirurgia toracica i va anar ampliant-se la seva aplicabilitat en aquesta
especialitat entre 1917 i 1921 per Magill i Rowbotham, encara que, durant llarg
temps, amb certa desconfiafféaMalgrat tot, les complicacions traumatiques
publicades en relacié a la seva utilitzacié van demostrar-se poc freqients. En aquest
sentit cal esmentar els treballs de Jackson el 1913, Donnelly el 1948 i Arner i

Diamant el 195%°1:13°

3.1.2HISTORIA DE LA TRAQUEOTOMIA. DEL SEU NAIXEMENT FINS AL
SEGLE XX

S’ha suggerit que la traqueotomia era utilitzada pels egipcis 3.000 anys abans de
Crist per la interpretacio d'unes taules litografiques que mostren un sacerdot
apuntant un instrument afilat a la gola d’'un home. També, a les diferents revisions
historiqgues es fa esment que Alexandre Magne, 100 anys abans de Crist, amb la
punta de la seva daga, va obrir la traquea d’un soldat donat per mort. Els llibres

sagrats dels hindus parlen també de la traqueotomia més de 1.000 anys abans de

Crile,138,191,219

L’'operaci6 de la tragueotomia va ser esmentada per Galé (117-138 DC) i per
Areteus (131-201 DC) al segon i tercer segle després de Crist, pero no feien servir
aquest nom. Utilitzaven un nom que volia dir tallar la laringe o l'artéria. Galé

utilitza artéria aspra o “broncus” per tal de referir-se a la traquea, aixo explica els

noms de laringotomia o broncotorfi&***(foto 3).
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Foto 3: Gravat franceés de Galé al segle XVFpnt: Historia de la Cirurgia Knut Haeger.
Editorial Raices Gothenburg. Suecia. 1998
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Ambdoés metges reconeixen, pero, que la primera traqueotomia s’ha d'atribuir a
Asclepiades de Bithynia (pot considerar-se el pare de la técnica) al voltant de I'any
124 abans de Crist a Rotha**#/

En el segle I, Antyllus va ser el segon cirurgia en realitzar-la i descriu el

procediment de forma molt similar a com es fa avui (hiperextensié del cap, incisié
transversal i entrada entre tercer i quart anell per tal d’evitar els grans vasos del
coll)®*">2%! Els arabs Abucassis i, sobretot, Avenzoar, van ser recopiladors de la

tecnica, pero no la van practicar en 'home.

L’any 1542 Marsalios la realitza en una ovella i, un any després, va aconseguir
mantenir viu un gos insuflant-li aire a través de la traquea després d’extreure-li

costelles, pericardi i diafragrha

Fabricius d’Acquapedente (1537-1619) i el seu deixeble Caserius (1545-1605)
varen descriure clarament el procediment, perod no realitzaren cap intervencio pel
risc que suposava per a la seva reputacio (foto 4). A Fabricius se li atribueix el fet de
substituir el terme “arteria” pel de “traquea” i descriu la incisié vertical (abans d’ell es
preferia la incisié horitzontal) i la primera canula, més recta i curta que les¥ctuals
descriu la técnica en les “Tabulae Anatomicae” al 1627. Tot i aixi van seguir-se

utilitzant els termes “broncotomia” i “laringotomia” fins al segle XIX
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Foto 4: Esquema de la traqueotomia en un llibre de Giulio Casseiro sobre la veu i
l'orella (1601). (Font: Historia de la Cirurgia Knut Haeger. Editorial Raices Gothenburg. Suecia.
1989).
Antonio Musa Brasalova (1490-1554) I'any 1546, descriu amb detall la primera
traqueotomia realitzada amb exit a un malalt que patia d’'un procés asfictic per un
abscés traqueal (possiblement per diftéffdj>?°***9, més endavant, durant el
mateix segle, Sanctorius va deixar un trocar en una ferida traqueal per a mantenir la

respiracioé durant tres dies (seria I'inici del concepte de c&nula)

L'any 1620, Nicholas Habicot va recollir quatre casos exitosos de traqueotomia (ell

'anomena broncotomia) en un llibre titulat: “Questions quirdrgiques per les quals
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el cirurgia ha de practicar I'operacio de broncotomia, vulgarment anomenada

traqueotomia®® "™,

El terme tragueotomia apareix per primer cop en el llibre: “Libri Chirurgiae XII”
publicat per Thomas Fienus (1567-1631) professor de medicina de Lovaina. La
introduccio definitiva del terme va requerir cent anys més. L'any 1718 el terme
traqueotomia va ser introduit per Heister que, seguint les idees de Fabricius, recolza
la incisio vertical, encara que el terme no va guanyar acceptacio fins més d’'un segle
despré§?***?(foto 5). En aquells moments es feien servir canules de plata rectes
encara que alguns cirurgians feien servir canons de plomes, canyes i altres

instruments fets a Ma
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Foto 5: Lorenz Heister introductor del terme traqueotomia el 1718.Hont: Historia de la
Cirurgia Knut Haeger. Editorial Raices Gothenburg. Suecia. 1998
De Garengeot I'any 1722 assenyala que no hi havia cap problema en seccionar

I'istme de tiroide en fer la traqueotorffigfoto 6).

L’'any 1730, George Martine (1702-1743), el primer “traqueotomitzador” britanic,
suggereix la utilitzacié de canula interna per a realitzar els canvis sense molestar al
pacient (idea de les seves infermeres i no pas d’ell segons reconeix). L'any 1815,
Laurence suggereix I'idea d’extreure un tros de cartilag anterior per a prevenir

I'extrusio de la canula
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Foto 6: La tragueotomia. C. de Garangeot, 172QFont: “Histoire des Maladies de l'oreille,
du nez et de la gorge. Yves Guerrier et Pierre Mounier-Kuhn. Editions Roger Dacosta. Paris 1980")

Fins aquests moments la traqueotomia era considerada un procediment escandalos i
només es feia servir pels moribufidsA principis del segle XIX només 28

traqueotomies exitoses havien estat publicades en quasi 2.000 anys

Fins al segle XIX va seguir-se anomenant “broncotomia” quan Bretonneau i
Trousseau estableixen la utilitat de la intervencié per la diftéria i li donen el nom de

traqueotomi¥.
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La historia de la traqueotomia, aixi com la de la intubaci6, durant el segle XIX es la
historia de la diftéria. L'any 1807 el fill de Louis Bonaparte, nebot de Napoled, va
morir de diftéria. Napoleé oferi compensacions economiques als que es dediquessin
a estudiar nous tractaments d’aquesta malaltia. D’aqui sorgeixen els treballs de
Pierre Bretonneau (1778-1862) i més tard els del seu deixeble, Armand Trousseau

(1801-1867) a favor del desenvolupament de la traquedttia

L’any 1825, Bretonneau descriu la difteria i els seus problemes de la via aeria. Vuit

anys després Trousseau descriu 200 traqueotomies practicades en malalts que
patien aquests problemes, 50 dels quals van aconseguir sobreviure. Des d’aleshores
la traqueotomia €s ampliament acceptada, sobretot a la societat francesa, per al

tractament de la difteria** (foto 7).
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Foto 7: Pierre Bretonneau 1778-1866F¢nt: “Crénica de la Medicina. Prehistoria 1879. Tomo
l. Plaza'y Janés Editores. 1995").

La tragqueotomia es fa practica habitual a Franca per la diftéria durant els tres quarts

de segle i aconsegueix xifres de supervivéncia def.25%

Durant la primera meitat del segle aquesta intervencié es fa en condicions penoses,
sense anestésia, amb poca il-luminacié i sense canules estandar8itAdddsi
havia aspiracié excepte els heroics cirurgians que aspiraven directament amb la

seva boca de la ferida i que, per tant, al poc temps morien de #figtiies).
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Foto 8: La traqueotomia feta a Kronpriz Frédric (1888).(Font: “Histoire des Maladies de
l'oreille, du nez et de la gorge. Yves Guerrier et Pierre Mounier-Kuhn. Editions Roger Dacosta. Paris
1980").

Guersant, l'any 1835, escriu que el tractament exités de la difteria amb
traqueotomia no es produeix per la intervencio en si, sin6 pel fet d’aconseguir que
la traquea resti oberta, que hi hagi un correcte passatge d’aire i es puguin fer les
cures i eliminar les membrariedquestes afirmacions van ser fetes més endavant

per Waxham, en referéncia a la intub&cioé

A Espanya la traqueotomia fou escassament practicada abans de 1860. La revista
“Boletin de Medicina, Cirugia y Farmacia” entre 1834 y 1851 només va fer esment

d’aquesta intervencié en referéncia a un article reproduit de I'estranger sobre un cas
fet a una nena per cos estrany a la gola. De la memoaria publicada per un metge
portugues, Barbosa, I'any 1865, hom sap que només s’havien fet a Espanya uns sis

casos’

A la década seglient es va comencar a practicar amb certa freqiiéncia a Espanya, i

als anys 1880 es practicava “gairebé tant com a Franca o Alemanya” (casos fets per
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Gonzélez Alvarez Tolosa, Rubio, Creus o Gémez de la Mata). Tot voltava en
relacio a la diftéria i, un cop sorgida la serumterapia, va deixar de fer-se com a

remei preferencial’.

L’any 1871 Trendelenburg va assenyalar la seva aplicabilitat en anestésia inhalada i

va dissenyar la primera canula amb pneumotampon&rtiét !

L’any 1909 Chevalier Jackson estandarditza les indicacions, instrumental i técnica
de la traqueotomig® >1%219228 E| mateix autor, I'any 1915, insisteix en la
utilitzacié de canules adaptades a les mides de la traquea on s’havien de
col-locaf*™ El 1921, aquest autor, amb el seu famos escrit: "High tracheotomy and
other errors”, rebutja contundentment altres metodes d’intubaci6 transtraqueal, com
la cricotiroidotomia, per suposar moltes més complicacions que la
traqueotomi& **">2*? Aquest rebuig estava condicionat, evidentment, pel tipus de
malalties en qué es feien servir aquestes técriiuBes d’aquests treballs es fa
servir la traqueotomia de forma estandarditzada per a la ventilacié prolongada en

els anys seguents.

3.1.3HISTORIA D'ALTRES TECNIQUES DE TRAQUEOTOMIA

3.1.3.1. CRICOTIROIDOTOMIA O CONIOTOMIA

Ja s’ha esmentat que a principis d’aquest segle, Chevalier-Jackson (1921), va
contraindicar de forma absoluta I'abordatge traqueal a nivell de la membrana
cricotiroidal (coniotomia) com a mitja d’accés mantingut per a ventilacio
assistida. Les seves indicacions es basaven en el respecte absolut del cartilag
cricoide com a suport estructural de la zona més estreta de I'eix laringotraqueal i

que mai havia de ser agretit

Les conclusions de Chevalier Jackson resten invariables fins al treball de Pierce,

'any 1973, que realitza 8 coniotomies en pacients de cirurgia cardiaca per tal de
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reduir les complicacions infeccioses de la esternotomia i mediastinitis en allunyar

la ferida de la cirurgia cardiaca de I'accés tradugal

Entre 1965 i 1974 Grow y Brantigan, a Denver, presenten 655 coniotomies
electives en pacients préviament intubats menys de 48 hores. Les avantatges de la
tecnica, segons aquests autors, eren la seva rapidesa, que podia ser realitzada per
intensivistes, la baixa taxa de complicacions i que la cicatriu restava aillada de
I'esternotomia mitjad. No van reportar cap cas d’estenosi subglotica
tardan&?%2"3738°7133228pquestes afirmacions diferien de forma clara amb les de
Chevalier-Jackson ja que les indicacions eren diferents: abans per processos
infecciosos i ara per fracassos respiratoris, control de secrecions i ventilacié

mecanic®’.

Posteriorment, els treballs inicials de Brantigan i Grow foren durament criticats
pel seu mal nivell de seguiment (telefonic en tots els c¢&$t<)* Malgrat tot,

van fer que durant la decada dels 70 i 80 sorgissin multitud d’estudis en contra i a
favor d’aquesta nova visi6é de la coniotomia. Destaquen treballs com els de Boyd

el 1979, Esses el 1987, Cole el 1988 i Kuriloff el $8§857.133

Els percentatges elevats amb problemes de veu secundaris a la realitzaci6 de la
coniotomia, la necessitat que el temps d’intubacio previ sigui forga reduit per tal
d’evitar la temuda estenosi subglotica i la reduccié dels casos candidats a la seva
realitzacié (nens i adolescents, dones i pacients amb patologia laringia prévia que
inclou intubacié prévia o obstruccié edematosa secundaria a intubacid) han situat
a la coniotomia en el seu paper actual que es resumeix en les recomanacions que

fa Burkey el 1997"

1. La coniotomia resulta atil en situacions d’emergéncia en mans

experimentades. Si no és aixi, millor substituir-la per métodes per puncié.
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2. Com a métode de manteniment prolongat de la via aéria pot ser util en casos
de dificultat anatomica de cara a fer la traqueotomia o quan hi hagi forca
interés en allunyar la cicatriu de I'esternotomia (encara que no esta demostrat

que la coniotomia redueixi les complicacions infeccioses de I'esternotémia)

3. Esta contraindicada en pacients amb patologia aguda laringia (infeccid, tumor),
qguan hi hagi intubacié endotraqueal prévia de 7 dies 0 més, si es descobreix
obstruccié aeria en intentar extubar, i en malalts professionals de la veu 0 menors

de 18 anys.

Tant Kuriloff, el 1989, com Burkey, el 1991, recomanen seguir utilitzant la
traqueotomia per al manteniment prolongat de la via aéria i reservar la coniotomia
per casos d’emergéncia o alteracions anatomiques que dificultin la realitzacié de
traqueotomia i, en aquests darrers casos, passar, quan es pugui, a traqueotomia

convencional 331

3.1.3.2. TRAQUEOTOMIA PER PUNCIO O PERCUTANIA

Un del punts claus de les dues darreres décades en el desenvolupament dels
sistemes de manteniment de la via aéria amb ventilacié mecanica és I'aparicié de
la traqueotomia per puncié o percutania. El desenvolupament de la seva historia

ha estat publicat recentment de forma brillant per van Heurn ai®1996

El primer pas cap a la traqueotomia percutania sembla que fou realitzat pel famés
anatomista i cirurgia italia, Fabricius d’Aquapendente, pero la primera descripcid
correspon a Sanctorio Sanctorius (professor de Padua) I'any 1626 que, sense fer-
ne cap, descriu el procés en el seu llibre: “Commentaria in Primam fen Primi Libri

Canonis Avicennaé®.

Dekkers, I'any 1695, va intentar la primera traqueotomia percutania en un malalt
amb sufocacié secundaria a angina i descriu uns instruments similars als de

Sanctorius; el malalt, pero, rebutja l'intent a favor de la intufécio
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Heister introdueix el terme traqueotomia I'any 1718. Descriu, I'any 1750, tres
métodes d’introduir la canula i un d’ells és per via percutania amb trocar. El
descriu com un metode rapid i no dolorés, pero probablement ell va utilitzar

sempre la técnica obefta

L’any 1748 Bauchot va utilitzar el “broncotom” per a introduir la canula a la
traquea, segons una cita de Godall el 1934. Publica la seva experiéncia en dos

casos i sembla ser que fou el primer en fer servir la técnica perétania

Gerardus van Swieten (1700-1772) confessa haver practicat la tecnica en cadavers
i animals pero que, en aquells moments i amb els materials de qué disposava, li va

semblar massa arriscat pels ¥itis

L'any 1955 Sheldon reintrodueix el meétode. Es el primer en utilitzar la
terminologia i, per tal de minimitzar les agressions a la traquea, primer introdueix
un fiadot*'**? Segons Wenig, probablement la primera descripcié de
I'equipament sigui atribuible als soldats de I'exercit japonés de la segona guerra

mundiaf*®.

Dotze anys més tard Toye i Weinstein (1969) utilitzen el catéter de Seldinger com

a guigd®™.

L’any 1985 Ciaglia, cirurgia america, descriu la seva modificacio de la técnica
utilitzant una variacié d’'un equip de nefrostomia percutania. Després de la puncio
instal-la una guia i dilata progressivament la tratiéa®>*******¥nicialment la

puncio es feia a nivell infracricoidal i, posteriorment, es va desplagar inferiorment

fins a localitzar-la entre segon i quart atiell

L’any 1989 Schachner descriu la dilatacio amb forceps i, el 1990, Griggs li

afegeix la guia metal-lica al forceps dilatadgre>*"?
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El naixement d’aquesta técnica i els arguments en els quals es basen els seus
defensors sdn els de disminuir les complicacions de la traqueotomia®@ferta
perd fonamentalment la reduccié de costos, la seva rapidesa de realitzacio i el
poder-la fer al costat del llit del malalt a la propia Unitat de Cures

| ntensiveél,35,36,69,77,88,165,190

La tecnica de dilatacié progressiva de Ciaglia és la més estudiada i publicada.
S’han descrit complicacions especifiques de la técnica perditénia >3 per a

les quals es déna com a possible solucio la realitzacid, cada vegada més frequent,
de la técnica sota guia endoscopica, utilitzada per primer cop per Marelli el
1990H3"081441852%5 Alguns autors deixen anar la possibilitat de més estenosis a
llarg termini amb aquesta técnica, encara que calen més estudis per a confirmar-

ho'*.

3.1.3.3.  TRAQUEOTOMIA TRANSLARINGIA

L’any 1997, lintensivista italia, A. Fantoni, descriu la técnica de tragueotomia
translaringia amb I'objectiu de disminuir les complicacions que poden apareixer

amb les técniques oberta i percutafiies

L'aspecte innovador d’aquesta técnica €s, basicament, I'accés i localitzacio del
lloc on col-locar la canula per via interna, mitjangcant la utilitzaci6 d’un
broncoscopi rigid. Aquest broncoscopi assegura la situacio i facilita la col-locacié

d’una guia metal-lica que dirigira la insertacié de la c&hula

Les indicacions de la traqueotomia translaringia son les mateixes que per a les
tecniques percutanies, i les contraindicacions principals radiquen en problemes
anatomics que dificultin o impedeixin I'accés del broncoscopi (immobilitat

cervical o limitaci6 en obertura orl)
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Les publicacions inicials parlen de poques complicacions i, basicament, totes
relacionades amb aspectes técnics propis de la joventut de la técnica. Destaquen

I'aplicabilitat sense gens de risc en pacients amb coaguldp#fiés

3.1.4 EVOLUCIO HISTORICA DE LA INTUBACIO | LA TRAQUEOTOMIA
COM A SISTEMES ENFRONTATS PER AL MANTENIMENT DE LA VIA
AERIA

La intubacié no va agafar cos fins ben avancat el segle XIX. El veritable
protagonista de principis d’aguest esmentat segle quant als accessos a la via aéria,

va ser la traqueotonfia

A mitjans del segle XIX, amb l'interes renovat per la intubacid, s’estimula el debat
per a decidir quin és el millor métode de manteniment de la via aéria: la intubacio
endotraqueal o la traqueotomia. Amb I'aparicié de tubs flexibles, canvis en la forma
dels tubs i els materials, la intubacié endotraqueal substitueix a la traqueotomia en
el tractament de la diftéria i el ciiip A finals del segle, Bosworth, I'any 1899, fa

un balan¢ d’ambdés metodes de control de la via aeria. Assenyala que era més facil
intubar que no pas fer la traqueotomia perd que els tubs estrets que es feien servir
per a intubar s’obstruien facilment per secrecions i, per tant, resultaven dificils de

controlaf?*®,

Existia el risc que els tubs erosionessin la laringe i provoquessin estenosis, encara
que era poc frequent. Els percentatges de resolucié del problema (difteria) amb tub
0 amb traqueotomia, segons la revisi6 de Bosworth, eren semblants (27,1% per la
traqueotomia i 27,2% per la intubacid). Segons l'autor no hi havia dubte que en les

dues darreres décades del segle XIX, la intubacié va salvar més nens que la
tragqueotomia. La intubacié, per tant, era reservada per als malalts més joves i la

traqueotomia per als més graitd
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Els tubs endotraqueals comencaven a deixar-se en situaci6 més temps. En 158

casos d’O’'Dwyer el temps mig d’intubacio fou de 5 dies i en el cas més llarg de 14

dies?®.

En una interessant publicacié del 1896, Galatti va revisar el curs i els problemes de
la intubaci6é. Descriu 18 de 31 pacients que van sobreviure i dos d’ells van
desenvolupar estenosi de la laringe. L'assenyala com una complicacio. El mateix
autor cita a Heubner amb un cas d’estenosi en 250 intubacions i Bokiai amb dues
en més de 800, ambdues series amb temps de permanéncia prolongats. Descriu,
també, altres casos d’intubacié prolongada exitosa entre 240 i 1.200 hores i
comenta que I'estenosi és el resultat de la lesié de la mucosa produida pel tub i que,

independentment que sigui tub o canula, si hi ha lesié hi ha tendéncia a I'éstenosi

La intubacié es va fer servir no tant sols per a la diftéria, sin6 també per a I'estenosi
laringia. El segle XIX s’inicia amb una intubaci6 accidental de la laringe i amb la
traqueotomia com un procediment dificil perd acceptat, i finalitza el segle i
comenca el seglient amb les indicacions i técniques de traqueotomia ben descrites

perd amb la intubacié per processos obstructius com a sistema deleccio

La intubacid prolongada es fa servir molt poc fins a la meitat del segle XX i les
técniques de reanimacié es desenvolupen al seu Volt&rt adults fou reportada

en casos aillats en els anys 40. Gillespie al 1942 publica el primer cas d'intubacio
prolongada (51 hores correctament tolerades). El metode es posa en marxa als

Estats Units per Foregger el 1946, Briggs el 1950 i Urry el285%

Als paisos escandinaus aquest metode comenca a fer-se servir amb més frequencia
durant els anys 50 en malalts amb enverinaments per narcotics amb la finalitat

d’evitar la cicatriu de la traqueotorfi’.

Durant els anys 60 va ser utilitzat per alguns clinics per al tractament postoperatori

de cirurgies cardiaques a cor obert i, més tard, en altres operacions majors i en un
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nombre de processos amb “insuficiencia ventilatoria” o “hipoventilacio

relativa’®2813?

Brandstater, I'any 1962, va reportar la seva utilitzacio, amb bons resultats, en el

tractament de 12 nens com alternativa a la traquedtmia

Durant la década dels 70 va anar creixent la seva utilitzacié6 com alternativa a la

traqueotomiZ.

La traqueotomia, fins i al llarg dels anys 40, fou utilitzada sobretot com a indicacio
en les obstruccions de la via aéria alta. Galloway, I'any 1943, va demostrar la seva
importancia en la cura de la insuficiéncia respiratoria per poliomi&litismb

aquest procediment s’aconseguia el control de la via aéria i mantenir-la lliure per a
aspirar secrecions, es reduia I'espai mort i podia connectar-se a un respirador
mecanic. Durant I'epidemia de poliomielitis a Escandinavia els anys 1950-53
aquest procediment va ser molt #tif>**9*>? Posteriorment es van ampliar les

insuficiéncies respiratories tractables amb traqueotomia els anys 60.

A partir de 1960 s'obre una nova era, la de la reanimacid per traqueotomia o
intubacio prolongada. Els accidents de la traqueotomia son denunciats per Aboulker
i Lissac I'any 1962 i, aviat, apareixen els de la intubacié prolongada. L'any 1965

les publicacions es multipliquen als paisos anglosdkons

L'any 1967 Mounier-Kuhn publica els primers treballs francesos sobre les
complicacions de les intubacions prolongades. Sieglitz i Poyart fan un balang

objectiu dels inconvenients del métode des del punt de vista dels reanffhadors

Les lesions laringies provocades per la intubacié es comencen a coneixer a principis
de segle. L’any 1928 Chevalier-Jackson, descriu les Ulceres de contacte al terg

posterior de cordes vocals que provoquen granulomes. La primera observacié de
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granuloma va ser feta per Causen al 1932 i New i Derine publiquen 53 casos dels

que 9 estaven relacionats amb la intulacio

L’any 1955 Chevalier-Jackson fa una actualitzacié de les complicacions laringies
per intubacid. Explica les Ulceres de contacte per la friccio del tub sobre les apofisis
vocals d'aritenoidé$ Posteriorment, es descriuen aquestes lesions per intubacio per
altres autors. Terracol, I'any 1957, parla de granuloma traumatic. Diversos autors, en
anys posteriors, reprenen el concepte de granuloma traumatic de Terracol i, per primer
cop, demostren que el granuloma pot localitzar-se a qualsevol lloc de la corda i no
solament sobre [l'llcera de contdtt&€n aquest moment el granuloma traumatic
apareix com una complicaci6 menor de l'anestesia postintubacio, un risc facilment

assumible davant dels avantatges d'aquesta t&nica

Debain i Le Brigand denuncien les greus lesions glotiques i subglotiques i, I'any

1968, aporten una primera estadistica d'aquests acédents

A finals dels anys 60 es crida I'atencié sobre la gravetat d'aquestes lesions laringies
per intubacio prolongada. Es planteja clarament el dilema de decidir intubacio-
traqueotomia segons el temps necessari de reanimacio. Les tesis d’Amsaleg (Paris
1969) i Baquet (Montpellier 1969) es fan resso de la important monografia de Carl
Eric Lindholm (1969)°. Aquesta important publicacié del gran anestesista
escandinau, Carl Eric Lindhom, I'any 1969, fa una actualitzacié de les
complicacions derivades de la utilitzacié prolongada de la intubacié endotraqueal o

la traqueotomia i de quins so6n els avantatges d’un i altre'&ccés

Fins a la meitat del segle XX, per a la ventilacié assistida de pressio positiva
intermitent, el respirador era connectat, habitualment, a una traqueotomia pero, des
dels anys 60, molts intensivistes van anar utilitzant progressivament la intubacié

endotraqueal, fins i tot per periodes prolongats
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Molts investigadors han descrit el risc de lesions degudes a la intubacié prolongada
(superior a 24 hore%)El factor temps semblava haver cridat més l'atencié que
d’altres factors importants com el material, diametre i forma dels tubs, el grau de

motilitat laringia amb el tub en situacié o la humidificatio

Autors citats a la monografia de Lindholm, com Brandstater el 1962, Allen el 1965
i Jackson Rees el 1966, deien que si es tenia en compte el control d’aquests factors,
es podien mantenir intubacions prolongades sense que els riscos de lesions fossin

superiors als de la traqueotofiia

Els consells esmentats a la monografia de Lindholm, per tal de reduir els riscos de
la intubaci6 prolongada, eren: supervisié continua del malalt intubat per part del
personal encarregat; manteniment d’un nivell d’humidificacio adient; eleccié d’'un
tub de diametre inferior al que passi comodament per la laringe (especialment en
nens) i amb la forma de tub menys traumatica; reduccié dels moviments laringis
mentre duri la intubacié mitjancant sedants i relaxants (especialment en adults i
nens grans); inspeccio laringia mentre duri la intubacio per tal de descartar lesions
inicials que puguin provocar-ne de posteriors (les lesions mucoses profundes que
superin 1/3 de la circumferencia tenen més risc de provocar estenosi, aixi com les
lesions menys extenses perdo de comissura anterior o de l'articulacio
cricoaritenoidal) i mantenir la inspeccio laringia fins a un mes després de

I'extubacid®.

Pel que fa al fet d’escollir entre la intubacio o la traqueotomia s'han de sospesar bé
els avantatges i desavantatges de cadascun dels métodes. Si és clara la necessitat de
ventilaci6 mecanica prolongada, s’ha de comencar, en la majoria de casos, amb
intubaci6. Aquesta afirmacié és especialment valida en els casos de control
postoperatori, en nens, en aguditzaci6 de MPOC (malaltia pulmonar obstructiva
cronica), enverinament per drogues i en posttraumatics inconscients i altres

condicions similars amb insuficiéncia respiratoria manifésta
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Molts aspectes de les seves conclusions segueixen vigents a la practica diaria de la
majoria d’especialistes. En base al seu estudi, no pot donar-se un temps fix per a
discontinuar la intubaci6 i passar a traqueotomia. Els temps d’intubacio,

generalment utilitzats: fins a 3 dies en adults i adolescents i fins a una setmana en

nens, semblen justificats en base a les dades obtingudes del sétf.estudi

Malgrat tot, el temps d’intubacio tolerable s’ha de determinar, sobretot, per les
troballes de la inspecci6 laringia. El risc que les lesions agudes per intubacio crein
sequeles s’han de comparar amb les complicacions de la traqueotomia. Amb una
tecnica i cures correctes aquesta intervencié ha de tenir poques complicacions. Pero
les dificultats de descanulaci6 en nens i l'estenosi traqueal tardana
posttraqueotomia pesen contra les relatives baixes complicacions de la intubacié

prolongada en base al seu esfidi

L'any 1970 la Societat Francesa d’Otorinolaringologia publica una monografia
sobre els traumatismes laringis i les seves sequieles. En referéncia als traumatismes
laringis produits pels mecanismes de ventilacié assistida assenyalava que: “...els
miracles dels reanimadors no ens poden fer oblidar les extraordinaries mutilacions
laringies. La denuncia dels accidents de la traqueotomia ha fet que s'evitessin molts

problemes i el mateix ha de succeir amb la intubacié prolongada”

Aquesta monografia assenyala que sén rares les discussions honestes entre
reanimadors i laringolegs. A comencaments de I'any 1970 es va organitzar una
taula rodona a Marsella sobre aquest tema i d’ella es podien extreure les segients

conclusion®:

- Els laringodlegs veuen les complicacions sequelars de la intubacié prolongada i

el reanimador mai.

- La intubacié prolongada és menys confortable per al malalt (alimentacié

impossible) i per al reanimador (aspiracions dificils i poc eficaces). Les
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complicacions de I'extubaci6 son en particular temibles, sobretot les dispnees

tardanes a les 24-72 hores d'extubar.

— Els perills de la traqueotomia en el malalt intubat sén minims. L’inconvenient
major és d'ordre estétic. Les seqlieles sén sobretot de tipus ventilatori:

traqueomalacia o estenosis baixes.

Aquest debat va ser contrari a la intubacié prolongada de més enlla de 72 hores.
Pero, d’altra banda, molts autors veien també com les complicacions de la
traqueotomia per assisténcia respiratoria podien ser serioses i com reanimadors a

gran escala feien Us de la intubacié prolongada sense problemes m@s greus

Basats en aquests intercanvis d'arguments la monografia de la Societat Francesa de

I'any 1970 fa les seguents indicaciéhs

— En cas que el malalt tingui grans probabilitats de recuperar-se en 48 hores els
avantatges de la intubacié son indiscutibles, excepte en casos d'infectats
pulmonars, insuficiéncia respiratoria cronica o traumatismes toracics, en el

quals recorrerem a la traqueotomia.

- Si hi ha grans probabilitats d'allargar-se més de 48 hores, reservarem la
intubacioé per a infants, malalts amb bon estat general i sense signes d’infeccié

broncopulmonar.

- En la majoria de casos no és pot preveure la durada de la respiracié assistida. Es
comencara, doncs, per intubacié i es practicara la traqueotomia a les 48 hores.
Aquest limit és primordial, ja que la laringe encara no ha sofert lesions
importants del seu epiteli. Si decidim seguir amb intubacid, aquesta decisioé sera

guasi definitiva ja que la traqueotomia aleshores comporta un risc important.

A partir dels anys 60 comencen a apareixer els pneumotamponaments de gran

volum i baixa pressid. Aquest fet técnic va aconseguir reduir drasticament les
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lesions traqueals produides pels antics balons d’alta pre8sid'>**?2Aquest
salt qualitatiu, des del punt de vista dels materials, juntament amb la utilitzacié de
composicions menys bioreactives i lesives per a les mucoses, és clau per entendre

I'esdevenir dels seguients afyg>184220223

A partir de la seva definitiva implantacié, els intensivistes comencen a tolerar

intubacions més prolongades que superen les 2 i 3 sefifah€s??°

Aquesta tendéncia és la dominant durant les properes decades. Tot i aixi, segueixen
les discussions entre els intensivistes, per un cantd, i els otorinolaringolegs i

cirurgians traqueals, per I'altre, com a testimonis de les consequéncies de les
intubacions prolongades aillades o amb I'associacié d’'una traqueotomia tardana

posteriof-#2%#%

Els avencos en el control i tractament d’infeccions, I'hemodialisi, les cures

nutricionals i el suport respiratori, aconsegueixen que els pacients en fases inicials
de fallada respiratoria sobrevisquin més temps i es puguin mantenir amb vida més
enlla de 2-3 setmanes. Aix0 suposa que augmentin les decisions de quan s’ha de

passar d’intubacié a traqueotofiid>**°

Durant els anys 60 i 70 sorgeixen multitud de treballs que intenten donar llum sobre
aquest problema. Es fan estudis anatomopatofogits®*°>*’ estudis sobre la
fisiopatologia de les lesioff$*****"’i sobre els diferents matericfs'®***’i formes

dels tub&?2851159.217

A la década dels 80 i comencaments dels 90 segueixen publicant-se més treballs
dedicats basicament a parlar a favor de la intubacié prolongada o bé a favor de la
realitzacié de traqueotomia de forma precog. Aquests treballs analitzen el problema
des d‘una vessant clinita'®'**??? o bé des d’'una vessant de confort de malalts i

personal al seu carrec en base a enquést®sd, fins i tot, economicg>*4e16317!
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Als Estats Units sorgeixen Conferéncies de Consens en el manteniment de la via
aeria“'® L’any 1986 I'“American College of Chest Physician’s Council on

Critical Care” recomana mantenir la intubacio translaringia en cas de preveure una
necessitat de ventilacié mecanica inferior a 7 dies. Si en aquest termini de set dies
no es preveu que finalitzi la necessitat de ventilacio, la traqueotomia ha de ser

tinguda en compte de forma evidént

Tres anys després es crea la “Consensus Conference on artificial airways in patients
receiving mechanical ventilation”. Els motius de la seva creacido sén
fonamentalment economics: L'any 1987, la “Health Care Financing
Administration” va valorar els “DRG” (Diagnosis-Related Group: grups relacionats
per diagnostic) dels malalts sotmesos a intubacié prolongada (DRG 475) i a
traqueotomia (DRG 474) per ventilaci6 mecatifcda valoracié donava molt més

alt pels primers i, com a consequéncia, es va iniciar una pressio per tal realitzar la
traqueotomia de forma precog. Es va veure que no existia una guia util per a decidir
el moment de pas a traqueotomia i que, molts dels casos mantinguts amb aquests
sistemes de ventilacio, no tenien un diagnostic principal que entrés a la categoria

general dels DRGs esment&t$

El Comité reconeix que no hi ha un moment de pas a traqueotomia especific i que
la decisi6 ha de basar-se en factors individuals del pacient que incloguin
I'anticipaci6 en els graus de millora o de deteriorament en el temps. Malgrat tot, fa

les seguents recomanacions:

— Si es preveu una necessitat de ventilacié assistida de 10 dies, mantenir la

intubacio6 translaringia.

- Si es preveu una necessitat de ventilacio assistida superior a 21 dies, realitzacio

precog¢ de traqueotomia.
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- Si no pot anticipar-se clarament el temps, recomanen fer una valoracio diaria
del cas per prendre la decisié. Aquesta decisié haura de fer-se el més aviat

possible per tal de minimitzar la durada de la intuld&cio

L’any 1991 Heffner, publica un treball for¢a interessant sobre el moment de pas a
traqueotomia. Realitza una revisio critica de les publicacions sorgides des del 1970
fins aquell moment. Aquest autor comenta que no existeixen estudis que defineixin
de forma contundent quin és el moment ideal de transformacié de la intubacio a

traqueotomia (temporalitzacid)

Segons aquest autor, un dels motius fonamentals pels que no s’arriba a un consens
serios és el de les limitacions tecniques en els dissenys dels diferents estudis.
Critica les diferencies en les poblacions estudiades i les patologies subjacents,
'abséncia, en molts casos, d’aleatoritzacio, l'inici, en algunes publicacions, amb
casos index, la variabilitat en les tecniques i experiéncia en la realitzacio de la
tragueotomia, l'intent de fer comparacions amb diferents localitzacions
anatomiques de les lesions, el fet que determinats estudis no tenen en compte
I'efecte de la intubacid previa a I'hora de valorar els efectes negatius de la

traqueotomia i que molts seguiments s6n incomplets

Els anys 90 s'’inicien, doncs, amb la persisténcia de les discrepancies sobre el
moment ideal de pas a tragueotomia i amb un consens, més o menys tacit
d’individualitzar les decisions, tenint en compte tots els factors que afectin al malalt
(estat general i possibilitats de supervivencia), a la institucié (experiéncia en les
diferents técniques i disponibilitats) i a 'economia (despeses de cadascuna de les

tecniques de manteniment, facilitat d’alta d’UCI).

Un dels treballs clau a l'inici d’aquesta década en relacio a les lesions laringies
secundaries a la intubacié prolongada és el publicat per Benjamin al 1993. Aquest

autor fa una descripcioé acurada de les lesions observades en fase aguda, mentre el
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malalt resta intubat, mitjancant I'extubacio i realitzacié d’'una laringoscopia directa.
Segons aquest autor, i d’altres amb posterioritat, el tipus i extensié d’aquestes
lesions és el factor clau en la decisi6 de quins casos s’han de convertir a
traqueotomi®®*®. Les perspectives que obre aquest estudi son interessants, perd hi ha
punts discutibles. En alguns aspectes esta en desacord amb molts treballs que
assenyalen que el valor predictiu de les lesions agudes laringies és molt baix en relacié

al desenvolupament de patologia cicatricial i estenotica tardaiéd

Per altre banda, i malgrat que les avaluacions endoscopiques de les lesions laringies
i traqueals com a norma de seguiment d’aquests malalts s6n repetidament
aconselladed®*>?"224 encara que la laringe pot ser explorada molt millor sense
tub, hi ha dubtes sobre la seva justificacid, al menys de forma sistematitzada, en

pacients critics®.

Estem a finals del segle XX. El segle es va iniciar amb I'estandarditzacio de la
tecnica de la traqueotomia i va seguir-se amb el definitiu assentament de la
intubacio endotraqueal. Les millores técniques i de materials d’aquesta técnica han
reduit les complicacions tardanes tan dolentes de meitat de segle. Avui es toleren
intubacions forca prolongades, i les millores tecnologiques en el camp de la
reanimacio fan que més malalts i més greus sortin endavant, pero la decisié del

moment de passar a tragueotomia segueix sent controvertida.

Els factors de decisié oscil-len entre les eventuals consequencies anatomiques i
funcionals laringotraqueals i els criteris economics i administratius. La primera
causa de les estenosis laringotraqueals segueix sent la intubacioé prolongada i la
traqueotomia i, encara que les técniques quirdrgiques per tractar-les van millorant,
els seus resultats sén, en molts casos, decebedors. La cita que és millor prevenir que

curar és altament vigent i aplicable a aquest problema.
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Finalitzem el segle amb els dubtes de si la gravetat de les lesions agudes
laringotraqueals per intubacié poden ser utilitzables per a decidir el moment de pas
a tragueotomia, dubtes de quins han de ser els parametres que ens facin definir
aguesta temporalitzacié i la clara necessitat d’estudis multicentrics correctament
dissenyat¥'* i amb el naixement de la traqueotomia percutania i la translaringia,
gue en els propers anys han de demostrar definitivament quin és el seu lloc en el

manteniment de la via aéria dels malalts de cures intensives.

3.2. TRAQUEOTOMIA
3.2.1INDICACIONS | TECNIQUES

3.2.1.1. INDICACIONS

En el capitol sobre la historia de la intubaci6 i la traqueotomia ja s’ha vist que
aguesta darrera técnica és un dels procediments quirdrgics més antics que es
coneixen®®*" Les seves indicacions han anat variant amb el téhips*!
L’ampliacié de les utilitats de la intubacid, tant oral com nasal (per exemple en el
cas de I'epiglotitis aguda), i les millores técniques, com per exemple la utilitzacié
de fibroscopis en les intubacions dificils, han restat protagonisme a la

traqueotomi&®,

En el passat, les indicacions eren predominantment per obstruccions agudes de la
via aéria superior i la seva practica, en condicions a vegades extremes, I'ha portat
en alguns moments a certa desacreditacio. Algunes de les xifres de morbiditat i

mortalitat estan altament esbiaixades per les condicions dramatiques en les quals

s’han fet les traqueotomig¥ #9228

Actualment la indicaci6 més comuna és la necessitat de ventilaci6 mecanica
prolongad¥® i el punt més controvertit és decidir el moment de pas des de la

intubacio a la traqueotonifg* 6138219228
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La traqueotomia és un dels procediments més frequents a les Unitats de Cures
Intensive®’. Les millores técniques a les modernes Unitats de Cures Intensives
han portat a un gran nombre de malalts a sobreviure a les fases inicials de la
fallada respiratoria aguda i, aixd, ha comportat que segueixi vigent el classic

dilema de la decisié del moment de pas a traqueotoliig**

La segona indicacié en frequéncia és I'obstruccio de les vies altes per tumors,
infeccions de cap i coll, traumatismes maxil-lofacials o laringotraqueals i I'apnea
obstructiva del son de caire greu. Finalment, la tercera indicaci6 son aquells
malalts que la requereixen pel maneig de les secrecions traqueobronquials sense

necessitat de ventilacié mecanfcé 210227.228

3.2.1.2. TECNIQUES

3.2.1.2.1. MINITRAQUEOTOMIA

Es pot abordar la traquea a diferents nivells i amb diferents técniques. La
tecnica més simple és I'anomenada “Minitraqueotomia” i fou descrita

inicialment per Matthews i Hopkinson al 1984219228

La idea d’aquesta técnica €s aconseguir un acceés rapid i directe a l'arbre
traqueobronquial per neteja de secrecions i evitar atelectasis, preservant el
reflex de la tos i la part&®-?* Els malalts amb dificultat amb l'aclariment de
secrecions poden ser aspirats a través d’'un tub sense pneumotaponament d’'uns 4

mm, en lloc d’aspirar a cegues a través del tub oro o nasotraqueal

Candidats per a aquesta tecnica son els malalts d'alt risc de cirurgia major
toracica o abdomindf. També ha estat utilitzada per a subministrar oxigen de

forma, fins i tot ambulatoria, mitjancant la col-locacié d’un catéter plastic

La tecnica, senzilla, es pot fer amb anestésia local i de forma ambulatoria. Es fa
mitjancant una puncid, ja sigui a nivell dels dos primers anells tragtieats

nivell de la membrana cricotiroid&a??® Recentment s’han comercialitzat
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equips com el “mini-trach” (Minitrach Portex UK Lt&§**"**¥pero la utilitat

com a sistemes de llarga permanéncia per ventilacié mecanica és limitada i les
complicacions elevad®s”. Es parla d’una taxa de complicacions del 16%,
entre elles la dificultat d’'insercid, el sagnat i la perforacié d’esdfémos 9 i

10).

Foto 9: Técnica de la Minitraqueotomia. Equip de Minitrach Portex UK LTd.
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Foto 10: Técnica de la Minitraqueotomia. Equip de Minitrach Portex UK LTd.

Les seves indicacions han restat restringides a processos d’emergéncia, per
realitzar microcirurgia endolaringia i ventilacié transtraqueal temporal en
intubacions dificils i en ventilacié d’alta frequenéid**® Si és restringeix a
aquestes indicacions i, tal com a demostrat Campbell, la laringe no pateix cap
canvi estructural ni funcional valorable a diferencia d’altres técniques d’accés
traqueal alt, en concret la cricotiroidotomia. Els motius de la seva indemnitat
son clars: diametre de tub petit, material utilitzat inert i temps de permanencia

curt?,

3.2.1.2.2. CRICOTIROIDOTOMIA

La cricotiroidotomia o coniotomia o també traqueotomia alta és I'abordatge a
nivell de la membrana cricotiroidal. La seva evolucio es descriu en el capitol

3.1.31
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Va ser un procediment condemnat per Chevalier-Jackson a principis de
seglé”**'%* que va rebre una revitalitzacié als anys 70 i 80 gracies als

treballs de Brantigan i Grg@?®2"3">7133. 219

Es evident que es tracta d’'una técnica més senzilla que la traqueotomia
convencional, la qual cosa permet un accés més rapid a la traquea (Gtil com a
sistema d’emergéncia); es pot fer a la capcalera del malalt i, en alguns centres,
es fa servir de forma rutinaria per accés mantingut per ventilacio

mecanic&®219228

Per les seves condicions anatomiques, hi ha menys complicacions agudes que
amb la tragueotomia (menys disseccio tissular, menys sagnat) pero, pels
mateixos motius, hi ha risc més alt de disfonies croniques i, sobretot, d’estenosi
subglotica. Burkey, I'any 1991, va revisar diverses séries i el seu resum és d’'un
4% d’estenosi subglotica i 15% d’alteracions de la veu, amb una xifra global de
complicacions del 258 Les seves indicacions, per tant, han estat forca

restringides a la literatura, sobretot com a sistema de mantefifh&it

Les afirmacions de Chevalier Jackson al respecte han estat reforcades al 1984
per Gleeson, que troba un 75% d’incidéncia d’alteracions estructurals i
funcionals laringies amb afectacié de veu persistent com a conseqiéncia de la

coniotomia mantinguda de forma prolong&da

La majoria d'autors recomanen seguir utilitzant la traqueotomia per al
manteniment prolongat de la via aeria i reservar la coniotomia per casos
d’emergéncia o alteracions anatomiques que dificultin la realitzacié de
tragueotomia. |, en aquests darrers casos, passar quan es pugui a traqueotomia

convenciongf 3133135 228

Esta contraindicada en pacients amb patologia aguda laringia (infeccid, tumor),

qguan hi hagi intubacié endotraqueal prévia de 7 dies o0 més, si es descobreix
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obstruccié aéria en intentar extubar, i en malalts professionals de la veu o

menors de 18 an{$***

3.2.1.2.3. TRAQUEOTOMIA PERCUTANIA

La tragueotomia percutania va ser dissenyada i utilitzada com una técnica més
senzilla, economica i rapida que la tragueotomia oberta, amb la possibilitat de
fer-la a la capcalera del malalt i amb, tedricament, menys complicacions. Ha
estat la innovacido més destacable des de mitjans dels 80 gracies, sobretot, a la

tecnica de dilatacio progressiva posada en marxa per Ciaglia 'any 1985 a New

York35,36,165,168,228

El procediment basic consisteix en una petita incisié cutania transversa d'uns 2
centimetres a nivell del segon-tercer anell traqueal; col-locaci6 del
pneumotamponament just a nivell infracordal i puncié amb agulla de la llum
traqueal, la correcta localitzacié de la qual es confirmara per aspiracié d’aire o
secrecions traqueals o bé, més recentment, amb visualitzacié directa mitjancant

fibrOSCOpi.1,36,37,66,138,165,168,219

Es col-loca una guia metal-lica que dirigira tota la resta del procediment. La
dilatacié de I'obertura traqueal es pot fer mitjancant un dilatador Gnic segons la
técnica descrita per Toye i Weinstein I'any 1989° un forceps dilatador amb
dues versions difererits” o bé amb bugies de diametres progressivament més
grans®>*® fins arribar a la mida amb la qual es pot introduir la cdmifa®*

(fotos 11 12).
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Foto 11: Traqueotomia percutania segons la técnica de dilatacié progressiva.
Introduccié de la guia metal-lica.

Foto 12: Traqueotomia percutania segons la técnica de dilatacié progressiva.
Introducci6 de la canula amb la darrera bugia dilatadora.
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Existeixen comercialitzats, fora de la tecnica de dilatador Unic de Toye, els
equips de “Cook Critical Care” per a la tecnica de la dilatacié progressiva de
Ciaglia, el “Surgitech Pty.Ltd.” o Rapitrac de Schachner i el dissenyat per
Griggs o “guide wire dilating forceps” (GWDF) comercialitzat per Portex

(Sims, Inc., Philadelphia. PR)Y"***")(fotos 13 i 14).

Foto 13: Traqueotomia percutania amb la técnica de dilatacié amb forceps (“Guide
Wire Dilating Forceps”).
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Foto 14: Traqueotomia percutania amb la técnica de dilatacié amb forceps (“Guide
Wire Dilating Forceps”).

Les indicacions de la tecnica percutania sén les mateixes que per a la
traqueotomia oberta convencional, perd alguns autors assenyalen
contraindicacions relatives: impossibilitat de palpar cartilags laringis per a
orientar-se, hipertrofia important de la glandula tiroidal, anells tragueals
calcificats, alteracions de la coagulaci6 o situacions d'accés traqueal

d’urgéncig®®**
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3.2.1.2.4. TRAQUEOTOMIA TRANSLARINGIA

El concepte de tragueotomia translaringia (TTL) va ser ideat per Fantoni amb
I'intencié d’obviar els problemes derivats de la cirurgia oberta i d'altres
tecniques percutanies. L’aspecte innovador de la técnica és I'accés retrograd de
'obertura traqueal, mitjancant un noveddsarell que, inserit a través de la

laringe, actua tant com dilatador com transportador de la éanula

La TTL se serveix d’'un control endoscopic per mitja d’un broncoscopi rigid. El
meés gran avantatge del métode és la directa visualitzacié de la llum
endotraqueal i, per tant, una més segura confirmacié de la posicié anatomica. El
broncoscopi rigid permet, a més a més, pressionar la traquea i immobilitzar-la
per facilitar 'accés del fiador. En els casos on sigui necessari 0 obligatori
mantenir el coll immobilitzat no es pot fer amb el broncoscopi rigid i es

requereix el flexibl®.

Les indicacions d’aquesta técnica son similars a les de les percutanies. No és un
sistema recomanat en cas d’'urgéncia i les seves contraindicacions inclouen la
immobilitat del coll o I'obertura oral restringida. Donada la seva baixa tassa de
sagnat pot fer-se en casos amb alteracions de la coagulacio, hipertrofies de
glandula tiroidal i altres patologies on les guies anatomiques no siguin prou

visibleg3141

3.2.1.25. TRAQUEOTOMIA OBERTA

La tragueotomia oberta convencional per a la utilitzacié de l'accés per
ventilacié6 mecanica pot fer-se a quirofan, on té les avantatges de la comoditat
del cirurgia, més lluminositat i més mitjans per a solucionar possibles
eventualitats, o bé fer-la a la capcalera del malalt, a la propia Unitat de Cures

Intensives. Les avantatges d’aquesta segona opcié sén fonamentalment evitar el
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trasllat d’un pacient, sovint en estat critic, i reduir les suposades complicacions

d’aquest trasllat®>*

Es fara en condicions de maxima asépsia, amb el malalt monitoritzat i amb
aport suplementari d’oxigen si el requereix. Sempre que el malalt ho toleri es
col-locara en decubit supi amb el cap i el coll el més rectes possible. Intentarem
una hiperextensié cervical, (amb un llencol enrotllat sota les espatlles) el

suficient com per a fer més superficial la via dé&tia

Incisio horitzontal a uns 2 centimetres per sobre del manubri esternal i amb una
longitud que ve limitada per les dues voreres anteriors dels musculs
esternoclidomastoidals. Un punt de referencia important és I'anell cricoidal: la
seva prominencia ens localitza la situacié de I'istme de la glandula tiroide.
Incidim la pell i teixit cel-lular subcutani rebutjant les jugulars anteriors, sempre

gue es pugui, per a evitar lesionar-les (fotos 15 i 16).

Foto 15: Traqueotomia oberta. Posicié del malalt i situacié anatomica.
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Foto 16: Traqueotomia oberta.
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A nivell del pla de la musculatura infrahioidal es separen les fibres musculars, a
la linia mitjana del coll i seguint la seva direccio vertical. Es localitza la
glandula tiroide a nivell del seu istme, que si és petit es rebutja cap a baix o cap
a dalt, pero, en general, caldra la seva secci6 per la linia mitjana i la lligadura
del dos extrems. Sota de I'istme tiroidal ens trobem el pla traqueal. Separarem
els dos cossos de la glandula tiroide de la traquea, amb una torunda de gassa, el
just per a identificar els cartilags d'aquesta, evitant disseccions excessives. Cal
fer una hemostasia acurada i es pot injectar anestésia topica a la llum traqueal
per disminuir la sensibilitat de la mucosa d'aquest organ a les maniobres

posteriors.

Incisié traqueal amb bisturi, procurant no aprofundir massa i lesionar la mucosa
de paret posterior. El nivell de la incisi6 dependra de l'etiologia que ens ha

obligat a fer la intervencié. En general podem dir que en els processos
neoplasics la farem alta (entre primer i segon anell), donat que a la presumible
laringectomia futura, caldra I'exéresi per sota de la traqueotomia i, a la resta de
casos, la farem més baixa (entre segon i tercer anell) per evitar la necrosi del
cartilag cricoidal (és molt habitual la necrosi del cartilag superior al nivell de

'accés).

En cas que es prevegi una traqueotomia permanent o de llarga durada, com és el
cas de la indicacié per ventilaci6 mecanica, €s recomanable practicar una
xarnera o penjoll amb l'anell traqueal inferior, que es fixara al pla subcutani
sense forgar en absolut 'angulacio del cilindre traqueal, per facilitar els canvis

de canula posteriors.

Col-locacié de la canula de traqueotomia amb pneumotamponament, d'un
diametre proporcional a la llum traqueal. Inflarem el pneumotamponament de

forma no excessiva i fixarem la canula al voltant del coll una vegada tinguem al
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malalt sense hiperextensio. Es sutura la pell amb punts de seda, perd no a tensio

per evitar 'emfisema subcutani.

3.2.2COMPLICACIONS DE LA TRAQUEOTOMIA

Resulta una constant que les complicacions de la traqueotomia es facin servir com a
argument fonamental pels detractors d’aquesta tecnica i defensors del manteniment

d’intubacions prolongades en els malalts de®tf€)?'8>%

Les series publicades sén dificils de comparar per tractar-se d’estudis amb diferents
dissenys i seguiments. Les definicions de complicacions majors i menors també

varier?>°

Es habitual que les publicacions en aquest sentit facin servir la classificacio de
Stauffer donat el seu prestigi en aquest céirigautor diferencia, tant pel que fa a

la intubaci6 com pel que fa a la traqueotomia, les complicacions durant el
procediment, les quals apareixen mentre I'accés resta en situacié, aquelles que
s’observen en el moment o immediatament a la descanulacié o extubacio i,

finalment, les que apareixen tardanartfént

A la present Tesi, i tal com es descriu a I'apartat de Material i Métodes, els tres
primers grups de Stauffer s6n els que es consideren complicacions agudes, i I'Gltim,
gue l'autor anomena complicacions tardanes després de la descanulacio, es defineix

com lesions de la via aéria superior.

La classificacio de Stauffer incl8@

* COMPLICACIONS DURANT LA CIRURGIA
- Aturada Cardiaca

— Col-locacio paratraqueal de la canula
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- Hemorragia

— Lesi6 del nervi recurrent

- Pneumotorax, pneumomediasti i emfisema subcutani

e MENTRE LA CANULA RESTA EN SITUACIO

Infeccio de I'estoma

- Hemorragia

- Traumatisme traqueal: traqueomalacia, granuloma, fistula traqueoesofagica

i fistula traqueovascular

- Malposicié accidental o descanulacio accidental

— Complicacions pulmonars

Problemes mecanics amb la canula o el pneumotamponament
« DURANT O IMMEDIATAMENT A LA DESCANULACIO

- Dificultat en I'extraccié de la canula per estoma estret
« COMPLICACIONS TARDANES DESPRES DE DESCANULAR

- Complicacions en la cicatritzacié de I'estoma: cicatriu antiestética o

gueloide o estoma persistentment obert

- Lesio traqueal: estenosi, traqueomalacia

Les xifres de complicacions agudes a la literatura oscil-len entre un 5 i Gt*50%

arriben fins al 66% de la classica série de Staffffer
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Es evident que la traqueotomia, en qualsevol de les seves técniques, comporta
complicacions, perd é€s també cert que, realitzada per cirurgians experimentats i
amb una tecnica acurada, aquestes complicacions es redueixen en gran

mesuré&°112°

En els treballs darrers on les traqueotomies es realitzen per cirurgians experts i amb
cures postoperatories adients, les xifres referents a complicacions agudes son
inferiors: Stock: 696°, Goldstein: 69, Astrachan: 14% Pogue: 696, Upadhyay:

9%™. Les més acceptades a l'actualitat es situen en nivells entre I'l i el

7%24,93,192,228

Es fonamental que el cirurgia que practiqui aquesta técnica sigui coneixedor
d’aquestes complicacions, com evitar-les i com solucionar-les si

apareixe%,38,48,91,120,227,228

La majoria de dades valorables provenen d’investigacions que exclouen les
traqueotomies d’urgencia, que suposen de dues a cinc vegades més complicacions

que no pas la traqueotomia electit’a®

Un dels treballs classics on es recolzen els detractors de la traqueotomia precocg és
el de Stauffer, que descriu les complicacions peroperatories de 51 adults sotmesos a
aguesta cirurgia: 36% infeccions de I'estoma i 36% d’hemorragies de I'estoma.
Globalment 34 (66%) de les 53 traqueotomies es van complicar amb un 0 més
problemes precocos. La mitjana de problemes fou de 1,6 per cada tragueotomia. En
el 10% hi ha complicacions greus, com hemorragia greu, incisié cutania massa gran
i falses vies en fascia pretraqueal que van suposar aturada cHfdiaca
Contrariament, treballs contemporanis de I'anterior i també prospectius com el de
Stock al 1986, sobre 81 tragueotomies en pacients d’'UCI, no assenyalen cap cas de
mort ni de complicacions greus; i nhomés té un 6% de complicacions lleus sense

sequeles posteridf$ Lanza assenyala 0,20 complicacions agudes per traqueotomia,
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Astrachan 0,14 i Dayal 0,88 En el treball de Stauffer hi havia una gran gamma
de cirurgians que practicaren les traqueotomies, mentre que en el de Stock eren un

grup limitat i expert-*84*%?

La inexperiéncia quirdrgica contribueix a augmentar la taxa de complicacions.
Dane i King, el 1975, revisen 40 casos de traqueotomia sense complicacions. En
aquest estudi troben quatre hemorragies diferides intrabronquials i estomals als 15
dies de la cirurgia, pero eren casos amb diatesi hemorragica i que es van poder
controlar amb mesures loc&lS. Goldstein, I'any 1987, publica 124 tragueotomies,

sense cap cas de mort i només quatre complicdt%ns

Segons Heffner i també Stock, les complicacions peroperatories de la traqueotomia
no han de ser una ra0 per a retardar la seva realitzacié en el malalt critic, sempre i
quan es tracti d’'una institucié6 amb cirurgians experts i amb baixes taxes de

complicacions amb la técnféd"**

L’analisi de les complicacions de la traqueotomia ha de tenir en compte, a I’hora de
valorar el seu paper en la ventilaci6 mecanica, dos factors condicionadors

importants, la intubacio prévia i la patologia de base o estat general del pacient.

La gran majoria de pacients sotmesos a traqueotomia com accés a la via aéria per
ventilacié mecanica, han estat préviament intubats durant un temps que, en general,
sol ser prolongat. Per altre banda, els casos en qué es realitza traqueotomia, també,
generalment, sén els que requereixen ventilaci6 mecanica més prolongada per
malaltia de base més greu. Tant un com altre factor, és evident, que poden

condicionar I'aparicié de complicacions per traqueotdifia®®18+ 218,223,228

En una revisi6é de la literatura publicada el 1972, sobre 1.928 traqueotomies, la
mortalitat global relacionada amb l'acte fou de 1,6%. En ordre decreixent les
complicacions fatals més comunes van ser: hemorragia, desplagament de la canula,

infeccid i obstruccié de la cantta
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Les xifres actuals de mortalitat relacionada directament amb la traqueotomia

OSC|I|en entre el O | el 5% 4,46,48,69,77,184,189,190, 209,218,228

3.22.1. COMPLICACIONS RELACIONADES AMB L'ACTE
QUIRURGIC
Els progressos en les tecniques anestesiques fan que les aturades cardiaques o

respiratories durant la cirurgia siguin excepcioial&

L’'aturada cardiaca durant la traqueotomia sol ser el resultat de la pérdua de
control de la via aeéria i, per aquest motiu, €s recomanable mantenir la intubacio
fins que la canula estigui correctament orientada. La manipulacié de l'arbre
traqueobronquial pot produir bradicardia i hipotensié per reflex vagal. Aquesta
complicacié sol ser autolimitada, perd si es combina amb una alteracio
electrolitica o acid-basica pot comportar un espasme laringi o bé un col-lapse

cardiovascular®.

A la série de Dayal de 50 pacients critics sotmesos a traqueotomia, descriu un cas,
la qual cosa suposa un 2%, pero es tractava d’'un cas amb greu afectacié del seu

estat generdl

La classica série de Stauffer sobre 53 casos de traqueotomia apunta dos casos
(4%) d’'aturada cardiorespiratoria, pero cap d’ells durant la cirurgia. El primer cas
era una dona de 50 anys a qui es va col-locar la canula a I'espai pretraqueal i, amb la
pressié de ventilacié, va produir-se un pneumomediasti i, conseqiientment, I'aturada.
El segon, una altra dona de 69 anys a qui, en el cinqué dia, una descol-locaci6 de la
canula va provocar una obstruccié respiratoria.. Ambdos casos van poder ser

ressuscitaté&*.

Les alteracions del ritme cardiac, fora de les aturades abans esmentades, es
relacionen majoritariament amb les col-locacions o canvis de &an8lkan poc

frequentment citades a la literatura; Stock cita un cas sense repercussio
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hemodinamica en 81 traqueotomi&sencara que, segons Viau, aquesta xifra pot

arribar fins a un 35% si es busquen sistematicafient

Un grup de complicacions agudes durant I'acte quirargic de la traqueotomia so6n
les anomenades fugues aéries. Podem patir un pneumotorax, ja sigui per una lesio
de I'apex pulmonar durant la cirurgia, per una hiperpressioé que trenqui ampul-les
preexistents o bé per una col-locaci6 de la canula a I'espai paratfagiréal

299228 foto 17).,

Foto 17: Pneumotorax dret en malalta traqueotomitzada.
La frequiencia aproximada d’aparicié d’aquestes complicacions oscil-la entre el 0 i el
59%'%>1892%9 | aquesta sembla superior en casos infantils (10-17%), per tenir la

clpula pleural més elevad®®® i en cas de malalties respiratories cronifties

Altres fugues aéries sén menys freqiients, emfisema subcutani, pneumomediasti 0
pneumopericardi, i, segons Viau, poden aparéixer entre un 1,5 i un 2% d&.casos
El pneumomediasti i el pneumotorax poden apareixer per una mala posicié de la

canula i aquesta causa és evitable amb una correcta técnica quffiffica
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El tancament hermeétic de la ferida és la causa principal de I'emfisema
subcutan?®®? La classica i criticada serie de Stauffer aporta una freqiiéncia de
9% (5 casos en 53 traqueotomi&§)perd una correcta técnica evitant aquest
tancament hermétic de la ferida porta a xifres insignificants en quant a aquesta

complicacid@®*%%1#?

La falsa via o mala col-locacié de la canula en el moment de la cirurgia sol succeir
guan la punta de la mateixa es col-loca accidentalment a nivell dels espais
paratraqueals, sobretot pretraqiféat® Es reconeix el problema per la dificultat

de ventilar i oxigenar el pacient, per I'aparicio d’emfisema i/o la dificultat
d’aspirar secrecions traqueté®® Cal recanular correctament o bé reintubar i

ventilar al pacient®.

Finalment, dins del grup de complicacions peroperatories, resten per citar les
lesions del nervi recurrent. Es una eventualitat molt poc freqiient i es descobreix
un cop descanulat el paci¥it Es prou evitable amb una correcta técnica

quirdrgica, sobretot conservant sempre la disseccié cervical a la linid*ffitja

3.2.2.2. COMPLICACIONS MENTRE LA CANULA RESTA EN
SITUACIO
El sagnat és la complicacié més frequent, tant intraoperatoriament com en el
postoperatori immedi&E. Les xifres publicades son prou variades (entre un 1 i un
37%Y°"*7"1% molt probablement per qué depén de sota quin criteri es considera
sagnat. Molts casos de petits sagnats es resolen facilment amb compressié de la

ferida quirdrgica i pocs requereixen transfusié o revisié quirdrgica de la’férida

La serie de Stauffer assenyala un 36% de sagnats estomals i un 4% d’hemorragies
massive¥*, Dayal un 129 i Dane un 1096. A I'altre extrem es situen Stock
amb menys del 5% i cap va requerir transfusié o cirtifg&/ebb un 0,8% sobre

116 traqueotomié¥ i Lanza cap cas de 29
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En un estudi prospectiu de traqueotomies realitzades a la capcalera del llit de UCI
sobre 124 pacients, només dos casos (1,6%) van patir hemorragia lleu i cap cas

hemorragia greld

L’ hemorragia major durant la cirurgia és molt infreqé&@ni poden estar
facilitades si existeix hipertensié venosa o un goll. Mantenir la dissecci6 en la
linia mitja prevé lesions de grans vasos. Cal fer una hemostasia acurada i evitar
I'arteria innominada, sobretot en joves on hi ha molta capacitat per hiperextendre

el coll**9?%

Segons Viau, les hemorragies peroperatories es xifren entre un 1,5 a un 3% i les
postoperatories al voltant del 5%, que solen ser degudes a fallida de les lligadures
de listme tiroidal o de les jugulars anteriors i que es poden retardar si el malalt
esta hipotens durant la cirurg§i®®® Kirchner recomana, per tal d’evitar-les,
utilitzar més aviat lligadures que no pas cauteritzacid, fer una correcta seccio |

lligadura de l'istme tiroidal i mantenir sempre la linia mitja en la diss&tcié

Les hemorragies més tardanes esdevenen en les reanimacions prolongades i son
degudes a un mecanisme d’erosio vascular de grans vasos. Es prevé utilitzant
canules no traumatiques, col-locades correctament, amb balons de baixa pressio i

minimitzant els moviments del paciért®

La fistula traqueovascular apareix per I'erosié de la paret traqueal abocada sobre
una gran artéria o vena veines i es déna en menys de 1'1% dels casos (0,5-1%),
pero és una complicacié catastroffcd'®>°>?%® pot ser en relaci6 a artéries

tiroidals, pero el més conegut i frequient és per I'artéria innonfiada

Segons una revisi6 de Wood I'any 1991, a la literatura hi havia homés 24
supervivents dels 175 descrits i eren deguts a actuacions diagnosticoterapeutiques
molt rapide¥’. El mateix autor, assenyala que el 50% dels sagnats dins les

primeres 48 hores eren per erosions d’aquesta &téeria
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El millor tractament és I'evitacid, amb traqueotomies entre el segon i tercer anell i
pressions del pneumotamponament no excesstves#13°22722850| ser deguda a

la pressio del colze de la canula sobre el tronc innominat (tronc braquiocefalic) per
traqueotomies més baixes del quart anell o per la migracié descendent de I'estoma

per la pressié de la canula o per troncs massa alts en joveSitirts

A la série de Gunawardana, sobre 34 traqueotomies en malalts critics, hi ha dos
casos d’hemorragia arterial fatal a la segona setmana postoperatoria (5,8%).
Ambdés casos tenien sepsia pulmonar i infeccié de I'estoma. L’estudi necropsic
va demostrar necrosi de la paret traqueal al nivell on es localitzava el
pneumotamponament i la punta de la canula, i erosié de l'artéria innoffiinada
classica série de Stauffer parla de 2 casos d’hemorragia arterial massiva, la qual

cosa suposa un 48

En general, pero, les séries publicades, assenyalen xifres molt menors
d’hemorragies massives o greus. Dayal sobre 50 traqueotomies, €aptoak
sobre 81, cap cd8 Lanza sobre 29 traqgueotomies cap®as Dane i King sobre

40, tampoc cap cés

Una complicacié també citada freqiientment és la inf&&¢i6 Les de caire local
oscil-len entre un 0,5 a un 3,5% segons Viau, i pot ser des de la simple supuracié

de la ferida fins la necrosi amb pérdua de substdhcia

A la literatura, com €s una constant en revisar xifres de complicacions agudes per
la traqueotomia, trobem des d’'un 36% d’infeccions de I'estoma a la serie de
Stauffer, passant pel 12% de Dayal a un 9% segons Gunawardana o el 7% de
Lanza, un 4% a la série de Miller i, fins i tot, cap cas en 124 casos de

tragueotomia feta a la capcalera del malalt segons la publicaci6 de

Goldsteiﬁ8,76,77,84,136,156,184



REVISIO BIBLIOGRAFICA 73

Webb, a la seva serie de 116 traqueotomies en malalts neuroquirdrgics, troba que
la incidencia d’infeccions de I'estoma i cel-lulitis és baixa (3%) i només s’observa
en pacients molt afectats neuroldogicament i hiponutrits. Quatre casos de cel-lulitis
de 'estoma o infeccions de la ferida que van requerir cures topiques i/o antibiotics.
Els quatre estaven greument debilitats. Tots van requerir suport ventilatori per més
de 10 dies i tots tenien patologia médica que va facilitar la infeccié de la ferida. Les
infeccions de I'estoma es van tractar com es tractaria un decubit amb minimitzacié

de la pressi6 exercida per la canula, cures locals i antibiotics segons$'tultius

Per definicid, la traqueotomia és contaminada per secrecions orofaringies i
pulmonars. L'abscés periestomal o la cel-lulitis son rares en una ferida oberta. Per
tant, el tancament excessiu de la ferida pot afavorir-lo. Rara vegada requereix

treure la traqueotomia i passar a intub3gio

Les infeccions locals poden afavorir altres complicacions com les hemorragies i
fistules, infeccions de caire general com mediastinitis, sépsia o infeccions
broncopulmonars®°>2°? |es xifres d’aquestes complicacions baixes i

sistemiques com mediastinitis 0 sépsia son també variables, des d’'un 4% de

cadascuna a la série de Stauffer fins cap cas a la dé'B4yall

La ferida de la traqueotomia pateix rapidament una colonitzacié bacteriana. Degut
a que es tracta d’'una ferida al descobert, els exsudats drenen cap en fora. Malgrat
aixo, no es pot descartar una taxa augmentada de contaminacié bacteriana de vies
aeries superiors, amb un major risc d’infeccié de vies inferiors. Per aquest motiu
també, en cas de traqueotomia, caldria reduir aquest risc mitjancant I'aplicacié

rigorosa d’una descontaminacio gastrointestinal seléttiva

Tant la intubacié com la traqueotomia afavoreixen la pneumonia nosocomial en
els pacients ventilats mecanicani&tt'**#? Encara que s’ha citat repetidament
gue la tragueotomia té més risc en aquest sentit, no hi ha estudis que ho demostrin

amb total certesa?® (foto 18).
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Foto 18: Infiltrat pulmonar de lobul superior i mig drets en malalt traqueototmitzat.

La traqueotomia, per a molts autors, sembla incrementar el risc d’infecci6 de vies
respiratories baixes per un descens en la capacitat defensiva de l'aclariment
mucociliar consecutiu a la propia cirurgia traqfedf i també per qué s’

incrementa I'aspiracio de contingut gasttié®'9>%°;

Segons molts autors, pero, sembla que és més responsable la malaltia de base o el
temps d’intubacié previ a la traqueotomia que no pas el tipus d’intubacio,
translaringia o transtraquedl®*1%#13%2®per exemple, Lewis assenyala que en el

seu ambient hospitalari només el 6% dels pacients controls desenvolupen infeccié
per gram negatius, mentre que ho fan el 35% dels moderadament greus i el 73%

dels moribund<g,

Un estudi de Cameron, de 1973, és citat repetidament com evidencia que la
traqueotomia augmenta el risc d’aspiracié i pneumonia consegient comparat amb

la intubaci6. No valora la incidéncia de pneumonia en ambdds grups i es tracta
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d’un estudi no aleatoritzat. A més a més, el casos tragueotomitzats eren més greus

i amb intubacions més prolongatfés

Segons una revisio de Heffner, publicada el 1991, hi ha dos estudis que aporten
dades sobre el risc relatiu de pneumonia en pacients amb intubacié o
tragueotomia, assenyalant que la traqueotomia promou la infeccié nosocomial
respiratoria. Bryant, el 1972, troba que el 68% de malalts traqueotomitzats tenen

infeccions respiratories contra el 36% de malalts intéitvats

Cross, I'any 1981, en un estudi prospectiu valora el risc de pneumonia nosocomial
en un hospital i troba un 0,3% de risc en no intubats, 1,3% en ventilats amb
intubacid, 25% en traqueotomitzats i 66% en traqueotomitzats amb ventilacié
mecanic&’. Malgrat tot, es tracta d’un estudi no aleatoritzat i els pacients amb
traqueotomia eren els més complexes i greus. Segons Heffner, els estudis
correctament dissenyats no demostren aquestes dades i posa com exemples els de

Dunham de 1984 o d’El-Naggar al 1976°:

Dins aquesta mateixa revisié de Heffner, assenyala que altres estudis demostren
que el 78-100% d’intubats de forma prolongada experimenten colonitzacio de la

via aeria amb germens Gram negatius patogens enterics, la qual cosa suggereix
gue la traqueotomia subseguent tindria poc efecte addicional en augmentar el risc

de contaminacio traqueal en aquests malalts

La conclusié de la seva revisi6 bibliografica és que els pacients amb intubacié o
traqueotomia tenen alt risc de contaminacié traqueal i sepsia. Pero que no hi ha
dades que confirmin que la traqueotomia incrementi aquest risc. Seria més

responsable la malaltia de base que no pas la via d’intdbacio

L’'aspiracio de contingut gastric, ja sigui simptomatica o no, és frequent en els

malalts amb canuté?® Per exemple Santos publica que tots els 17 casos
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supervivents després d’intubacié prolongada i traqueotomia van presentar signes

d’aspiracid’.

La fistula traqueoesofagica resulta, segons Viau, del conflicte entre canula i paret
traqued** o bé, com assenyala Wood, entre paret traqueoesofagica per una
banda i la pressio exercida entre canula i sonda nasogastrica pefd'&&gons

el mateix autor, és rara en absencia de sonda nasogastrica i pneumotamponament
sobreinflat®®. Pot donar-se també si hi ha dificultat en col-locar la canula per
'estoma o d’'una técnica defectuosa de traqueotomia i, per tant, és evitable amb

una bona exposicié de la traqeieéd %>+

Es déna amb una freqiiéncia estimada inferior a I'1% i quelcom superior (fins al
2%) si tenim en compte aquells treballs prospectius que les busquen
sistematicament a les necrop$ig&’?* A la revisid6 de Chew, sobre 1.928
traqueotomies, només troba 3 casos (0?2%)la série prospectiva d’Andrews i
Pearson es reporta un 1,9%, encara que cal tenir en compte la utilitzacié de
pneumotamponaments i materials artic®A I’era actual dels nous

pneumotamponaments, aquesta complicacio és exceptional

Suposa un risc vital per la contaminaci6 de I'arbre traqueobronquial i la
interferéncia en una correcta nutri@?6Es forga important diagnosticar-la en el
moment i corregir-la quan sigui possible, és a dir, quan el malalt ja no requereixi
ventilaci6 mecanidd®. La mortalitat en els casos on no es corregeix

quirdrgicament volta el 100%987%%%

També resulta problematica la mala col-locacié de la canula de traqueotomia, ja
sigui durant la cirurgia (veure complicacions durant l'acte) o en els canvis

posteriors. La mala col-locaci6 de la canula és més perillosa durant el
postoperatori immediat (primers quatre o cinc dies), quan el tracte fibr6s encara

no esta prou format, ja que es poden formar false&vig§'%***° Stone xifra la
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mortalitat d’aquest esdeveniment en un 25%vitarem la descanulacié no

controlada en aquest periode amb una bona subjeccié de l&€anula

Altres complicacions citades a la literatura, agrupables com problemes mecanics
de la canula o el pneumotamponament, sén, per exemple, les obstruccions de la
canula de traqueotomia, ja sigui per taps de moc o per coaguls, complicacié menor
i de facil prevenci6 amb una correcta humidificacio i neteja de les vies
aeries® 139185209228 a5 (dificultats de segellament de la via aéria, que segons

Stauffer a la seva seérie arriben a un 4%, i les ferides massa &miilies

3.2.2.3. COMPLICACIONS DE LA TRAQUEOTOMIA SEGONS LES
DIFERENTS TECNIQUES
Hi ha poca literatura respecte a les complicacions agudes derivades de la
utilitzacié de la cricotiroidotomia. La gran majoria d’estudis i treballs referents a
aquesta técnica estan centrats a nivell de les complicacions tardanes i, en concret,

a les estenosi subglotiques.

Cole, en una amplia revisié, ens assenyala que el risc de fistula traqueoarterial
(artéria innominada) és nul amb la cricotiroidotomia, mentre que amb la
traqueotomia oscil-la entre un 0,6 i un 1%, i el risc de pneumotorax també indica
que és nul amb la coniotomia i que es xifra entre un 1 i un 5% amb la
traqueotomi®. Per altre banda, Esses revisa un total de 78 coniotomies
realitzades i ens déna les segients xifres de complicacions agudes: Pneumotorax
5%, autodescanulacio 3%, obstruccio de la canula 3%, pneumomediasti, emfisema
subcutani, infeccié de I'estoma i hemorragia cadascuna amb quelcom meés de

'1%.>",

La literatura és més rica en relacié a les complicacions agudes derivades de les
tecniques percutanies i la comparaci6 amb la traqueotomia oberta. Un dels

arguments més utilitzats pels defensors de la técnica percutania, a part dels
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economics i de la velocitat de realitzacid, ha estat la reduccio tedrica de les seves

com plicacion§11,66,165,l68,205,206

Malgrat tot, hi ha autors, com Fish, que atribueixen la baixa xifra de
complicacions amb les técniques percutanies al poc interés dels diferents autors en
referir-leS’ o bé justifiquen les xifres personals de complicacions agudes elevades

a la inexperiéncia o a que les séries son curtes

Existeix controversia sobre quina técnica és millor, I'oberta o la percutania. El que
és clar és que qualsevol de les tecniques ha de ser feta per experts. Sobre la
percutania s’ha assenyalat la seva eficacia i rendibilitat i s’han escrit molts articles
sobre la seva seguretat i &it°*'991"*1%°D altres han publicat els seus riscos i
complicacions o sOn més prudents a I'hora de recomanar-la per

Sistemél,96,165,215,228

Els defensors de la percutania citen la reduccié de costos, de personal i de temps
quirurgic, la reduccié de complicacions com el sagnat, la infeccio o la cicatriu més
estética i el facil aprenentaf§é® %> Pero, com assenyala Powell, els
principals arguments a favor de la técnica percutania estan en la seva rendibilitat i

el poder-la fer a la capcalera del mafalt

Molts autors apunten, a favor d’aquestes técniques, I'estalviar-se el trasllat des de
la UCI a quirofan, ja que es fa sempre a la capcalera del fhaldkt Aquest
darrer punt té dues visions: la teorica reduccié de complicacions derivades del

propi trasllat i el guany en independéncia per part dels intensivisfés’

Hi ha autors contraris al trasllat d’aquests pacients. El fet de mobilitzar a un
paciente des de la Unitat de Cures Intensives per realitzar la traqueotomia provoca
un problema logistic i, a més a més, incrementa el risc de compli¢&tiBnsels
malalts hemodinamicament inestables o amb sistemes de ventilacid sofisticats es

considera poc convenient que siguin traslladats per fer-los la traque@tomia
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El practicar la traqueotomia oberta convencional a la capcalera del malalt presenta
certes desavantatges com la incomoditat pel cirurgia en tractar-se d’'un espai més
petit, amb menys lluminositat i amb llits més petits i menys adaptables que els de
la sala quirargica, i en tenir menys recursos si apareixen complicacions
peroperatories com un sagnat inesp&rat*? Malgrat aquest punt, que és utilitzat

com argument a favor de la técnica percutania, molts dels estudis realitzats buscant si
hi ha més complicacions o no amb la traqueotomia feta a la propia UCI o feta a

quirdfan amb el trasllat que suposa, no han pogut trobar diferéncies.

Roe, I'any 1962, ja assenyalava que la traqueotomia feta a la capcalera del malalt
no presenta més complicacions que la feta a quirdfaNenig publica que la
traqueotomia 0 un metode alternatiu pot fer-se amb éxit a la propia UCI amb
avantatges per al pacient i els metges de la Unitat. El mateix autor fa referencia a un
treball de Stevens i Howard de 1988 on no troben increment en la incidéncia de
complicacions o infeccions atribuibles a realitzar la traqueotomia a la propia

Unitaf'®21°

De la mateixa manera, i buscant si el trasllat des de la UCI suposa un increment de
les complicacions, Henrich realitza una revisio retrospectiva de les traqueotomies
practicades al seu hospital a North Carolina de I'any 1991 a I'any 1994. S6n un
total de 209, 100 de les quals son de malalts d’'UCI que traslladen a quirofan.
L’'autor no troba complicacions relacionades amb aquest factor i afirma, per tant,
gue no ha de citar-se com argument negatiu en contra de la traqueotomia feta a

malalts d’UCH®.

Kollef, pero, publica un treball amb la hipotesi contraria. La pneumonia
nosocomial estimada a les Unitats de Cures Intensives oscil-la entre un 10 i un
65% i és fatal en un 20% de casos. Els seus treballs troben que el trasllat del
malalt de la UCI multiplica per quatre el risc de pneumonia nosocgmhial

Malgrat tot, comenta que resulta dificil saber si aquest increment és tant sols pel
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propi trasllat o pel tipus de malalts que el requereixen. En ser més greus també

necessiten més proves i tractame&hts

Hi ha a la literatura alguns treballs que, de forma prospectiva, fan la comparacio
entre les tecniques oberta i percutania: Griggs amb la tecnica de dilatacié amb
forceps’ i Hazard, Stoeckli o, més recentment, Gysin amb la de dilatacié

progressiv s>

El primer autor compara de forma prospectiva i no aleatoritzada 74 traqueotomies
obertes amb 153 percutanies, en malalts sotmesos a intubacions prévies superiors a
deu dies. Les xifres de complicacions (18,9% amb oberta i 3,9% amb percutania) i
les que revisa de la literatura afavoreixen clarament a la tecnica percutania que ell
mateix proposa, encara que com assenyala Powell, de les tres séries revisades, dues

sén del propi autor, la qual cosa fa perdre el component d’imparcialitat deSttjable

Hazard, en un estudi aleatoritzat, compara les complicacions de 24 traqueotomies
obertes (en malalts sotmesos a intubacié prévia de 9,2+3,2 dies) amb 22
percutanies (intubaci6 previa de 7,7+3,9 dies). Les diferéncies entre les xifres de
complicacions d’ambdues técniques eren estadisticament significatives a favor de
la técnica percutania (45,8% complicacions de la técnica oberta contra 12,5% de

la percutania; p< 0.0%)

Stoeckli, otorinolaringoleg suis, I'any 1997, publica un altre estudi comparatiu
entre la técnica oberta i la percutania per dilatacié progréSsivautor compara

les complicacions de 83 traqueotomies, 47 percutanies i 36 obertes, amb un
seguiment proper a I'any. Ambdues tecniques son realitzades a la capcalera del
malalt i la percutania sota guia endoscopica. La morbiditat que obté a la seva serie

també afavoreix a la técnica percutania: 6,4% contra 38,1%

Finalment, Gysin, també otorinolaringoleg suis, publica un estudi aleatoritzat i

doble cec, on compara les complicacions de la tecnica oberta i la percutania. No
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observa complicacions serioses amb cap de les dues. Resulta estadisticament
significatiu les cicatrius d’estoma més petites, més complicacions peroperatories
menors i dificultats en el canvi de canula amb la técnica percutania i una
tendencia, encara que sense valor estadistic, a més casos amb dificultats técniques

i falses vies amb aquesta darrera técnica que no pas amb Poberta

Ja s’ha esmentat que existeixen quatre tecniques diferents de percutania descrites
a la literatura: la de dilatador Unic de Toye i Weinstein, la del forceps dilatador de
Griggs, el “Rapitrac”, que és una altra versio de forceps dilatador, de Schachner i,

finalment, la més acceptada, la de dilatacié progressiva de &idgfia *>%

Es important, per tant, congixer de quina de les técniques es parla a I'hora de
valorar resultats i complicacions. Friedman, per exemple, assenyala que a les
tecniques d’un sol dilatador, el problema principal és la insercié paratraqueal, que

amb la del forceps dilatador és la ruptura del pneumotamponament, la necessitat
de passar a traqueotomia oberta i la perforacio de paret traqueal posterior, i amb la

de dilatacié progressiva el sadiat

Powell, 'any 1998, publica una revisio forca interessant sobre 40 séries prévies a

'any 1995 on descarta aquelles que descriuen casos aillats. De les 40 séries, una
€s amb la tecnica de Toye, 3 amb la de Griggs, 9 amb la de Schachner i 27 amb la
de dilataci6 progressiva de Ciaglia. D’aquestes darreres, a més a meés, diferencia si
es fan amb control endoscopic (9 séries) o sense (18 series). Afegeix 22 casos
propis amb la darrera técnica. Compara les diferents técniques de percutania entre

si i amb les xifres globals publicades de la técnica db#ftaula RB1).

Els metodes de Toye i el de Griggs només sén descrits per ells mateixos i, el de
Schachner, encara que ha estat publicat per d'altres té una alta taxa de
complicacions operatories i és un metode fonamentalment d’'urgéncia. La

mortalitat global amb la técnica “Rapitrac” de Schachner és de 1,53% i a tres de

les nou séries es produeix I'abandonament del m&tGefg®2%?
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Les complicacions, amb la técnica de Ciaglia, sén similars a les de la técnica
oberta pero hi ha peroperatories noves que no té aquesta: insercié peritraqueal, no

poder acabar el procediment i pérdua de control de la guia met3l-lica

Les complicacions postoperatories i tardanes son similars i, per tant, inherents a la

traqueotomia, independentment de la técnica utilit?ada

La mortalitat a les diferents séries de dilatacié progressiva és de 0,6% i només una
série de les 27 abandona el métode. Dins aquesta técnica darrera les
complicacions varien segons es faci amb guia endoscopica 0 a cegues:
peroperatories 7,2% contra 8,2% i postoperatories 3,9% contra 6,1%. La
mortalitat és de 0,65% amb guia endoscopica i 0,5% a céyues seva
experiéncia amb el métode de dilatacié progressiva sense guia endoscopica es de
22 casos, quatre dells fets a quirofan. Refereixen tres complicacions
peroperatories (13,6%) i quatre postoperatories (18,2%). Reconeixen xifres
superiors de complicacions que d’altres séries i ho justifiguen amb la

inexperiéncia de tres dels seus cirurgiins
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Taula RB1. COMPLICACIONS DE LES DIFERENTS TECNIQUES DE
TRAQUEOTOMIA PERCUTANIA

COMPLICACIONS PEROPERATORIES ( %)

Complicacions % Toye Griggs Schachner Ciaglia Oberta
Sagnat 1 1,2 1,5 1,7 1,4
Pneumotorax 1 - 1,9 0,6 0,9 (0-4)
Desaturacio 1 - 0,8 0,9 -
Hipotensio - - - 0,4 0,3
tl?géﬁle%ament de paret _ _ 8.8 16 _
Insercio peritraqueal 6 3,4 0,8 -
Desplacament guia _ _ _ 0.8 _
metal-lica ’
Aritmia 1 - 0,8 0,2 0,1
e poecberel [ - - o7 | -
Global 10 1,2 22,9 7,6 -

10/100 3/248 60/262 82/1074 -

COMPLICACIONS POSTOPERATORIES ('

Complicacions % Toye Griggs Schachner Ciaglia Oberta
Sagnat - 2 1,1 2,1 1-37
Oclusi6 canula - - 0,4 0,3 2,7
Desplacament de canula - - 1,5 0,6 1,5 (0-7)
Emflsema subcutani o 4 - 27 0,9 0,9 (0-9)
Infeccio ferida 1 - 0,4 15 1
et e - | - :
Fistula traqueoesofagica - - 0,4 - 0,2
Paralisi cordes - - - 0,1 0
Global 5 2 6,5 55 -

5/100 5/248 17/262 59/1074 -

Ja s’ha assenyalat que els motius del naixement o desenvolupament en els darrers
anys de les tecniques percutanies se centren en la necessitat de fer-les a la
capcalera del malalt per tal d’evitar trasllats i aixi aconseguir que els intensivistes

no depenguin dels cirurgians i les seves disponibilitats. Aquest fet podia suposar
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teoricament un increment de les complicacions i, a més a més, aquestes han de ser

resoltes per professionals no experts en les matéix&s

Segons algunes revisions, a les séries de més de 50 casos la taxa de complicacions
peroperatories oscil-la entre un 4 i un 58% i, a les séries més curtes fins i tot xifres
superior$'. El pitjor d’aquestes complicacions sén les morts relacionades amb la
tecnica. La xifra de mortalitat global de les técniques percutanies se situa entre un

0iun 29%".

Wang i Cole descriuen un cas cadascun de mort deguda a la técnica per insercio
paratraqueal, el primer amb la técnica de dilatacié progréSsiehsegon amb la
de “Rapitrac®’. També Henrich publica un altre cas relacionat amb la técnica

percutania de dilatacié progressiva

Altres autors que publiquen caso®xitussén Walz, I'any 1993, un cas per
descompensacié cardiaca agitid Toursarkissian, I'any 1994, un altre per
broncospasni®&. Aquest darrer més probablement relacionada amb I'anestésia
que amb la traqueotomtaFriedman publica també casogxitusals 6 dies de la
cirurgia per hemorragies grétisel primer, sobre un total de 100 casos de
dilatacié progressiva i atribuida a una fistula traqueoinnomihadlerrouschot
assenyala dos casoseditus un per pneumotorax a tensié i un altre per
hemorragia massiva a les 24 hores de la técnica de dilatacié progressiva
Hutchinson publica el cas d'una traqueotomia percutania amb la técnica de Rapitrac
que fouexituscom a consequéncia d’'una fuga aéria greu per perforacio de la paret

posterior de traquéa

Al costat d’aquestes publicacions n’hi ha d’altres que assenyalen una mortalitat
nul-la, tant amb técnica de forceps dilatddidt com amb la de dilatacid

progressiv¥ a les seves séries.
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Les classiques complicacions esmentades i revisades al parlar de la traqueotomia
oberta o convencional, també es veuen amb aquestes técniques, encara que sembla

ser que en nivells inferiors de frequétia™*

Les hemorragies poden succeir amb certa freqlieéncia, encara que rara vegada
requereixen revisié de la ferida. A la majoria de casos s6n sagnats minims i
autolimitats per la propia compressié del procediment i la menor disseccié

tissulaf****

Friedman, a la seva série, assenyala una taxa de sagnat PynCiiglia i
Stoeckli d'un 294°'*°i Schachner, amb la seva técnica personal de dilatacié amb
forceps, de I'1%°. Les séries comparatives citades com la de Hazard indica un
17% amb la técnica oberta i un 5% amb la percutain@riggs esmenta d’'un 3 a

un 37% hemorragia local amb la traqueotomia oberta, i de 0 a 3,6% amb la

percutanid’.

Al igual que el sagnat derivat d'una tragueotomia, les infeccions de la ferida
quirdrgica no solen ser problemes greus pero requereixen més atencio per part

d’infermerid®.

També s’han publicat xifres inferiors d’infeccié de I'estoma amb les tecniques
percutanies i degudes a la menor dissecci6 tissular que es proveaglia
assenyala un 0,5% Friedman un 3% i Hazard a la seva série comparativa obté

un 34% en 24 traqueotomies obertes, contra un 5% en 22 perctitanies

Les xifres publicades a la literatura segons la revisié de Stoeckli, oscil-len entre 7 i
36% amb la tecnica convencional. Aquest autor descobreix a la seva serie un 22%

en 36 traqueotomies obertes contra cap cas en 47 perciitanies
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El pneumotorax és una complicacié poc freqiient amb la traqueotomia oberta i
amb la percutania han estat publicats diferents casos, sempre en relacié a la lesié
de la paret traqueal pels dilatadors i, a vegades, com a caxisasth'® La série
comparativa de Hazard parla d’'un 4% amb traqueotomia oberta i un 5% amb

percutani.

A la seva revisi6, Reibel, parla d’'un 0 a 10% de casos de pneumotorax amb la

técnica oberta i d’'un 0,4 a 6,4% amb la técnica percutania de ditétacio

Altres series parlen de xifres molt més baixes com Ciaglia, que no pateix cap cas
en 170 procedimenfs o Stoeckli, amb un 2¥8, i d’altres séries només parlen de
'emfisema subcutani, que és una complicacié menys seriosa i que sol resoldre’s

espontaniametit

Friedman, Stoeckli i Schachner obtenen xifres d’emfisema subcutani entre 2 i
2,596°191° Griggs a la revisi6 que fa de les publicacions de traqueotomia
percutania dona conjuntament les xifres d’emfisema subcutani i pneumotorax: 0 a

5,49%".

L’'aparicio i desenvolupament de les técniques de traqueotomia percutania ha
comportat que es vegin noves complicacions o d’'altres que, amb la técnica oberta,
eren excepcionals. Aquestes complicacions poden ser greus i fatals i, basicament,
derivades de la seva técnica: perforacions traqti€dis®'®i insercions

paratraqueals de les caniés™*2*?

Wang publica un estudi, I'any 1992, iniciat de forma prospectiva, i només recullen
11 casos en tenir que suspendre el projecte per una morbiditat que van considerar
excessiva. Els exemples de les complicacions que els van fer prendre la decisio
sbén una falsa via a mediasti anterior, un cas d’'impossibilitat de realitzacié de la

técnica per anells calcificats i un altre de perforacié traqueakainis™.
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Per tal d’evitar aquestes serioses complicacions i d’altres publicades amb relativa
frequéncia com les falses vies, les ruptures del pneumotamponament, la perdua de
control de la guia metal-lica i la impossibilitat de finalitzar la tecnica i haver de fer

la conversié a oberta, s’han proposat una série de mides. Entre aquestes destaquen
evitar-la en colls curts i gruixuts on no es poden palpar els cartilags laringotraqueals,
en casos amb glandules tiroidals hipertrofiques i en aquells on es trobin anells
traqueals calcificats®** Pero la modificacié técnica que més utilitat i reduccié de
complicacions ha demostrat és la utilitzacié de I'endoscopia per a controlar tot el

procedimenrtf-3"0966141

Winkler, en un estudi 'any 1994, va demostrar que sense guia endoscopica es
poden fer un 18% d’insercions o puncions paratraqueals i que I'inica solucio per a
disminuir francament aquest numero és la utilitzaci6 de control amb
fiborobroncoscopi“°%®?*> Friedman assenyala que fins i tot es poden fer aquells

casos que anatdmicament eren impensables si utilitzem I'endd&copia

Aquesta modificacié o ampliacié de la técnica amb la utilitzacié de I'endoscopia,
proposada per Marelli 'any 1990, redueix en gran mesura les complicacions més

serioses publicades: perforacions traqueals i insercions paratrécitfcals

Per exemple, Cole, en una série comparativa amb i sense endoscopia, obté un 22%
de complicacions en 32 pacients on no fa servir la guia endoscopica, contra un 6%
en 26 casos on la fa servir. Les complicacions que cita en els casos sense endoscopia
sOn tres insercions paratraqueals o anteriors, cinc suspensions del procediment per
dificultat técnica, dues hemorragies, dues lesions de paret posterior de traquea i

dos emfisemés

Al recent treball de revisi6 de Powell, fa la comparacié de totes les séries que
utilitzen la técnica de dilatacio progressiva diferenciant si fan servir (9 series) o no

endoscopia (18 series). Els resultats que obté sdn: complicacions perioperatories
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3.3.

7,2% amb endoscopia contra 8,2% sense; postoperatories 3,9% contra 6,1% i

mortalitat 0,7% amb endoscopia i 0,5% si no la fan Sé&tvir

Malgrat tot, és evident que un dels arguments que utilitzen els defensors de les
tecniques percutanies, el cost reduit en relacié a la técnica oberta, queda for¢a minvat

amb la utilitzacié de broncoscopis per desenvolupar un procediment més segur

Es aviat encara per parlar de les complicacions de la técnica de traqueotomia
translaringia, sobretot a llarg termini i en comparacio a les altres técniques. Westphal
publica un treball on compara 45 casos de UCI amb la tecnica de Ciaglia i 45 més
amb la translaringia. Les complicacions amb la primera van ser 5 (11,1%), totes
relacionades amb sagnat i, en un cas va requerir cirurgia per resoldre’l. En 14
(31,1%) de les 45 traqueotomies translaringies es van presentar complicacions

relacionades amb dificultats técniques amb la guia met&F.lica

MacCallum, publica un altre estudi on compara aquestes dues tecniques i la
traqueotomia oberta. Realitza 50 intervencions obertes amb una complicacié
peroperatoria (pneumotorax) i 15 postoperatories; 37 traqueotomies translaringies,
20 delles en pacients amb coagulopatia, amb una descanulacié accidental
peroperatoria i un abscés pretraqueal postoperatori; finalment, 13 intervencions
segons la tecnica de Ciaglia sense cap complicacié. Aquest autor destaca la utilitat de

la técnica de Fantoni en pacients amb alteracions de la coaflilacio

INTUBACIO TRANSLARINGIA.

3.3.1INDICACIONS | TECNICA

La finalitat de la intubacio translaringia és la de cateteritzar la glotis i part alta de la

traqguea amb I'ajut d'un tub que pot ser introduit tant pel nas com per la boca:
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intubacié nasal o intubacié oral. Cal experiéncia i habilitat per tal d’evitar la

iatrogenid®,

Les indicacions actuals, segons I'’Associaci6 Americana de Cures Respiratories,
(“Clinical Practice Guidelines of the American Association for Respiratory Care")

7

son:

Assegurar la permeabilitat de vies aéries

» Protegir les vies aeries d’inhalacio de secrecions digestives
» Aplicar pressio positiva a la via aeria

» Aportar altes concentracions d’oxigen

» Facilitar I'aspiracié de secrecions traqueobronquials.

Malgrat els intents de desenvolupar alternatives a la intubacio translaringia, com
per exemple els “Combitubes” o la Mascareta Laringia, aquella, i sobretot quan

parlem de manteniment prolongat de la via aéria, segueix sent imprestindible

A l'actualitat la primera indicacidé, com succeeix amb la traqueotomia, és la
ventilaci6 mecanica prolongada en cas de fallida multiorganica, malalties
neuromusculars, pulmonars obstructives croniques, lesions pulmonars o
pneumonies. Degut a I'increment produit en els darrers quinze anys de pacients que
requereixen ventilaci6 mecanica ha tornat a I'actualitat la discussio que ja existeix
des de fa cent anys entre la intubaci6 i la traqueotomia, sobretot en referéncia al

moment de passar de la primera a la sef¢fudo 19).

La intubacié oral és la més utilitzada i requereix una posicié del cap correcte, una
mica sobreelevada i en lleugera hiperextensio per a aconseguir una millor alineacio

dels eixos bucofaringolaringis. S’agafa el laringoscopi amb la ma esquerra i
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s’introdueix a la cavitat oral amb prudencia, per tal d’evitar lesions dentaries o
gingivals. Amb la ma dreta se separen els llavis per no lesionét-ldd
laringoscopi aconsegueix separar la llengua i la seva base per tal de visualitzar la
vorera lliure de I'epiglotis i, amb un moviment de traccié vertical, podem veure la
glotis. Sota control visual i amb un tub proporcional a la fenedura glotica fem passar el
tub al seu través. Un cop passat el tub i, amb el pneumotamponament uns 2
centimetres per sota de la glotis, procedirem al seu inflat i comprovacio que el tub es

troba en el lloc desitjat, mitjangant I'auscultacié. Caldra fixar bé &ftub

Foto 19: Malalt connectat a ventilacié6 mecanica mitjancant la intubacio.

Per a la intubacié pernasal comprovarem i anestesiarem de forma topica la fossa
nasal més permeable. Es passara el tub de la forma menys traumatica possible pel
terra de la fossa. Un cop es visualitzi el tub darrera del vel del paladar el

procediment seguira com si fos per via 6tal

No hi ha dades acceptades de quina de les dues técniques é$ filgeneral, es

pot dir que la intubacio oral és més senzilla tecnicament, pero la fixacié del tub més
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aleatoria, la qual cosa suposa més risc d’autoextfh&tid®**> Per contra, la nasal

€s una mica més complicada i s’han de posar tubs més petits que incrementen la
resisténcia aeria i poden fer fracassar la deshabituacié a la ventilaci6 mecanica,
pero la curvatura del tub s’adapta més a la filera nasofaringia i la fixacio del tub és
més estabfé?*143163.183.192| 5 intubacié nasal permet una millor higiene oral i
sembla més comoda pel pacient. Per contra, aquesta via d'intubacié actua com un
cos estrany a nivell nasosinusal, amb risc d’infeccié d’aquestes cavitats comparat

am b IaoraF4,143,183,192

Kuner, per exemple, I'any 1967, publicava un article de 20 malalts sotmesos a
intubacio prolongada (entre 12 hores i 14 dies) per via nasal, amb seguiment clinic i
necropsic dels casoseXitus demostrant I'efectivitat i indemnitat d’aquesta via pel

manteniment prolongt.

3.3.2COMPLICACIONS DE LA INTUBACIO

L’avaluacié del percentatge global de complicacions relacionades amb la intubacié
es fa dificil en base a les diferents consideracions dels conceptes que s’han
d’incloure com a complicacions. Segons Stauffer, alguns efectes adversos, associats
a la intubacio i la traqueotomia, sén consequencies inherents a la instrumentacio de
la via aéria més que veritables complicaci&niin altre dels motius que dificulten
aguesta comparacio entre estudis, €s el fet que hi ha certes complicacions on es fa
dificil diferenciar si sén consequéncia de la propia intubacié o bé de la malaltia de

base.

Dels pocs treballs que fan referéncia a dades de percentatges generals, hom pot
veure aquestes diferents consideracions. Hi ha autors que inclouen les
reintubacion§®*#i i d’altres inclouen les lesions observades precocment sobre la

via aéria superior, com el granuloma traqueal o la paralisi de ¢&fdes
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Com ha estat esmentat en referir-nos a les complicacions agudes de la
tragueotomia, la majoria de publicacions utilitzen la classificacié de Stduffer
L’autor diferencia, tant pel que fa a la intubacié com pel que fa a la traqueotomia,
guatre grups de complicacions segons el moment: les complicacions durant el
procediment, les que apareixen mentre I'accés resta en situacid, aquelles que
s’observen en el moment o immediatament a la descanulacié o extubacio i,

finalment, les que apareixen tardanartfént

A la present Tesi, i tal com es descriu a I'apartat de Material i Métodes, els tres
primers grups de Stauffer son els que es consideren complicacions agudes, i el
darrer, descrit per I'autor com a complicacions tardanes després de I'extubacio, es

defineix com a lesions de la via aéria superior.

La classificacio de Stauffer incl8t

- COMPLICACIONS DURANT LA INTUBACIO

Aturada Cardiaca

— Traumatisme oral o nasal

— Traumatisme faringi i hipofaringi

- Intubaci6 selectiva a bronqui dret.

- Broncoaspiracio.

- Intubacié esofagica

- MENTRE EL TUB RESTA EN SITUACIO

— Ulceracions orals i nasals

— Sinusitis i otitis
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Traumatisme laringi i traqueal

Complicacions pulmonars

Autoextubacions

Problemes mecanics amb el tub o el pneumotamponament

Incomoditat del pacient

- DURANT O IMMEDIATAMENT A LEXTUBACIO

Odinofagia

— Estridor

— Disfonia

— Parestesies faringies

— Immobilitat de corda vocal

— Aspiracio pulmonar

- Tos

- COMPLICACIONS TARDANES DESPRES D’EXTUBAR

- Lesio laringia: Estenosi o formacié de granulomes

- Lesi6 traqueal: Estenosi

Aquests fets fan que el percentatges de complicacions globals siguin prou variats
segons els diferents autors. Rashkin parla d’'un 49% (30/61) dels seus pacients amb
al menys una complicacié per intubacio, Astrachan en un 57% de totes les

intubacions. Aquest darrer inclou casos de lesions agudes laringotraqueals en el
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moment d’extubar i el percentatge global es refereix a nombre d’intubacions i no de
pacients. Lanza, 62% de complicacions en 68 intubacions (en 50 pacients intubats),
inclou reintubacions i lesions i no aporta el percentatge en relacié a pacient.
Finalment, Stauffer observa 268 complicacions en 226 intubacions en 150 pacients,
la qual cosa suposa un 62% de complicacions, també en referéncia al nombre

d’intubacion4 136:167.184

3.3.2.1. COMPLICACIONS RELACIONADES AMB L'ACTE

La intubacié es considera un procediment corrent i, en general, amb poca
iatrogénia greu, sempre i quan ho faci un tecnic experimentat, amb condicions
optimes i material adielit:******'®> En aquestes condicions, i exceptuant els casos

d'urgéncia, es pot parlar d’'un 10-20% de complicacions relacionades amb
l'acte'®. Schwartz, en una revisié sobre 297 intubacions endotraqueals a UCI,

publica un 16% de complicacions, i Stauffer, en 226 intubacions, ut{*t&%

Poden aparéixer complicacions generals relacionades amb la hipoxia, els reflexes
vagals deguts a 'acte d’intubar (I'espasme laringi o el broncospasme, bradicardia
o hipotensid) o la inhalacié de contingut gastric si el pacient tenia I'estbmac
ple''”*3 A la série de Stauffer s’assenyala un 8% de casos d’aspiracidé de

contingut gastric en el moment de la intub&gié

L'aturada cardiaca és molt infreqUéntA la série de Stauffer observen un sol cas

de 226 intubacions a la U€1 També son excepcionals els casos de mort
directament relacionats amb l'acte de la intubdtid la série prospectiva de
Schwartz no publica cap cas de les 297 intubacions, encara que 7 casos (3%)
moren en el mateix moment o dins els 30 minuts seglients a consequéncia

d’hipotensid sistolica que fou identificada com factor de risc de la¥hort
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La resta de complicacions relacionades amb l'acte o la tecnica d’intubar sén
fonamentalment traumatiques. Pot succeir, i de fet han estat publicades, les falses

vies, sobretot faringies o esofagiques i en intubacions a ¢&dties

Aquestes complicacions poden comportar problemes infecciosos com I'abscés
retrofaringi amb risc de difusid mediastinica i estenosis cicatricials posteriors, en
cas de falsa via alta 0 un emfisema subcutani cervical que s’estén rapidament, si la

perforacié o falsa via ha estat esofagica o de si pirifgfriig!*>018>

Pot succeir també un traumatisme sobre columna cervical, sobretot en casos de
fractures o inestabilitat d'aquesta regid, que no s’hagi tingut en compte a I'hora de

procedir a la intubactd**°

El traumatisme agut de la laringe succeeix amb una freqiiéncia aproximada d’un
6% i relacionat amb intubacions traumatiques per exposicions dificils per obesitat,
limitaci6é de I'obertura oral o mandibular o limitacié de I'excursio cervicgr**

Solen ser superficials a nivell de val-lecules o supraglotis per culpa del

laringoscopi o a nivell més baix, glotis o si piriforme, pel mateitd

Podem observar laceracions de mucosa , paralisi de cordes vocals, subluxacio
d’aritenoides i sobretot hematoma de corda vocal esquerra en malalts intubats per

téCﬂICS d retar}g,143,150,182,185,221

La dislocacié aritenoidal sempre es descobreix en extubar per la presencia de
disfonia i, amb la laringoscopia, s’observa una immobilitat laringia amb asimetria.
En cas de lesio de la capsula, condicié molt probable després de la dislocacié, és
altament frequient que quedi una fixacié futtird’ La paralisi de corda vocal sol
succeir per compressié del pneumotamponament a nivell subglotic que provoca
neuropraxia sobre els filets nerviosos del nervi recuifer®olen resoldre’s

espontaniament i sense sequeles, pero la lesié laringia produida en malalts que
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reguereixen manteniment prolongat de la ventilaci6 mecanica, poden ser I'origen de

complicacions o lesions de I'dorgan a llarg teritrif®**?

Les ferides o ruptures traqueobronquials sén excepcionals i la seva frequéncia es
xifra entre un 0,5 a 1,9%'°° Es produeixen per instruments punyents en
introduir el tub i s6n evitables amb una técnica corf&ctén general, pero, els
traumatismes es limiten a lesions mucoses menors de boca, faringe o les
dents'’**%18418% Han estat descrits, de forma excepcional, els hematomes
traumatiques del terra de botai, més freqiientment, els traumatismes
alveolodentaris, sobretot de I'arcada superior i en casos amb estat dentari

defectugs 5018

També lesions o fractures mandibulars o fins i tot la paresia del nervi hipoglos per
hiperpressio sobre la llengdai, finalment, i en cas d’intubacié per via nasal les
lesions o dislocacions septals, lesions nasofaringies i les epgistaki& La série

de Stauffer, per exemple, parla d’un 54% de casos amb epistaxi (22 de 41 pacients

on es va intentar intubacié nas¥l)

Es pot provocar una ventilacié inadequada del pulmé esquerre si el tub
s'introdueix massa, provocant una intubacio selectiva a bronqdt’dit? La
serie de Stauffer parla d’'un 9% de casos d’intubacié selectiva a bronqui dret i

assenyala que es tracta d'una complicacio perillosa i evitable

La intubacié inadvertida de bronqui dret és, evidentment, evitable. La detecci6
preco¢ mitjancant radiologia toracica immediata a I'acte de la intubacio és
fonamental per tal d’evitar les seqlieles com el pneumotorax dret i I'ateléctasi

esquerrd®. (foto 20).
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Foto 20: Intubacio selectiva a bronqui dret.

Zwillich publica un treball sobre 354 episodis de ventilaci6 assistida en 314
pacients intubats entre un hora i 54 dies. Estudia un total de 18 possibles
complicacions derivades d’aquest procés i observa un total de 400 complicacions.
Les seves conclusions s6n que algunes d’aquestes complicacions, com la
intubacié selectiva a bronqui dret, la mala fund& tub endotraqueal i el
desenvolupament de ventilacié alveolar, s’associen a un increment de mortalitat
significatiu. La reduccié de les dues primeres complicacions esmentades comporta
el descens d’altres consecutives com el pneumotorax, I'ateléctasi, la distensio

gastrica o la hipoventilacié alveol&r

La intubacié esofagica és probablement la complicacié més greu de la intubacié
en situacié d’'urgencia. Pot suposar una lesié cerebral irreversible per anoxia o
aturada cardiorrespiratotfa Aquesta complicacié és més freqlient en situacions

de ressuscitacio cardiopulmonar que no pas en d’altres més controlades. A la serie
de Schwartz, sobre 297 intubacions d'adults a la UCI, es d6na aquesta

complicacié en 25 casos (8%8)
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3.3.2.2. COMPLICACIONS AMB EL TUB EN SITUACIO

Aquest grup de complicacions son poc frequents i la majoria no es fan aparents
fins I'extubacio. Moltes sén evitables amb una vigilancia i cures adfieiMentre

el tub resta en posicio les complicacions més frequents son: els problemes
mecanics amb el tub, com l'obstruccio i el desplacament o mala posicié,
I'extubacié accidental o no planificada, les complicacions pulmonars, sobretot
I'aspiracio i la pneumonia, les complicacions nasosinusals i les6iftis® Les
lesions agudes a nivell laringi i traqueal, com ja ha estat esmentat préviament, es

traslladen a I'apartat de lesions laringotraqueals.

Els problemes mecanics amb el tub segons la serie de Stauffer suposen una taxa
d’'un 6%%. Els més comuns son el desplacament cap a dalt o cap a baix del tub,
I'obstruccio total o parcial, les desconnexions del ventilador i I'incorrecte inflat

del pneumotamponameéfit

L’obstruccio del tub sol ser per secrecions, sobretot en tubs estrets, o fins i tot per
pneumotamponament excessivament inflat. Es evitable amb una correcta

humidificacig?**"131%?

Pel que fa a la defectuosa posicié del tub o el seu desplacament cal citar dos
estudis. El primer, de Schwartz, de 1995 sobre 297 pacients critics intubats,
assenyala una xifra de males posicions d’'un 15%, i un altre de Kollef, de 1994, en
que sobre 246 malalts intubats a UCI, 113 (46%) tenien mala poasiidb
precisant recol-locacions del maféix®*® Aquest darrer autor assenyala que les
consequéncies de la mala posici6 poden ser l'aspiracio, I'atelectasi, el

pneumotorax, hipoxémia i, fins i tot, encefalopatia and%iéa

La incapacitat de segellament del pneumotamponament apareix entre un 10 i un
25% dels casos. Quan retirem un tub suposant que la manca de segellament és

causa del trencament o d'un defecte del pneumotamponament, aquesta
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eventualitat es dona molt poques vegades i la majoria de casos so6n deguts a una

malposicié del tuly®*%

L’extubacié accidental apareix en aproximadament un 11% de casos, segons Blosser
i entre un 10-20% segons Stauffét. Es considera un element de la qualitat de les
Unitats de Cures Intensivé€” En dos tercos dels casos son degudes al propi malalt

i en un terg dels casos poden comportar problemes cardiorespfrdtétiStauffer,

a la seva serie, troba una incidéncia del 13% i comenta que alguns malalts
aconsegueixen autoextubar-se malgrat una correcta vigilancia i control per part
d'infermerid®. En dos tercos dels casos I'extubacié és deliberada per part del
pacient’. Es requereix un seguiment estret dels pacients agitats, donat que I'abséncia
de sedacio intravenosa sembla ser un element de risc, juntament amb la via oral, per

a I'extubacié no planificada

Santos, l'any 1989, publica un estudi amb 12 extubacions en 33 pacients on,
sorprenentment, la majoria d’aquestes extubacions accidentals no requereixen
reintubacid’®, Blosser, pero, assenyala que els casos que requereixen reintubacio
oscil-len entre un 31 a un 53%, i que els reintubats tenen una mortalitat superior que
aquells que no precisen una nova intubd&éid Pero, com assenyala Hess, sempre hi

haura més possibilitat de reintubacié que no pas amb I'extubacié plarifficada

L’aspiraci6 i la pneumonia son les complicacions pulmonars més importants mentre
el tub endotraqueal resta en situdcidJn altre problema comu és la retencié de
secrecions baixes de la via respiratoria que poden comportar ateléctasis i deficiencies

en l'intercanvi de gasds (foto 21).
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Foto 21: Infiltrat i ateléctasi de I0bul inferior dret en malalt intubat.

Gracies a la proteccié dels pneumotamponaments [aspiracid d'importants
continguts de secrecioé gastrica sén poc frequents, pero la preséncia del propi tub
amb el pneumotamponament pot dificultar els mecanismes fisiologics de
proteccié®. Per tal d’evitar aquesta complicacié cal mantenir la pressié del

pneumotamponament per sobre del 18 mm d&€.Hg.

La frequiencia de pneumonia en el malalt ventilat mecanicament oscil-la entre un 9 i
un 22% i la mortalitat potser tan elevada com del*71% La seva patogénesi ha
estat estudiada de forma intensa darrerament, centrant-se sobretot en I'aspiracio de

contingut gastric, la sinusitis o 'aspiracio de secrecions subglotiques infécCtades

Menys frequents son altres complicacions que avui per avui amb els
pneumotamponaments de baixa pressié i una vigilancia adient haurien de ser
excepcionals: les fistules traqueoesofagiques per necrosi de la paret traqueal o les

hemorragies per ruptura vasctiat**>?
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L’excessiva pressié del pneumotamponament pot provocar una ruptura traqueal,
sobretot en malalts vells o emfisematosos, amb [I'aparici6 consequent
d’hemorragia, pneumomediasti 0 pneumotorax. Fins i tot aquesta mateixa pressio

excessiva pot lesionar el nervi recurt&rt’

Finalment, i en el grup de complicacions que poden aparéixer mentre el tub resta
en situacio, cal esmentar aquelles especifiques i derivades de la ruta utilitzada, en

concret amb la intubaci6 nasal.

La presencia prolongada del tub per via nasal es responsable de complicacions
locals com les necrosis columel-lars, septals o de vel de paladar produides per la

compressif® 1418

En aquest sentit, Holdgaard, publica el 1993, un estudi prospectiu sobre 379
malalts intubats per via nasal durant més de cinc dies. Les complicacions que
observa sén: inflamacio o ulceracié de narius en un 20%, inflamaci6 o ulceraci6
de septe en un 29%, sagnat nasal en 19%, fractures turbinals en 11% i disfonia en
42% dels casos. L'autor assenyala que es van observar de forma freqient
simptomes persistents que afectaven a orelles, nas, sins o gola fins a un o dos anys
de I'extubacié. Per aquest motiu era més partidari de la intubacié oral que no pas

la nasar:

Malgrat tot, no cal oblidar la possibilitat d’ulceracio i cel-lulitis labial observada
ocasionalment en relacié a la intubacié endotraqueal prolongada per {%a Aral
la serie de Stauffer s’esmenta un 15% (12/81) d’adults amb aquesta complicacio

després de la intubacio oral prolongétia

L'obstruccié nasal consecutiva pot ser responsable de I'ocupacié sinusal en més
del 30% dels malalts amb intubacié superior a 3 dies i, en cas que aquesta superi

els cinc dies, es pot diagnosticar sinusitis purulenta entre un 2 i un 20% de
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pacient§®1°%183192] 3 ginusitis purulenta amb gérmens patdgens nosocomials és

una important complicacié de la intubacié nasotradueal

Fassoulaki, I'any 1989, publica un estudi prospectiu on demostra que 6 de 16
malalts presenten alteracions a nivell de la Tomografia Axial Computada (TAC)
després de dos a tres dies d’intubacié nasal, i sinusitis clinica en tots 16 després de
8 dies d'intubaci®. També Guerin, I'any 1988, troba sinusitis a nivell de la TAC

en 28 de 30 malalts intubats per via nasal durant entre 6 i°8 digsestes xifres

sén encara superiors per Brissel, que assenyala que si la intubacié dura més de
cinc dies es produeix sinusitis fins a un 50-90% de malalts i que aquesta pot
suposar un risc d’infeccié generalitz&davcCulloch, pero, esmenta que, a la

seva experiéncia, les ocupacions sinusals no sén font de sépsia si no es demostra

que siguin purulentes.

En el malalt intubat és dificil diferenciar entre veritable sinusitis i el vessament
sinusal®. Estudis recents han recolzat la realitzacié de TAC sinusal associada a

drenatge quirdrgic i cultiu de les secrecions per arribar al diagnostic®segur

En aquests darrers anys hi ha hagut un ressorgiment de l'interés per la sinusitis
induida per intubacié com risc de broncopneumonia en els pacients ventilats
mecanicament. Un treball prospectiu forca interessant és el de Rouby, I'any 1994,
on identifica la intubacié nasal i la sonda nasogastrica pel nas i la duracio de les
dues com factors de risc independents de sinusitis maxil-lar radiologica. Cal
esmentar pero, que el mateix autor assenyala que el 25% d’intubats per via oral

també pateixen sinusiti4

Un altre estudi sobre 300 pacients de Holzapfel, 'any 1993, compara ambdues
vies d’intubacio, troba que la sinusitis incrementa el risc de pneumonia

nosocomial per un factor de 3,8. Encara que troba menys sinusitis en el grup
intubat per via oral, no descobreix diferéncies en la incidéncia de pneumonia entre

ambdos grup®. Finalment, hi ha un altre estudi prospectiu de pacients quirlrgics
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d’'UCI publicat per Borman l'any 1992. Aquest treball demostra que la majoria de
pacients amb febre d’origen desconegut i exploracions radiologiques (Tomografies
axials computades de sins) anormals tenen altres fonts de febre fora de la sinusitis i
gue milloren sense drenatge de sins fins i tot si els aspirats maxil-lars demostren
gérmens. Tot aix0 suggereix que un drenatge agressiu dels sins és poques vegades

necessari en aquests malélts

El que si sembla acceptat és que aquesta complicacio, purulenta o no, i amb risc o

no de sepsia, és més freqlent en intubacions nasals que no pas si es fa servir la via

Ora|16,24,143,150

Contrariament, I'otitis mitjana és més freqiient amb la intubacié per vid>.oral
Aquesta via d'intubacioé pot interferir la funcié de la trompa d’Eustaqui, fet que pot
veure’s agreujat per la preséncia de sonda nasogdsti@tauffer, a la seva série,

reporta una incidéncia d’11 casos (8,7%) sobre 126 intubacions en pacient§.adults

3.3.2.3. COMPLICACIONS EN EL MOMENT D’EXTUBAR

Finalment, cal esmentar aquelles complicacions que es produeixen en el moment
d’extubar. A part d’algunes anecdotiques, com la dificultat d’extubar per
impossibilitat de desinflar el pneumotamponament o els reflexes neurogénics
semblants als que es poden produir en el moment d'intGbaguest grup de
complicacions queda reduit a la dificultat respiratoria aguda i altres simptomes de

vies aerodigestives altés

La dificultat respiratoria aguda alta, en forma d’estridor laringi, és més
probablement deguda a 'edema que no pas a un espdsiiencara que també

pot aparéixer per disfuncié de cordes vocals, dislocacié d’aritenoides, obstruccio
laringia per secrecions, sang o cos estrany (restes de tub o pneumotamponament) o

traqueomalacig!3s:143 145.185
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Es déna amb una frequencia entre un 1 i un 5%, encara que clinicament greu en
menys de [I'198'%!% Pot requerir reintubacié encara que és poc
frequent>!"135143150.185 yn - estudi multicéntric de Darmon, de I'any 1992,
assenyalava que només 7 de 700 (1%) casos d’estridor postextubacié requereixen

tornar a intubdr.

Aquesta complicacié és més freqlient en la poblacié infantil******Kemper, en
un treball sobre 30 nens menors de 15 anys intubats durant més de 24 hores, troba

una incidéncia d’estridor postextubacié que requereix tractament d&47%

Aquest edema laringi por produir-se a nivell d’epiglotis, replecs aritenoepiglotics,
espai retroaritenoidal i subgldfis L’edema subglotic es relaciona en molts casos
amb el diametre més estret d’aquesta regio i I'estructura histologica de la mateixa

i és el principal origen anatomic d’aquesta complicacié en'tiefis

El mateix edema, a més a més, pot ésser I'origen d’altres simptomes immediats
com la disfonia, odinofagia i disfagia o tos, simptomes que son de breu durada i

que desapareixen en unes 72 higré'=143:150184

La clinica de dolor faringi que apareix un cop extubat el pacient després de la seva
permanencia prolongada, segons Stauffer, apareix en més del 40% défs casos
L'odinofagia franca és poc frequient i caldra pensar en complicacions de tipus

infeccios de la regi.

La freqiiéncia del simptoma disfonia postextubacié oscil-la entre u¥ b6fo
71%%". Sembla més comuna amb la intubacié oral i tubs afipl€s sol durar
menys de dues setmanes. En cas contrari caldra sospitar lesions de la via aéria
superior més serioses: alteracié de mobilitat de les cordes vocals o granulomes

laringis™,

Dins del mateix grup es pot fer esment de la incompetencia laringia i aspiracio

consecutivd®. La funcié esfinteral es pot veure limitada per I'edema i la
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inflamacid®*'"**> També ha estat implicat en aquest fenomen un defecte sensitiu
que afecta els reflexes laringis i hipofaridgi€n un grup de pacients de UCI,
Colice troba aquest defecte sensitiu en 13 (24%) de 24 pacients en el moment de
I'extubaci@®. Aquest problema sol resoldre’s en unes 24 hgrés***>? pero hi

ha qui assenyala que, durant aguestes hores, pot suposar problemes i per aquest
motiu recomanen evitar la ingesta oral durant les primeres hores després de

I'extubaci@d?®**®

Alguns autors parlen d'una freqiiéncia propera al '‘30%ubick, 'any 1978,
publica un treball on diu que, en malalts intubats una mitjana de 6,7 dies, observa
una incidencia d’incompeténcia laringia de 28% si la intubaci6 és oral, i de 10% si
aguesta és na3alStauffer a la seva série troba una incidéncia d’aspiracié d& 8%

i Santos , a la seva série, troba un 64% de casos després de 5-6 dies d'intubaci6

translaringid®.

3.4. LESIONS LARINGOTRAQUEALS PER LA INTUBACIO | LA
TRAQUEOTOMIA

El manteniment prolongat de la via aéria de forma artificial, mitjancant la intubaci6 o

la tragueotomia, comporta pagar un preu, de vegades alt, en el sentit de pérdua de la
parla o incomoditat pel malalt, pero, sobretot, a nivell de possibles lesions tissulars
de laringe i traquea que poden ser capaces de condicionar el futur d’aquests malalts

de forma significativig717:150.220

L’evolucid, per sort no massa freqlent, de les lesions tissulars agudes cap a
. . . y - Y - 7’193/

processos cicatricials d’aquest via aéria suptior '**és el que agruparem com

lesions laringotraqueals. Basicament es tracta d’estenosis laringies o traqueals, ja

siguin fibroses o cicatricials, perdo també podem parlar dels granulomes o les

alteracions de la mobilitat de les cordes vocals.
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La seva incidencia relativa ha disminuit de forma espectacular gracies a les millores
técniques en les modernes Unitats de Cures IntefAsiWalgrat aquest fet, el
nombre real de casos segueix mantenint-se, si no augmentant. Aixo és degut a la
utilitzacié de la intubacid i la traqueotomia de forma prolongada en las instal-lacions
actuals de Cures Intensives en més malalts i, molts d’ells, més complicats que no pas
fa uns anys’17280170182193.210220F 5 tracta de complicacions poc freqlents i poc
conegudes per molts metges, la qual cosa suposa que es generin retards en el seu

diagnostic i inici de tractamerit

Segons Lindholm, les estenosis laringotraqueals tenen tres efectes principals:
'increment de la resistencia al flux aeri, el blocatge del mecanisme de transport
mucociliar i 'afectacio de la qualitat de la v&ulLa disfonia és un signe cardinal de
patologia de cordes voc&t$'’?* pero una veu alterada pot ser consequiéncia també
d’alteracio subglodtica. De vegades, per exemple, el trastorn en el transport mucociliar

amb increment de secrecions pot provocar alteracié de 1d.veu

La dispnea, pero, és el signe revelador de I'estenosi per excel-lencia i apareix quan la
reduccié de la llum és del 75% Pot manifestar-se de cop, sobretot en intentar
descanular un malalt traqueotomitzat quan, després de haver estat intubat, les lesions

laringies han tingut temps de cicatritzar de forma estenotica.

Més frequientment la dispnea s’instaura secundariament després d’un interval lliure
de varies setmanes o me¥n§*13>220224228\1arquette, I'any 1995, assenyala que el
temps mig des de I'extubacié a I'aparicié dels simptomes dispneics és de 138 dies

(de 1 dia a 6 any¥j.

En aquest interval lliure poden apareixer simptomes suggestius com tos o dificultat per
netejar secrecioff§ Aquest possible retard és el motiu pel qual s'aconsella fer un

seguiment clinic prolongat d’aquests maf&tfs*
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A la literatura medica s’observa certa discrepancia, pel que fa al pes especific
d’aquestes complicacions tardanes, entre les publicacions fetes per otorinolaringolegs
o0 cirurgians toracics i les escrites per intensivigté$*! Els primers citen com a
primera causa de l'estenosi laringia o traqueal la intubacié prolongada, i els
intensivistes parlen de les poques complicacions del manteniment prolongat de la
intubacig®**® Aquesta dicotomia pot reflectir tant la lenta evolucié de les lesions,
que fa que els intensivistes no visquin ni s’enfrontin a les seves consequéncies, com
també la pobre supervivéncia dels malalts intubats més enlla de £&°dies
Weymuller escriu que, en una revisio dels casos de la seva Unitat de Cures
Intensives, de 85 casos amb una mitjana d’intubacio de 16 dies, només un 46% (39

casos) son vig¥

Malgrat tot, aquests dos fets estan canviant: els metges de Cures Intensives cada
vegada es preocupen més de la qualitat de vida dels malalts que aconsegueixen
sobreviure i també la supervivéncia dels malalts intubats prolongadament augmenta

i, per tant, es pot assumir que també augmentara el nombre d’esténosis

Un dels primers esments de les estenosis laringotraqueals el fa Bouchut al 1858 que
la va creure causada pel crup. Posteriorment O’'Dwyer, I'any 1885, descriu la diftéria
com un factor etiologic i 'any 1888 afegeix la sifilis i els cossos estranys. L'any

1888 Solis i Cohen inclouen la tubercutdsi

Entre 1870 i 1940 la diftéria o els seus tractaments son la primera causa. L’estenosi,
aleshores, és el resultat de la intubacié amb tub de laringotomia que es feia servir
com tractament, aixi com, directament, de la propia patologia. Encara que la diftéria

fou la causa predominant de les estenosis laringies als 1800 i primers 1900, sobretot
als Estats Units, els tractaments d’aquells moments van reduir la seva incidencia

significativament, excepte al tercer M’
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La sifilis fou també reconeguda com causa freqlient, sobretot a Europa, al mateix
temps que la diftéria. Una altra causa infecciosa important fou la tuberculosi,
sobretot entre 1930 i els anys 40. Menys frequents eren altres infeccions com
sinusitis, febre tifoidal, tos ferina, blastomicosi, estafilococcia i estreptococcia.
També hi ha casos recollits d’estenosis congenites i fusié de cordes vocals

reconegudes des de 1897

Malgrat tot, de forma més important, i des de 1900 cap endavant, el traumatisme és
la causa més frequéht™ Als anys 40 es reconeix el paper lesiu de la intubacié i la
traqueotomia i fins I'actualitat son els factors etiologics de les estenosis no malignes,

per excel-léncfa™®**>3%%!

Laccourreye diferencia les causes directes o traumatismes externs i les indirectes o
iatrogéniques. A la seva experiencia, les segones son les més frequents i representen
més del 80% de casos. Dins d’aquestes causes dominen de forma forca evident, amb
un 86%, les secundaries a processos de reanimacié: intubacié, traqueotomia o la seva

associacit”.

Touhami, en una revisié de la seva experiéncia sobre estenosis laringotraqueals
iatrogeniques, assenyala que, de 25 casos recollits, 22 eren per intubacio (88%), 2

després d'irradiaci6 laringia i 1 després de cirurgia pé&ttial

Massoud publica 32 casos d’estenosi laringies adquirides a I'adult i, d’elles, el 55%
ho eren per intubaci, i Gavilan ho fa amb la seva experiéncia en 60 casos, dels
que gairebé el 80% eren secundaris a processos de reanimaci6: 25 (42%) per

intubacio, 21 (35%) per traqueotomia i la resta (23%) per altres Motius

La intubacio i la traqueotomia poden produir lesions a nivell de glotis, subglotis o
traquea. Moltes publicacions que parlen del maneig de les estenosis no distingeixen
entre unes i les altres (laringies i traqueals), tot i que es tracta d’entitats ben

diferent$®. El patr6 lesional varia amb el tipus d’accés, encara que existeixen
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similituds entre les lesions produides pel tub o per la traqueotomia. Ambdues
tecniques poden provocar estenosis circumferéncials o malacia en el lloc del
pneumotamponament i ulceracid i granulacio en el lloc on cau la punta. Difereixen
principalment en dos punts: la propensié a lesio glotica i subglotica alta per la

intubacio i a estenosi per traqueotomia en el lloc de I'estdig*

A part de les estenosis hi ha altres possibles lesions. La formacié de granuloma
potser una consequéncia de la intubacié prolongada. Tipicament, creixen en els
marges de les ulceracions laringies produides pel tub i solen afectar a les cordes
vocals™. Segons algun autor, és la complicacié tardana més frétjiieat seva
frequéncia oscil-la entre un 7%a un 27%° dels adults sotmesos a intubacio
prolongada. La gran majoria es resolen espontaniament pero alguns poden arribar a
ser obstructius o provocar disfonia o altres molésties (odinofagia o disfagia) i

requerir la seva exéresi quirtrgiéa!’13139.182.185

Lesions menys comunes inclouen cicatrius de comissura anterior i parésies de cordes
per lesions directes sobre elles, fixacions articulars o compressions dels recurrents en

el punt on penetren a subgltfgH’13>176:182.193.208

McCulloch assenyala que la paralisi de cordes vocals postextubacié és poc freqient i
cita un estudi de Santos que, de forma immediata, només troba una incidéncia del 6%,
perd que, quatre casos més, la van desenvolupar de forma unilateral en les sis setmanes

posteriors. Aix0 incrementaria la xifra fins el 199"

3.4.1FISIOPATOLOGIA | MECANISMES DE PRODUCCIO

Quan parlem d’intubacidé, els dos mecanismes més importants de traumatisme son
els moviments del tub que provoquen cisallament i abrasié de la mucosa i la necrosi

per pressié d’aquesta mucosa, que és extremadament ff&ip°>>°
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Per radiologia s’ha demostrat que el tub es desplaca craneocaudalment una mitjana
de 3,8 centimetres quan el cap passa de flexio a exfer&idovoquen aquesta
abrasi6 els intents de fonacio o els moviments de de§lididnés els moviments
respiratoris suposen desplacaments del tub cada minut que provoquen abrasio

continu&3#0-#2°

La forca més potent, pero, que suposa lesié laringia o traqueal és la pressié exercida
pel propi tub o el pneumotamponament. Com la pressio és igual a la forga dividida
per l'area i a causa que el lloc de contacte és tangencial i relativament petit, en els

punts de contacte la pressio és alta i suposa cents de mil-limetres de"inercuri

La pressi6 entre la interfase de paret del tub i I'eix laringotraqueal és la principal
causa de la isquémia mucosa. La pressio de perfusié capil-lar és el factor critic en la

lesio mucos®%%°

Les lesions sbén la consequéncia de la hiperpressié exercida pel tub i el
pneumotamponament sobre les parets laringotraqueals, aixo produeix isquémia de
la mucosa, pérdua de substancia i denudaci6 del cartilag. La sobreinfecci6 agreuja
el problema i, contra més gran i profunda sigui la ulceracié, més sobreinfeccio hi

haura i més proliferacié conjuntiga*+3>170.224227

Nordin va demostrar, per exemple, que, a mida que augmenta la pressio del
pneumotamponament, baixa el flux sanguini en aquest punt, fins anul-lar-lo en
arribar a 80-120 mm de Hg. En els punts on la mucosa esta intimament adherida al
cartilag es requereix menys pressio per arribar a I'anul-lacié del flux (20-40 mm de
Hg)"™°. En el punt d’anul-lacié del flux es produeix la lesié isquémica, primer
superficial si dura minuts o bé hores, pero es fa transmucosa fins arribar al cartilag en

el primer dia d'intubacio prolongada

Les lesions traqueals causades pel pneumotamponament han estat resoltes, en gran

mesura, gracies a la utilitzacié6 de nous dissenys de baixa pressié i alt
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volumP467280.138.170.185191.221.28 00 0ng |ewis, amb aquests nous dissenys s’ha reduit

deu vegades la incidéncia d’estenosis provocades pel pneumotampadiiament

Contrariament les lesions glotiques han variat molf'pé& Aquestes darreres
lesions, malgrat els avencos de la cirurgia de les estenosis, constitueixen el
problema més dificil de resoldre, més que no pas les localitzades a nivell subglotic
0, sobretot, traqueal, i amb resultats quirdrgics varidilgg* 4" 1701851931982 n n

treball de Ferdinande s’assenyala que la taxa de fracassos de la cirurgia de I'estenosi
laringia i traqueal és de 4 a 299 i les xifres de mortalitat per aquesta cirurgia

oscil-len entre 1,8 i 58>

Recentment, Grillo ha publicat la seva experiéncia en cirurgia d’estenosi traqueal a

nivell d’estoma i en més de 500 casos, la taxa d’éxits que obté és del RA4pés a

més, la preséencia de lesié estenodtica a nivell glotic associada a estenosi traqueal o
subglotica és un factor de mal pronostic en quant a resultat quittyipiest motiu

fa que molts autors ho facin servir com argument per passar de forma preco¢ a

traqueotomia, en ser més dificils de corregir quirdrgicament les lesions secundaries

al tub que no pas les localitzades a nivell tragti&a 92’

Les lesions mucoses consecutives a la presencia prolongada del tub es produeixen per
la pressio que exerceix a nivell posterior de I'endolaringe (apofisis vocals, regio
interaritenoidal i articulacié  cricoaritenoiddf)’>107108117:140.150,182,184,185,193. 220 o

I'anomenada, per alguns autors, com “Zona Criticéfotos 22 i 23).
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Foto 22: La pressié del tub sobre I'eix laringotraqueal és la principal causa
d’isquemia mucosa.

Foto 23: La canula de tragueotomia només exerceix aquesta pressio per sota de les
cordes vocals.
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Un tub endotraqueal sempre exercira una pressié en la laringe posterior, afectant
tres possibles llocs amb major lesio: primer en les superficies medials dels
aritenoides, articulacio cricoaritenoidal i processos vocals, segon en la glotis
posterior i zona interaritenoidal i tercer en la subglotis afectant la superficie interna
de cricoide, sobretot la lamina posterior (fotos 24 i 25). La circumferencia de

I'espai subglotic és especialment vulnerable en els nens pel seu reduit.calibre

El tub creua la laringe i és empentat cap enrera per la llengua, es recolza sobre la
comissura posterior, els aritenoides i la cara posterior del cricoide, llocs on

s'observen les ulceres isquemiqges*>>1%°

Foto 24: Laringe oberta per davant mostrant les ulceracions de la zona critica:
aritenoides i subglotis posterior.
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Foto 25: Un altre cas on a més a més es veuen les ulceracions a nivell traqueal (zona
del pneumotamponament).

Diferents estudis prospectius donen dades percentuals d’afectacié d’aquesta regi6
en pacients sotmesos a intubacié prolongada3,794%°%, 76%° i 79%*. Dos

son els factors que fan que aquesta regio sigui la més exposada, un és la configuracio
anatomica de la glotis i base de llengua que expliquen el recolzament del tub sobre
ella i altre sén el moviments esfinterians de la laringe que augmenten la sobrepressio
sobre la zorf@""*****? Els moviments de flexié i extensié del cap produeixen
desplagaments del tub de fins 3,5 cm. amb la consequent abrasié sobre la mucosa

laringid®**
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La pressi6 exercida pel tub endotraqueal propiament dit es genera de dues maneres.
Una forca posterior, creada per la flexio del tub, i una altra lateral distenent la
glotis, que augmenta amb el diametre del tub, provocant la tipica lesié d’erosio

sobre el procés vocal de I'aritencitié™

El diametre extern del tub distén la glotis normal en 6-8 mm d’ample, resultant una
substancial pressio de la interfase tangencial entre el tub i la mucosa que recobreix

els aritenoides. S’ha vist que l'area ulcerada és proporcional al diametre dél tub

Lindholm esmenta aquest problema en un treball de revisid, dient que el diametre
del tub és superior a la distancia entre els dos aritenoides (sobretot en les dones on
és de 9 mm.). Els tubs de 7 mm de diametre intern, tenen un diametre extern de 9,5

a 10 mm®.

El tub és forcat posteriorment per I'anatomia del hiatus glotic i I'accié de tancament
del mateix. El pitjor d’aquestes forces ve donat per la primesa de les lamines de
mucosa i estroma que cobreixen els cartilags, fent-les més suscepifbieds

teixits en contacte amb el tub sén ratats sempre que els aritenoides o el tub es

mouen’.

La lamina cricoidal subglotica s’afecta de forma semblant quan augmenta la lordosi
cervical. La majoria de lamines cricoidals, en un estudi de Donnelly estaven
ossificaded. La pressio resultant és superior que si els cartilags fossin elastics.
Amb la prolongacié de la intubacio el resultat €s una continua abrasio i compressio
de teixits entre el tub i el cartilag o I'0s, seguida d’'isquemia i necrosi que evita la

capacitat de reparacio dels teiXits

La curvatura del tub exerceix pressié contra la lamina del cartilag cricoide,
deformant la posicio de les cordes i dels aritenoides. El tub es rodo i esta col-locat
en una estructura pentagonal, les cares de les quals sén les porcions membranosa i

cartilaginosa de les cordes i el cricoide post&ridt*
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A la serie de Massoud sobre 32 estenosis laringies, el 82% es localitzaven a nivell
subgloti¢*’. Reidenbach estudia 54 laringes sanes d’adult per tal d’avaluar la relacié
de l'anatomia de subglotis amb la seva susceptibilitat a patir aguesta lesié per

intubacid®.

Immediatament per sota de la glotis, la part superior de la lamina cricoidal
consisteix en dues lamines laterals amb un angle mig de 110°. Distalment, el
cricoide adopta una Illum més i més rodona. A nivell de I'articulacio
cricoaritenoidal la llum és sempre estreta lateralment per un engruiximent del teixit
tou endocricoidal. Grans quantitats de teixit connectiu flaccid faciliten el

desenvolupament de I'edema en cas de traumatisme d’aquest3.regio

Dorsalment, el substrat submucés és més petit i consisteix, sobretot, en teixit
connectiu dens. Els vasos sanguinis estan fixats al pericondri per fibres col-lagens.
Qualsevol pressio aplicada a la llum forcara els vasos contra el cartilag resultant en
una oclusié i isquemia. Segons l'autor, aquests mecanismes patofisiologics sén
importants pel desenvolupament del dany laringi preco¢ durant la intubaci6 i

possibles responsables de I'estenosi tar@ana

Un procés similar succeeix a nivell traqueal, ja sigui per excessiva pressio del
pneumotamponament, per la pressié circumferencial del propi tub o per erosié del

pic del tub o la canuty 13139170182

La pressi6 torna a ser el factor clau en el traumatisme de la paret traqueal. Els
estudis del flux sanguini en conills demostren que la isquemia de la mucosa
d’aquesta paret succeeix a pressions que superin els 30 mn*d&'#§? En els

malalts en qué es mantinguin aquestes pressions per sota els nivells de traumatisme
son poc frequents, encara que fins i tot aixi alguna lesié epitelial es fa Evident
Aquesta lesié cura per contraccio i pot ocasionar una estenosi fibrosa que pot
afectar solament la submucosa i conservar I'anatomia del cartilag o pot ser

transmural amb substitucié de la paret traqueal per teixit fibrés. A vegades aix0
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comporta tragueomalacia, associada o no a la lesid estenotica i que, en aquest cas,

pot complicar el seu tractament quir(fgi¢o1°0182193.227

Técniques cinematografiques i de microscopia electronica han detectat afectacié de
I'aclariment mucociliar i lesié de I'epiteli ciliat de la mucosa traqueal amb pérdua

de cilis com resultat d’intubacié traquéat®

L'aparicié dels nous pneumotamponaments de baixa pressio i alt volum, menys
rigids i més adaptables han disminuit en gran mesura aquestes
lesiong?240>:91:117:138.150.170.191,220.26arg sj g’inflen excessivament poden produir el

mateix efecte dels antics: necrosi isquémica circumfer&hcfap' 19222

Lewis assenyala, en aquest sentit, que els nous pneumotamponaments donen una
seguretat que pot ser ficticia degut al rigid confinament de la traquea cartilaginosa
que porta a simular aguests pneumotamponaments com si fossin d’alta pressié quan
se’ls hi afegeix pressid. Segons aquest autor cal escollir correctament la mida de

la canula i el tamponament, donat que les pérdues de segellat poden portar a
incrementar la pressido del pneumotamponament i convertir-lo en un d'alta
pressio®. A més a més, els periodes de desinflament no protegeixen gaire la

mucosa® (fotos 26 i 27).
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Foto 26: Tub en situacio dins una pega de necropsia on es veu la zona de pressio
exercida pel pneumotamponament.

Foto 27: La mateixa situacié amb el pneumotamponament de la canula de
traqueotomia.
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Existeix, pero, el dilema entre mantenir unes pressions de pneumotamponament
suficientment baixes per no produir lesions perd que no incrementin el risc
d’aspiracié. Els marges ideals semblen ser els que es situen entre 18-22 mm de

Hg'™.

En una amplia revisié sobre aquest aspecte, Nordin fa un resum de I'evolucié
historica prou interessant. Esmenta que Trendelenburg, I'any 1871, va ser el primer
en descriure una canula amb pneumotamponament pel segellat de la via aéeria i que
Eisenmenger va descriure, I'any 1893, el primer pneumotamponament d’alt

volum****9,

La primera comparacié entre tamponaments d’alt i baix volum és atribuible a

Grimm i Knight, I'any 1943. Aquests autors assenyalaven les avantatges dels de
gran volum per tal d’evitar lesions traqueals. Aquestes recomanacions no van tenir
exit i es van seguir utilitzen els pneumotamponaments de baix volum, sobretot de
forma amplia a les ja esmentades epidemies de poliomielitis a Europa els anys 50 i

als Estats Units els 68

Aquesta amplia utilitzacié va demostrar I'alta tassa de complicacions traqueals
derivades de la seva utilitzacio: ulceracid, estenosi, traqueomalacia i fistules
traqueoesofagiqued Segons Grillo les estenosis traqueals superaven el 20%
d’aquests pacienfs S’inicia aleshores I'estudi de les causes d’aquest problema als
paisos escandinaus per Lindhbfinals Estats Units amb Carrol, Cooper i Gfitf8

i Bryce al Canada

La conclusio general d’aquests estudis fou que el diametre i volum residuals petits
dels pneumotamponaments de baix volum requerien pressions per inflar-los
superiors a 200 mm de Hg per aconseguir el segellat, i que la pressio entre paret
traqueal i tamponament no era mesurable per la pressié intratamponament, portant a

una pressio incontrolada i habitualment molt eleVdd&s va recomanar canviar
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per pneumotamponaments d’alt volum i durant la década dels 70 s’inicia I'amplia
utilitzacié d’aquests nous pneumotamponaments i es va demostrar la gran reduccié

de I'estenosi traquedl.

Els canvis a la mucosa traqueal pels antics pneumotamponaments havien estat
descrits en molts treballs, sobretot a les décades dels 60 i 70. La seva descripcio és

atil per explicar el procés lesional a nivell traqueal.

Inicialment la mucosa sota el pneumotamponament inflat s’inflamava i, dels tres a
cinc dies, es desenvolupaven Ulceres sobre la mucosa que recobreix els anells. Al
principi les Ulceres es localitzaven a la cara anterior, pero acabaven abracant tota la

circumferencia degut a la rigidesa del anells i els pneumotamponé&ments

Amb el temps s'iniciava I'exposicié del cartilag en fer-se més profundes les
ulceracions. Els cartilags exposats es podien infectar i destruir. A més a més,
actuaven com a cossos estranys sent un focus séptic persistent a la via aéria
superior. Amb tres o quatre dies de pressio d’aquells pneumotamponaments hi

havia prou per exposar els cartita§s

Son forca interessants els treballs de Nordin en aquest sentit que demostra que
gualsevol intubacié causa lesio sobre la mucosa traqueal i aquesta esta influida pel
temps de permanéncia del tub i per la pressio del pneumotamponament. La irritacio
de la mucosa o l'alteracié del drenatge limfatic comporta un risc d’edema d’aquesta
mucosa i afavoreix la produccié de moc que ajuda a la traquea en el seu intent
d’extreure el cos estrany que originariament ha causat aquesta réadcidetit
pneumotamponament detindra la microcirculacié a la mucosa que recobreix els
cartilags traqueals a pressions tant baixes com de 30 mm de Hg. Un
pneumotamponament gran pero ample i rigid té tendencia a produir les mateixes
lesions que el petif. Un pneumotamponament gran ideal hauria de baixar les

pressions de perfusié capil-lar a pressions de 30 mm de Hg, perd no detenir
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completament el flux abans d’aquesta xifra; per tant, haurien de mantenir-se per
sota dels 20 mm de Hg. El pneumotamponament ideal hauria de tenir unes parets el

més fines i flexibles possiblés

Un estudi del mateix autor demostrava que pressions de 20 a 30 mm de Hg, de
vegades, produeixen petites arees de lesions que penetren en I'epiteli després de 15
minuts d’intubacié. Pressions per sobre de 50 mm de Hg solen produir amplies
arees de destruccio epitelial fent visible la membrana bassal. Aquesta constitueix
una proteccio contra la penetracio més profunda i no es desintegra fins pressions

d’uns 100 mm de Hg durant 15 minfgts®

Donat que les caracteristiques del pneumotamponament en el tub i la canula sén
similars, les lesions en el lloc del tamponament per un o I'altre son'ijtfaBer

aqguest motiu la decisié dels relatius mérits de la traqueotomia o la intubacié
prolongada ha de tenir en compte el traumatisme a nivell laringi pel tub o a nivell

de I'estoma per la traqueotortiia

L'estenosi en el lloc de I'estoma pot apareixer després d’'una tragueotomia quan
aguest tanca amb formacié de teixit cicatrididts localitza a nivell de les parets
anterior o laterals i és deguda a certa condromalacia amb col-lapse d’aquest
segment. En 'estenosi podria influir la infecci6, aixi com I'excessiva mida de la

canula o la seva permanéncia prolongéda

Les estenosis a aquest nivell s6n causades per un estoma excessivament ampli o
una traccié excessiva de la canula per els tubs de coffrékit*’*?%2 Andrews i
Pearson, el 1971, van notar que el nombre d’estenosis en I'estoma disminuia

significativament amb connectors flexibles que reduien aquesta traccio

L’estoma tanca per aproximacio dels extrems dels cartilags dividits. Quan es crea

un gran defecte a la paret traqueal anterior, ja sigui per la cirurgia o per la
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subseguent erosio del cartilag traqueal, la curtedat dels cartilags compromet la llum

durant el procés de cicatritzatiié

En una revisié de Grillo sobre 503 estenosis traqueals entre 1965 i 1992, el 50% es
localitzaven a nivell del lloc del pneumotamponament i 35% a nivell de I'e€toma
Malgrat aquestes xifres, avui dia, aquesta darrera localitzacié estenotica €s més

frequent que la del lloc del pneumotamponariéiff 23138170, 182185193,

Gairebé tots els malalts traqueotomitzats desenvolupen cert grau d’estenosi a nivell
de I'estoma per I'erosié de las parets traqueals anterior i laterals. A la majoria, pero,

aquesta estenosi és insignificant i sense expressio &linica

Encara que cert grau de reducciéo de la llum tragueal succeeix amb molta
frequéncia, I'estenosi funcionalment significativa és menys colftin¥ Aquesta
estenosi no déna clinica fins que la llum no es redueix en uf®70%%o la llum

sigui de 5 mm o men§% i aixo suposa que les xifres que es publiquen puguin
resultar contradictorié®. També s’afegeix a aquest problema el fet que molts casos

no es facin evidents fins els 3 0 6 mesos de la descantit&io

Els simptomes de l'estenosi traqueal es presenten amb dificultat respiratoria,
dificultat per netejar les secrecions respiratories, tos, disfonia o veritable &Stridor
Malauradament, aquests simptomes poden confondre’s amb els relatius a la
malaltia de base, com MPOC o asma, o bé a histeria. Es recomana sempre dur a
terme els mecanismes diagnostics que confirmin la possibilitat d’aquesta estenosi:

TAC o Ressonancia Nuclear Magnética i Broncosc&pia

Per exemple, Stauffer, el 1981, publica una incidencia en el seu treball de 60% (9
de 15 pacients), perd defineix I'estenosi com una reduccié de la llum d&*10%
Aquestes dades exageren la veritable incidencia si considerem que només tornen a

control per radiologia un 50% dels mal%xits*®
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Les xifres, perd, més esmentades a la literatura d’estenosi amb traducci6 clinica, o
que requereixen actuacié quirlrgica, parlen d'un 3 a urft®sobretot d’un 8%

com a dada més publicdd¥<°***/ Dane i King, I'any 1975, segueixen 40 malalts
traqueotomitzats i, dels 25 supervivents, dos (8%) desenvolupen estenosi traqueal

que requereix cirurgta

Les lesions atribuibles directament a la traqueotomia son degudes, en primer lloc, a
la propia obertura de la paret traqueal i a la col-locacié d’'un cos estrany a la llum
traqueal®™. Pot provocar un traumatisme laringi en cas de lesionar el cartilag
cricoide per una técnica defectuosa o, indirectament, en agreujar lesions de la
intubacio previ&’. Per exemple, ja hem esmentat que les traqueotomies massa altes
poden lesionar el cricoide, és conegut que I'anell per sobre de la canula es destrueix
rapidament i, en aquests casos, la canula es recolzaria directament sobre aquell
cartilag®*>'8#??? Aquest problema pot condicionar una estenosi subglotica

tardanéE3,182,193,198

La traqueotomia provoca una inflamacio i infeccié que juguen un paper en el
desenvolupament de sequeles posteriors. Han estat esmentats com factors
patogenetics la infeccié de I'estoma o la compressié de la mucosa pel
pneumotamponamént®> Poden influir també altres factors com I'edat dels
pacients, la patologia associada (malalties circulatories o metaboliques) o els

moviments de la canyig®t™

La traqueotomia és una cirurgia neta perd contaminada i contribueix al
desenvolupament de lesions, donat que promou I'estasi de secrecions per sobre del
tamponament, limita la mobilitat mucociliar, provoca canvis en la flora orofaringia,

regurgitacio i reflux gastroesofaffic

La infeccié bacteriana succeeix aviat en les ferides per tragueotomia, especialment
en immunodeprimits o casos amb afectaci6 de I'estat general. Quan una
traqueotomia es realitza sobre una laringe que ja té lesié per intubacio, la

contaminacié subsegient de I'estoma pot prolongar la curacio laringia i influir
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sobre la formacié de I'escara. Cal tenir molta cura en minimitzar la infeccié en

aguestes circumstancies

Amb una técnica i cures correctes es poden reduir el$°ff8¢& 1% 22’ Podem
observar estenosis ostials, supraostials o infraostials. La incarceracio dels anells a la

llum i la condritis poden comportar esperons supraostials o traqueorfalacia

La cicatritzacié de I'estoma postdescanulacié pot produir una retraccié de forma
triangular de les parets anteriors de la traquea d’intensitat suficient per obstruir. A
més a més, el desplacament posterior de la paret anterior a la cara superior de
'estoma per la canula, pot estrenyer el diametre intern. El teixit de granulacié al
voltant de I'estoma pot tenir la suficient extensié per impedir la descanulacié per
signes obstructid®. Poden aparéixer també lesions provocades pel dors de la canula,
pel pneumotamponament o per la punta de la canula. Aquestes dues darreres son

semblants a les produides pefted§>*8>19

Finalment, cal esmentar que el teixit de granulacié abundant al voltant de I'estoma
sol traduir granulacié intratraqueal extensa per una reaccié de cos estrany a la
canuld®. Segons Dane, després de la descanulacio, la seva frequiéncia és prou
important, fins a un 60% Semblen deguts a la irritacié que suposa com cos
estrany la canula i conseguent cicatritz&8idls granulomes poden causar dolor
local que fan intolerable la canula, sagnat en els diferents canvis o obstruccions

traqueal®”.

En termes generals, hi ha menor reaccié tissular a I'acer o a la plata que no pas al
Silastic®. Els diabétics i immunodeficients tenen tendencia a formar abundant teixit

de granulacio i necessiten cures meticuloses i freqlients de la traqué&atomia

3.4.2PATOLOGIA DE LESIONS

Les lesions laringies i traqueals consecutives a la intubacio i a la traqueotomia han
estat forca estudiades macroscopica i microscopicament, tant en animals com en
humang?028>1139.18¢| o5 dades de les autopsies confirmen les dades cliniques. La

localitzacié de les lesions és forca constant: ulceracio en les apofisis vocals dels



REVISIO BIBLIOGRAFICA 125

aritenoides i part interna posterolateral del cricoide a cada cant6 de la linia mitjana i
davant de l'articulacio cricoaritenoidal, erosions circumferéncials de la mucosa
traqueal, entre el tercer i sete anells, (traumatisme pel pneumotamponament) i
ulceracions de la paret anterior de la traguea a nivell baix per la punta de la

canuld??85150135.18522fq105 28 i 29).

Foto 28: Ulceracions als tres nivells lesionals: aritenoides, subglotis i traquea.
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Foto 29: Ulceracions als tres nivells lesionals: aritenoides, subglotis i traquea.
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Per exemple, Bergstrom va examinar vuit autopsies després de 16 a 96 hores
d’intubacié. Tots els casos intubats més de 30 hores tenien ulceracié amb exposicié
d’aritenoide i/o cricoide. Histoldgicament les ulceracions tenien l'aspecte de
necrosi més o menys profunda amb reaccié inflamatoria veina. Les localitzacions
més frequients eren a nivell d’aritenoides, la part posterior de cordes vocals i
dorsolateral de subglotis. En cinc casos més, a nivell de cara ventral de traquea

degut a la punta del ttib

Donnelly, de forma prospectiva, va revisar 99 autopsies en intubats amb tub de
goma. Tots els intubats de més de 48 hores van mostrar ulceracié del pericondri del
procés vocal i ulceracié per necrosi isquémica. Aquestes lesions eren forca evidents
0 greus en els casos intubats més de 96 HorAsla majoria de les peces
d’'intubaci6é superior a 24 hores veu infestaciéo bacteriana dels llits ulcerats i
exsudats de pseudomembranes. La meitat dels casos tenien pneumonia bacteriana
comprovada abans deskitus Quan compara les peces de controls sans demostra
gue la infestacié és deguda a la intubaci6 i no a contaminacié accidental durant
'autopsia. Aquesta alta taxa d’infestacié bacteriana en 75% de les laringes
intubades era esperable. Un cop I'epiteli de la laringe o la traquea és denudat i la

membrana bassal trencada, una de les majors defenses contra la infeccid.es perd

La resposta inflamatoria exsudativa profusa que segueix a la intubacié quan es
suma a hipotensié greu i infestacié bacteriana pot ser I'etiologia basica del

granuloma o de la formacié de membranes postintubacio. La ulceracié profunda i la
pericondritis del procés vocal i les cordes probablement son la base de las més

greus sequeles que afecten a la funcié fonatoria

Les observacions d’aquest estudi indiquen que la intubacié superior a 48 hores

s’associa amb ulceracio laringia significativa, pericondritis del procés vocal i
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frequent infestacié per microorganismes. A més a més, la intubacié de més de 96

hores s’associa amb greu lesié del procés vocal i subglotis i una major incidéncia

d'ulceracié de cordes i, probablement, a lesié permanent de la funcié fringia

En la interessant monografia de Carl L. Lindholm, del 1969, l'autor realitza

examens macroscopics i microscopics en 78 espécimens laringotraqueals, valorant

quatre regions: interaritenoidal, regié medial d’aritenoides, I'area posterolateral

interna de cricoide i la traquea a diferents nivells. Diferencia els casos amb:

intubacioé exclusiva o intubaci6 associada a traqueotomia poSferior

L’avaluacido macroscopica de les peces d’adults del seu treball es resumeix en les

dues taules seguetifs(Taula RB2).

Taula RB2. LESIONS MACROSCOPIQUES A LES PECES DE NECROPSIA.

A) INTUBATS SENSE TRAQUEOTOMIA POSTERIOR
eme NOMBRE DE PECES
REGIONS NOMBRE DESFECIMENS | AMB NECROSI O
ULCERACIO
REGIO ) 13 3
INTERARITENOIDAL
REGIO MEDIAL
D'ARITENOIDES 33 26
REGIO
POSTEROLATERAL DE 34 23
CRICOIDE
TRAQUEA 26 8
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B) INTUBATS AMB TRAQUEOTOMIA POSTERIOR

REGIONS NOMBRE D'ESPECIMENS | NOMBRE DE PECES
ESTUDIATS AMB NECROSI O
ULCERACIO
REGIO ) 32 4
INTERARITENOIDAL
REGIO MEDIAL 32 22
D'ARITENOIDES
REGIO
POSTEROLATERAL DE 32 23
CRICOIDE
TRAQUEA 26 25

L’extensié de les lesions observades a nivell dels aritenoides varien relativament
poc entre els dos grups. A la regio interaritenoidal hi ha poques lesions. A la cara
medial d’aritenoides i al cricoide el 75% dels adults tenien ulceracio i necrosi
pronunciades. No va observar diferencies entre el grup amb o sense traqueotomia
posterior, excepte a nivell del lloc del pneumotamponament, que €s més acusat en

els casos sotmesos a traqueotomia post&rior

Resulta interessant la seva classificacio de les troballes macroscopiques agudes de
I'eix laringotraqueaf®, encara que hi ha autors que I'han criticat pel seu valor
relatiu, sobretot si pensem en la dificultat de visualitzar les ulceracions per
laringoscopia i per qué la gravetat de I'afectacié posterior no es creu relacionada

amb la seva extensié en superfitie

Aquesta classificacid, pero, basada en la profunditat i la quantitat de circumferéncia
de la via aéria que resta afectada per la ulceracid, és forca util en I'analisi

macroscopic de les peces de necrdpsia®

* GRAU I: hiperemia o edema sense ulceracié macroscopica.
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* GRAU lI: ulceraci6 superficial continua de la mucosa que compromet menys

d’'un ter¢ de la circumferencia de la via aéria.

e GRAU llI: ulceraci6é continua profunda que afecta menys d’'un ter¢ d’aquesta

circumferencia o bé ulceracié continua superficial que afecti a més d'un terc de

la circumferéncia de la via aéria.

* GRAU IV: ulceracié mucosa profunda amb exposicio del cartilag o continua

profunda que afecta a més d’'un terc de la circumferéncia.

L’'avaluacié microscopica de les peces es resumeix en les dues taules seglents

(Taula RB3). Valora quatre nivells anatomics (laringe per sobre i per sota del

ventricle, subglotis i traquea) i analitza tres parametres patologics (inflamacio,

necrosi i ulceracio) als que gradua en quatre estadis segons la profunditat de les

lesions: grau 1 vol dir epiteli intacte, grau 2 afectacié de I'epiteli sense lesio de la

membrana bassal, grau 3 afectacié de la submucosa sense lesio de pericondri i grau

4 afectacio de pericondri i cartifdy

Taula RB3. LESIONS MICROSCOPIQUES A LES PECES DE NECROPSIA

A) INTUBATS SENSE TRAQUEOTOMIA POSTERIOR
INFLAMACIO NECROSI ULCERACIO
GRAUS GRAUS GRAUS
LOCALITZACIO |Peces | 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Sobre ventricle 35 0| 19| 11| 5| 28 2 4 1 5 19 ¢ 2
Sota ventricle 35 1 3 9| 22| 5 71 19 4 0 3 19 1B
Subglotis 35 1| 10| 23| 1| 114 13 11 O 2 1p 22 1
Traquea 35 O 9| 25| 1| 24 6| 5| 0 1 14 1y 3
B) INTUBATS AMB TRAQUEOTOMIA POSTERIOR
INFLAMACIO NECROSI ULCERACIO
GRAUS GRAUS GRAUS
LOCALITZACIO |Peces | 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Sobre ventricle 29 2 9| 10| 8| 24| 2 2 1 9 9 9 2
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Sota ventricle 30 0 4| 3| 23| 131 3| 8| 6| 2 2 17 9
Subglotis 30 1| 1| 24| 4| 121 6/ 12 O 1 § 2B 1
Traquea 30 O 1| 15| 14| 3| 8| 12 71 4 1 20 ¢

Practicament tots els casos tenien canvis inflamatoris a totes les seccions. Necrosi
de diversos graus de profunditat també a gairebé tots, al menys en una de les
regions. D’acord amb les lesions macroscopiques els canvis més pronunciats van
ser a la cara medial d’aritenoid®&s No hi havia diferéncies entre els grups
d’intubacié exclusiva o associada a traqueotomia en relacié a lesio laringia. Les
lesions traqueals van predominar clarament en el segon grup (ulceracié amb afectacio
de membrana bassal en 50% dels intubats i a 88% dels de tragqueotomia pdsterior)
L’autor, finalment, destaca dos fets: primer que la frequencia de les ulceracions i
necrosi fou inferior a I'avaluacié macroscopica que a la microscopica; i segon, que
resta per determinar si les dades de les analisis postmortem sén representatives del

que succeeix en els vids

En aquest sentit, McGovern, el 1971, publica un treball on observa una alta
incidéncia de lesions laringotraqueals en autopsies després d’'intubacio prolongada,
pero poques complicacions relacionades en aquells casos que van sobreviure havent

estat el mateix temps intubats

Stauffer, el 1981, realitza un estudi en 150 malalts de Cures Intensives sotmesos a
intubacio prolongada i/o traqueotomia. En els casos morts practica necropsia en 41
intubats i 22 traqueotomitzats. Descobreix lesions laringies i traqueals en 39 dels 41

intubats i en 20 dels 22 traqueotomitZ4ts

Les troballes necropsiques inclouen ulceracions mucoses, inflamacié de mucosa i

edema i hemorragia submucosa. El 53% de les lesions en els intubats es
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localitzaven a nivell glotic i subglotic i en els traqueotomitzats el 74% de les lesions

estaven per sota de cordes voéals

Vint-i-un dels quaranta-un (51%) malalts amb intubaci6 tenien Glceres simétriques
a nivell de les apofisis vocals d’ambdoés aritenoides i a la vorera posterior de la
glotis. Es van veure Ulceres des de les 7 hores d’'intubacid. La seva profunditat va
anar des d’1 a 5 mm i amb diametres des de 0,3 a 1 cm. Ocasionalment baixaven a
subglotis i profunditzaven cartilag. Tots els casos amb traqueotomia i Ulceres
glotiques a l'autopsia havien estat sotmesos a intubacié prévia. Es van trobar
Ulceres mucoses a nivell del lloc del pneumotamponament en sis (15%) dels

intubats i en 9 (41%) dels traqueotomitZ4ts

També s’han fet estudis en animals. Supance, utilitzant cadells de gossos, demostra
I'aparicio de teixit de granulacid, ulceracio, condritis i destruccio del cartilag en

animals intubats durant dues setmaties

Way fa un estudi amb micos, per tal d’avaluar I'evolucié de les lesions després
d’intubaci6 curta (dues hores). Aquesta autor constata una infiltracié de tipus
inflamatori, difusa, que afecta a la submucosa i una ulceracié afectant a totes les
laringes que han estat intubades amb un tub massa gruixut. La ulceracié s’aprecia amb
una amplia destruccio epitelial afectant 6 mm de llarg. La regeneracié comenca molt
aviat, sent visible a les 48 hores; a les 96, I'estat d’aquesta €s molt millor, i a les 144

hores pot considerar-se curdda

Un altre treball experimental en gossos el fa Weymuller per tal de comparar el seu
disseny de tub. Macroscopicament, tots els animals intubats durant dues setmanes
mostraven ulceracié mucosa i teixit de granulacié prominent a nivell posterolateral
de la laring&®. A nivell microscopic, en els intubats 24 hores, observa en els teixits

tous ulceraci6 superficial de la mucosa amb lleu infiltrat inflamatori. Els intubats entre
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2 i 12 setmanes mostraven ulceraci6 mucosa i teixit de granulaci6 amb infiltrat
inflamatori cronic i intens. El pericondri estava erosionat, afectant, en tots ells, el
cartilag aritenoide i, en alguns, era evident la destruccié del cartilag i la formacié de
microabscessos. En cap cas es va afectar el cricoide i la majoria tenien sense afectacio
I'articulacié cricoaritenoidal. En dos casos, el procés inflamatori s’estenia a I'espai
articular, causant pérdua de ceél-lules grasses, hipertrofia sinovial, proliferacio

fibrovascular i pannd®.

Les lesions més freqlients son d’origen isquémic i evolucionen en tres estadis: de
forma precocg, a les dues hores de la intubacio, ja es poden veure histologicament
edema i infiltracio leucocitaria. El segon estadi esta representat per les ulceracions
macroscopiques, també precoces, a les set hores de la intubacié i amb profunditat
variable, des de I'afectacié exclusiva de I'epiteli, la submucosa o arribant al
cartilag. Finalment, el tercer estadi correspon a l'afectacio cartilaginosa, amb
pericondritis primer, i condritis després, que porta a la necrosi (element fonamental

en l'aparicié posterior d’estenoyi)®t13>184224

D’'una forma més resumida ho expressa Shumrick dient que la isquémia
compressiva suposa ulceracié superficial en 3 hores, exposicié del pericondri en 48

hores, ulceracié del pericondri en 72 hores i destruccié del cartilag en 96°hores

Segons l'estudi de Donnelly, I'examen histologic revela que no hi ha reparacio
epitelial o de I'estroma significativa si el tub continua en el seu lloc. Més aviat es
desenvolupa una caracteristica sequéncia de canvis que es relacionen amb la durada
de la intubacid. En peces que han estat continuament intubadesxitusés veu

de forma correlativa mucosa denudada, ruptura de membranes bassals, capil-lars
buits i necrosi de I'estroma sense resposta inflamatoria associada en o sota de les

Glceres.
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Amb la prolongacio de la intubacio, I'estroma necrotic és usualment desproveit
d’elements nuclears o cel-lulars, excepte per restes de glandules mixtes de
'estroma. Pel contrari, si el pacient ha estat extubat per 12 a 18 hores abans de
I’ exitus és una troballa constant la resposta inflamatoria cel-lular exsudativa en el
lloc de I'Glcera i teixits subjacents. Segons l'autor, aquestes troballes indiquen que

la isquémia és la causa basica de la necrosi de I'estroma

Segons Weymuller, pero, les lesions, a nivell experimental, resten ben establertes
en dues setmanes d’intubacio i no varien significativament si persisteixen durant
periodes més llar§S. Aquesta capacitat de regeneracio rapida i espontania I’han

posat de manifest diversos aufgfs®20>107.116.220223

L’evolucié del traumatisme per la intubacié endotraqueal pot ser considerada en
tres fases: la primera apareix en les primeres 24 hores de la intubacié durant la qual
s’estableix la lesi6é transmucosa; la segona €s de duraci6 variable i es caracteritza
pel manteniment prolongat de la intubacio translaringia i la tercera o curacio
s’inicia en el moment de I'extubacio i la seva gradacié va des de la normalitat fins

I'estenosi gretf°.

Les ulceracions isquemiques solen curar rapidament de forma espontania pero, de
vegades, s’observen fixacions de l'articulacié cricoaritenoidal i cicatrius intenses a

comissura posterigrte19

La majoria son lesions menors i que curen sense problemes. Les lesions més greus
que produeixen erosié mucosa i condritis, sén les que desenvoluparan teixit de
granulacié amb cicatritzacié exuberant i teixit col-lagen. Aix0 pot comportar

problemes cicatricials menors o la temuda estenosi a nivell laringi o trégtiéal
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Lindholm va revisar 267 pacients adults intubats 24-48 hores. Molts d’ells
mostraren ulceracions agudes i van formar granulomes en el procés vocal dels
aritenoides (33% dels seguits estretament). Totes les lesions, pero, es van resoldre

deixant només un cas amb una fina membrana posterior

Kastanos, el 1983, avalua 19 malalts critics amb un temps mig d’intubaci6 de 6,2
dies. Aquests pacients van ser seguits amb fibroendoscopia i es va veure un 63%
d'incidéencia de granuloma de corda vocal i ulceracid, que es va resoldre
espontaniament en tots els casos, menys tres, en 3 mesos. Aquests tres casos tenien

granulomes minims i sense problemes fonatoris ni respiratoris

En un altre treball, Whited descriu 16 pacients amb paralisi transitoria de cordes
després d'una intubacié superior a 5 dies. La majoria es van recuperar
espontaniament excepte dos (13%), que van desenvolupar estenosi de comissura

posterior que va precisar cirurgfia

La ulceracié de la mucosa laringia després de la intubacié és comparable de tot punt
a les ulceracions banals traumatiques. Malgrat tot, la pressié subjacent del

pneumotamponament, la supressié de la corrent d'aire respiratori, I'acumulacio de
secrecions septiques i les friccions repetides pels moviments del tub i les cordes,

s'oposen a una cicatritzacié normal i rapita

La curacio s'inicia tan aviat com es retira el tub. La resolucié amb regeneracio de la
mucosa, de vegades amb metaplasia escamosa i alguna escarificacio, retorna a la
laringe i a la via aeria a la seva quasi normalitat, usualment sense deficit funcional,
pero la infeccié persistent i el teixit de granulacié que porta a I'escara poden,

eventualment, causar estenosis greu i obstruccié aéria compronfetedora



REVISIO BIBLIOGRAFICA 136

La cicatritzacio d’aquestes lesions traumatiques és variable: la regeneracio es fa a
partir de la membrana bassal. Si aquesta esta destruida, el procés de reepitelitzacio
€s més prolongat ja que ve de la periféeria. Com més amplia i profunda és la
ulceracio, la sobreinfeccié és més important i més la proliferacié conjuntiva, la
reaccio inflamatoria i I'esclerosi cicatricial son majors. Aquesta fibrosis és I'origen

de I'estenosi$>18%27

El teixit de granulacié prolifera en els marges de 'area lesionada i pot persistir fins
i tot després de I'extubacié com lesions ulceratives curades per segona intencié. Un
granuloma per intubacié és degut a la persistencia del teixit de granulacié. Els
canvis extensos o profunds promouen la formacié de nou col-lagen que madura a
fibrosi, ferma i escara tissular; aixi, els canvis cronics per intubacid, incloent
I'estenosi subglotica i glotica posterior, causen estretament progressiu de la via

aéria a mida que I'escara es contrau lentainent

Sabem que en el moment de I'extubacié es poden observar ulceracions de la
mucosa i que la curacié d’aquestes pot produir-se per reepitelitzacié primaria o
secundariament per la formacié de teixit de granufacibUna quiestioé clau és el
perque uns casos cicatritzen donant lloc a estenosis i granulomes i altres ho fan per
reepitelitzacié primaria. La resposta, que probablement solucionaria molts

problemes i uniformaria les pautes de manteniment de la via aéria, no es coneix.

Alguns autors suggereixen que la intubacié prolongada, la realitzacio de

traqueotomia després d’'un periode prolongat d’intubacio, o la lesié greu en el

moment de I'extubaciod, predisposen a cicatriu estent$ait** La determinacio

de quines variables juguen un paper és prou important, donat que aquesta

cicatritzacié exuberant o anomala pot comportar alteracions de veu i respitatories
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Colice intenta respondre a aquesta questiéo amb la realitzacié d’un estudi prospectiu
fet en dues fases. A la primera estudien les lesions laringies en el moment de
I'extubacié i avaluen com aquestes lesions poden relacionar-se amb les
complicacions tardanes reconegui8ieBn una segona fase, estudien la curacié dels
danys laringis. Per aix0 valoren la duracio de la intubacio, la realitzacio de
traqueotomia secundaria o la gravetat de la lesié laringia en el moment de
I'extubaci6, en el sentit de si aquests factors influeixen sobre la taxa de resolucié o
el curs de la curacid La majoria dels seus casos (92%), tenien exploracié laringia
normal després de 8 setmanes de I'extubacié i només el 7% van cicatritzar de forma
lesiva (granuloma). La duracié de la intubacio, la realitzacié de traqueotomia, i la
gravetat de la lesi6 inicial no predisposen a cicatritzacid estenosant o granuloma en el

seu estud.

El mateix autor cita altres treballs que estan d’acord que la curaci6 laringia és
completa entre 9 i 16 setmanes després de I'extubacid, amb baixes taxes de
granulomes i esteno$is'®!* També hi ha treballs experimentals en animals que
demostren aquesta rapida regeneracié de I'efitéliDane, assenyala que les
lesions traqueals per tragueotomia també tenen una alta taxa de curacié espontania
sense arribar a estenisLes seves conclusions van en la linia que les troballes
laringoscopiques en el moment de I'extubacié no haurien d'utilitzar-se per determinar
si s’ha de fer traqueotomia, per tal de minimitzar les lesions laringies futures en un
malalt intubat de forma prolongada, i que, el temps prolongat d’'intubacié, no ha de ser
tampoc factor per a la decisi6 del moment de pas a traqueotomia. Si aquests factors,
segons la seva experiéncia, no influeixen, recomana estudiar d'altres com les

aspiracions, la nutricié o la patologia assodada

Altres autors difereixen parcialment. Whited estudia 200 pacients amb intubacio
entre 2 i 24 dies. La majoria tenien laringe normal a les tres setmanes de I'extubaci6

amb curaci6 més rapida en els de més curta intubaci6. Dotze (6%) van
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desenvolupar cicatrius estenotiques a les 16 setmanes de I'extubacié. En onze la
cicatriu es va observar a la regio interaritenoidal i inferior al llarg de la cara interna
del cricoide. L’altre cas va desenvolupar bandes de fibrosi entre les 2@drdes
Encara que els dotze havien estat sotmesos a traqueotomia posterior a la intubacio,
l'autor creu que aquesta no és un factor important que promogui la cicatritzacié
anomala. Ell especula que la gravetat de la lesié laringia en el moment de
I'extubaci6é és el factor critic que influeix en el desenvolupament de la lesié

estenotic&®.

Aquest és un concepte ampliament esmentat a la literatura: I'eventual influéncia
negativa en el desenvolupament de lesions estenotiques, de I'associaci6 intubacio
prolongada seguida de traqueotothia>891°8184224228 Aquest sera un altre
argument utilitzat, tant a favor com en contra, de la realitzacié de traqueotomia

precog.

McGovern, el 1971, afirma que la lesié laringia augmenta si la intubaci6 és seguida
de traqueotomia i que la intubacio, rara vegada, causa estenosi a menys que es
combini amb aquell&. Contrariament, altres autors assenyalen que la lesid
laringia, provocada per la traqueotomia, és el resultat del dany precedent del

tub’+%4

Aguesta associaci6 multiplica la possibilitat d’estenosi segons molts
autor$®18422228 par exemple, Weil, assenyala que, en una série, el 43% d’estenosi
ho eren per aquest motiti Malgrat tot, la comparacié d’ambdoés processos és
dificil, donat que, generalment, els traqueotomitzats solen ser els casos de pitjor

estat general i que resten més temps inttbats

Després de fer la traqueotomia, les cordes vocals aturen els seus moviments de

separacio, es mantenen en relatiu tancament i properes entre si. S’afavoreixen les
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connexions mucoses i fibrinoses entre els processos vocals ulcerats previament per
la intubacié prolongada i s’organitzen bandes fibroses, facilitant la formacié de

cicatritzacié posteriot®”.

Un altre factor que explica el negatiu d’aquesta associaci6 és el paper de la infeccio
tal com ho descriu SasaKi La quantitat de teixit cicatricial produit en una curacio

de ferida esta clarament influenciat per la magnitud i duracié de la resposta
inflamatoria. En general, les ferides no complicades per infeccié s’estabilitzen i
curen amb cicatritzaci6 minima, pero, en cas d’infeccid, poden produir una
cicatritzacié desproporcionada. Aquesta fet és aplicable a les ferides de la laringe

per intubacié que resten no infectades fins que es fa la traquedtomia

El mecanisme de la infeccio6 relacionada amb la traqueotomia, és per alteracio del
flux mucociliar més que per extensié limfatica. Es a dir, el moviment cap a dalt des
de I'estoma a la laringe suposa el mecanisme de contaminacio. Per reduir aquesta
contaminacié son utils els antibiotics pre i postoperatoris i les cures meticuloses de

estoma’™.

3.4.3TRACTAMENT DE LES ESTENOSIS LARINGOTRAQUEALS

Els primers intents de tractament de les estenosis laringotraqueals apareixen a
meitat del segle XIX, amb la utilitzacié de tubs intraluminals. L’any 1870,

Schoroetter va desenvolupar el primer tub intraluminal; encara que, a Paris, uns
anys abans, Bouchut, el 1858, va fer la primera descripcié d’'un tub que pretenia

resoldre el problem?.

Posteriorment, els dissenys d’aquests tubs van ser modificats i millorats durant els
altims anys del segle XIX i principis del XX: O’Dwyer, el 1885, o Rogers, el
1905 La cirurgia oberta per al tractament d’aquestes lesions va néixer a Europa,

en concret es van exposar els seus principis a Londres, I'any 1905, per Lack i
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Delsaux: abordatge per tirotomia, escissio del teixit cicatricial i tamponament
intraluminal o abordatge per tragueolaringostomia amb escissio del teixit cicatricial
i sutura de la mucosa laringia a la pell. El principi basic era el d’obrir la laringe per

davant i ressecar el teixit cicatricidl

A partir d’aqui van aparéixer variacions en el sentit de com recobrir la zona del
teixit extirpat i la solucio dels calibradors. Es col-locaven tubs tous de goma o
acrilics i es feia servir pell com empéf L'any 1938, Looper descriu la
interposicié d’hioide anteriorment i, el 1950, McNaught desenvolupa la seva quilla

de tantal per a les estenosis glotiques anteriors. Cap els anys 70 es desenvolupen les

técniques endoscopiques amb la finalitat d’estalviar la cirurgia dBerta

L'any 1956, Rethi introdueix el concepte d’expansié quirtrgica del cartilag
cricoide, establint les bases de les modernes laringotraqueoplasties. El procediment
original ha sofert nombroses variants en el sentit de diferents tipus d’empelts,
calibradors i protesid’. A meitat dels 70, Gerwat i Bryce, el 1974, i Pearson i
col-laboradors, el 1975, popularitzen les reseccions segmentaries i anastomosis

tirotraqueals pel maneig de I'estenosi subglética

Existeixen una série de dades generals a conéixer quan es planteja el tipus de
cirurgia: l'extensié de la regié estenosada, l'activitat i la mobilitat aritenoidal,
factors que condicionen la indicacié. En segon lloc, només son candidates a cirurgia
les estenosis que no estan en activitat, si ho estan cal tractar-les primer medicament.
Les lesions cartilaginoses i la mobilitat laringia condicionen el tractament
definitiu™®. Segons I'escola francesa, en una estenosi amb laringe mobil es fara
servir una cirurgia de reseccio-anastomosi i, en una laringe fixada primer, un

eixamplament seguit 0 no de reseccié-anastdrnosi
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Totes les opcions quirdrgiques s’han d’avaluar de forma individual per tal de
decidir la millor*. Hi ha opcions conservadores pels casos facils i simples, pero, en
cas d’estenosi greu que suposi més d’un centimetre de longitud amb destruccié del
suport cartilagin@s, cal una opcié més agressiva i oberta. Els casos amb compromis

glotic o subglotic sén també candidats a cirurgia oberta

La clau de I'éxit en cirurgia oberta és la creacié d’'un suport circular rigid amb
mucosa normal que el revesteixi. Les estenosis subglotiques o combinades
constitueixen un problema complex degut a les caracteristiques estructurals

especifiques del cricoide i les seves importants relacions anatofiques

Seguint I'escola francesa, en quant a la classificaciéo de les estenosis, podem
resumir les indicacions actuals. A les estenosi simples a nivell aritenoidal, que
suposen aproximadament un 3% dels casos, pot ser suficient una seccié d’'una
sinéquia aillada per restablir la mobilitat. Si no es aixi, es pot discutir entre una
cordectomia parcial posterior amb laser o una intervencié de Rethi (eixamplament

cricoaritenoidal) associada a calibratye

Les estenosis glotiques aillades suposen un 4-5% del total d’estenosis. Solen ser
degudes a microcirurgies préevies amb laser. Només resta immobil la zona
sinequiada. Cal microcirurgia reparadora interposant lamines de Silastic® o

teflon'*®.

L’estenosi cricoidal simple amb cordes mobils suposa un 7% i els rars casos
d’estenosi vestibular son deguts a intubacié traumatica, traumatisme extern o a
caustics. Aquestes darreres es tracten amb cirurgia parcial horitzontal,

epiglotoplasties o epiglotectomi&s

En les estenosis subglotiques hi ha dues opcions: laringotraqueoplastia o técnica

d’eixamplament o anastomosi tirotraqueal. Les primeres deriven de les descripcions
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de Rethi i les seves variants. El gran nombre d’aquestes variants sorgides, suposa
una evidencia més de la gran dificultat del tractament d’aquestes lesions. Les
segones aporten resultats excel-lents, especialment en casos amb mobilitat de
cordes conservada Aquesta localitzacié estenodtica pot associar afectacio
aritenoidal (7,5%) i, aleshores, es fa cirurgia tipus Rethi, afectacio traqueal (19%) i
es fa reseccig-anastomosi o bé associar ambdues lesions (cricoaritenotraqueal)
(5%). En aquest darrer cas es fa una técnica d’eixamplament amb calibratge
laringotraqueal, de vegades associat a resecci6-anastomosi cricotraqueal

posteriorment®. (fotos 30 i 31).

Foto 30: Estenosi subglotica en un cas sotmes a intubacio prolongada i traqueotomia
posterior.
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Foto 31: Resolucio quirdrgica de I'estenosi per reseccio i col-locacié d’'un Tub de
Montgomery.
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L’estenosi traqueal cervical i baixa és més facil de resoldre que la subgtética

De forma aillada i sense afectacié de la mobilitat suposa un 46% dels casos
d’estenos?”. Es tracta amb reseccié segmentaria i anastomosi terminoterminal, que
és el métode idedf*>*7 Aquesta técnica aconsegueix més d’un 95% d’éxits i la
taxa de mortalitat quirGrgica és baixa (2,8%)Grillo, 'any 1995, publica la seva
experieéncia en 503 pacients sotmesos a 521 cirurgies de reseccio i anastomosi
terminoterminal, amb quasi un 94% de resultats satisfdt®isaquesta estenosi
traqueal associa fixacié d’'aritenoide, fet poc frequent (1,4%), cal tractar en un

primer temps la fixacié i, posteriorment, la localitzada a traguea

3.5. FACTORS PREDISPOSANTS PER AL DESENVOLUPAMENT DE
LES LESIONS TARDANES DE LES VIES ALTES PER
INTUBACIO I/0 TRAQUEOTOMIA.

Malgrat I'existencia de multiples técniques quirdrgiques per al tractament de les
complicacions tardanes de la intubacié i la tragueotomia, tots els autors estan d’acord

en qué la millor terapia és la preverieig >

Per tal d’establir una correcta guia de prevencié cal coneixer a fons quins sén els
factors predisposants que poden influir en el desenvolupament de les lesions tardanes
sobre I'eix laringotraque?, encara que és prou dificil la seva avaluacié de forma

individuaf*2%

Hi ha molts exemples que demostren de forma evident la certesa d’aquesta
afirmacio: les millores en els materials d’intubacié i tragueotomia, el

desenvolupament dels pneumotamponaments de baixa pressiod, la lluita contra la
infeccidé en les Unitats de Cures Intensives o les millores en la qualitat de la

reanimacié?®36580.135

En aquest capitol es fara una analisi dels diferents factors amb eventual capacitat per

influir en el desenvolupament de lesions a llarg termini i que, per tant, la seva
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modificacié podria reduir en frequencia i gravetat les mateixes. Malgrat I'analisi que
es fara dels diferents factors, I'afirmacié més acceptada és que les lesions tardanes no
depenen d'un sol d’aquests factors i que sempre s’ha de dir que la lesi6 és

multifactoriaf*®.

En termes generals, es pot dir que hi ha factors dependents del propi malalt, o factors
terreny, i d’'altres relacionats amb les tecniques de reanimacio, on s'’inclou el capitol

tant discutit del moment de pas a tragueotomia.

Molts sbn els factors citats a la literatura com importants en el desenvolupament de
les lesions i en la seva extensié. Van des de factors técnics en la destresa i
experiéncia en l'acte d’intubar’13>143182215 en la qualitat de la intervencié de
traqueotomig®'¥2%02192% nassant pels materials, formes i mides dels tubs,

canule&!t135176182197.21¢ da|s pneumotamponametits' 3

3.5.1.QUALITAT DE LES TECNIQUES DE REANIMACIO

Hi ha factors importants en relacié a la qualitat de la reanimacié o en el
manteniment de la ventilacio en el sentit de moviments del pacient en relacio al tub,
nivell de consciéncia o reintubacigh¥ ''"182212.220 hregencia de sonda
nasogastrica, diferents rutes d’intubacié (oral o naSaff**i la durada de la
intubaci6 prévia o no a la traqueotomia i I'associacio en el temps d’ambdues

téCﬂIq ueéﬁ,28,87,212,220

El traumatisme en el moment de la intubacié depen de I'habilitat del metge
intubador, d'una adient sedaci6 i relaxacié i de preveure les intubacions
dificils®>®7139143180 Aquests aspectes ja han estat esmentats en capitols previs:

“Complicacions i técnica d’intubacio”.

El fet d’escollir la via d’intubacié és importdhtSembla que la via nasotraqueal

provoca menys lesions laringi&s®****per qué el tub resta més fixat i, per tant, té
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menys moviments lesius per a la mucosa, pero existeix el risc d’infeccio

nasosinusaj 143192

La intubacié nasal requereix un tub més petit que no pas l'oral. L’elecci6 de la mida
del tub ha de ser individualitzada. En general els tubs més petits produeixen menys
lesio laringia i menys trauma nasal, pero poden augmentar la resistencia al flux de
gas i requerir major pressio de pneumotamponament. En contrast, els tubs més
grans faciliten la succié i broncoscopia, permeten pressions de

pneumotamponament menors i és més dificil que s’obstrueixin per secfécions

Amb la intubacié oral, més senzilla, hi ha més risc d’autoextu§ati&**> Aquest
factor ja ha estat desenvolupat en el capitol de “Complicacions i técnica de la

intubacio”.

La técnica de la tragueotomia és un altre factor a de%t&t&’ha esmentat la
influéncia negativa de les traqueotomies massa altes que provoquen lesié condritica
i necrosi del cartilag cricoid®'* dels estomes no proporcionals al diametre de les

canules*'®i de la infeccié de I'estoma que cal combAte3

La traqueotomia és una cirurgia neta contaminada, promou l'estasi de secrecions
per sobre del pneumotamponament, descendeix la mobilitat mucociliar, provoca
canvis a la flora orofaringia, regurgitacié i reflux i tot aixd contribueix al
problem&*® Es, per tant, important reduir el risc d'infeccio i el de reflux
gastroesofagic amb antiacids, fer neteja freqlient de I'orofaringe i neteja i

esterilitzacio de la ferida de la traqueotoifia™

Cal recordar també que les condicions de realitzacio de la técnica s6n importants i,
per tant, sempre és millor la seva realitzaci6 reglada amb el malalt intubat que no
pas amb condicions extremes i d’agitatiGAmb una técnica i cures correctes es

poden reduir els riscs de complicaciGn® .
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Finalment, i com veurem en parlar dels materials, és millor la utilitzacio de canules
toves i pneumotamponaments de baixa pr&ssiGAnteriorment, ja s’ha assenyalat

que cal escollir correctament la mida de la canula i el tamponament, donat que les
perdues de segellat poden portar a incrementar la pressio dels

pneumotamponaments i convertir-los en els d’alta préssié

La qualitat de la reanimacié presenta una serie de factors que, de forma evident,
poden influir en el desenvolupament de lesions tardanes: la desadaptacié del malalt
a la ventilacié assistida, la posicié6 del cap amb hiperextensié, una dolenta

humidificacié de les vies respiratories i el nombre de reintubaéions

En el capitol de “Lesions tardanes” escriviem: Per radiologia s’ha demostrat que el
tub es desplaca craneocaudalment una mitjana de 3,8 centimetres quan el cap passa
de flexi6 a extensfd. Provoquen aquesta abrasié els intents de fonacié o els
moviments de deglucié. Només els moviments respiratoris suposen desplagcaments

del tub cada minut que provoquen abrasi6é contiitrd’

Es important un seguiment acurat del malalt sotmés a ventilacio assistida, ja sigui
intubat o amb traqueotomia. Cal minimitzar els moviments del pacient i evitar la
seva lluita contra el ventilador, mantenir un nivell optim d’humidificacié, fer
aspiracions acurades amb material estéril i sondes d’Us Unic i evitar les

reintubacions®

El reflux gastroesofagic amb remuntada i aspiracié d’'acid a laringe i subglotis
agreuja la lesio local i predisposa a la infeccio, ulceracio i aparicié de teixit de
granulacio. El reflux d’acid gastric és més probable amb la presencia de la sonda
nasogastrica que, no solament irrita I'esofag inferior, si no que pot causar necrosi

presional i ulceracié a la regié postcricofdal

Amb I'aparicié dels nous pneumotamponaments de baixa pressio existeix el risc

d’afavorir I'aspiracié de secrecions acides, donat que aquests no la impedeixen tant
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bé com els antié$ Bernhard, el 1979, ja assenyalava que si la pressié d’aquests

pneumotamponaments era inferior a 18 mm de Hg, el risc d’aspiracio era fdrca alt

Koufman assenyala que ha estat demostrat que els malalts intubats de forma
prolongada a les Unitats de Cures Intensives, tenen una alta incidéncia de reflux
gastroesofagié’. Gaynor, el 1988, demostra en conills que la perfusié sobre la
mucosa laringia amb acid i pepsina produeix inflamacié’§reBorowiecki, el

1977, demostra que I'aplicacié intermitent de contingut gastric sobre la laringe de
gossos pot produir estenosi subglotica si hi havia préviament ulceracions per
intubacid®. Encara que la relacié clinica entre estenosi subglotica i reflux
gastroesofagic no ha estat establerta de forma convincent, recomana la seva

prevencié per tal de disminuir els risc d’estenosi subglotica en aquests'ffialalts

El microtrauma de la intubacié pot minimitzar-se amb unes cures d’infermeria
adients i especialitzades i amb bons materials i séd&cid’extubacié accidental
€s considerada un element d’avaluacié de la qualitat de les Unitats de Cures

Intensive& &

Molts autors han assenyalat que una traqueotomia que segueix a una intubacié

prolongada resulta ser un factor negatiu en el desenvolupament de lesions tardanes

de |eS VIeS altéé4,62,65,89,135,158,170,184,218,223,224,228

Les lesions produides durant un periode prolongat d’intubacié sén agreujades per la

immobilitat de la glotis i la sobreinfeccié que provoca la traqueofdinia

En el capitol precedent deiem: “després de fer la traqueotomia, les cordes vocals
aturen els seus moviments de separacio, es mantenen en relatiu tancament i
properes entre si. S’afavoreixen les connexions mucoses i fibrinoses entre els
processos vocals, ulcerats préviament per la intubacié prolongada, i s’organitzen
bandes fibroses, facilitant la formacié de cicatritzacié postétfarAquest factor

ha estat utilitzat en alguns treballs de forma poc objectiva per a argumentar en
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contra de la practica de la traqueotomia en els malalts que requereixen ventilacio
mecanica. El desenvolupament d’aquestes lesions pot, si més no, restar condicionat
pels dies previs d’intubadi®®®i, a més a més, aquest grup de malalts sol ser el de
pitjor condicié clinica, un altre factor que pot tenir influéncia en el

desenvolupament de lesions tardéhes

3.5.2MATERIALS

El material, mida i disseny dels tubs, aixi com dels pneumotamponaments, han estat
incriminats com a causa o factor important en el desenvolupament de lesions
tardane%'®® El tub ideal ha de ser economic, sintétic, de superficie tova i no irritant,
sense components toxics potencials, amb poca porositat, termoplastic a temperatura
corporal, per tal d'emmotllar-se a la laringe. Cal modificar-lo per dispersar la pressié
al llarg de la superficie de contacte i minimitzar la pressio posterior i lateral sobre la

laringe, intentant que no superi la de perfusio cafil-lar

Des de finals dels anys 70 s’han tingut en compte la flexibilitat, mal-leabilitat, els
diametres, i la superficie llisa dels materials (tubs de polivinilclorur (PVC)) per tal
d’evitar friccions i, sobretot, la ja esmentada aportacié dels pneumotamponaments
de baixa pressio i alt volifr:’>%1%! | 'aparicié d’aquests nous materials ha
suposat una significativa reduccié de les complicacions tardanes sobre la via aéria

superiot®.

Cal escollir correctament el diametre del’tti®> "% Les pressions exercides a nivell
de la regi6 posterior de la laringe, sigui quin sigui el diametre del tub, sén de 200 a
400 mm. de Hg, pero la zona de contacte €s menor en els tubs més petits. El

diametre és especialment important en nens i d6nes

El diametre extern, forma, fermesa i composicié del tub endotraqueal sén vitals en
el desenvolupament del traumatisme laringi. Existeix una gran pressié al voltant de

les estructures laringies posteriors amb un tub d’excessiu diametre. Sembla
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raonable que el limit superior sigui de 8 mm de diametre intern en barons i de 7 mm

en dones. Pero, a la practica, el diametre ha de ser escollit per ¢ada cas

S’han intentat dissenyar formes de tub més anatomiques, que s’adaptessin a les
regions més exposades (glotis posterior i subglotis), o protectors tipus coixinets en
el propi tub en aquestes zones de contacte sense galfé®gxiubs de forma
especial han estat recomanats per a minimitzar la pressio exercida per la curvatura
dels tubs convencionals, a nivell de la laringe posterior i lateral, pero, a la practica,

es fan servir rarameént

Hengerer, el 1975, proposa un canvi en la seccié de contorn del tub, per tal
d’adaptar-se millor a I'anatomia, amb un disseny triangular. Aquest disseny

probablement generi pressions similars als altrestubs

Els tubs de materials plastics com PVC o silicona suposen menys problemes que els
antics de cautx( que ja no es fan sétvir. Els tubs de plastic, per exemple, de
goma siliconitzada, sén de paret més tova i menys irritants; per altra banda, el fet de
ser meés tous, predisposa als tubs de paret fina utilitzats en nens a ser més facilment
compressibles. La integracié d’'una espiral metal-lica a la paret del tub millora la

capacitat de distribucio de pressioé pero el procés de manufactura es férca car

Aquests nous materials sén més llisos, tenen un poder de retencié més pobre i s6n
inertes; malgrat tot, la pressié sobre la comissura posterior segueix EXigfist

tubs poden causar dany per I'efecte toxic dels seus additius com el PVC. El
material menys bioreactiu és la silicona, pero el que més es fa servir és?€l PVC
Una altra propietat a tenir en compte és I'adhesivitat bacteriana facilitada per la
rugositat i humitat del tub. La silicona acumula menys secrecions que el PVC. El C-
Flex® és més economic que la silicona i és millor que el PVC en humitat i toxicitat
dels seus components, no és pords i pot modelar-se bé en funcié de I'anatomia

laringig®.
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Un dels aspectes que fa referencia als materials , i que ha estat un gran avang per a
disminuir les lesions de la via aéria, ha estat el disseny dels nous
pneumotamponamefifg #80.138.170.191,208.218.228 | 3 pressig endotraqueal pel
pneumotamponament inflat a més de 25 mm de Hg indueix a isquémia mucosa,
ulceracions, exposicié de cartilag que poden infectar-se, destruccidé, necrosi i,
aquestes lesions, derivar en fistules o esteftt'sts*>® Breus periodes de desinflar

el pneumotamponament no defensen d’aquestes conseqtiéncies

La pressio directa pel pneumotamponament sobre la paret traqueal ha estat el factor
etiologic més important en I'origen del traumatisme tradqifeal La pressio
necessaria, per tal de no lesionar-la, no ha d’excedir la del flux capil-lar (inferior a
20 mm de Hg) i els pneumotamponaments antics per tal d’aconseguir el segellat

perfecte, precisaven una pressié de 180 a 250 mm t&Hy'e

Un dels autors que més es va preocupar dels pneumotamponaments va ser Nordin i,
en una revisio de I'any 1977, assenyalava: “un petit pneumotamponament detindra
la microcirculacio a la mucosa que recobreix els cartilags traqueals a pressions tan
baixes com 30 mm de Hg. Un pneumotamponament gran, pero ample i rigid, té
tendéncia a produir les mateixes lesions que el petit. Un de gran ideal hauria de
descendir les pressions de perfusio capil-lar a pressions de 30 mm de Hg, perd no
detenir-lo completament abans d’aquest nivell pressional. Cal mantenir aquesta
pressioé per sota de 20 mm de Rgy"Molts recomanen el monitoratge continu del
nivell de pressié per tal de no superar aquests nivels “El
pneumotamponament ideal ha de tenir les parets el més fines i flexibles possibles.
Una pressio per sota de 30 mm de Hg s’associa clarament amb millor flux sanguini

i millor aspecte histologic que pressions superiors. Si les pressions del
pneumotamponament son baixes, la traquea és capac¢ d’aguantar temps prolongats

d’intubacid. Cal escollir el tub de forma i mida més adaptat al pacient, mantenir
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pressions de pneumotamponament inferiors a 20 mm de Hg, utilitzar-los d’alt

volum i parets fines i minimitzar els moviments del matalt”

Altres autors destacats en l'aspecte dels pneumotamponaments van ser Grillo i
Cooper. Segons aquests autors, els antics pneumotamponaments tenien un volum
preinflat nul o minim i es podien inflar pel segellat a altes pressions (180 a 250 mm
de Hg). La relaci6 entre la pressi6 intrapneumotamponament i la pressio de la paret
lateral de la traquea variava amb cada pneumotamporfantenen rigids i poc
adaptables i, quan s’inflaven, deformaven la traquea fins els segellat, el que
suposava una pressié excessiva que originava rniéétosconsegueixen el segellat

més per deformitat de la propia traquea que no per la deformitat propia del

pneumotamponament adaptant-se al contorn tra§ueal

El disseny dels nous pneumotamponaments suposa que tenen un volum residual
abans d’inflar-los i unes pressions inferiors de segellat. Son tous i facilment
deformables. S’adapten facilment al contorn traqueal i aixi segellen amb minima
pressio. La pressio que exerceixen sobre la paret traqueal és de 5 a 12 mm de Hg

(comparada amb uns 100 mm de Hg dels afitics)

El 1971, aquests autors, Cooper i Grillo, dissenyen un pneumotamponament sobre
aquestes bases i avaluen I'efecte sobre la traquea durant 17 dies en 25 malalts amb
aquest nou disseny i 20 amb I'antic. L'exposicio de cartilag es déna en 68% dels
casos amb pneumotamponament antic i en cap cas dels tf ridins la mateixa

linia esta el dissenyat per Kamen, el 1971 Altres dissenys de
pneumotamponaments han estat descrits per tal d’exercir menor pressio en repartir-
la en una superficie major, o tubs amb doble bal6 per anar canviant la zona

pressionada, encara que aix0 pot suposar més regions lestonades
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Whited va proposar un bal6 situat a nivell posterior per disminuir la pressio contra
el cricoide i Saunders, el 1950, va idear el bal6-banana que ocupava tota I'extensio

del tub per reduir la pressit

L’any 1988 Weymuller publica el seu treball on descriu un prototip de tub per a
minimitzar les lesiorf$’. Aquest tub presenta menys bioreactivitat, un contorn
consistent amb I'anatomia laringia, menys pressio contra les parets posterolaterals
de la laringe i un diametre intern adient. Té un bal6é d’esponja afegit a nivell de la
laringe que s’expandeix una vegada intradUiEncara que el tub té un area de
superficie de contacte amb la mucosa superior als altres tubs, els estudis de perfusio
no van demostrar més lesions. El prototip que presenta és similar a un altre de
Grimm i Knight, del 1943, que utilitza una amplia superficie de contacte per tal de
disminuir la pressié en un punt, en fer-la més difusa sobre el procés vocal dels
aritenoide$®*° Amb laugment de la mida dels pneumotamponaments es
redueixen les estenosis conseqients a la pressié exercida pels mateixos i és en

aquest sentit que resulta util el bal6 del seu dig&eny

3.5.3DURADA DE LA INTUBACIO

Si la durada de la intubacié afecta a la gravetat i extensié de les lesions
laringotraqueals a llarg termini és encara controvefttit'*****? Els estudis en
humans son dificils de valorar, ja que, per exemple, els malalts amb més temps
d’intubacié son també els de pitjor estat general o més greus, amb més problemes

infecciosos i més hipotensid

En general, els estudis prospectius parlen de que la lesié laringia a llarg termini no
depén exclusivament d’un sol factor, en aquest cas de la duracio de la intubacio, i,

per tant, el punt de vista més plausible és que sigui multifactorial

Hi ha poques dades experimentals que contribueixin a entendre els efectes de la

durada de la intubacié en la lesi6 laringia o traqueal a llarg tétniighop, el
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1985, realitza un estudi sobre aquest asffetter intentar evitar I'efecte d’altres

factors i Unicament valorar el factor temps d’intubacié estudia 13 gossos intubats entre
1 a 84 dies i els practica endoscopia cada setmana; al final els sacrifica i estudia les
autopsies de les laringes. La seva conclusio és que la lesio laringia creix al maxim del
dia 1 al 7 i després roman estable, sense relacio amb el temps d'intubacié, a partir del

dia set&.

Segons l'autor, la gravetat del traumatisme inflamatori i la necrosi mucosa
aconsegueix el seu maxim precocment i, si es volgués prevenir la lesié laringia,
caldria extubar o traqueotomitzar abans d’arribar a aquest maxim punt d’aguesta

lesig®.

Contrariament, Supance, el 1982, realitza un altre estudi amb gossos i demostra que
la intubacié inferior a set dies causa lesions reversibles a laringe i subglotis, mentre
que els intubats durant més de 14 dies presenten reduccié de la llum subglodtica en
un 40-50% dels cas8$ Aquests treballs en animals perden part del seu valor en no
presentar, evidentment, la patologia associada dels malalts de les Unitats de Cures

Intensives.

Sembla, doncs, que la intubacié prolongada provoca els ingredients necessaris per a
augmentar la incidéncia de lesio larirfidfa™® Alguns estudis no troben relacio

amb el tempS d1intubad%46, 116,167,170,184,197,2(?8d1altres S4{,51,60,62,72,106,158,176,223,224

Via-Reque, anestesista de Chicago, publica, el 1981, un treball on analitza sis casos
vius intubats, tant per via nasal com oral, per més de 50 dies (mitjana de 83 dies) i
no observa cap lesié estenodtica important. Per tant, la seva conclusié és que la
intubacié pot deixar-se fins i tot durant mesos sense necessitat de passar a
traqueotomi&®. Un altre treball sobre casos puntuals és el de Vogelhut, que reporta

un cas d'intubaci6 oral durant dos mesos sense lesions a nivell de I'estudi necropsic

(Gnicament minimes lesions a nivell dels aritenoides i tratjtiea)
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Rashkin i Davis publiquen, el 1986, un treball prospectiu on descriuen 11 de 61

pacients intubats durant més de tres dies que presenten complicacions de la via
aeéria superior que requereix tractament amb traqueotomia. Encara que la mitjana
d’intubacié fou de 12,4 dies, aquests autors no van trobar relacio entre el temps

d’intubacio i les lesion¥.

Kastanos, el 1983, publica un estudi prospectiu on segueix 19 pacients intubats
durant més de 24 hores i troba tres casos amb patologia laringia tardana, que inclou
granulomes i paralisi de cordes. En 'analisi dels factors predisposants no observa
relacié6 amb el temps d’intubacth De la mateixa manera, Colice, descriu un 19%

de lesions laringies en 54 pacients sense trobar relacié amb el temps d'ifitubacio

Un altre treball en el mateix sentit és el de Dunham, del 1984, sobre malalts
traumaticg’. Es tracta d’un estudi prospectiu de 15 mesos i aleatoritzat: 34 malalts
sOn sotmesos a traqueotomia als 2 o 3 dies de la intubacio i 40 a partir dels 14 dies.
L'avaluacié de les lesions es realitza mitjancant endoscopia flexible i
aconsegueixen seguiment en un 65% dels casos. Dels 74 casos, 11 (15%) presenten
patologia laringotraqueal significativa que requereix intervencié o manteniment de
'accés: 9 estenosis subglotiques, una traqueal a nivell de I'estoma i un edema
subglotic greu. No troba diferéncies significatives en la incidencia de les lesions

entre el grup de traqueotomia precog (18%) i el de tardana{13%)

El-Naggar fa un estudi prospectiu i aleatoritzat amb 52 adults. En 26 d’ells es fa
traqueotomia als tres dies i 26 més segueixen intubats fins el dia 11 i, aleshores, o
s’extuben o se’ls hi fa traqueotomia. Troben que el grup de traqueotomitzats té més
lesions superficials i que es resolen espontaniament sense sequeles. Les lesions
serioses de la via aéria es donen més freqlentment en el grup de tragqueotomia
preco¢: una fistula traqueoesofagica i dues estenosis traqueals. En el grup

d’intubacio prolongada descriu dues estenosis subglotiques
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El 1962, Bergstrom ja esmentava que hi havia forca discussié sobre quan temps pot
restar el tub a nivell de la laringe en relacio a la lesi6 que és capac¢ de produir.
Aquest autor citava a Dwyer (1949) i Crispell (1950) com autors que esmentaven la
relacié6 amb el temps d’intubacié i les lesions de la via aéria supdflanateix

autor citava a Clemmensen (1961), que deia que el tub pot restar més de 96 hores, a
condici6 de que es vagi canviant a curts intervals, i que la laringe sigui
inspeccionada cada vegada; recomanava realitzar traqueotomia si es veien lesions

laringies$.

Més recentment, cal citar I'estudi prospectiu sobre 200 pacients intubats de Whited,
del 1984. Aquest autor descriu lesions estenotiques a la laringe explorades per
endoscopia: cap cas en els intubats durant 2 a 5 dies; 4 en 100 intubats entre 51 10

dies i 7 de 50 intubats entre 10 i 24 &es

Santos estudia prospectivament 97 barons intubats de forma prolongada i observa
gue la formacio de granuloma i immobilitat de cordes, tenien relacié amb la durada
de la intubaci&®. Laccourreye, en una revisio recent, fa esment d’'una publicacio de
la Societat Francesa d’Otorinolaringologia, del 1986, on s’assenyala que el 73% de

les estenosis postintubacié exclusiva eren en casos de més de ¢éinc dies

Gaynor, a la seva publicacié del 1985, assenyala que el major factor en el
desenvolupament d’estenosi laringotraqueal és la durada de la intubaci6 i cita,

seguint a Whited, que la xifra de 10 dies sembla una frontera d%vitar

En un altre treball, Vukanovic observa un 3,4% d’estenosis subglotiques i traqueals
en 87 pacients sotmesos a intubacio prolongada (entre 1 i 82 dies). L'autor troba
una correlacié significativa entre la gravetat de les lesions i la durada de la
intubaci®. Més recentment, Holdgaard, també troba aquesta relacié significativa
en 281 pacients intubats per via nasal i seguits entre 1 i 2 anys després de

I'extubacid®.
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La relacié del temps d’intubacié amb I'aparicio de lesions tardanes presenta, doncs,
una correlacio incerta i també la participacié de la traqueotomia en augmentar el
dany laringi'. Malgrat tot, quan les lesions laringies es fan greus amb ulceracions
profundes i afectacié de la regi6 cricoidal posterior, el risc d’estenosi es fa prou

significatiu'®.

S’ha demostrat, pero, que la incidencia de lesions agudes relacionades amb la
intubacié no prediu de forma acurada els casos que presentaran lesions a llarg

termini i, per tant, serien candidats a traqueotomia ptécot

Per exemple, Colice, sobre els seus estudis del 1989 i 1992, en aquest darrer escriu:
“la troballa que el temps d’intubacié no influeix en la curacié de les lesions
laringies sumat al fet de les nostres conclusions prévies de qué aquesta durada no
sembla afectar la gravetat de la lesio laringia en el moment de la extubacio,
contradiu el punt de vista que la traqueotomia pot ser predita en pacients que
requereixen intubacidé prolongada amb la finalitat de protegir la laffhgefuest

autor, el 1989, presenta un estudi sobre 82 pacients intubats durant més de 4 dies. Dels
54 casos Utils per I'estudi a llarg termini, cap desenvolupa estenosi, encara que 10
(19%) desenvolupen lesions moderades a greus, com granulomes, disfonia cronica,
estridor postextubacié o incompeténcia larifigin aquest estudi no es troba relacié
entre la lesio6 inicial laringia, vista per endoscopia, i la subseguent disfuncié. En 31
de 49, la lesié mucosa inicial va curar espontaniament. Tots els casos amb lesions
tardanes greus es donen en el grup de patologia laringia inicial greu o moderada.
Malgrat tot, la freqiiéncia d’aquestes seqlieles va apareixer només en 5 de 26 casos,

el que ddéna un baix valor predictiu a les troballes endoscopiques en la fas&.precog

Whited, el 1984, i Pecora, el 1982, també estan d’acord en l'alt percentatge de
lesions agudes que es resolen espontaniament i en lI'escas poder predictiu
d’aquestes lesions sobre el desenvolupament de les tafd&iesquesta manca

de prediccié és assenyalada també per Weymuller en el seu estudi en gossos
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intubat$®. En alguns casos la lesié fou superior en animals intubats durant dues
setmanes que en els que ho foren durant un temps superior. EI mateix autor veu
aquest fet en malalts intubats en els que practica exploracio |&firigea lesions
experimentals restaven ben establertes en dues setmanes d’intubacié i no variaven
significativament en periodes més llargs. Degut a factors no definits propis de cada
individu, la lesiéés variable en grau i no clarament relacionada amb la duracio de

la intubacié®.

El fet que la realitzacié de la traqueotomia preservi la laringe no es clar i hi ha

arguments en contra. Donat que la durada de la intubacié no sembla correlacionar-
se amb el grau de lesions després de pocs dies de permanéncia del tub, la
traqueotomia hauria de practicar-se molt preco¢cment per tal de salvaguardar la

laringe. Aix0 suposaria un gran nombre innecessari de traquectdmies

Per altra banda, alguns autors han publicat que la traqueotomia, degut a la
contaminacio bacteriana retrograda i I'alteracié de la funcié glotica que provoca,

podria augmentar la lesid laringia després de la intubacié proldhgadd’™

Sasaki va demostrar en animals que la traqueotomia elimina I'abduccio de les cordes,
accid que retorna en tancar I'obertura traqueal. Els animals amb tragueotomia durant 1
a 4 setmanes presenten més problemes d'aquest moviment degut a I'eliminacio de la
resisténcia aéria que disminueix la capacitat abddto®i a aquesta disminucio i

sumem les lesions laringies posteriors per la intubacié prévia es pot promoure la

formaci6 de fibrosi i afavorir 'estendst’®

3.5.4FACTOR TERRENY

Finalment, cal esmentar els factors relacionats amb el propi malalt o el anomenat
factor terreny: edat, sexe, anatomia de la via aeria superior o la vulnerabilitat de la

mucosa d’aquesta via aeria resultant de la hipotensioé, la infeccié local o sistemica,
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la diabetis o 'anémia, és a dir, de la malaltia de base o d’altres patiments

concu rrer-ﬂ;?,39,59,117,135,170,182,197,220

El factor terreny és, per exemple, evident en la poblacié infantil on la pressié
capil-lar mucosa és inferior a la del adult i, per aixo, és més preco¢ I'edema. Els
nounats suporten intubacions prolongades millor que els nens per la immaduresa
del cartilag durant el primer any de idfa Un altre aspecte és el sexe, en algunes
series el sexe femeni és més predisposat a lesions per intubacié prolongada que no

pas els homes i a altres no s’aprecien diferenétes

Un altre aspecte és la influéncia de la hipotensié o dels periodes d’inestabilitat
hemodinamic'*'*% encara que hi ha autors que no troben refdcigsobretot,

les malalties coexisterit§> 212

A mesura que es van fent millores en altres arees tecniques, altres factors
assumeixen la importancia en determinar la probabilitat de desenvolupar lesions.
Un punt capital és I'estat biologic de base dels teixits del pacient, es a dir, cal veure
quins son els efectes de les malalties concomitants sobre el grau i extensio de la

lesid laringid™.

Les malalties agudes o croniques amb nivells de consciencia alterats, pobre perfusié
tissular i hipoxia, com s6n anémia, hipotensié i fallides cardiacs, renals o hepatics,

s'associen amb canvis més greus

Volpi estudia 23 pacients al quals es va practicar traqueotomia després d’haver
restat intubats entre 1 i 45 dies. En aquest estudi identifiquen diverses patologies
mediques concomitants que poden potenciar el traumatisme de la intubacio
prolongada i que, per tant, aconsella en aquests casos avancar la realitzacio de

traqueotomi&?,
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La diabetis augmenta significativament el risc confirmant el treball de Gaynor, que
assenyala el mateix fet, en les dones diabétiques insulinodepéhtiétitd a
diabetis retarda la curacié del traumatisme laringi per descens de la funcio
leucocitaria, per la microangiopatia i la neurog&ti& més a més, detecta més risc

en altres malalties, com en casos d’antecedents de problemes vasculars cerebrals,
possiblement per I'agitacio del malalt, o infeccions respiratories afegides i en cas
d’insuficiencia cardiaca congestiva, probablement en relacié al descens de perfusio

sanguini&®.

Finalment, cal esmentar la patologia de base o aquella que va causar l'ingrés del
malalt a la Unitat de Cures Intensives i la seva intubacid, com a factor a tenir en
compte en el desenvolupament de lesions. Per exemple és conegut que els malalts
intubats per intoxicacié per barbitdrics estan més predisposats a lesions, ja que es

desperten molt rapid i es mouen niolt

S’ha reportat més incidencia de complicacions greus de la via aéria relacionades
amb traqueotomia en pacients neuroldgics'i el nivell de funcié cognitiva en
malalts amb lesions del sistema nervids central també s’ha demostrat que associa
més lesions relacionades amb intub#gtidtls factors de risc esmentats sén I'is
d’esteroides, la postura cefalica, la combativitat, convulsions i extubacions

accidental¥**’.

La incidencia de lesions és significativament major en els pacients amb
traumatisme cranial rigid (decorticats/descerebrats) que no pas en els de
traumatisme cranial no rigid. En els pacients rigids es poden reduir les lesions amb
I's de sedants i anticonvulsivants per a mantenir-los sense nt6dtelsna
traqueotomia precog¢ no sembla reduir les lesions ni tampoc la traqueotomia tardana

(14 dies) sembla augmentar3fes
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En els pacients amb traumatisme cranial rigid un pla raonable consistiria en
observar-los durant la primera setmana i, si milloren neurologicament, es pot

preveure I'extubacié rapida. Si passen del 10¢ dia pensar en fer la traqu&otomia

Un altre grup de pacients és el que fa referencia als cremats. Inicialment, en aquests
casos es feia la tragueotomia d’entrada. Amb posterioritat es va recomanar la
intubacié, amb I'argument que els casos amb cremades superiors al 55% del cos
tenien més risc de pneumonia si es feia la traquectbrivés tard s’han publicat
treballs, com els de Hunt, del 1986, o Jones, del 1989, que no trobaven diferéncies pel
qgue fa a les infeccions respiratories en aquests tipus de malalt, depenent de si eren
intubats o traqueotomitzats''2 L’estenosi traqueal o la fistula traqueoesofagica és
més freqlient en els cremats traqueotomitzats que en altres subgrups de Cures
Intensives, encara que no hi ha dades que assenyalin menor incidéncia si es manté la
intubacié prolongada, ja que els cremats, globalment considerats, presenten major

incidéncia d’aquest problema que altres grups de patients

3.6. MOMENT DE PAS A TRAQUEOTOMIA. AVANTATGES |
DESAVANTATGES DE LA INTUBACIO | LA TRAQUEOTOMIA.

La indicacié del moment de realitzar la traqueotomia en el malalt sotmes a intubacio
prolongada segueix sent motiu de controvért&fg®9130138149170.22 qesta decisid

era clara fa uns 35 anys: en els pacients que requerien intubacié per més de tres dies
era aconsellable practicar la traqueotomia en rad a que els tubs, en aquella epoca,

eren més lesid&?®

En els anys 50 i primers del 60 el manteniment de la via aéria consistia en intubacio
de pocs dies seguida rapidament de traqueotGmiter exemple, Aboulker, I'any
1959, assenyalava que la intubacié no devia superar els 2-3. didals dels 60 i

dels 70 cada vegada es toleren més les intubacions prolongades i Lindholm, I'any

1969, presenta la seva série de 267 malalts adults amb intubacié mitjana de 32 hores
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i maxima de 8 dies i, a partir d’aqui, s’han anat tolerant aquestes intubacions més

Ilargue§,135,139,171

Als anys 70 i 80 van sorgir treballs que comparaven ambdés accessos i recolzaven la
intubacié prolongada en rad de les estenosis traqueals per traqu&dtbrialtres
demostraven una morbiditat i mortalitat baixa amb traqueotomia i, que la intubacio
inferior a 7 dies, s’associava a lesions laringies inferiors al 10% i transitories, pero
gue la tragueotomia, després de més de set dies d’intubacié, suposava una incidéncia

de lesions laringotraqueals significati{’és’

Les millores en els dissenys i materials, el reconeixement de I'estenosi traqueal per
traqueotomia i la impressié que les lesions derivades de la intubacié no tenen tanta
relaci6 amb la durada de la mateixa, fa que molts centres I'aguantin durant 2-3
setmanes o0 mé¥ 193135149220 ha d’altres, pero, que argumenten a favor de la

traqueotomla preCd¢8'62'70’93'115'158'171’2.18

L'actitud de les Unitats de Cures Intensives en aquest aspecte va ser avaluada en una
enguesta de Watsth La mitjana de la durada acceptada d’intubacié entre 280
enquestats fou de 2 setmanes i, la majoria, escollien realitzar la traqueotomia només
davant d’indicacions especifiques, com poden ser el confort del pacient i el control

ventilatori cronié®.

Paradoxalment, els avencos en les cures respiratories dels malalts critics no han fet si
no incrementar la controvérsia en relacio a les indicacions de la traqueotomia en els
malalts ventilats mecanicamé&f® Els motius de passar d’intubacié a traqueotomia
sén, fonamentalment, el fet de millorar la confortabilitat del malalt, facilitar les
cures, per part d’infermeria, i estalviar les lesions tardanes sobre [I'eix
laringotraqued*® La controvérsia radica en quin és el moment en qué s’ha de fer
aquest pd&®**'? Per tal de prendre aquesta decisié hem de pensar en els avantatges i

desavantatges d’una i altra técAic&
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La traqueotomia facilita les cures d’'infermeria, sobretot pel que fa a la neteja de
secrecions, potser per queé la canula és més curta que no pds®€) tebmantenir

una correcta higiene oraf** 138139183228\ 13|grat aquesta constatacié acceptada no hi

ha cap treball que doni dades objectives de reduccié de freqiiéncia de pneumonies o
ateléctasis amb la practica de la traqueot&fidiambé facilita la mobilitat del
pacient, déna més seguretat de fixacio de I'accés i, en cas de descanulacié accidental,
és més facil de recol-locar que no pas el'®tfl3h*38103.202219.228F ] rigc
d’autodescanulacié o mala posicié és més baix que no pas amB"&4lAlguns

autors, pero, assenyalen el contrari, fins i tot fent émfasi en el perill del tancament

prematur de 'estom&*

La taxa d’extubacié accidental oscil-la entre un 8 i un®21,%egons un treball de
Coppolo i May, del 1990, el 31% dels extubats accidentalment pateixen
complicacions serioses com infarts o alteracions greus del ritme cardiac sobretot en
cas de dificultat de reintubaéi@® Per contra, la descanulacié accidental és prou
rara, encara que, si es produeix en els primers dies, hi ha el greu risc de fer una falsa
via. Tot i aixi, sempre hi ha la possibilitat de tornar a intubar per via nasaf oral

Stauffer assenyala un 13% d’extubacions no volgudes i cap cas de descédhulacio

Els moviments del pacient causen menys traumatisme en no estar situada la canula a
la laringe i agquesta situacid, afegida als arguments anteriors, proporciona més

ComOditat al ma|a1t16,84,89,90,138,139,163,202,218,219,228

El fet del pas a traqueotomia permet la nutricié oral i facilita, mitjancant sistemes

d’OCIUS|é |a ComunlcaCIC’) VerbléF,SA,89,91,93,llS, 138,163,202,218,219,228

Briissel assenyala que els pacients amb traqueotomia no tenen cap cos estrany a
faringe, la qual cosa facilita la higiene i la ingesta oral i, per tant, es pot prescindir de

vies enterals i parenterals que poden comportar un risc afegit d'irfféécié
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La impossibilitat de comunicaci6 crea un estrés al malalt, als metges i als familiars,
que, amb la tragueotomia, podem evitaBon evidents els beneficis psicologics

d’aquests factofs#1%3

Encara que no hi ha estudis comparatius sobre quin dels dos accessos proporciona
més confort, hi ha treballs basats en questionaris amb conclusions intefessants
McGeehin, I'any 1990, en publica un sobre un interrogatori a 72 infermeres de Cures
Intensive$™. El 94% d’aquestes troba més confortable la traqueotomia i el 67% dels
familiars es noten menys angoixats després del pas a traqueotomia. També assenyala
qgue el 72% de les infermeres preferirien la traqueotomia per a elles mateixes, en cas

de requerir un suport ventilatori superior a set'tlies

Un altre treball en la mateixa linia és el publicat per Astrachan, 'any 1988, basat
també en un questionari fet a infermeres de Cures Intehskisspercentatges

obtinguts respecte a infermeres favorables a la traqueotomia en relacié a la facilitat
per a nutricié, maneig i aspiracié de secrecions, higiene oral i comunicacié superen el

90%'.

Respecte a quin accés creuen que els hi suposa menys complicacions, el 63% es
refereixen a la traqueotomia, el 75% creu que la traqueotomia és millor des del punt
de vista psicologic del malalt i, el 77% s’estimen més el maneig de la traqueotomia
gue no pas del tub. El 92% de les enquestades preferirien la traqueotomia en cas de
requerir elles mateixes una ventilacié assistida de més de 10Fiiedment, se’ls hi

va preguntar respecte a la frequencia d'utilitzacio de la traqueotomia en les seves
Unitats. El 78% creien que s’esperava massa a passar a traqueotomia i nomeés un 3%

eren de I'opinié que la tragueotomia es feia servir amb massa frediéncia

Un estudi interessant, publicat per Johnson, ens dona la perspectiva del pacient sobre
la seva experiéncia després de haver patit una intubacié prolongada. Per a aquests

pacients els fets més desagradables van ser les freqlients aspiracions de secrecions
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via el tub que patien i el suportar els artefactes i mecanismes dissenyats per tal
d’evitar els desplagcaments del tub i I'extubaci6 accideéht®lero, per sobre de tots
aguests aspectes desagradables, el fet que els provoca més ansietat, frustracié i

depressié va ser la incapacitat de parlar a causa &&1'tub

Per altra banda, el fet de ser portadors del tub d’intubacio translaringia, retarda el
trasllat de la UCI a altres unitats on tinguin més llibertat i més contacte amb els seus
familiars. El tub limita considerablement la seva llibertat i mobilitat, fins i tot per a

actes tan senzills com seure’s en una cddira

Aquests fets de disconfort i ansietat tenen conseqiieéncies cliniques, a vegades prou
serioses, i que han estat poc documentades. El malalt sota aquestes circumstancies
corre el risc de requerir més dosi de sedacio per reduir la seva ansietat. Aquest fet
implica un retard en la desconnexi6 progressiva del ventilador i augmenta el risc de

pneumaonia nosocomial en disminuir la capacitat d’aclariment de les secteélons

Molts autors consideren que amb la tragueotomia es facilita la desconnexié
progressiva (“weaning”) del ventilador, en reduir I'espai mort i la resisténcia, encara
que no hi ha treballs prospectius que facin la compafaeb°! 1320222 també,
accelera l'alta de la Unitat de Cures Intensi{@&s' 1113816317128 quests fets
suposen una reduccié evident de costos, malgrat la despesa que implica la realitzacié

d’un acte quirdargic com la traqueotofiiig>!31/1-218

Altres autors, pero, utilitzen I'argument economic per retardar la traqueotomia:
Marsh, I'any 1989, assenyala que la retarden en rad a les seves complicacions més

greus i perque afegeix un cost addicional de 2.000 a 3.000'olars

Webb diu que hi ha arguments en relacié a la discussio de si traqueotomia precog o
no que soén dificils de quantificar i que els agrupa com complicacions associades al
fet de no fer traqueotomia preddt Segons l'autora, és freqiient un sentit

d'urgéncia, respecte a la necessitat d’extubacié precog, en els intubats
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prolongadament, degut a la necessitat de transferir-los de la Unitat o pel desig de

reduir les complicacions de la intubatio

Independentment del motiu ocasionalment es fan extubacions massa precoces i, en
aquest cas, el malalt té el risc d'aspirar contingut gastric, desenvolupar
complicacions respiratories rapidament, o caure en aturada respiratoria per fatiga,
inadequada proteccio de la via aéria o aspiracié, amb consequéncies catastfofiques
Tot aixd es pot prevenir amb la traqueotomia precog, que elimina aquesta sensacié
d’'urgencia en extubar i, a més a més, facilita I'alta de la Unitat quan la ventilacié

assistida o altres cures critiques ja no son requérdes’

Rodriguez, I'any 1990, realitza un treball prospectiu en pacients d’'una Unitat de
Cures Intensives quirdrgica. Compara un grup homogeni de 106 pacients dividits,
aleatoriament, en tragueotomia preco¢ (menys de 7 dies; 51 casos) i tardana (més

enlla de 8 dies; 55 casds)

La morbiditat relacionada amb la intubacio va ser equivalent en ambddés grups: una
infeccid i una estenosi en cadascun d*€ll§/a trobar diferéncies significatives en

guant a la durada de la ventilaci6 mecanica a favor del grup de traqueotomia precog
(menys dies de ventilacié en aquest grup); la incidéncia de pneumonia i els dies de
ventilacié requerits després del diagnostic de pneumonia van ser inferiors en aquest

mateix grup i, finalment, una significativa reduccié de I'estada a la Unitatl(16
contra 3%4 dies) i en I'Hospital (384 contra 514 dies) en els casos de

traqueotomia precot. En aquest estudi, I'autor conclou primer que, en pacients
quirdrgics, la tragueotomia pot fer-se amb una baixa mortalitat (nul-la) i morbiditat
(4%), equivalent a la de la intubacio; segon que, en aquests pacients, la traqueotomia
precog¢ redueix els dies de ventilacio mecanica i les estades a UCI i Hospital, i tercer
gue el diagnostic de pneumonia es confirma abans amb tragueotomia. La incidéncia

d’aquesta complicacié només es pot reduir si es fa la traqueotomia en els dos primers
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dies pero que si es fa entre els dies 3 i 7, encara que no baixa la incidencia, si que es

redueixen els dies que es necessita ventilacié mecanica i les 8stades

Altres treballs citats a la literatura arriben a conclusions semblants. Per exemple
D’Amelio, I'any 1994, compara en pacients traumatics dos grups de traqueotomia
preco¢ (menys de set dies) o tardana (més de set dies). Demostra una reducci6
d’estades i de necessitat de ventilaci6 mec&ni®tock, I'any 1986, també
assenyalava que la traqueotomia precog¢ reduia els dies d’estada a Unitat de Cures

Intensives sense augmentar I'estada hospitalaria ¢iobal

Lesnik, I'any 1992, revisa, de forma retrospectiva, pacients traumatics amb multiples

organs afectats i compara els casos de traqueotomia preco¢ (menys o igual a 4 dies)
amb un grup de tardana (més de 4 dies). Troba menys temps de ventilacié mecanica,
menys estades a UCI i menys episodis de pneumonia en el grup de traqueotomia

precog¢®”.

Hi ha d’altres autors, pero, que no suporten aquestes conclusions. Sugerman, I'any
1997, publica un estudi multicéntric, prospectiu i aleatoritzat, on no demostra que la
realitzacio de la traqueotomia de forma precoc¢ redueixi les complicacions, les

estades a UCI, la pneumonia nosocomial ni els percentatges de mrtalitat

Kollef, en una recent publicacié sobre 521 pacients sotmesos a ventilacio assistida
superior a 12 hores, tampoc troba reduccié d’estades ni de temps de ventilacio
mecanica amb la traqueotomia. Justifica, pero, la seva realitzacié en base a una
significativa menor mortalitat en els casos sotmesos a tragueotomia: 13,7% contra
26,4% (p=0,048), malgrat tenir uns nivells de gravetat comparables en ambdés

grups?.

Un dels arguments més utilitzats a favor de la traqueotomia precog és el d’aconseguir
la disminucié del traumatisme laringi, encara que pot incrementar la lesié subglotica

iniciada pel tub*®1%22% per molts autors aquesta lesié subglotica no ha de fer evitar
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la traqueotomia, si no potser fer-la adand’altres, perd, comenten que no és clar
que la realitzacio de la traqueotomia preservi a la laringe i que, si ens basem en la
intensitat de les lesions agudes per a prendre la decisié de pas a traqueotomia,

existeix el risc de fer moltes traqueotomies inneces$aries

El risc de desenvolupar estenosi laringia augmenta quan les lesions agudes a la seva
mucosa son profundes i extenses. L'exacta incidéncia i la seva relacio amb el temps

d’intubacio segueixen sent desconetjits

Sembla que la intubacié prolongada proveu els necessaris ingredients per a
augmentar la incidéencia de la lesio larindia per aixo, ha estat suggerida com

marcador addicional de disfuncio laringia tardaita

Molts estudis, encara que sense seguiment a llarg termini, aconsellen limitar de 10 a
14 els dies d'intubacio per a disminuir les lestdis>’>*i més, tenint en compte la

dificultat de la seva resolucié quirtrgita

Whited, I'any 1984, sobre 200 pacients, troba un 12% d’estenosis laringies en
intubats més de 10 dies, 5% en intubats entre 6 i 10 dies i 2% en els intubats menys
de sis die€®. Molts estudis, pero igualment correctes, no troben relacié amb el temps
d’intubaci6. Per exemple Rashkin, I'any 1986, observa complicacions estenotiques
en 11 de 61 malalts intubats més de tres dies i, encara que el temps d’intubacié mig

fou de 12,4 dies, no troba relacio del temps de tub i les |€Sions

Kastanos, I'any 1983, segueix prospectivament 19 pacients intubats més de 24 hores
i observa tres amb patologia laringia tardana, perd tampoc aprecia relacié amb el

temps d’intubacif#® i tampoc, Colice, troba aquesta relacio en el seu &Studi

Resulta dificil reconciliar aquests darrers estudis amb el de WHie'd? Segons
Heffner, és possible que el treball de Whited inclogui més dones, que potser tenen

més risc d’estenosi, que els tipus de patologia de base difereixin o que les lesions
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com les paralisis, la incompetencia glotica o dislocacio d’aritenoides no tinguin

relacié6 amb el temps de la intubacio i, en canvi, si les est&ritsis

Les lesions per intubacio prolongada segueixen sent un problema de la laringe, en els
intubats, i de la traquea, a nivell de I'estoma, en els traqueotomitzats. Les relatives
frequéncies d’aquestes complicacions i la morbiditat relativa comparada s’han de

tenir en compte a I'hora de decidir el moment de pas a traquedtomia

En aquest sentit, Blosser aporta una taula comparativa interessant on compara les
dades publicades en referéncia a les lesions estenotiques per intubacio i per

traqueotomi& (Taula RB4):

Taula RB4: Estudis prospectius sobre lesions estendtiques laringies i traqueals

AUTOR INTUBACIO* TRAQUEOTOMIA**
Lindholm-70 1/206 16/44
Andrews-71 - 8/103
Dane-75 - 4/25
Stauffer-81 2127 3/15
Pecora-82 0/21 -
Kastanos-83 2/19 -
Whited-84 12/200 -
Colice-89 0/54 -
Santos-94 0/62 0/17
Van Heurn-96-1572*** - 3/54
TOTAL 17/589 (2,9%) 34/258 (13,2%)

*.  Estenosi glotica/subglotica per intubacié.

**. Estenosi traqueal per traqueotomia. Reduccié de diametre superior o igual a 25% o
pacient simptomatic.

***: Traqueotomia percutania de dilatacié progressiva.
Cal insistir, a la vista d’aquestes dades, en el fet dels diferents conceptes d’estenosi
tragueal. Una estenosi traqueal significativa i que requereixi cirurgia no es fa evident
fins que la reducci6 de la seva llum no supera el 50°78%, sobretot, que les
lesions produides per la tragueotomia estan clarament influides per la preséncia

prévia del tub®.
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Els tubs d’intubacié en el seu pas per la laringe exerceixen una pressié sobre la
mucosa que pot superar els 400 mm de Hg en models canins, segons treballs de
Weymullef'. La subseguient pressié de necrosi d’estructures glotiques i subglotiques
genera una inflamacio ulcerativa que pot progressar a incompeténcia glotica cronica
o estenosi laringia amb aspiracio, disfagia i dificultat respiratoria. Poden complicar
addicionalment la intubacié una paralisi transitoria de cordes o una dislocacio

d’aritenoidé.

La majoria d’articles assenyalen que la morbiditat de la intubacié és frequent. Per
exemple Whited, en un estudi prospectiu de 200 casos, aporta un 12% d’incidéncia
d’estenosi laringia després d’11 dies d’'intub&éig Elliot, el 1988, va revisar

retrospectivament 30 casos d’intubacié prolongada sense traqueotomia i va trobar

tres estenosis laringies (10%) de dificil solucié quirGr§ica

Ja han estat citats altres estudis que assenyalen xifres entre un 10 i un 19% de risc
clinic de lesié laringia en intubats entre 1 i 10 fieS% Contrariament, Stauffer,

'any 1981, en un estudi prospectiu troba una minima morbiditat laringia en intubats.
En aquest estudi, pero, es troben pocs casos greus i molts amb intubacions molt

curtes postoperatoriéé

Per a intentar reduir les lesions per intubacié prolongada s’havia recomanat fer
traqueotomia quan es veiessin endoscopicament lesions agudes moderadés o greus
La majoria d’estudis clinics que inclouen inspeccié endoscopica de la laringe mentre
dura la intubacié o immediatament després d’extubar-los, mostren que, al menys un
65% dels casos, tenen lesions agudes en diferents*grabs®?* Es important
considerar, pero, si aquestes lesions agudes es correlacionaran amb disfuncio laringia
cronica i identificar el subgrup de pacients que poden beneficiar-se de passar a
tragueotomia, o bé els que revertiran a normalitat després de I'extubacié amb un

percentatge alt de curacié espontdirifd En el treball de Whited s’assenyala que la
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incidéncia més gran d’estenosi laringotraqueal es déna en els casos amb major

percentatge lesional en el moment de passar a traqueGtomia

Aquest darrer autor diu que els casos amb disfuncié laringia cronica sén els que es
traqueotomitzen perque, en el moment de fer-ho, ja tenien lesions agudes importants
capaces d’evolucionar malam&htL’autor, pero, no explica detalls de la contribucio

de la traqueotomia a les lesions de la via aéria ni fa esment de les patologies

associades que, evidentment, poden influir en aquest desenvolupamentiesional

Colice, I'any 1989, realitza un estudi amb 82 malalts intubats durant més de 4 dies,
dels 54 utils per a estudiar a llarg termini, cap va desenvolupar estenosi, encara que
10 (19%) desenvolupen lesions greus a moderades com granulomes, disfonia
cronica, estridor postextubacié o incompeténcia gl&tigsguest autor no troba
relacié entre la lesid inicial laringia vista per endoscopia i la subseguent disfuncio. Es
més, en 31 dels 49 la lesié laringia inicial va curar espontanifmests els casos

amb lesions tardanes greus o moderades tenien lesions agudes també greus o
moderades, pero la frequéncia d’aquestes lesions tardanes greus fou només de 5 de
26, la qual cosa dona un baix valor predictiu a les troballes endoscdpifeesra,

'any 1982, i Whited, de forma semblant, troben un alt percentatge de resolucio
espontania de les lesions i confirmen que les lesions precoces tenen poc valor

predictiu de les alteracions laringies tardanes ultédfs

Les lesions laringies a causa de traqueotomia sén poc freqiients. La seva suposada
causa seria a part d’'una tragueotomia massa alta, un reflux de bacteris de I'estoma a
laringe. Perd en aquest cas és necessari que existeixi préviament una lesié de la
laringe pel tul”. Moltes publicacions sobre estenosis laringies i subglotiques

després de traqueotomia no condemnen aquest accés si no que recomanen una

practica precoc d’aquesta
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Si el temps d’intubacié amb les lesions tardanes té una relaci6 incerta, també ho es la
participacié de la tragueotomia en augmentar la lesio lafindia urgéncia en

passar a traqueotomia per tal de protegir la laringe de la intubacié, ha estat frenada
pels suggeriments que la traqueotomia pot augmentar la lesié laringia després

d'intubacié prolongadd®#**?

Hawkins va notar una major incidéncia d’estenosi glotica i subglotica en intubats
sotmesos a traqueotomia, pero els casos amb tragueotomia eren també els de pitjor

estat clinié®.

Una llarga durada del tub precedint a la tragueotomia pot provocar major lesio
laringia®®"°1#2%j major frequéncia d’estenosi traquéal Aquest darrer autor
suggereix que, en els casos que clarament necessitin traqueotomia, és millor fer-la
aviat que no pas taffl Colice, I'any 1989, assenyala que les probabilitats ajustades
de lesié laringia significativa per intubacié augmenta quasi set vegades si es fa
traqueotomi®. Segons aix0 el paper de la tragueotomia i la decisié de fer-la s’hauria
de basar en arguments com el millor maneig de secrecions per part d’infermeria, més
confort del pacient, possibilitat de comunicacio i aparenca externa del pacient, més que

per un hipoteétic benefici de salvaguardar la laringe de lesions pel tub

Alguns investigadors creuen que la traqueotomia comporta contaminacié bacteriana
retrograda de la laringe o alteracions de la funcié glotica, fets que augmenten el
traumatisme produit per la intubacié préi& Sasaki, pero, no respon a la glestio

de si la patologia de base o la intubacié per si mateixa poden incrementar la
colonitzacié bacteriarid El mateix Sasaki demostra que la traqueotomia elimina
I'abducci6 de les cordes, probablement, per I'eliminacié de la resisténcia aéria que
disminueix la capacitat abductora. Si a aquesta disminuci6 li afegim la intubacié
prévia, amb lesions a nivell posterior de la laringe, es pot promoure la formacié de

fibrosi i afavorir I'aparicié d’estencs?.
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La traqueotomia pot produir estenosi en el lloc del pneumotamponament i de

I'estoma i/o augmentar la lesié produida préviament peltus* >

Quasi tots els malalts sotmesos a traqueotomia per ventilaci6 mecanica,
desenvolupen cert grau d’estenosi a nivell de I'estoma per I'erosié de les parets
traqueals anterior i laterdt$®*'®! A la majoria, pero, aquesta lesio és insignificant i
gens expressiva clinicament i les lesions estenotiques traqueals s6n més facilment

resolubles quirdrgicament que les laringfies

Stauffer, per exemple, a la seva série, aporta una incidencia de 60%, pero considera
estenosi quan la reducci6 de la llum traqueal és d'un 10% i, per tant, aportacions com
aquesta exageren la veritable incidéic¢f4 La incidéncia real d’estenosi

simptomatica volta el 8%

La mateixa reduccio de les lesions agudes que esmentaven en referencia a les lesions
laringies, es pot dir de les traquéals Heffner, assenyala que, en els darrers estudis,
la incidéncia de lesions a llarg termini per intubacié prolongada o per traqueotomia

s6n semblants i cita els treballs de Whited, el 1984, o Elliot, eP41988

Altres revisions, com la de Blosser, el 1996, contrariament, ens diuen que els estudis
prospectius indiquen que la frequéncia de I'estenosi traqueal per la traqueotomia
supera a la laringia pel tub. Aquest autor cita treballs de Lindholm, del 1969, o de

Stauffer, del 1981, un d’ells potser massa antic i I'altre criticat en certs aspectes del

seu disseny3918

Com qualsevol tipus de cirurgia, la traqueotomia té les seves complicacions i efectes
adversos que serveixen d’argument per retardar o evitar la seva redfitZ8cifs

tracta d’'un procediment que requereix un equip quirargic i, de forma ideal, un quirofan,
la qual cosa suposa més temps i diners que altres a¢té383sS6n més probables
'emfisema subcutani o pulmonar i I’hemorragia. Hi ha més risc d’infeccié de ferida i,

potser, del tracte respirafdii®>**®® Produeix canvis fisiologics com sén la pérdua de
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I'humidificacio, filtraci6 i escalfament de I'aire, incrementant-se les secrecions, crostes i
inflamacié mucosa. Hi ha tos inefectiva, perdua de veu i tancament laringi inefectiu que
pot provocar aspiracion$°**1%2#® Produeix una cicatriu cervical anterior

antiestéticg*

Les complicacions quirdrgiques de la traqueotomia han estat utilitzades per molts
investigadors com argument a favor de mantenir de forma prolongada la intubacié en
lloc de canviar-la per traqueotomia precogmiélit Un exemple conegut es el treball

de Stauffer on reporta les complicacions peroperatories de 51 adults. Troba una
incidéncia de complicacions per traqueotomia del 66%, similar a les de la intubacio

(62%) perd de més gravetat (10% gré&tis)

Les critiques fetes a aquest treball que fa servir aquest argument en contra de la
traqueotomia sén que el temps d’intubacio prévia era prou prolongat en molts casos,
la qual cosa podria condicionar aquestes complicacions (5,7 dies en els intubats sense
traqueotomia i 7,4 dies de mitjana en els traqueotomitzats). Altres autors han
assenyalat la possible influéncia dels temps previ d’intubacié en el desenvolupament
de complicacions agudes per traqueotdiffa®?*® Per altre banda, la taxa de
complicacions que publica aquest autor resulta excessivament elevada, si la
comparem amb altres séries prospectives i prou acceptades com les de Stock al 1986
o la de Goldstein, el 1987, amb xifres de 5 i"6%6%%*?® La possible explicacié a
aquestes diferencies radica fonamentalment en I'experiéncia dels cirurgians que
realitzen la intervencid. A la série de Stauffer, les traqueotomies han estat

practicades per divesos especialistes i amb nivells d’experiéncia diféréhts

Aquest factor, com possiblement influenciable en el nombre de complicacions i
gravetat de les mateixes per traqueotomia, ha estat assenyalat com important per
molts autor®***°*?8 Hj ha autors que troben més complicacions i més greus per

tragueotomia que no pas per intub&tjcd’altres, igualment frequents perdo més
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greus per traqueotonif4?®® A l'altre extrem hi ha autors que esmenten menys

complicacions amb traqueotorhido que les de la intubacié s6n més gréus

Moltes séries aporten baixes taxes de complicacions per traque6témira, en
general, domina el concepte de qué les complicacions sén baixes tant per un com per

l'altre accé¥6290.108

Per tot aixo0, i, com destaca Heffner, les complicacions de la traqueotomia no han de
ser una rad per a retardar la realitzacio d’aquesta intervencid en el pacient critic,
sempre i quan es tracti d’'una instituci6 amb cirurgians experts i baixes taxes de
complicacions amb la técnitaEn una recent editorial, el mateix Heffner assenyala
qgue per respondre a la questié de quan s’ha de fer la traqueotomia, creu que hi ha
suficient evidéncia que es pot realitzar en el pacient critic amb minimes
complicacions, pero, que no hem de dubtar en retardar-la si a la nostre institucié els

cirurgians no son prou fiabfés

Finalment, s’ha escrit que la traqueotomia pot incrementar la taxa d’infeccions
respiratories baixes en els malalts sotmesos a ventilacié meédhiEikNaggar,
'any 1976, comenta que la incidencia d’invasié bacteriana resulta vuit vegades

superior amb traqueotomia en comparacié amb la intuBacio

Alguns clinics s6n contraris a fer la traqueotomia en certs malalts de cirurgia
cardiaca ingressats a la Unitat de Cures Intensives, per tal d’evitar la colonitzacio
bacteriana de mediaStj i d’altres han publicat més infeccions respiratories baixes

en el malalt sotmés a ventilaci6 mecanica per contaminacié de la traquébtomia
Via-Reque assenyala que la tragueotomia suposa una ferida oberta infectable, just a

les portes dels pulmofi$

Per exemple, en una publicacio de Miller i Kapp, del 1984, s’assenyala una alta taxa
de complicacions pulmonars en els malalts traqueotomitzats, la qual cosa justifica,

per aquests autors, evitar la realitzacié de traqueotdimibes complicacions
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pulmonars son, pero, prevalents en els pacients neuroquirdrgics i, sobretot, relacionades
amb la seva disfuncio neurologica. De fet, a la seva série, 32 pacients tenien pneumonia

abans de la traqueotomia i només 18 la van desenvolupar &ésprés

Un altre treball de Huang, el 1963, assenyala que la incidéncia de complicacions
pulmonars greus €s menor i les complicacions menys greus en els pacients
neurologics amb traqueotoria La traqueotomia aconsegueix un més facil i
immediat accés a les cures traqueals, la qual cosa suposa una prevencié de les
complicacions respiratories causades pel descens de volums i de reflexos pulmonars

que s’associen amb els malalts neuroldgics

Tant la intubacié com la traqueotomia afavoreixen la pneumonia nosocomial en els
pacients ventilats mecanicament i els diferents autors no es posen d’acord en quina
de les dues és més responsibléns i tot, com assenyala Heffner, potser ho es més

la malaltia de base que no pas el tipus d’'aécés

Per recolzar I'argument que la traqueotomia augmenta el risc d’'aspiracio i
pneumonia consequent en comparaciéo amb la intubacid, s'utilitza la publicacié de
Camerof’. En els pacients intubats, I'autor no observa cap cas d’aspiracio i en els
traqueotomitzats, el 69%. No valora la incidéncia de pneumonia en els dos grups i es
tracta d’un estudi no aleatoritzat. Els traqueotomitzats eren pacients més greus i
estaven intubats préviament entre 1 i 288 dies. Els casos intubats eren pacients
postoperats intubats de 8 a 30 h&r&sUn altre treball de Treolar, el 1984, estudia

30 pacients amb intubacié o traqueotomia i no troba diferéncies en quant a
percentatges d’aspiraéié Segons Heffner, dos estudis aporten dades sobre el risc
relatiu de pneumonia en pacients amb intubacié o traqueotomia, assenyalant que la
traqueotomia promou la infeccié nosocomial respiratoria: Bryant, 'any 1972, troba
que el 68% de traqueotomitzats presenten infeccions respiratories contra el 36%
d’intubats, i Cross, I'any 1981, publica un estudi prospectiu on valora el risc de

pneumonia nosocomial en un hospital i obté que aquest risc era de 0,3% en pacients
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no intubats, 1,3% en pacients sotmesos a ventilaci6 mecanica amb intubacié, de 25%

en traqueotomitzats i 66% en traqueotomitzats amb ventilacié6 mecaitca

Es tracta d’estudis no aleatoritzats i els malalts amb traqueotomia sén els més
complexos i més grellsEls estudis correctament dissenyats, com els de Dunham o
El-Naggar no demostren aquestes ddde<€| mateix Heffner assenyala que estudis

com els de Niederman, el 1984, Pingleton, el 1986, o Schwartz, el 1978, demostren
que d’'un 78 a un 100% d’intubats de forma prolongada experimenten colonitzacio de
la seva via aéria per gérmens patogens entéerics Gram negatius. Aixo suggereix que la
traqueotomia que es pogués fer després tindria poc efecte addicional en augmentar el
risc de contaminact6*"*°%*8! 'autor conclou, que els pacients amb intubacié o
traqueotomia tenen risc alt de contaminacié traqueal i sépsia, perd que no hi ha dades
que confirmin que la tragueotomia incrementi aquest risc. Seria més responsable la

malaltia de base que la via d'intubatio

Per altra banda, ja ha estat esmentat el risc de sinusitis amb la intubacid, especialment
per via nasal®, i 'experiéncia ha demostrat que resulta altament infreqiient aquesta

complicacio en els pacients mantinguts mitjancant una traquedtomia

La intubacié translaringia comporta risc d’aspiracié i de pneumonia nosocomial en
interferir el tub la funcié glotica, facilitant I'aspiracié de secrecions cap a traquea per
sota del pneumotamponament. Encara que treballs, com els de Sasaki, han demostrat
que la canula de traqueotomia també interfereix en la funcié glgtseambla ser que la
intubacié crea una major incompeténcia laringia i, per tant, més grau d’'a&hiracié
Aguesta hipotesi concorda amb treballs recents que demostren menor incidencia de

pneumonia en els pacients sotmesos a traqueotomia’ptecoc

Per tant, la pregunta de quin es el moment de fer el pas a traqueotomia, és abordada
amb la contraposicié entre les complicacions peroperatories i I'estenosi tardana

traqueal de la traqueotomia contra I'estenosi subglotica per la intubacid, per una
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banda, i la relativa probabilitat de I'evolucié beneficiosa en quant a supervivencia i
temps necessari de ventilacio mecanica amb les diferents rutes d’intubacié, és a dir
costos, per l'altrd'* Quan volem, pero, buscar treballs que ens responguin de
forma adient a aquesta questié ens trobem que, o bé no existeixen o bé sén de dificil

interpretacid®**492%

Segons Bishop a causa de la complexitat i gravetat dels pacients de les Unitats de
Cures Intensives, els estudis definitius del maneig de la via aéria son dificils
d’obtenir i la controvéersia existent dificil de solucionar. El desenvolupament del
consens és un procés evolutiu amb conclusions basades en series cliniques i estudis

d’animals plens d’'imperfecciotfs

No existeixen estudis que defineixin de forma contundent quin és el moment ideal de
pas a tragueotomia. La complexitat del problema, la gran varietat de causes que
provoquen la necessitat de ventilaci6 mecanica, les diferents técniques de
traqueotomia amb taxes de complicacions diferents i la dificultat de detectar

complicacions de la via aeria en pacients critics, fan que no hi hagi respostes
taxatives i que, moltes vegades, aquesta decisié agafi un caracter d’'individualitzacio

segons el centre i segons el tipus de niatal®

Heffner, en una important revisio de I'any 1991, fa una relacio dels diferents motius i
limitacions pels quals els treballs publicats fins aleshores no responen correctament a
la questid". En primer lloc les diferéncies entre les poblacions estudiades i les
patologies subjacents, fet també esmentat per altres investtfdddrd Assenyala,

com exemples, que les séries amb més quantitat de pacients amb destret respiratori
poden ser més susceptibles a desenvolupar estenosis o també les poblacions amb més

dones 0 amb més poblaci6 de diab&tics

Kane assenyala que el criteri varia segons el malalt presenti fallida en un sol organ o

sigui un politraumatic, on hi ha deficiencies de varis organs
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Tambeé hi ha diferencies per edat. En nens el temps per produir lesions irreversibles
es més prolongat que no pas en adults. Amb cures expertes a les Unitats neonatals,
quasi no hi ha limit en el temps d’intubacio, que pot estendre’s diverses setmanes i
associar-se a una baixa incidéncia de lesions tardanes, per la més gran adaptabilitat

dels cartilags infantils a la pressié dels fubs

Un altre exemple ja esmentat sén els cremats, on I'estenosi traqueal o la fistula
traqueoesofagica sembla més frequent que en altres tipus de malalts traqueotomitzats
a la Unitat de Cures Intensives, encara que no s’ha demostrat que estalviant la

traqueotomia es redueixi la incidéncia d’aquest tipus d’esténosi

També s’ha dit que les complicacions de la via aéria relacionades amb traqueotomia
sén més comunes en els pacients neurologics, en relacidé a la postura cefalica, la
combativitat, les convulsions i les extubacions accidentals més frefiiSetsbla

que el retardar la traqueotomia, mantenint més temps la intubacié, no baixa aquesta
taxa de complicacions i que cal diferenciar el tipus de malalt neurologic (pacients
rigids o decorticats/descerebrats i no rigids) en el moment de decidir el temps de pas

a traqueotomid. Els casos de més risc son el de paralisi ritjitla

Un altre exemple de la influencia del tipus de malalt a I'hora de decidir el moment de

pas a traqueotomia la dona el recent treball de Qureshi. Estudia 69 pacients amb
lesions infratentorials ventilats mecanicament. En aquests pacients, I'autor recomana
una politica “agressiva” en prendre la decisié de fer el pas a traqueotomia (que situa
en el dia vuité) en base a la baixa possibilitat d’extubacid exitosa o exitus, en cas de
sobrepassar la frontera dels vuit dies. La probabilitat d’extubacié o exitus és de 67%,

el primer dia de la intubacid, i baixa fins un 5,8% quan es supera el viite dia

Una segona limitacié dels treballs que intenten respondre a aquesta questio citada
ampliament a la literatura es I'absencia d’aleatoritzacié dels dis&&18>*% Els

casos meés greus i amb més temps d’intubacié solen ser els que passen a
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traqueotomia. L’ideal seria que de forma aleatoritzada a un temps concret

d’intubacié uns casos passessin a traqueotomia i altres seguissin htubats

Un altre defecte assenyalat per Heffner, és el d’iniciar I'estudi amb casos index, i
posa com exemple la publicacié de Gaynor, del 1985, que comenca el seu estudi en
observar sis casos diabetics amb obstruccié de la via aéria quan es produeix
I'extubacid®®’. Segons l'autor, el fet d’'incloure aquests sis casos en I'estudi produeix

una desviacio evidefit

La variabilitat, pel que fa a les tecniques de tragueotomia, I'experiencia dels
cirurgians que la practiquégri® i la comparacié de lesions en llocs anatomics
diferents també limiten la fiabilitat dels estudis. Es dificil comparar les lesions
laringies per intubacié amb les traqueals per traquectbrhiastenosi traqueal és

més facilment corregible i t¢ menys morbiditat a llarg terfthibin altre defecte és

no valorar I'efecte de la intubacié previa en les complicacions atribuides a la
traqueotomi®*"*?® Molts estudis no donen aquesta informacié i cal tenir en compte
gue els casos amb més lesions de la via aéria sén els traqueotomitzats que han estat

intubats préviament durant un periode prolorgydt->2*228

Les estenosis croniques poden progressar lentament, fins i tot després de sis mesos
de I'extubacio, abans de causar simptomes; per tant, un estudi correcte cal que tingui
un seguiment prou llarg, fet que fa que molts estudis perdin el seu valor en tenir un
seguiment incomplét*® El mateix Heffner cita alguns exemples com Dixon, el

1968, El-Naggar, el 1976, o Burns, el 1§7%9>°:

Altres deficiéncies dels diferents treballs esmentades a la literatura son el caracter

retrospectiu de les seri&s ™% el fet de tenir mostres insuficieffts”

Es evident, doncs, que la giiestié no esta resolta i que segueix la cont5v&rdia
També és clar que es requereix un estudi correctament dissenyat, aleatoritzat i

multicéntric per a respondre de forma contun8ént®**'®* En aquest sentit és
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important comentar el treball de revisi6 de Maziak, promogut per aquesta
inquietud®'*®. L’autor revisa la literatura per tal d’analitzar els dos factors que han
d’influir en la decisié del moment de pas a traqueotomia: I'efecte sobre el curs
evolutiu a la UCI (estades, temps de ventilaci6 mecanica i costos) i I'efecte sobre les
lesions laringotraqueals tardatfésNomés cinc articles aconsegueixen complir uns
criteris de qualitat marcats pels autors de més de 8.000 articles que revisen. El primer
és el de Rodriguez, del 1990, aleatoritzat, que troba una reduccié estadisticament
significativa de la durada de ventilacio i estades i menys episodis de pneumonia en el
grup de traqueotomia preco¢ (menys de 7 dies). Aquest estudi no reporta, pero, les

complicacions a llarg termiti*"

El segon treball és un de Lesnik, del 1992, retrospectiu, que valora el paper de la
tragueotomia en 101 casos politraumatics. Aquest estudi troba menys duracio de
ventilacié mecanica i menys pneumonies en el grup de traqueotomia precog, pero no
aporta dades referents a estades ni a mortilitak tercer treball revisat esta signat

per Blot, 'any 1995. Tracta de la traqueotomia preco¢ en pacients neutropénics
ventilats mecanicament. L'autor no troba diferencies en incidencia de pneumonia ni
percentatges’exitus segons la precocitat o no de la traqueotomia, pero la durada de
la ventilaci6 mecanica i I'estada hospitalaria és superior en el grup de traqueotomia

preco¢’.

El quart treball al que fa referéncia és el de Dunham, del 1984, sobre 74 traumatics
aleatoritzats de forma prospecfitaAquest investigador no aporta la durada de

ventilaci6 mecanica i no troba diferencies en lesions laringotraqueals segons el
moment de la traqueotomia si observa de forma global tots els malalts. Reporta més
lesions en el grup de pacients amb patologia neural rigida i traumatisme cranial. La
valoracié de les lesions laringotraqueals, pero, es van fer mitjancant entrevista als 4 a

12 mesos de I'extubacit*®
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El darrer estudi que avaluen és el d’El-Naggar, del 1976. Es tracta d'un treball
prospectiu sobre 52 pacients dividits en 26 amb traqueotomia precog i 26 tardana, o
bé intubacié prolongada sense necessitat de traqueotomia. L’autor reporta més
capacitat de desconnexié progressiva en el grup de traqueotomia tardana o no
tragueotomia, sense aportar el nombre de casos amb i sense traqueotomia en aquest

segon grup.

D’aquesta revisio de publicacions, els tres treballs aleatoritzats obtenen conclusions
diferents. El treball de Rodriguez conclou que la traqueotomia preco¢ suposa
reduccio de temps de ventilacié assistida i estades, pero no parla de lesions a llarg
termini i la poblaci6é estudiada és de casos traumatics*jovBsinham no troba
diferéncies en el curs evolutiu i, pel que fa a les lesions tardanes, no observa
diferéncies segons la precocitat de la traqueofdnit el treball d’ElI-Naggar es
conclou que el grup de traqueotomia tardana o estalvi d'aquesta tenen més percentatge
d’extubacions i menys lesionsEls dos treballs retrospectius, de Lesnik i el de Blot,

son absolutament contradictoris i demostren esbiaixament per poblacio i

institucionat’*3"14°

Els treballs fets fins ara no han estat mai multicentrics i s’han centrat sempre només
en un dels dos aspectes, curs evolutiu, estades i despeses o0 bé lesions a llarg
termin*'% Maziak recomana que els dissenys dels estudis futurs han d’incloure els
dos aspectes, han d’incorporar sempre I'estudi endoscopic de les lesions i s’han
d’estratificar les poblacions per tal d’evitar el biaix que suposa I'heterogeneitat de les
mateixes. Aquest darrer punt és important, ja que requereix molts malalts i, per tant,
la multicentricitat, i aconseguir la estandarditzacié, per exemple en la mecanica de la

desconnexid progressiva, pot resultar dffitil

Fins ara, doncs, els clinics prenen la decisié del moment del pas a traqueotomia de
forma individualitzada, cas a cas, i en base a dades anecddtiqudslts

investigadors han donat la seva guia del moment de pas. Per exemple, Burns, el



REVISIO BIBLIOGRAFICA 183

1979, diu que aconsella el pas a traqueotomia si es preveu una necessitat de
ventilacié assistida superior a 5-6 dfe®riissel també recomana fer-la al cinqué

dia®* i d’altres donen la xifra dels set di®'s®

El-Naggar, el 1976, parla d’entre 10 i 14 dfieSantos de passar a traqueotomia si es
preveu una intubacié superior a 1-2 setmd&fadsaltres parlen dels 10 dies

d'intubacié com una frontera que és recomanable no stf3érar

Es més com, sobretot després de la Conferencia de Consens sobre via aéria del
1989, parlar de qué si es preveu una intubacio inferior als 10 dies, mantenir el tub, i,
Si es preveu que superara les tres setmanes, passar a traqueotomia. En cas de no
poder-se fer aquesta anticipacié o previsié, anar fent avaluacions periodiques
frequents, i en el moment en qué es decideixi el pas, fer-ho el més aviat

pOSSi b|é5'91,138,163

Alguns autors han criticat aquesta glit4. Per exemple, Briussel assenyala que

aquest procediment no es gaire recomanable, donat que quan es decideix la
traqueotomia, segons aquest calendari, ja s’ha produit la maxima lesié laringia. Si
partim del suposit que la lesié laringia pel tub augmenta durant els dies 7 i 10, la

traqueotomia hauria de fer-se al voltant del dia 5 i no entre el 107'el 14

Hi ha variants d’aquesta pauta de la Conferéncia de Consens, com la proposada per
Wood, el 1996: si es preveu una necessitat d’intubacié superior a 14 dies, programar
traqueotomia, si es preveu una intubacio curta o no es pot determinar, mantenir el tub
set dies i tornar a avaluar. Si en aquesta revisio del cas no es preveu una extubacio en

un termini de 5-7 dies, aleshores fer la traqueotdinia

Heffner, el 1991, recomana una estratégia flexible i individualitzada: mantenir el tub
Si es preveu una intubacio aproximada de 7 a 10 dies i, en els casos en que aquesta
previsié valori uns 21 dies, es programa rapidament la traqueotomia en el moment

que el pacient estigui estabilitZaEls casos en el quals no hi hagi una previsié clara
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es revisen diariament i creu que, després de set dies de ventilaci6 mecanica, quasi

sempre es pot preveure quants dies més neceSsitara

Benjamin, per exemple, proposa per valorar el cas als 5-7 dies d’intubacio i que la
decisié o no del pas a traqueotomia estigui referenciada en base a les troballes de

I'exploracié endoscopiéa

Finalment, molts autors recolzen I'afirmacioé que el fet de posar un calendari o una
data determinada a la realitzacié del pas d’intubacié a tragueotomia, resulta una
asseveracido molt simplista i que és absolutament recomanable individualitzar la

decisi6 a cada cas i a cada instittcig* %

Aquesta decisid individualitzada a cada tipus de malalt és suportada, sobretot, per
Heffner®. L’autor dona uns exemples prou clarificadors. Els pacients traumatics que
presenten un risc més alt de pneumonia nosocomial requeriran la traqueotomia
preco¢ abans que no pas els casos d’aguditzacié de malalties pulmonars croniques.
Els casos que precisen altes dosis de sedaci6é pel maneig de fallides respiratories
greus, no resultaran tant beneficiats de la traqueotomia preco¢ com els casos que
poden estar prou desperts com els que pateixen patologia neuromuscular. En els
malalts amb diatesis hemorragiques o anomalies en les seves estructures cervicals, es
justifica retardar la realitzacio de la traqueotomia. També estara justificat en aquells
pacients que es prevegi una extubacio rapida o bé un desenllag fatal. Contrariament,
en aquells pacients que d’entrada ja s’intueixi una necessitat de ventilacié mecanica

superior a 2 o 3 setmanes, es recomanara la traqueotomia en els prirtters dies

En general veiem, doncs, que moltes de les pautes o guies proposades fan servir el
mot de previsio d’intubacio. A la Conferencia de Consens de la Via Aeéria, del 1989,
es va dir que la necessitat de traqueotomia ha de ser anticipada en els pacients

ventilats quan el benefici superi les desavantatges per cada pacient especificament
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Segons Kane, la dificultat consisteix en predir quan caldra ventilaci6 mecanica
prolongada o bé quan ens podrem estalviar la traqueotomia, donat que aviat es podra
retirar el suport ventilator?. Aixi cal preguntar-se si realment es pot preveure quin

temps de ventilacié mecanica precisara cada cas.

En aquest sentit, Heffner publica un estudi al 1990 per a aconseguir aquesta
prediccié en la primera setmana d’intubacié en pacients amb destret respiratori.
Assenyala que, després d’aquests set dies, hi ha factors que poden vaticinar una
extubacio exitosa en pocs dfeda preséncia en el dia seté d’'una relacio,Ra®ssio

arterial d’oxigen)/PAQ (pressié alveolar d'oxigen) superior o igual a 40, un
requeriment de PEEP (pressi6 positiva al final de I'espiracio) inferior a 10 cyg® d'H

una millora en la radiografia de torax, amb una afectacié de camp pulmonar inferior al
50% d'infiltrat alveolar, son factors que fan preveure una extubacio rapida i, pel
contrari, la seva abséncia fara suposar que no sera possible aquesta extubacio i, per tant,

en aquests casos caldra programar precogment la traquédtomia

Johnson, el 1992, publica un treball on també fa servir la relacig PO, la

PEEP i la FiQ (fracci6é inspiratoria d’oxigen) per predir els requeriments de
ventilaci6 mecanica en pacients quirdrgics de Cures Intensives. Els pacients que
requereixen de 2 a 13 dies de ventilaci6 mecanica tenen significativament menys
gradient alveoloarterial, requereixen PEEP més baixa j EiDel segon dia de
ventilacié6 mecanica que els que la requereixen per un termini igual o superior a 14
dies™. El mateix autor assenyala que el gradient alveoloarterial elevat i un index de
Glasgow (index que valora el nivell de conscientdapferior o igual a 9 sén

altament indicatius de necessitat de ventilacio prolortjada

Lanza, I'any 1990, diu que és prudent fer la traqueotomia preco¢cment en els casos de
traumatisme cranial amb un index de Glasgow igual o inferior a 7. L’estudi d’aquest
autor demostra que els pacients amb aquest index tenen significativament més

probabilitat de traqueotomia que els casos amb un index de Glasgow més alt. Si
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elimina els casos sotmesos a craniotomia i els que moren en els set dies seguents al
traumatisme, demostra que I'index de Glasgow pot predir correctament la realitzacio

de traqueotomia en el 94% dels caSd¥

Troché realitza un estudi prospectiu per intentar predir de forma preco¢ quins casos
requeriran més de dues setmanes d'intubacié. Descriu com a factors a utilitzar en la
valoracio, els nivells d’albumina serica, la intubacié d’'urgéncia, una gradacié de
sepsia, de lesio pulmonar, de nombre d’organs fracassats i estada a la Unitat de Cures
Intensives Quirargica. El millor element predictiu a la seva experiencia és el destret

respiratori en el moment de la intub&tio

Finalment, un altre parametre utilitzat per saber quan s’ha de decidir el pas a
traqueotomia, ha estat la realitzacio de laringoscopia mentre el pacient resta intubat i,
aixi, i en funcié de les troballes, decidir quins casos poden seguir intubats i quins

no®

10219 Aquest punt, que no és practica corrent a les Unitats de Cures Intensives, ha
estat proposat per Benjamin malgrat les conclusions d'autors com Colice, que
assenyalen que les troballes laringoscopiques en el moment de I'extubacié no prediuen
el subseglient desenvolupament de le%tdns’autor assenyala que el grau de
traumatisme durant la intubacié pot valorar-se amb precisi6 utilitzant telescopis rigids i
magnificacio de les imatges amb el malalt sotmes a anestesia general i amb extubacio
temporal, per tal de veure millor tota la via aéria superior. L’examen amb el tub en
posicid, sense anestésia i utilitzant endoscopis flexibles és poc recomanable per a
aquesta valoracio. La preséncia del tub amaga arees importants de lesions, com la glotis
posterior i la subglotis®> A la seva experiéncia, el pacient pot seguir amb la seva
intubacié6 amb relativa seguretat, i, potser, amb un tub de menys calibre quan les
alteracions observades en aquesta exploracid siguin un edema de cordes vocals, una

protrusié edematosa dels ventricles, ulceraci6 mucosa superficial, eritema generalitzat o

minim teixit de granulacié en els processos vocals dels aritehoides
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Contrariament, hi ha canvis que s6n més greus i que ens han de fer prendre en
consideracio la realitzacié de la traqueotomia: ulceracié profunda que arribi a
pericondri a nivell d’aritenoides, cricoide i articulacio cricoaritenoidal i extensio de

la ulceracié conceéntrica a la regié subgldtica

Segons Benjamin, la informacio obtinguda a través d’aquesta exploracié endoscopica
assisteix a una decisi6 informada i racional de quina €és la pauta a seguir: mantenir la
intubacié o passar a traqueotomia. A més a més, permet fer, en aquest moment,

alguna actuacio terapéutica que millori I'evolucié postérior

També Vila, el 1997, realitza un estudi en aquest sentit. Fa una avaluaci6
endoscopica laringotraqueal a intervals frequents, per tal de visualitzar les lesions
agudes, i poder establir, de forma individual, el pas a tragueotomia en pacients
intubats durant més de 4 di€sPractica laringoscopia directa amb telescopis rigids
als 4 dies de la intubacié, amb el tub en situaci6 i després a les 24-48 hores de
I'extubacié i al meS°. L'autor assenyala que, encara que I'exploracié és millor sense
la preséncia del tub, ell no ho creu justificat en aquests tipus de malalt critic i, a més
a més, l'acte d’extubar i reintubar pot produir noves lesions o agreujar les
preexistents i amb esfor¢ es poden obtenir exploracions prou V8lides seva
conclusié és que si les condicions de la laringe i la traquea durant la intubacié poden ser
avaluades abans d’'apareixer les complicacions irreversibles, el moment de la
traqueotomia podria ser individualitzat per tal d’evitar les estenosis i les traqueotomies

innecessarié¥.
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4. MATERIAL | METODES

4.1. PROTOCOL

4.1.1DEFINICIO DEL PROTOCOL

Per iniciativa de l'autor, el setembre de 1992, es va dissenyar i posar en marxa, a
I'Hospital General de Catalunya, un Protocol de manteniment de la via aeria
superior en malalts de Cures Intensives. Els objectius que defineixen aquesta Tesi
Doctoral sén els mateixos que van generar, fa set anys, el Protocol: En primer lloc,
avaluar la taxa de complicacions agudes i lesions de la via aéria relacionades amb la
intubacid i la tragueotomia en malalts critics sotmesos a aquests accessos i, en
segon lloc, analitzar els possibles factors influents o condicionants en el seu

desenvolupament.

La idea en fer aquesta analisi fou aportar les dades obtingudes en una UCI
polivalent d’adults amb técniques i materials moderns, amb un nombre significatiu
de casos i un seguiment prou prolongat. D’aquesta manera es pretén aportat un
informacié actualitzada, per una banda, i crear un cercle de qualitat, per I'altra,

sobre el manteniment de la via aéria superior en aquests malalts.

Es tracta d’'un Protocol d’actuacio i seguiment dels malalts sotmesos a intubacié
prolongada i/o traqueotomia a la Unitat de Cures Intensives d’'un Hospital General.
La genesi del protocol fou consensuada entre els Serveis d’Otorinolaringologia i
Cures Intensives, amb la participacié dels serveis de Cirurgia General i Anatomia

Patologica del mateix Hospital.

Son inclosos en aquest Protocol tots els casos ingressats a la UCI per tal de ser
ventilats mecanicament i que, per tant, requereixen una intubacio i/o traqueotomia

per un periode superior o igual a 48 hores. S’exclouen, de cara a aquesta Tesi, tots
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aquells casos que presentaven alguna lesié de la via aéria superior prévia a l'ingrés
0 que aquesta fos la causa del seu ingrés, també s’han exclos aquells malalts que
per edat, malaltia contagiosa o la seva propia negativa, no han pogut ser explorats,
aquells ingressats com trasllats d’altre centre on es va du a terme la intubacio i/o

tragueotomia i, per tant, no sotmesos al nostre Protocol, i, finalment, els casos que,

abans de ser tancats, han requerit un reingrés a UCI i nova intubaci6. En aquesta
darrera situacié s’ha optat per conservar el cas en el seu segon ingrés per tal

d’aconseguir una avaluacié completa.

La poblacié completa de casos recollits al llarg d’aquests anys, entre setembre de
1992 i febrer de 1999, suposa un total de 673 pacients. Tots ells ingressats a la
Unitat de Cures Intensives i amb necessitat d'accés instrumental a la via aéria

durant 48 hores o més. Per diferents motius han estat exclosos de I'estudi 19 casos,

el que fa un total de 654 malalts com objecte de I'analisi d’aquesta Tesi Doctoral.

Els diferents criteris d’exclusié ja han estat esmentats en aquest mateix capitol i la
relacié concreta en els 19 casos és la seguent: per lesié previa de la via aéria
superior, 9 casos; dos casos tenien paralisi de corda vocal previa i sense relacié a
lingrés actual; a la resta, les lesions de la via aeria superior van ser el motiu
d’ingrés o van tenir relacié amb aquest: un cas per traumatisme laringi, un altre cas
de traumatisme cranioencefalic va motivar paralisi central de corda vocal, una
paralisi de corda vocal per la neoplasia esofagica motiu de 'ingrés, una paralisi
bilateral de cordes en adduccié com a motiu d’ingrés, un traumatisme quirdargic
sobre la via aéria superior per cirurgia complicada d’'un goll gegant, una estenosi
laringia per intubaci6 prolongada prévia també com motiu d’ingrés i, finalment, una

complicacio sistémica d’un tractament amb irradiacié sobre una neoplasia laringia.

En quatre malalts va resultar impossible I'exploracié endoscopica de la via aéria,
dos casos per negativa del propi malalt, un per edat (2 anys) i un altre per patir la

sindrome de la Immunodeficiencia Adquirida. En cinc casos més es va procedir a
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I'exclusio per haver precisat un segon ingrés a la Unitat de Cures Intensives amb
intubacié i/o tragueotomia, abans que el cas fos tancat; i la darrera exclusio es
produeix per tractar-se d’'un cas intubat a un altre centre i, per tant, no regit per les

normes del nostre Protocol.

De tots els casos inclosos en el Protocol es recullen de forma prospectiva una série de
variables que es divideixen en tres grups principals. En el primer, les que fan
referéncia a dades de filiacio administratives i caracteristiques cliniques a I'ingrés. En
el segon grup, les corresponents als accessos instrumentals, intubacié i traqueotomia i,
finalment, en el tercer, les referents al seguiment evolutiu, de complicacions i
avaluacions cliniques i d'exploracié endoscopica i necropsica en els casos que

correspongui.

4.1.2EVOLUCIO DEL PROTOCOL

El fet que un dels objectius en dissenyar el Protocol fos la millora de la qualitat
assistencial que s’oferia als malalts, ha suposat que, al llarg de la seva evolucid i en
funci6 de les diferents analisis fetes, s’anés variant en algun punt, perdo mantenint
sempre la filosofia basica. Aixd0 ha permés una millora continua dels seus

continguts fent que, per altra banda, s’hagi pogut mantenir actiu tants anys.

Aquesta evolucié dinamica del Protocol i de les dades recollides de forma

prospectiva fa que calgui parlar de quatre grups creats en el decurs del treball:

* El primer, entre setembre de 1992 i juny de 1994, representa el grup inicial a
partir del qual s’han anat fent les diferents variacions i ampliant les dades a

recollir.

» El segon grup inclou els casos recollits des de juny de 1994 a setembre de 1996.
En aquest grup els terminis de pas a traqueotomia marcats inicialment es van
reduir en els malalts amb patologia no neurologica i es va afegir la recollida

prospectiva de les dades referents a la sonda nasogastrica, aixi com els motius
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de retard dels terminis de pas a traqueotomia. També a partir d'aquest grup es
va aplicar el canvi del parametre que analitza la gravetat del malalt a I'ingrés i
que, posteriorment, es descriu (APACHE “Acute Physiology And Chronic
Health Evaluation”). En concret es passa de fer la valoracié amb APACHE Il a
APACHE III.

» El tercer grup s’inicia el setembre de 1996 i finalitza el juliol de 1997. En
aquest grup s’amplia la recollida de dades a les referents a sedacid, tipus de tub

endotraqueal i també es valora de forma prospectiva I'estetica de I'estoma.

» Finalment, el darrer grup agrupa els casos recollits entre juliol de 1997 fins el
tancament de I'estudi per a aquesta Tesi Doctoral (febrer de 1999). La informacio
d’aquests casos s’amplia amb la recollida prospectiva dels dies de ventilacié
mecanica i es redueixen les exploracions realitzades, sense perdre informacio, com

més endavant veurem.

La distribucié quantitativa de cadascun d’ells es resumeix a la taula MM1.

Taula MML1. Distribucié de casos en els 4 grups

GRUP CASOS | PERCENTATGE
GRUP 1 (9/92 a 6/94) 123 18,8%
GRUP 2 (6/94 a 9/96) 248 37,9%
GRUP 3 (9/96 a 7/97) 73 11,2%
GRUP 4 (7/97 a 2/99) 210 32,1%

4.1.3RECOLLIDA DE DADES

4.1.3.1. DADES ADMINISTRATIVES | CLINIQUES

Les dades administratives i cliniques a I'ingrés que s’agrupen com a filiacié, son
recollides pels metges de la Unitat de Cures Intensives en el moment en qué el

malalt supera les 48 hores d’intubaci6 o traqueotomia.
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Es recull dins d’aquest grup el nom i cognoms, el numero de la historia clinica,
I'edat, el sexe, les dates d’ingrés a I'Hospital i a la Unitat, el motiu d’ingrés, el tipus

de malalt, els antecedents patologics i ’TAPACHE.

Pel que fa a la variable edat i per tal d’'aconseguir un millor maneig de les dades
s’han agrupat les edats en tres nivells: menors de 30 anys, entre 30 i 60 anys i més

grans de 60 anys. El nombre de casos de cada grup d’edats es pot veure a la taula

MM2.
Taula MM2. Classificacié i casos per grups d’edat
GRUPS D'EDAT CASOS | PERCENTATGE
< 30 anys 115 17,6%
30 —60 anys. 225 34,4%
> 60 anys 314 48,0%
TOTAL 654 100%

Per a I'ordenacio dels motius d’ingrés es segueix la classificaciéo de Rnaus
ajustada a l'activitat de la UCI del nostre centre que podem veure a la Taula
MM3, i que fa una primera divisié entre malalts medics i quirdrgics.

Taula MM3. Motius d’'ingrés a la UCI

Classificacio de Knau&?

MOTIU D'INGRES

1. NO QUIRURGICS

110 Fracas respiratori o insuficiéncia respiratoria derivada de:

111 Asma/Al-lérgia.
112, MPOC (IRCA “insuficiéncia respiratoria cronica aguditzada”).
113 Edema pulmonar no cardiogénic.
114, Postaturada respiratoria.
115............... Aspiracid/ enverinament/intoxicacid. (Broncoplegia).
116 Embolia pulmonar.
117, Infeccid.
118..ees Neoplasia.
120 Fracas cardiocirculatori o insuficiéncia cardiocirculatoria derivada de:
121, Hipertensio arterial.
122, Trastorns del ritme.
123, Insuficieéncia cardiaca congestiva.
124............... Xoc hemorragic / hipovolémic.

125..i, Malaltia coronaria (Cardiopatia isquémica).
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MOTIU D'INGRES

126.....cccc.ne. Sépsia.

127, Postaturada cardiaca.

128....eveeee Xoc cardiogénic.

129............... Aneurisma dissecant toracic/abdominal/Tamponament
130 Traumatisme:

131 Politraumatisme.

132 Traumatisme cranial.
140 Neurologic:

141, Quadre comicial. (Status epiléptic).

142, Hemorragia intraparenquimatosa/subaracnoidal/subdural.
150 Altres:

151............... Sobredosi de drogues.

152, Cetoacidosi diabética.

153 s Hemorragia gastrointestinal.

154............... Pancreatitis aguda greu.

155 ., Insuficieéncia hepatica aguda.

156............... Diatesi hemorragica.

160 Problema no inclos en algun dels grups previs, valorar I'organ o sistema principal a I'horal
ingrés a Intensius:

161............... Metabolic/renal.
162............... Respiratori.

163...veeene Neurologic (test d'infusio, ...)
164............... Cardiovascular.
165.............l. Gastrointestinal.

2. QUIRURGICS O POSTOPERATS (malalt que ve de quirdfan)
210 Cardiovasculars.

211, Cirurgia vascular periférica.
212 Cirurgia cardiaca valvular.
213 s Cirurgia cardiaca coronaria.
214, Angioplastia coronaria / valvuloplastia.
220 Cirurgia toracica no cardiaca.
221 Cirurgia pulmonar / traqueal
222 Cirurgia esofagica.
223 Cirurgia mediastinica.
230 Neurocirurgia.
231, Craniotomia per neoplasia.
232 Traumatisme cranioencefalic.
233 Craniotomia per hemorragia intracranial.
234 Laminectomia i altres intervencions raquis.
235 Embolitzacié cerebral o medul-lar i trombolisi cerebral.
236....ccceenns Angioplastia carotidia
240 Cirurgia abdominal.
241 Hemorragia gastrointestinal.
242 Cirurgia gastrointestinal per neoplasia.
243 Cirurgia hepatica/biliar/pancreatica.
244............... Perforacié/obstruccié/isquémia gastrointestinal.
250 Cirurgia urologica.
251 Cirurgia renal per neoplasia.
252, Cirurgia via urinaria i bufeta urinaria.

260 Trasplantaments.

d'indicar
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MOTIU D'INGRES

261....eeeen. Trasplantament renal.
262 Altres trasplantaments.
270 Altres.
271, Politraumatics.
272 Ingrés motivat per malaltia cardiovascular cronica.
273, Xoc hemorragic / hipovolémic.
274 Insuficiéncia respiratoria postquirdargica.

280 Postoperats que ingressin a Intensius per causa d’aturada o bé per sepsia, utilitzar
corresponents als malalts no quirurgics.

290 Malalt no inclos en alguns dels grups previs, quin fou el principal organ o sistema vital
de condicionar l'ingrés a Intensius en la fase postoperatoria.

291 Neurologic.
292, Cardiovascular.
293 Respiratori.
294............... Gastrointestinal.
295.. i, Metabolic / renal.

296......ccc.s Ginecologia / obstetricia.

2ls passos

a I'hora
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El tipus de malalt es diferencia entre malalt neurologic i no neurologic. Aquesta
divisié entre malalts amb patologia neurologica dominant o sense ella ha estat
important, sobretot, en el sentit dels diferents terminis de pas a traqueotomia, com

es veura més endavant.

El terme “antecedents patologics” fa referéncia a aquells processos anteriors al
motiu d’ingrés i que, suposadament, poden influir en el desenvolupament de les
complicacions i lesions derivades de la intubacio i la traqueotomia. Es recullen
especificament, demanant de cadascun d’ells si hi sobn 0 no presents, les segients

condicions patologiques:

» Cardiopatia

+ Diabetis

* Hepatopatia

» Hipertensio Arterial (HTA)

e Heérnia de Hiatus

» Sindrome d'immunodeficiéncia adquirida (SIDA)

* Malalties del teixit connectiu

» Malaltia respiratoria cronica

* Neoplasia

» Vasculopatia periferica

* Vasculopatia cerebral

* Malalties Otorinolaringologiques
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» Necessitat previa d’intubacié prolongada o traqueotomia per ventilacié

mecanica.

Finalment, per a completar la informacié del cas a I'ingrés es recull el concepte, ja
esmentat, ’APACHE. Aquestes sigles volen dir: “Acute Physiology And Chronic

Health Evaluation” i es tracta d’'un parametre que gradua el nivell de gravetat del
pacient en el moment de l'ingrés a la Unitat de Cures Intensives. Té en compte

variables fisiologiques, analitiques, d’insuficiencia organica i edat.

També ha estat esmentat que, en el primer grup fins juny de 1994, es va utilitzar
ITAPACHE I1*#?] a partir del segon grup i fins el final s'utilitza TAPACHE'ffi
Els fulls de recollida de les dades valorades per al seu calcul, tant d’'un com de

I'altre, es poden veure a les Taules MM4 i MM5.



MATERIAL | METODES 199

Taula MM4. APACHE Il *#

Nom i cognoms:

N°. Ha, Habitacio

Data:

SISTEMA DE CLASSIFICACIO DE GRAVETAT DE LA MALALTIA, APACHE-II
\_/a}rla\blle Valor anormal alt Valor anormal baix
fisiologica
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
T2, °C rectal >41 39-40,9 38,5-39,9| 36-38,4 34-35 32-33,9 30-319 _ <299
PA mitja mmHg* >160 130-159 110-129 70-109 50-69 _ <49
FC (resp.ventric.) >180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 _ <39
FR (sense o amb >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 _ <5
respirador)
Oxigenacio: [1]**
Amb FiO, 0,5 (A-a >500 350-499 200-349 <200
DO ol ISR AR U SR SSSN DEY S
ﬁr]“b FiC, <0,5 (PaB) p0,>70 | pQ 61-70 pQ55-60| pQ <55
pH. arterial [1] >7,7 7,6-7,69 75-759| 7,33-7,4 725792 715-7p4 _ <71
Na* séric (mMol/l) >180 160-179 155-159 | 150-154|  130-14 120-149  111-1p9 _  <1dp
K* séric (mMol/l) >7 6-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9 <24
Creat. serica (mg/l)
*x* Pyntuacié doble >3,5 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
per ins. ren. aguda
Hematocrit (%) >60 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Nam. leucos/mrh >40 20-39,9 14-19,9 3-13,9 1-2,9 <1
Glasgow (GCS)
Punts = 15 — GlasQOw |
Sedacié Sl
[1] HCO;seric (vends-| g, 41-51,9 32.40,9 | 22-31,9 1821,  15-17,9 <15
mMol/l)
[A] TOTAL APS
* PA mitja mmHg.: PAd + PAs — Pad ** * INSUFICIENCIA RENAL AGUDA:
3 - Volum dilresi <150 cc/8h. ..o, []
o <500 @#Ah................. []

** A-a DO, : 713 x FiQ - ( PaQ, + PaCQ) _ . _

- Aclariment creatinina < 30 ml/min. .......... [1]

—Falta resposta a dilrétics .........cc.ccevvenuenne [1]

(Sobrecarrega en 10' de 100 cc  Expafusin
+Furosemida 20 mg. Al cap d'una hora volum
diliresi < 75% de la sobrecarrega de volum)

[1] Valorar HCOj3 séric en cas de no disposar de
gasometria
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[B] PUNTS PER EDAT:

45-54

55-64

65-74

[C] PUNTS D’ESTAT DE SALUT CRONICA

La insuficiencia organica o immunodeficiéncia s’ha d’haver diagnosticat abans de
I'ingrés hospitalari (UCI) i d’'acord amb els segiients criteris:

1. FETGE

— Cirrosi hepatica (biopsia + hipertensio portal...........ccccoveriiieeiiienie e [1]
— HDA per hipertensio POIAl ..........oocuiiiiiiieiee e []
- Antecedents d'insuficiéncia / encefalopatia, coma hepatic .............cccocverveenen. [1

2. CARDIOVASCULAR: (Classe IV NY Heart Associtation)

En repos:

— DiSpnea.......cccceveenieniineennnn, [1 —Palpitacions.......ccccccovienveneennnn. [1]
= ANQOr ..o [1 —SiNCope....cccooviiiiiiiicieeee [1]
3. RESPIRATORI
- Insuficiéncia respiratoria amb incapacitat de pujar escales / feina de casa....... [1]
- Insuficiéncia respiratoria cronica amb:
- HIPOXIB .. [
- HIPErCapnia.......cocvvveeiiiniiese e [1]
- Poliglobulia..........ccccoveviiiieieieee [
- Hipertensié6 pulmonar greu (>40
MMHQG) oo [1]
- Dependencia d’'un respirador .................... [1
4. RENAL
= DIALIST CrONICA . ....veetietieie et nne s [1]
5. IMMUNODEFICIENCIA
Sl O 101100110 (=T T o= R PO PP PP UPP PSPPI [
el R 16 (01 5] = o T OSSP P U PR PP PP [1]
- Altes dosis d'esteroides recentment o baixes dosis durant molt temps.............. [1]
- Malaltia avangcada amb repercussié en la immunitat (leucémies,
IMFOMES, SIDA, ...) ittt [
La puntuacio en cas d’existir insuficiéncia organica o immunodeficiéncia depén de si el malalt ha ingressat com a:
No quirurgic 5
Postoperat d’Urgencia 5
Postoperat cirurgia electiva 2

PUNTUACIO APACHE I

Suma d’[A] + [B] + [C]

[A] Punts d’APS ———»
APS sense GCS EE—
[B] Punts d’edat >
_>

[C] Punts d’esta de salut cronica

TOTAL APACHE Il >
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Taula MM5. APACHE III #
A
VALORS DE SIGNES VITALS I ALTERACIONS DE LABORATORI
8 5 0 1 5 7 13 17
FCC <39 40-49 50-99 100-109 110-119 120-139 140-154 =155
23 15 7 6 0 4 7 9 10
PA mitja* <39 40-59 60-69 70-79 80-99 100-119 120-129 130-139 >140
20 16 13 3 2 0 4
Temperatura <329 33-33.4 33.5-33.9 34-34.9 35-35.9 36-39.9 240
17 8 7 0 6 9 11 18
FR <5 6-11 12-13 14-24 25-34 35-39 40-49 =50
15 5 2 0
t Pa0, <49 50-69 70.79 >80
0 7 9 11 14
1 A-aDO,** <100 100-249 250-349 350-499 =500
3 0 3
Htc <40.9 41-49 =50
19 5 0 1 5
Leucos <1.0 1.0-2.9 3.0-19.9 20-24.9 =25
3 0 4 5
Creatin.-IRA <0,4 0.5-1.4 1.5-1.94 >1.95
0 10
Creatin.-IRC 0-1.4 >1.5
15 8 7 5 4 0 1
Diiiresi-cc/d <399 400-599 600-899 900-1499 1500-1999 | 2000-3999 >4000
0 2 7 11 12
Urea <35 36-40 41-83 84-169 =170
3 2 0 4
Na <119 120-134 135-154 =155
11 6 0 4
Albtimina <19 20-24 25-44 >45
0 5 6 8 16
Bil. Total <1.9 2.0-2.9 3.0-4.9 5.0-7.9 >8.0
8 9 0 3 5
Glucosa <39 40-59 60-199 200-349 =350
* PA mitja mm Hg: PAd + PAs - PAd ™ A-a DO, = 713 x FiO, - (Pa0, + PaCO,)
3
B VALORS DE LES ALTERACIONS ACID-BASE
pH! pCO,6 - <25 25-<30 30-<35 35-<40 40 - <45 45 -<50 50 -<55 55 - <60 260
<7.15 12 4
715-<7.2
72 -<1.25 6 2
7.25-<7.30 9
7.30 - <7.35
7.35-<7.40 0
7.40 - <7.45 5
7.45 - <7.50 0
7.50 - <7.55
7.55 - <7.60 3 12
7.60 - <7.65 0

=7.65
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PUNTUACIO NEUROLOGICA SEGONS PRESENCIA O ABSENCIA D'OBERTURA

D'ULLS
C OBERTURA D’ULLS ESPONTANIA A ESTIMULS VERBAL-DOLOR
VERBAL PARAULES NO

CONVERSA | CONVERSA APROPIADES O NO
MOTOR ! ORIENTADA CONFUSA INCOMPRENSIBLES RESPOSTA
OBEEIX ORDRES VERBALS 0 3 10 15
LOCALITZA DOLOR 3 8 13 15
FLEXIO EN RETIRADA
RIGIDESA DE DECORTICACIO 3 13 24 24
RIGIDESA DE DESCEREBRACIO
NO RESPOSTA 3 13 29 29
C NO OBERTURA D’'ULLS ESPONTANIA O A ESTIMULS VERBALS-DOLOR

VERBAL _ PARAULES NO

CONVERSA | CONVERSA APROPIADES O NO
MOTOR 1 ORIENTADA CONFUSA INCOMPRENSIBLES RESPOSTA
OBEEIX ORDRES VERBALS 16
LOCALITZA DOLOR 16
FLEXIO EN RETIRADA 9 i
RIGIDESA DE DECORTICACIO
RIGIDESA DE DESCEREBRACIO 2 15

NO RESPOSTA

PUNTS PER EDAT | EVOLUCIO MALALTIA CRONICA

D EDAT PUNTS

<44 0

45-59 5

60-64 11

65-69 13

70-74 16

75-84 17

>85 24
SITUACIO DE COMORBIDITAT PUNTS
SIDA 23
INSUFICIENCIA HEPATICA 16
LIMFOMA 13
CANCER METASTASIC 11
LEUCEMIA/MIELOMA MULTIPLES 10
IMMUNOSUPRESSIO 10
CIRROSI 4
*Exclosos per a cirurgia electiva. S'aplica sempre la puntuacio
més alta

TOTAL
A B C D

Parametres valorats per a I'obtencié de 'APACHE IlI.
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Per tal de poder homogeneitzar en tota la poblacié I'avaluacié d’aquest parametre

tant important s’han establert tres grups (Taula MM®6), la validesa dels quals ens

la dona una mortalitat similar en cadascun d’ells. Es tracta d’'una prova

d’homogeneitat marginal de la variable APACHE amb mortalitat, confirmant-se

la mateixa mortalitat a cadascuna de les noves categories. La “p” es superior a

0,05 en les tres comparacions (entre APACHE Il de 0 a 10 i APACHE lll de 0 a

40, entre APACHE Il de 10 a 18 i APACHE Ill de 40 a 70 i entre APACHE Il

superior a 18 i APACHE Il superior a 70).

Taula MM6. Homogeneitzacio de la variable APACHE

GRADACIO APACHE

GRAU APACHE II VALOR

ORIGINAL ADJUDICAT CASOS (%) | MORTALITAT
0-10 0 24 (19.2%) 29,16%
10-18 1 46 (36.8%) 28,26%
>18 2 55 (44%) 60%
GRAU APACHE Il VALOR

ORIGINAL ADJUDICAT CASOS (%) | MORTALITAT
0-40 0 64 (11,7%) 14,06%
40-70 1 214 (39,1%) 23,36%
70 2 270 (49,3%) 57.77%

Dins aquest grup de dades administratives i cliniques, s’inclouen altres que fan

referéncia a aspectes evolutius: dates d’alta de la Unitat i Hospital amb el total de
dies d’ingrés a cada lloc, si ha esaitusi, en aquest cas, la data, el motiu, i el
temps transcorregut entre aquest fet i I'alta de la Unitat. En referencia als motius
de mort, es consideren Unicament en cas que aguesta succeeixi a la propia UCI i

no fora d’ella i es recullen:

* Mort amb Reanimacié Cardiopulmonar
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* Mort Encefalica

* Mort amb limitacions terapéutiques

* Mort per retirada de tractament

4.1.3.2. DADES DELS ACCESSOS DE LA VIA AERIA

El segon grup de dades recollides son les relacionades amb els accessos de la via
aéria: Intubacio i Traqueotomia. La recollida de les mateixes és compartida entre

I'otorinolaringoleg i I'intensivista.

Es recull la data d’intubacid, en cas que el malalt no hagi estat sotmes de forma
directa a traqueotomia, i el lloc on ha estat intubat. Aquest lloc pot ser: altres
centres, si ha estat intubat fora del nostre Hospital, a Urgéncies, a quirofan, a la

planta o a la Unitat d’Hemodinamica o bé a la Unitat de Cures Intensives.

A partir del tercer grup també es pren constancia del tipus de tub utilitzat, en
concret si és amb sistema d’aspiracié o no. Aquest sistema, incorporat a la Unitat
de Cures Intensives de forma recent, el 1996, t¢é com objectiu disminuir les

aspiracions de contingut gastric en el malalt intubat.

Es recull també, dins aquest bloc de dades, el dia d’extubacié o bé la data en que
es realitza el pas a traqueotomia i el total de dies que ha estat sotmeés a intubacio.
També els dies de retard en relacié als terminis que indica el protocol en cada
grup i en cada tipus de malalt i, en cas d’existir retard o no compliment dels

terminis, s’indica el motiu.

Els motius que es contemplen son quatre: primer una bona evolucié del cas a curt
termini que, per tant, i seguint els criteris del Protocol, ens permet mantenir la
intubacio i estalviar la traqueotomia; segon, I'evolucié mortal previsible, que
persegueix el mateix objectiu en un malalt que probablementegitsa curt

termini; tercer, el que es defineix com problemes tecnics i que fan referencia a
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sobrecarregues assistencials de quirdfan o d’altres eventualitats independents de
I'evoluci6 clinica i, finalment, el quart, un estat clinic del malalt suficientment
deteriorat per la qual cosa la realitzacio de la traqueotomia comporti incrementar

el seu risc vital de forma innecessaria.

Es recull, també, si s’ha fet traqueotomia, la data de realitzacio, el tipus de

traqueotomia, si ha estat amb técnica oberta o bé percutania. La data de
descanulacio i el total de dies que ha estat portador de la mateixa o bé si és
portador de canula permanent o ha estat alta de I'hospital amb canula i, en tancar

el cas, la segueix duent.

S’engloben dins aquest bloc de dades les que fan referencia a I'evoluci6 de la
intubacio: el numero total de dies amb sedaci6, que és directament proporcional a
la gravetat del cas; si ha calgut la utilitzacié de relaxants, que pot representar un
signe indirecte de nivell d’excitacié del malalt i la lluita contra la intubacié per
part del mateix; 'administracié de Propofol, medicaci6 utilitzada per a aconseguir
un despertar més tranquil i, per tant, implica menys moviments durant aquest
despertar i menys capacitat de lesionar la via aéria superior; i, finalment, es
recullen els dies de ventilacié6 mecanica intermitent (IMV: Intermitent Mechanical
Ventilation) sense sedacioé que, a més prolongat, suposen pitjor despertar. Aquests
quatre parametres es recullen a partir del tercer grup i, a partir del quart i darrer
grup, també els dies de ventilaci6 mecanica que ha precisat cada cas i que sén

proporcionals a la gravetat del mateix.

A partir del segon grup, i dins d’aquest bloc de dades referents als accessos,
incloem la recollida de si han estat portadors de sonda nasogastrica, que, segons
els protocols de la nostra UCI, es fa de forma general en tots els casos, els dies en
els quals han portat sonda tipus Salem® i si han portat i durant quants dies la
sonda nasogastrica tipus Freka®, que té un calibre més reduit, possiblement

provoca menys reflux i, per tant, €s menys lesiu per la via aerodigestiva superior.
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En tota la poblaciéo s’ha recollit el tipus de medicacié antiacida utilitzada
(Ranitidina, Famotidina o altres), medicacioé que segons el Protocol s'utilitza en

tots els casos.

4.1.3.3. DADES DE SEGUIMENT

« COMPLICACIONS AGUDES

El tercer i darrer grup de dades que es contemplen sén les referents al
seguiment i inclouen: les complicacions dels accessos, intubacio i
tragueotomia, anomenades agudes, i definides com les que succeeixen durant
el procediment o mentre I'accés resta en situacio; les referents a les lesions de
la via aéria superior avaluades mitjancant la recollida dels simptomes de via
aeria relacionats amb la permanéncia prolongada dels accessos i I'exploracié
endoscopica. En els casos morts durant el periode de seguiment es recullen les

dades de I'estudi necropsic de les peces laringotraqueals.

Pel que fa a les complicacions agudes relacionades amb la intubacio i la
traqueotomia, son recollides conjuntament pels dos serveis, ORL
(otorinolaringologia) i Intensius de forma diaria, amb la revisié de tots els casos
inclosos en el Protocol i que resten ingressats en aquell moment. Es recullen com
a complicacions agudes directament relacionades amb aquests accessos les
seguents (s'inclouen els tres primers grups de la classificacid de Stauffer

modificats en base a la propia experiéncia):

+ COMPLICACIONS AGUDES D'INTUBACIO

- Atelectasi
— Ruptura del pneumotamponament
- Hemorragia traqueal

— Extubacio6 accidental
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S’ha establert una classificacié de les complicacions agudes per ambdds accessos
en lleus i greus. Aquesta divisio es basa en considerar com lesions greus aquelles
gue requereixen una actuacio directa per part del metge responsable, com revisio
quirurgica o transfusié o bé que posen en perill la vida del malalt o suposen una

causa directa en la mort del pacient. La resta de complicacions agudes es

Obstruccio aguda del tub

Fistula traqueoesofagica

Lesions mucoses per intubacio

Fistula pleural

Introduccié de cossos estranys a I'arbre traqueobronquial
Intubacio selectiva a bronqui dret

Intubacio esofagica

COMPLICACIONS AGUDES DE TRAQUEOTOMIA

Atelectasi

Falsa via

Infeccié de ferida

Hemorragia traqueal

Hemorragia de ferida, lleu o greu
Fistula traqueoesofagica
Autodescanulacié accidental

Emfisema subcutani

Granulacié exuberant a nivell de la fenestracio de la canula

classifiqguen com lleus.
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Hi ha hagut un grup de complicacions agudes, tant d'intubacié com de traqueotomia,
qgue s’han recollit prospectivament i conjuntament a les anteriors perdo que s’ha
considerat que la seva relacio directa amb I'accés en questio resulta dificil d’establir
i, moltes vegades, sén més aviat degudes a la propia malaltia de base o I'estat clinic
del malalt que no pas directament a I'accés. Aquestes complicacions que es citaran
amb un sentit informatiu, i que no es consideraran a I'hora d'avaluar resultats

estadistics son:

Infeccié respiratoria

* Broncoaspiracio

Pneumotorax

Pneumomediasti

» Emfisema subcutani per intubacio

De forma independent, del grup de complicacions agudes es recull també si hi ha

hagut reintubacions i el nombre de les mateixes.

Addicionalment, dins d’aquest grup de dades i a partir del tercer grup, es va
iniciar la recollida de I'estética de I'estoma o cicatriu de traqueotomia. Es recull si
la estética de la cicatriu de I'estoma, un cop descanulat i a partir dels sis mesos, és
correcte o suposa un problema estetic, des del punt de vista del malalt i/o del
cirurgia, i també si ha estat sotmés a cirurgia per a la millora estética de la

cicatriu.

e LESIONS DE LA VIiA AERIA SUPERIOR

El seguiment clinic de les lesions de la via aéria superior es basa en la
identificacio dels simptomes i de les lesions d’aquesta regié anatomica

suposadament causades per la permanéncia prolongada dels accessos.
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L’avaluacié dels simptomes es fa per interrogatori del malalt i/o la infermera
o el metge que el porta, en cas que encara no estigui conscient. Si les dades

cliniques no son valorables aixi es reflexa en el full de recollida.

L’exploracié de l'eix laringotraqueal es realitza mitjancant laringoscopia
indirecta, quan el pacient col-labora, i endoscopia flexible amb
fibroendoscopi, que realitzen sempre els membres del Servei d’ORL (fotos

32i33).
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Foto 32: Exploracio endoscopica de una malalta sotmesa a traqueotomia. En aquests
casos es practica I'endoscopia via nasal i via estoma.

Foto 33: Endoscopi flexible utilitzat en les exploracions laringotraqueals

La pauta temporal o cadéncia d’aquestes exploracions és la seglent: es realitza
endoscopia a les 72-96 hores de ser extubat o bé traqueotomitzat, aprofitant el
primer canvi de canula. Sempre s’evitara aquesta exploracié i/o canvi de canula
guan el pacient presenti insuficiencia respiratoria greu o inestabilitat
hemodinamica que pugui ser agreujada per aquestes maniobres. Posteriorment es
realitzen exploracions addicionals, fins completar el que s’anomena exploracio

precoc als 15 dies i al mes de I'extubacié o pas a traqueotomia.

L’exploraci6 tardana inclou aquestes exploracions realitzades als sis mesos i a
'any, en els casos que segueixin vius i mitjancant citacions telefoniques
personalitzades. A partir del quart grup, i després d’'una revisio personal dels
resultats, es va veure que les dades obtingudes a I'exploracio als sis mesos i als
12, eren idéntiques en tots els casos, per tant, es va decidir reduir aquestes

exploracions a una sola que es practica als sis mesos.

Els simptomes clinics sobre els que s’interroga son:
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» Parestesies faringies

» Odinofagia
» Disfonia
» Disfagia

* Ennuegament
» Dispnea d’esforg
» Dispnea de repos

A I'exploraci6 laringoscopica o endoscopica de I'eix laringotraqueal, es valoren
fonamentalment quatre regions anatomiques: supraglotis, glotis on es té en
compte lesions purament anatomiques i les alteracions de mobilitat, subglotis i
traquea. Les lesions difereixen si son observades en I'exploracié precoc¢ o a la
tardana, encara que algunes d’elles poden ser observades a qualsevol de les dues.
L’exploracio precoc €s el resum de les observacions fetes en les tres exploracions
realitzades en el primer mes de I'extubacioé o pas a traqueotomia, i la tardana el

resum de les observacions fetes entre el sisé i el dotzé mes.

També s’han dividit aquestes lesions per tal de facilitar els diferents analisis, en
lleus i greus. Es consideren lesions de caracter lleu les descrites com edema i/o
inflamacié de glotis o supraglotis, granuloma de corda vocal, irritacié no ulcerada
de la mucosa traqueal o lesi6 d’aritenoides sense afectacio de la mobilitat de les
cordes. Es consideren lesions greus les alteracions de la mobilitat glotica, les
estenosis laringies o traqueals per processos fibrotics o granulomes, les necrosis o
ulceracions subglotiques o traqueals i les ulceracions o descarnaments

supraglotics i glotics (Taula MM7).

Taula MM7. Descripci6 de les lesions de la via aéria superior segons la gravetat i el
moment de I'exploracié

LESIONS LLEUS

TIPUS DE LESIO MOMENT D’EXPLORACIO

Granuloma subglotic Precog i tardana
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Granuloma apofisi vocal o comissura posterior

Precog i tardana

Ulceracio aritenoides Precog
Hematoma, laceraci6 o ulceracié de supraglotis Precog
Granuloma traqueal Precog i tardana
Edema o inflamacié de supraglotis Precog

Edema o inflamacio de glotis Precog

Irritacié o erosions superficials de traquea Precog

LESIONS GREU

S

TIPUS DE LESIO

MOMENT D’EXPLORACIO

Alteracié mobilitat de cordes

Precog i tardana

Estenosi subglotica

Precog i tardana

Estenosi de supraglotis

Precog i tardana

Sinéquia glotica Tardana

Estenosi traqueal greu (> 50%) Precog i tardana
Avulsio6 de corda vocal Precog

Ulceracio cartilag traqueal Precocg

Ulceraci6 de subglotis Precog

Amb la mateixa finalitat de facilitar els estudis estadistics s’han resumit les dades
exploratories de cada malalt seguint aquesta classificacié en quatre regions
anatomiques meés la d’alteracié de mobilitat de cordes, en combinacié amb el grau
de lesié: abséncia de lesions, lesions lleus, greus, o malalt no explorat (Taula
MM8).

Taula MM8. Agrupacié anatomica de les lesions de la via aéria superior

REGIO ANATOMICA | TEMPS NO LESIO LESIO NO
EXPLORACIO LESIO LLEU GREU | EXPLORAT

Supraglotis precog

Supraglotis tardana

Glotis precog

Glotis tardana

Mobilitat de cordes precog

Mobilitat de cordes tardana

Subglotis precog

Subglotis tardana

Traguea precog

Traguea tardana

Per dltim, i dins el grup de dades de seguiment, s’inclou I'apéndix referent a
I'estudi necropsic de les peces laringotraqueals dels casos morts durant el temps
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de seguiment. La incorporacid de I'estudi necropsic també protocolitzat, en
col-laboracié amb el Servei d’Anatomia Patologica de I'Hospital, es va fer als 8
mesos d’iniciat el Protocol General.

Es sol-licita I'autoritzacio per dur a terme la necropsia a tot malalt inclos a l'estudi

i que ha estagxitusdurant el temps que dura el seguiment. La peca macroscopica
laringotraqueal és analitzada de forma conjunta entre I'otorinolaringoleg i el
patoleg. Es realitza I'estudi detallat de la peca valorant les lesions ulcerades que
presenta a les mateixes quatre regions anatomiques on es fa I'avaluacio clinica
(fotos 34 i 35).

Foto 34: Peca laringotraqueal obtinguda per estudi macroscopic i microscopic
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Foto 35: Obertura d’aquesta peca per visualitzacié de les lesions ulcerades de la
mucosa. Analisi conjunt entre 'ORL i el patoleg.
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L’objectiu fonamental d’aquesta analisi fou el de servir com control de qualitat de
I'exploracié endoscopica en malalts i regions de vegades dificils d’explorar. Per
aguest motiu es van intentar fer una gradacié de les peces amb la mateixa
classificacié anatomica del viu. Les lesions observades en el momeexities!’

guan aquest es produeix durant el periode en el qual el pacient es troba ingressat a
la UCI, sén fonamentalment ulceracions. Aquestes ulceracions es van classificar

segons els criteris de Lindhofth(Taula MM9).

Taula MM9. Graus de Lindholm per les ulceracions de les peces de necropsia
laringotraqueals'®

GRAU DESCRIPCIO

l: Hiperémia i edema sense ulceracio

Il Ulceracio superficial inferior a 1/3 de la circumferéncia de I'eix laringotraqueal

I Ulceracié superficial superior a 1/3 o profunda continua inferior a 1/3 ge la
circumferéncia.

v: Ulceracio profunda continua superior a 1/3 de la circumferéncia.

Per tal d’aconseguir una millor adaptacié als nostres objectius es va modificar o
ampliar aquesta classificacié en incorporar el factor de les diferents localitzacions
anatomiques esmentades (supraglotis, glotis, subglotis i traquea), mantenint els
conceptes d’extensi6 i profunditat aplicats per I'autor. Aquesta combinacié dona

la classificacié que es pot veure a la taula MM10.

Taula MM10. Modificaci6-ampliacio sobre els graus de Lindholm en les peces
laringotraqueals de necropsi&’

GRAU DESCRIPCIO
GRAU 1: Correspon al grau | de Lindholm sempre que no associi cap altre tipus de lesid.
L'extensié potser a tot I'eix laringotraqueal.

GRAU 2: Correspon al grau Il de Lindholm, perd sempre que afecti a una sola regié anatdomica.
Pot associar un grau 1 de Lindholm a d’altres regions.

GRAU 3: Correspon al grau Il de Lindholm que afecti a més d’'una d'aquestes regions i/o al
grau lll de Lindholm que afecti a una sola d’aquestes regions.

GRAU 4. Correspon al grau lll de Lindholm que afecti a més d’una d’aguestes regions.
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H GRAU 5: ‘ Correspon al grau IV de Lindholm en una o més d’aquestes regions. H

Els tres eixos de qué consta el Protocol sén les normes de realitzacio, cures i
maneig de la intubacié i traqueotomia; els terminis de pas d'intubacié a
traqueotomia i el seguiment clinic i endoscopic de tots els casos inclosos en
'estudi. Aquest darrer eix ja ha estat desenvolupat abans per la qual cosa ara ens

centrarem en els altres dos.

4.1.ANORMES | CURES D'INTUBACIO | TRAQUEOTOMIA

Sempre que sigui possible es realitzara la intubacié6 amb el malalt sedat, per via
orotraqueal i amb tubs de silicona amb balons de gran volum i baixa pressio. La
pressio del pneumotamponament i el calibre del tub utilitzat es mantindran en els
limits minims necessaris. Mentre el pacient resti intubat s’evitaran els moviments i

les fases d’agitaci6 amb la sedacié necessaria i el tub romandra fixat amb la
preséncia d’un mossegador de proteccié (foto 36). Es procurara mantenir un estat
d’humidificacié optim, es faran neteges periodiques bucals i s’aspiraran les

secrecions quan el pacient ho precisi (foto 37).

Foto 36: Qualitat de la reanimacio: proteccio de la mucosa oral amb mossegador i
filtre humidificador en malalt intubat.



MATERIAL | METODES 217

Foto 37: Qualitat de la reanimacio: aspiracié acurada de secrecions en malalt
intubat.
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El nivell d’introduccio del tub estara marcat en tots els casos i, a cada torn
d’infermeria, es confirmara la seva correcta col-locacié. En el dos darrers grups i en
els casos en els quals la intubacié ha estat realitzada a la UCI del nostre Hospital,

s’han fet servir tubs amb aspiracié continua per sobre del pneumotamponament.

La traqueotomia oberta es realitza sota anestesia general a la sala quirargica. Es
practica una incisio horitzontal de la pell i es fa I'obertura traqueal a nivell del 3r -
4t anell, de forma horitzontal i amb una xarnera inferior o lateral que es fixa als
teixits tous subcutanis. La pressié del pneumotamponament i el calibre de la canula
seran els minims necessaris, com succeeix amb la intubacié. En quant a la

humidificaci6 i neteja de secrecions les pautes seran iguals a les del pacient intubat.

En el mes de mar¢ de 1996, i en nomeés sis casos, es va iniciar la practica
protocolitzada en casos escollits de la traqueotomia percutania. La técnica utilitzada
fou la descrita per Ciagfia anomenada de dilatacié progressiva. El material

utilitzat fou I'equip comercialitzat per la empresa Cook Critical Care®

El procediment basic consisteix en una petita incisié cutania transversa d’entre 1-2
centimetres a nivell del segon o tercer anell traqueal. EI malalt resta amb hipnosi,
analgesia i relaxacio i amb la maxima hiperextensié cervical possible. Durant tot el
procediment el malalt estd monitoritzat a nivell d’oxigenacié i registre
electrocardiografic. Col-locacié i control, per part del metge intensivista, del
pneumotamponament just a nivell infracordal i puncié6 amb agulla de la llum
traqueal. La correcta localitzacié de I'agulla a la llum es confirmara per aspiracio
d’'aire o0 secrecions traqueals. Es retira l'agulla, deixant en situacio el fiador. Per
aquest fiador s'introdueix la guia metal-lica i es retira el fiador. Dirigit per la guia
metal-lica s'introdueix el catéter de plastic. Cal mantenir la guia metal-lica durant tot el

procediment. Dirigits pel catéter s'introdueixen el successius dilatadors fins aconseguir
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la suficient amplada per poder col-locar la canula i retirar el tub. Es fixa la canula i es

realitza una radiografia de torax de control.

Tant amb la técnica percutania com amb I'oberta, el primer canvi de canula es realitza
als tres o quatre dies de la intervencio i, posteriorment, amb una cadencia aproximada
de cada 5-7 dies. Es realitzen canvis i neteges freqients de la canula interna i es manté

I'aposit net de secrecions.

4.1.5MOMENT DE PAS D’'INTUBACIO A TRAQUEOTOMIA

Una de les motivacions que va promoure el naixement d’aquest estudi prospectiu,
fou el conéixer la influéncia del temps d’intubacié en el desenvolupament de
lesions laringotraqueals i si la realitzacié preco¢ o no de la traqueotomia tenia

alguna influéncia en I'aparicié d’aquestes lesions (fotos 38 i 39).

Foto 38: Malalt connectat a ventilacié mecanica mitjancant una traqueotomia.
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Foto 39: Malalt connectat a ventilacié mecanica mitjancant intubacié translaringia.
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Encara que es tracta d’'una quiestié actualment adormida per la suposada estabilitat i
disminuci6 d’aquestes lesions, es va voler aplicar a I'entorn d’una nova epoca, amb
materials i tecnologia més moderns, pero també amb malalts potser més greus que
en el moment en que es va aturar la seva actualitat i, sobretot, amb la perspectiva
d’'un Protocol de Consens entre intensivistes i otorinolaringolegs on es defineix

previament el moment de fer aquest pas a traqueotomia.

En el moment del naixement del Protocol la durada de la intubacio, abans de passar
a traqueotomia, era de 14 dies en el pacient amb patologia no neurologica dominant
i de cinc dies en el malalt amb patologia neurologica dominant. Un cop superats

aquests terminis, el pacient havia de ser sotmeés a la intervencié de traqueotomia en

un termini maxim de 24-48 hores.

Aquestes diferéncies en els terminis es van establir en considerar que els reflexes de
deglucid, tos i vomit poden presentar disfuncions en els pacients neurologics amb
una recuperacié més llarga. Per tant, durant aquest periode, la via aéria s’ha de
mantenir permeable durant un temps superior a les necessitats de ventilacié

mecanica en relacié a la resta de casos amb el sistema nervidés indemne.

Aquests terminis assenyalats van ser mantinguts durant el primer grup. La revisio
estadistica dels resultats dels primers 125 malalts i la relacié evident del temps
d’intubacié prolongada amb les lesions observades, sobretot en els malalts amb
patologia no neurologica, va fer que es reduissin els terminis de pas a

traqueotomif.

A partir, doncs, del segon grup i mantingut fins la totalitat de la série, en els pacients
amb patologia no neurologica dominant es va passar de 14 a 8 dies el termini indicat

per protocol.
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4.2. ANALISI ESTADISTICA

Les dades recollides mitjancant el protocol es van introduir en una base de dades
utilitzant el programa SPSS 6.1 per Windows. L'analisi estadistica es va realitzar

mitjancant el paquet estadistic SPSSWIN 8.0.

A totes les proves estadistiques realitzades es va considerar com significatiu una p <

0,05 (error_ = 5%).

4.2.1ESTADISTICA DESCRIPTIVA UNIVARIADA

La descripcio de cadascuna de les variables descrites abans, és a dir, el perfil de les

caracteristiques generals, cliniques i poblacionals, es va fer de forma univariada.

Per a les variables quantitatives: mitjana i desviacio (x + sd), rang i percentils 25,

50 i 75 (quartils), aixi com el nUmero de casos no valids i casos no disponibles.

Per a les variables qualitatives: distribucié de frequiéncies, aixi com el numero de

casos no valids i casos no disponibles.

4.2.2 ESTADISTICA DESCRIPTIVA BIVARIADA.

La valoracio de les relacions entre dues variables es va fer mitjangant la descriptiva

bivariada per a una série de variables cliniques de major interés.

Per a aquest tipus d’analisi es va fer la prova de chi-cuadrat d'independéncia (en el
cas de valors esperats menors de 5 es va realitzar el test Exacte de Fisher) per les

variables qualitatives.

Per a les variables quantitatives es van estimar les mitjanes i els seus respectius
intervals de confianca al 95% (I1.C 95%). Aquests intervals, en cas que no es
sobreposin son significatius (mitjanes diferents) i si un esta contingut dins l'altre no

ho sén (mitjanes iguals). En el cas que els intervals de confianga no precisessin la
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possible existéncia de diferéncies (els intervals es sobreposen lleument), es van

realitzar les proves estadistiques seglents:

Test T de Student de comparacié de mitjanes per mostres independents (variable
continua amb variable categorica amb dues categories). Si p<0,05, les mitjanes sén

diferents de forma significativa.

Analisi de la variangca (ANOVA) per mostres independents (variable continua amb

variable categorica amb més de dues categories).

Prova de comparacié multiple de mitjanes: LSD (Diferéncia minima significativa).
Aquesta prova es fa quan l'analisi de la varianca és significativa; aixo vol dir que
les mitjanes sén significativament diferents de forma global i, en ser-ho globalment,
interessa saber quines son les mitjanes realment diferents. Aquesta prova ens

informa de quines mitjanes son diferents dos a dos.

4.2.3ANALISI MULTIVARIANT

Aquesta analisi, mitjancant models de Regressid Logistica Mdltiple, es va realitzar
des d’'un punt de vista descriptiu i amb l'objectiu d’analitzar els efectes dels
possibles factors associats a cadascuna de les variables d’interes: “Lesions

precoces”, “Lesions tardanes” y “Grau de lesioé necropsica”.

Per cadascuna de les variables d’interes ("variable resposta"), la qual ha de ser una
variable categorica dicotomica, és a dir, amb dues categories; per aixdo es van
transformar cadascuna de les variables d'interes en una variable amb dues
categories segons diversos criteris clinics que s'especificaren més endavant en

cadascun dels models de cada variable.

Es va procedir a una analisi bivariada amb cadascun dels possibles factors associats

per valorar la seva significaci6 i, per tant, la seva introduccié en el model
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multivariat. La descripcio d'aquests models es resumeix amb Il'estimacio de la Rad

d'Odds, és a dir, el producte creuat de les cel-les d'una taula dos per dos:

PRESENCIA DE - .

LESI® ABSENCIA DE LESIO
PRESENCIA Factor de risc A B
ABSENCIA Factor de risc C D

Ra6 dOdds=ad/cbh

La Rao d'Odds és una aproximacio del Risc Relatiu, raé de probabilitats de la lesio

segons el factor de risc:

_ _ al(a+hb)
Risc Relatu=
c/(c+d)

que es pot interpretar com:

- X vegades més probable la lesi6 amb la presencia del factor que sense la seva

preséncia; tenint en compte que el valor 1 és igualtat de probabilitats.

Posteriorment, es van anar introduint en el model els efectes més significatius fins a
localitzar un model final. Es un procediment mitjancant el qual s’introdueixen
variables significatives (es comparen models de regressio logistica jerarquics amb
la variable d’interés i sense ella, si la p<0,05 la variable d'interés és significativa i
aporta informacié al model), fins que cap altre variable significativa aconsegueix
aportar més informacié al model. Un cop localitzat aquest model es van introduir
una serie de variables no significatives (pel seu interes clinic o per ser
caracteristiques de poblacid) i es van valorar diferents interaccions clinicament

rellevants. El nivell maxim d’interaccié considerat fou el de segon ordre.
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Per ultim, per als models finals proposats es van calcular les proporcions estimades
mitjangant la transformaci6 inversa logit de cadascuna de les variables d’interes,

sota diferents suposits:
- situacié de més risc
— situacié de menys risc

segons les estimacions del model, i pels diferents quartils de les variables

guantitatives més importants del model.



RESULTATS
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5. RESULTATS

5.1. POBLACIO | ESTADISTICA DESCRIPTIVA
5.1.1.CARACTERISTIQUES GENERALS DE LA POBLACIO

5.1.1.1. EDAT | SEXE

L’edat mitjana dels 654 casos és de 54,5+20 anys. Els extrems de la poblacié estan

entre 121 92 anys.

S’analitzen les caracteristiques cliniques de cada grup d’edat observant-se
diferéncies evidents entre el tres grups. En els més joves s’aprecia un predomini
de la patologia neurologica estadisticament significatiu. A mesura que puja I'edat

també ho fa el percentatge de pacients amb patologia no neurologica i viceversa
(82,6%, 60,9% i 37,6% de pacients amb patologia neurologica en els tres grups

d’edat de més joves a més grans respectivament; p<0,001 ).

Com a motiu d’ingrés, és més freqient el motiu quirargic en el grup de menors de
30 anys en comparacio al altres dos grups d’edat (51,3% en els casos més joves de
30 anys, contra 38,2% i 35,4% en els altres dos grups, amb una diferéncia

estadisticament significativa: (p=0,010).

Com era d’esperar, el grup de poblacié menor de 30 anys en relaci6 als altres dos
grups, integra una poblacié de menys gravetat clinica, com ho demostra el fet de
presentar menys casos amb antecedents patologics positius (12,2% contra 60,3%
en el grup de 30 a 60 anys i 94,6% en el més gran de 60 anys; p<0,001) i també ho
demostra el nivell d’APACHE. Els casos amb APACHE greu (Grau 2) son
significativament inferiors en els grups de menys edat (24,3% en el grup de menys
de 30 anys, 36% en el de 30 a 60 anys i 66,9% en el de més de 60 anys; p<0,001).
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Finalment, s’aprecia diferencia significativa entre els grups extrems quant als dies
d’intubacié: en el de menys de 30 anys la mitjana és de 8,4 dies (IC 95%: 7.6-9,2)
i en els casos majors de 60 anys és de 9,7 dies (IC 95%: 9,1-10,3) dies. No hi ha
diferéncies estadisticament significatives entre els tres grups d’edat en quant al

percentatge de casos sotmesos a traqueotomia.

Del total de la poblacio, 457 casos (69,9%) eren del sexe masculi i 197 (30,1%)

del femeni. Segons els grups d’edat s’observa una tendéncia estadisticament
significativa a quée en els grups més joves, el percentatge de barons és superior:
79,1% en els menors de 30 anys, 77,8% en els casos de 30 a 60 anys i 60,8% en

els més grans de 60 anys (p=0,0001).

5.1.1.2. MOTIU D'INGRES | TIPUS DE MALALT

En quant als motius d’ingrés del total de pacients, 398 ho son per causa médica
(60,9%) i 256 quirtrgica (39,1%). Els motius d’ingrés especifics segons la

classificacié de Knaus es poden veure a la taula R1.

110

120

Taula R1
MOTIU D'INGRES
1. MEDICS O NO QUIRURGICS
Fracas respiratori o insuficiencia respiratoria derivada de: 91 (22,9%)
111.....Asma/Al-lérgia. 2 (0,3%)
112.....MPOC (IRCA). 17 (2,6%
113.....Edema pulmonar no cardiogénic. 2 (0,3%)
114.....Postaturada respiratoria. 24 (3,7%
115.....Aspiracid/ enverinament/intoxicacio. (Broncoplegia). 13 (2,0%
116.....Embolia pulmonar. 2 (0,3%)
117.....Infeccié. 30 (4,6%
118.....Neoplasia. 1 (0,2%)
Fracas cardiocirculatori o insuficiéncia cardiocirculatoria derivada de:
121 .....Hipertensi6 arterial. 108 (27,1%)
122.....Trastorns del ritme. 0
123.....Insuficiéncia cardiaca congestiva. 5 (0,8%)
124 .....Xoc hemorragic / hipovolémic. 13 (2,0%
125.....Malaltia coronaria (Cardiopatia isquémica). 4 (0,6%)
126.....Sépsia. 21 (3,2%
127 .....Postaturada cardiaca. 13 (2,0%
128.....Xoc cardiogénic. 38 (5,8%
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MOTIU D’'INGRES
129.....Aneurisma dissecant toracic/abdominal/Tamponament 11
3 (0,5%)
130 Traumatisme: 111 (27,9%)
131 .....Politraumatisme. 66 (10,1%
132.....Traumatisme cranial. 45 (6,9%
140 Neurologic: 69 (17,3%)
141 .....Quadre comicial. (Status epileptic). 15 (2,3%
142 .....Hemorragia intraparenquimatosa/subaracnoidal/subdural. 54 (8,3%
150 Altres: 9 (2,3%)
151 .....Sobredosi de drogues. 0
152.....Cetoacidosi diabética. 0
153.....Hemorragia gastrointestinal. 5 (0,8%)
154 .....Pancreatitis aguda greu. 4 (0,6%)
155.....Insuficiéncia hepatica aguda. 0
156 .....Diatesi hemorragica. 0
160 Problema no inclos en algun dels grups previs, valorar I'drgan o sistema principal a
I'hora d'indicar ingrés a Intensius: 10 (2,5%)
161 .....Metabdlic/renal. 3 (0,5%)
162.....Respiratori. 5 (0,8%)
163.....Neurologic (test d'infusié, ...) 1 (0,2%)
164.....Cardiovascular. 1 (0,2%)

165.....Gastrointestinal.

0

1,7%)
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MOTIU D’'INGRES

2. QUIRURGICS O POSTOPERATS (malalt que ve de quirdfan)

210 Cardiovasculars. 39 (15,2%)
211 .....Cirurgia vascular periférica. 5 (0,8%)
212.....Cirurgia cardiaca valvular. 15 (2,3%
213.....Cirurgia cardiaca coronaria. 17 (2,6%
214.....Angioplastia coronaria / valvuloplastia. 2 (0,3%)

220 Cirurgia toracica no cardiaca. 1 (0,4%)
221 .....Cirurgia pulmonar / traqueal 0
222.....Cirurgia esofagica. 1 (0,2%)
223.....Cirurgia mediastinica. 0

230 Neurocirurgia. 94 (36,7%)
231.....Craniotomia per neoplasia. 8 (1,2%)
232.....Traumatisme cranioencefalic. 41 (6,3%
233.....Craniotomia per hemorragia intracranial. 20 (3,1%
234.....Laminectomia i altres intervencions raquis. 2 (0,3%)
235.....Embolitzacio cerebral o medul-lar i trombolisi cerebral. 21 (3,2%
236.....Angioplastia carotidia 2 (0,3%)

240  Cirurgia abdominal. 28 (10,9%)
241 .....Hemorragia gastrointestinal. 2 (0,3%)
242 .....Cirurgia gastrointestinal per neoplasia. 3 (0,5%)
243.....Cirurgia hepatica/biliar/pancreatica. 3 (0,5%)
244 .....Perforacié/obstruccid/isquémia gastrointestinal. 20 (3,1%

250 Cirurgia urologica.

Lo < 1 (0,2%)
251.....Cirurgia renal per neoplasia.
252.....Cirurgia via urinaria i bufeta urinaria.

260 Trasplantaments. 0
261.....Trasplantament renal. 0
262.....Altres trasplantaments. 0

270  Altres. 78 (30,5%)
271 Politraumatics**. 69 (10,6%

(27%)
272.....Ingrés motivat per malaltia cardiovascular cronica. 2 (0,3%)
273.....Xoc hemorragic / hipovolemic. 5 (0,8%)
274 .....Insuficiéncia respiratoria postquirdrgica. 2 (0,3%)

280 Postoperats que ingressin a Intensius per causa d'aturada o bé per sepsia, utilitzar
els passos corresponents als malalts no quirdrgics. 10 (1,5%

290 Malalt no inclos en alguns dels grups previs, quin fou el principal drgan o sistema
vital a 'hora de condicionar l'ingrés a Intensius en la fase postoperatoria. 5 (2%)
291 .....Neurologic. 3 (0,5%)
292.....Cardiovascular. 1 (0,2%)
293.....Respiratori. 0
294 .....Gastrointestinal. 0
295.....Metabolic / renal. 0
296.....Ginecologia / obstetricia. 1 (0,2%)

« Els percentatges en negreta son sobre el total del grup médic o quirlrgic i els escrits en no negreta sobre el total
de la poblacié.
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e ** Per la seva importancia numeérica en el vas dels politraumatics, s'especifiquen els percentatges referents al
total de la poblaci6 i al grup quirdrgic.
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Podem apreciar en els casos no quirargics una més gran variabilitat de motius
d’ingrés: cardiologics (108 casos: 27,1%), pneumologics (91: 22,9%), neurologics
(69: 17,3%) i traumatics (111: 27,9%), mentre que entre els casos quirurgics hi ha
un predomini evident dels casos amb patologia neuroquirargica (94: 36,7%) i

traumatica (69: 27%) respecte als altres motius d’ingrés.

El tipus de malalt en quant a la diferenciaci6, abans esmentada, entre casos amb
patologia neurologica dominant o no, resulta prou equilibrada: 350 pacients amb
patologia neurologica dominant (53,5%) i 304 sense patologia neurologica o

dominant o no neurologics (46,5%).

5.1.1.3. GRAVETAT DEL MALALT: ANTECEDENTS | APACHE

En 2 casos del total de la poblacié es desconeixen I'existéncia o no d’antecedents
patologics destacables (0,3%). De la resta de casos, en 445 (68%) es constata la

seva existéncia i en 207 (31,7%) no es recull cap antecedent patologic.

S’analitzen també les diferents patologies considerades a tenir en compte com

antecedents, de forma individual (Taula R2).



RESULTATS 235

Taula R2. Antecedents patologics especifics.

ANTECEDENT PATOLOGIC NUMERO CASOS PERCENTATGE
Cardiopatia 186 28,5%
Diabetis 98 15%
Hepatopatia cronica 49 7,5%
Hipertensio arterial 209 32,1%
Hérnia de hiatus 24 3,7%
SIDA 3 0,5%
Connectivopatia 11 1,7%
Patologia respiratoria cronica 162 24,8%
Neoplasia 69 10,6%
Vasculopatia periférica 39 6%
Vasculopatia cerebral 43 6,6%
Vasculopatia periférica i cerebral 9 1,4%
Altres 69 10,6%

Pel que fa als antecedents otorinolaringologics, no es van poder recollir en 3 casos
(0,5%). Dels 651 restants, 617 (94,3%) negaven la seva existéncia, en 21 (3,2%)
es recollia la preséencia d’intubacié prolongada i/o traqueotomia previes per
ventilacié assistida, 9 (1,4%) casos referien la presencia de malalties
otorinolaringologiques i 4 (0,6%) la preséncia tant de I'un com l'altre dels

antecedents esmentats.

Una altra forma de valorar el tipus de poblaci6é de I'estudi en quant a gravetat és
'index anomenat APACHE. Abans ha estat definit el concepte i la seva gradacio.
Els casos d’APACHE meés lleu o de grau 0 han estat 86 (13,1%), els de grau 1,
249 (38,1%) i de grau 2, és a dir com nivell de gravetat més alt, 319 (48,8%). Es
pot veure que quasi la meitat de la poblacié estudiada presenta un nivell de

gravetat prou alt.
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5.1.2ASPECTES EVOLUTIUS DE LA POBLACIO

5.1.2.1. ESTADES

El temps d’estada a la Unitat de Cures Intensives ha oscil-lat entre 2 i 139 dies, i la
mitjana ha estat de 20 + 16 dies. El temps d’estada total a I'Hospital ha oscil-lat

entre 3 i 348 dies amb una mitjana de 41,3 + 42,3 dies.

5.1.2.2. EXITUS

Dins del periode de seguiment d’estudi de cada cas, hanesgtas“un total de
265 pacients (40,5%). Com era d’esperar, el major percentatge de morts ha succeit
a la propia Unitat de Cures Intensives. Els llocs on s’ha produit la mort d’aquests

casos s’ha recollit i ofereix les dades de la taula R3.

Taula R3. Lloc on s’ha produit la mort

LLOCS DE MORT NUMERO CASOS | PERCENTATGE
No exitus 389 59,5%
Exitusa UCI 190 29,1%
Exitusa planta 48 7,3%
Exitusa domicili 27 4,1%

També han estat recollits els diferents motius d’aquestes morts segons la

classificacié abans descrita. Els resultats obtinguts es poden veure a la taula R4.

Taula R4. Motius de mort

MOTIUS DE MORT NUMERO | PERCENTATGE
CASOS

Mort amb reanimaci6 cardiopulmonar 10 1,5%
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Mort encefalica 60 9,2%
Mort amb limitacions terapéutiques 62 9,5%
Mort per retirada de tractament 58 8,9%
Mort fora de la unitat de cures intensives 75 11,5%
Casos vius 389 59,5%

S’ha analitzat, per altra banda, en els casos morts un cop donats d’'alta de la Unitat
de Cures Intensives, els temps transcorregut entre aquesta data i la de la mort. El
temps mig ha estat de 65,1+79 dies, amb unes dades extremes entre un dia i 319.
Podem veure que dels 75 casos morts fora de la Unitat, 15 (20%) ho van ser abans
de passar una setmana de l'alta i, en concret, 10 en les primeres 24 hores de la

seva sortida de la Unitat cap a hospitalitzacié convencional (13,3%).

5.1.3.ACCESSOS A LA VIA AERIA

5.1.3.1. INTUBACIO | TRAQUEOTOMIA

Tots els casos inclosos en I'estudi han estat intubats excepte quatre casos (0,6%),
que han estat sotmesos directament a traqueotomia. Es a dir que, per tant, hi ha
hagut 650 intubacions (99,4%). Del total de la poblacié sotmesa a intubacio, en
298 malalts (45,6%) aquesta ha estat seguida de traqueotomia, i en 352 casos
(53,8%), no s’ha fet traqueotomia posterior. En total, doncs, hi ha hagut 302
traqueotomies (46,2%), quatre directes sense intubacié prévia i 298 seguides

d’intubacio.

El total de dies d'intubacié ha estat valorat en 646 casos. No s’ha avaluat en els 4
casos sotmesos directament a traqueotomia sense intubacio préevia i, en 4 casos

més, perduts de seguiment en haver estat alta encara intubats. La mitjana
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d’intubacié en els 646 casos ha estat de 9,4+5,3 dies amb una xifra maxima de 39

dies d'intubacié en un sol cas (Taula R5).
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Taula R5. Relacio dels dies d’intubaci6

DIES D’'INTUBACIO CASOS PERCENTATGE
2 12 1,9%
3 44 6,8%
4 40 6,2%
5 59 9,1%
6 57 8,8%
7 68 10,5%
8 56 8,6%
9 39 6,0%
10 47 7,3%
11 44 6,8%
12 42 6,5%
13 28 4,3%
14 19 2,9%
15 21 3,3%
16 11 1,7%
17 12 1,9%
18 10 1,5%
19 5 ,8%
20 11 1,7%
21 4 ,6%
22 1 2%
23 4 ,6%
24 2 ,3%
25 1 ,2%
27 2 ,3%
28 2 ,3%
30 2 ,3%
35 1 2%
36 1 2%
39 1 2%
Alta intubats 4 No valorable
No intubats 4 No valorable
TOTAL 654 100%
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Una dada significativa, i que cal destacar per la seva importancia posterior, és la
diferencia en quant als dies d’intubaci6 entre el grup sotmes a traqueotomia i el
grup sense traqueotomia posterior. Es descarten per a aquest calcul els quatre
casos que han estat alta intubats en el grup de no traqueotomia i els quatre casos

de traqueotomia directa en el grup sotmes a tragueotomia.

Es pot apreciar una diferéncia altament significativa en els dies d’'intubaci6 entre
ambdos grups. Els casos sense traqueotomia han restat menys temps intubats que
els sotmesos a aquesta cirurgia: 7,916 dies (IC 95%: 7,3-8,4) contra 11,1+11 dies

(IC 95%: 10,6-11,7).

Per a una millor i més facil analisi posterior s’ha fet I'agrupacié segons els
accessos en quatre grups, en base als dies d’'intubacié superiors o inferiors a 10
dies i la preséncia o abséncia de traqueotomia posterior. EI motiu d’escollir la
xifra de 10 dies per tal de fer la separacié esta basada en dades preliminars
obtingudes i que demostraven el nivell lesiu sobre la via aéria superior que

suposava el superar aquests dies d'intub4@io

Aquesta agrupacio esmentada resulta aixi (no es tenen en compte els 4 casos de

traqueotomia directa i els 4 casos que sén alta intubats) (Taula R6).
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Taula R6. Agrupacio dels dies d'intubacio i traqueotomia

CRUPS D TRy OMIA O CASOS PERCENTATGE
< 10 dies sense tragueotomia 275 42,6%
< 10 dies amb traqueotomia 147 22,8%
> 10 dies sense traqueotomia 73 11,3%
> 10 dies amb traqueotomia 151 23,4%
Alta intubats 4 No valorable
No intubats 4 No valorable
TOTAL 654 100%

Altres dades recollides en relacié a la intubacié han estat el lloc d’intubacié, que
s’ha pogut fer en 650 malalts (els 4 exclosos sén logicament, els casos de

traqueotomia directa) (Taula R7)

Taula R7. Llocs d'intubacié

LLOC INTUBACIO NUMERO PERCENTATGE
CASOS
Unitat de cures intensives 115 17,7%
Urgéncies 123 18,9%
Quirofan 128 19,6%
Planta o hemodinamica 35 5,4%
Altres centres 249 38,3%

|, a partir del tercer grup, el tipus de tub utilitzat, és a dir amb o sense aspiracio.
Aquesta dada ha estat valida en 271 casos i d’ells només en 51 casos (19%), tots
ells intubats a la propia Unitat de Cures Intensives, s’ha fet servir el tub amb
aspiracio continua. Com es pot veure, la xifra percentual és evidentment molt

semblant al percentatge de malalts que son intubats a la propia UCI (17,7%).

La traqueotomia ha estat realitzada en un total de 302 casos (quatre d’ells sense
intubacio préevia) (46,2%). D’aquests 302 casos, en 6 ha estat realitzada amb la

tecnica percutania i com a part d’'un estudi de prova durant un periode molt



RESULTATS 242

concret de temps (veure més endavant); la resta de casos van ser a quirofan i amb

técnica oberta convencional.

La mitjana de canula in situ es va calcular en 271 casos. S’exclouen del calcul, a
part dels no traqueotomitzats, 31 casos de canula permanent o bé que foren alta
amb canula “in situ” i perduts de seguiment. A la totalitat de casos analitzats la
mitjana de permanéncia de la canula fou de 31,9+26,9 dies, amb uns extrems de 2
i 236 dies.

Segons les indicacions del Protocol pel que fa als terminis de pas a traqueotomia

(descrits abans), s’analitzen els nivells de compliment (Taula R8)

Taula R8. Nivells de compliment del moment de pas a traqueotomia.

COMPLIMENT NUMERO PERCENTATGE
CASOS

Si compliment 277 42,4%

No compliment 288 44%

No valorables pegxitusprecocg 81 12,4%

No valorable per traqueotomia directa 4 0,6%

No valorable per alta intubat 4 0,6%

Si descartem els 89 casos no valorables, ens queda que de 565 casos, en 277
(49%) dels casos s’aconsegueix complir els terminis marcats pel Protocol, i en
més de la meitat dels casos aix0 no es possible. Els diferents motius pels quals no

s’aconsegueix aquest objectiu també han estat analitzats.

En la Taula R9, els casoseditusprecoc i de traqueotomia directa s’agrupen en

casos sense retard.

Taula R9. Motius de retard en el pas a traqueotomia

MOTIU DE RETARD NUMERO CASOS | PERCENTATGE

No retard 362 55,4%
Bona evolucié a curt termini 52 8%
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Evolucioé mortal previsible 39 6%
Problemes técnics 31 4,7%
Estat general deteriorat 111 17%
Altres 1 0,2%
Desconegut 58 8,9%

La mitjana de dies de retard en relaci6é als terminis marcats pel Protocol ha estat

de 2+3,8 dies (extrems de 1 a 32 dies).

L’analisi, tant del percentatge d'incompliment com dels diferents motius, va fer
que, el marg del 1996 i de forma consensual entre els responsables del Protocol, es
decidis incorporar la técnica de traqueotomia percutania al mateix. Els objectius
que van fer prendre aquesta decisié van ser els d’incrementar les taxes de
compliment i avaluar la possible reduccié de costos esmentada a la literatura. La
técnica emprada va ser la descrita per Ci&gfiacomercialitzada per la empresa

Cook®.

Es va iniciar aquesta nova linia amb una experiencia acumulada de 335 pacients
amb intubaci6 prolongada. Es va practicar la técnica percutania en sis casos, tots
ells dels sexe masculi i amb una edat mitjana de 41 anys (24-63 anys). Els motius
d’'ingrés dels casos van ser traumatisme cranioencefalic en tres, un cas
politraumatic, una hemorragia cerebral i un postoperatori de cirurgia cardiaca. Un
dels casos presentava antecedents patologics importants (cardiopatia, hipertensié
arterial i insuficiencia renal cronica). L’APACHE Il mig dels sis casos fou de 56
(que segons la nostre classificacio actual seria grau 1). El temps mig d’intubacio
previ a la traqueotomia fou d’11 dies i en cap cas es van complir els terminis
marcats pel Protocol. Els motius d’'incompliment van ser en dos casos per estat
general deteriorat, en altres dos per preveure una extubacié a curt termini, i en un
altre per preveure una evolucié mortal que no es va confirmar i, en el darrer cas,

per problemes técnics.
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Durant el periode de permanéncia de la canula en posicié van assistir al
desenvolupament de dues complicacions greus: una falsa via amb pneumotorax a
tensié en el primer canvi de canula, que va obligar a reintubar al pacient i
sotmetre’l posteriorment a una traqueotomia oberta, i una fistula traqueoesofagica
gue es va resoldre quirtirgicament. Un tercer cas va presentar, de forma
immediata, un sagnat a nivell de I'estoma que es va solucionar amb maniobres
conservadores i que es va atribuir a una disfuncié plaquetaria secundaria a la seva

insuficiéncia renal cronica. Els altres tres casos no van presentar cap complicacio.

Aquestes complicacions greus descrites van provocar que s’aturés el programa de
traqueotomia percutania. Durant el periode en el qual es van practicar aquestes sis
tragueotomies amb la técnica percutania, es van fer altres cinc traqueotomies

obertes, donat que per anatomia o per estat general es va decidir desaconsellar la

tecnica percutania.

La nostra experiencia amb la traqueotomia percutania no va permetre obtenir els
beneficis plantejats en el disseny original de I'estudi. No es van reduir els
percentatges d’'incompliment dels terminis de pas a traqueotomia i es van
incrementar els costos (segons un estudi fet paral-lelament). Al mateix temps va
suposar I'aparicio d’'un nombre de complicacions greus, tot i escollint els pacients
ideals per la técnica en base a una anatomia facil i un estat general prou conservat.

Tot aix0 va portar a prescindir, si més no de moment, de la seva utilitzacio.

5.1.3.2. SONDA NASOGASTRICA | ANTIACIDS

A la Unitat de Cures Intensives del nostre Hospital es col-loca una Sonda
Nasogastrica a tots els malalts sotmesos a intubaci6. A partir del segon grup, es
recullen els dies que el malalt ha estat portador de sonda nasogastrica tipus Salem.

Aquesta xifra ens dona una mitjana de 12,8+9,9 dies amb uns extrems de cap dia
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(14 casos) i 88 dies. Només es descarta un cas per haver estat donat d’alta amb la

sonda encara col-locada.

A tota la poblacio també s’ha recollit el tipus de medicacio antiacida, que, per
altra banda, es fa servir sistematicament en tots els casos sotmesos a intubacié
prolongada i ventilacio assistida. Es descarten 14 casos per haver utilitzat els dos
tipus d’antiacid i 11 casos més on es van fer servir antiacids menys comuns. En el
73,4% dels casos (480 malalts) es va utilitzar Ranitidina i, en el 22,8% (149

malalts), Famotidina.

5.1.3.3. SEDACIO

Finalment, dins d’aquest capitol es recullen les dades que fan referencia a la lluita
del malalt contra la intubacio o nivell de sedaci6. La recollida ha estat efectiva des
del tercer grup. Els dies totals que el malalt ha estat sota sedacié presenten una
mitjana de 10,3+9,4 dies. Només un cas no ho va estar cap dia i, ldgicament,
s’exclouen els 371 casos dels dos primers grups on no es recollia aquesta dada.

Els extrems han estat entre 1 i 68 dies.

S’ha fet servir relaxant durant la permanéncia de la intubacié en 63,3% dels casos
(179 pacients) i Propofol abans de despertar en el 31,8% (208 pacients). El
nombre mitja de dies d'IMV sense sedacid, sempre amb I'exclusio dels casos dels
dos primers grups on no es recollien aquestes dades, ha estat de 6,90+9,04 dies,

amb uns extrems situats entre 0 i 63 dies.

5.2. ANALISI ESPECIFICA D’ALGUNES VARIABLES COMBINADES

5.2.1GRUPS

Ja ha estat esmentat que, donada la politica dinamica del Protocol, ha estat

necessari crear quatre grups evolutius i que una diferéncia molt important ha estat



RESULTATS 246

el canvi dels terminis d’intubacio entre el primer i els altres tres grups, pel que fa
als malalts de tipus no neurologic. Per aquesta radé s’ha fet una comparacio
d’ambdues poblacions amb 'agrupacio dels tres darrers grups en relacio al primer

(Taula R10).

Taula R10. Recodificacio de la variable grup

GRUPS CASOS PERCENTATGE
Grup 1 123 18,8%
Grups 2,3i4 531 81,2%
TOTAL 654 100%

La comparaci6 entre aquests dos grups (grup 1 en relaci6 als 2, 3 i 4), mostra, de
forma estadisticament significativa, més dies d’'intubacio en el grup 1 en front dels

altres tres (10,4 dies contra 9,1 dies (p=0,040).

En veure que la diferéncia ha resultat significativa, és a dir que I'objectiu pretés en
incorporar aquesta variacié al Protocol d’intentar reduir els dies d’intubacio,
semblava estar aconseguit, s’ha volgut comparar ambdds tipus de poblacioé per
donar-li més validesa a la conclusié. Es valoren els parametres: Edat, Estades a
UCI i Hospital, Tipus de malalt, Motiu d’ingrés, Preséncia o no d’antecedents

patologics i Grau d’APACHE.

Les Uniques variables que resulten estadisticament significatives s6n que a partir
del segon grup, s'observa un increment de I'edat de la poblacio: 50 anys (IC 95%:

46,2-53.7) en el primer grup contra 55,5 (IC 95%: 53,9-57,2) en els tres restants.

També s’aprecia un increment significatiu del motiu d’ingrés medic (51,2% contra
63% ; p=0,015). Aquestes dues variables (edat i ingrés medic), com veurem més
endavant, van en contra de reduir la possibilitat de temps d’intubacio, per tant, i

malgrat la seva existéncia, s’ha aconseguit reduir-lo.
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5.2.2ESTADA A UCI

S’analitzen les diferents variables que defineixen el tipus de poblacié segons
'estada a UCI i no s’observen diferéncies significatives en quant a I'estada segons

els grups d’edat, sexe o preséncia d’antecedents patologics.

Contrariament, resulten significatives estadisticament les seglents variables: El
tipus de malalt neurologic té estades més curtes que el no neurologic: 18 (IC 95%:
16,6-19,6) contra 22 (IC 95%: 20,3-24.3) dies.

El malalt ingressat amb motiu quirdrgic presenta estades més curtes en relacié al

ingrés medic: 18,3 contra 21,2 dies (p=0,018).

També resulta estadisticament significativa la relacié entre estades més curtes a
UCI i nivell més baix d’APACHE (p=0,046). La diferencia entre els casos
d’APACHE grau 0 (16.4 dies; IC 95%: 13,7-19) i els casos d’APACHE grau 2
(21.2 dies; IC 95%: 19,3-23).

Les estades s6n més curtes en els casos no sotmesos a traqueotomia en relacié als
que si I'han precisada: 11,1 (IC 95%: 10,5-11,8) contra 30,5 dies (IC 95%: 28,8-
32,4).

I, finalment, els casos que aconsegueixen complir el terminis marcats pel Protocol
en relacié als que no ho aconsegueixen (17,3 (IC 95% 15.5-19,1) contra 26,8 dies

(IC 95% 25-28.5).

5.2.3ESTADA HOSPITALARIA

S’analitzen, de la mateixa manera que amb I'estada a UCI, les diferents variables

gue defineixen el tipus de poblacié segons I'estada a Hospitalitzacié.

No s’obtenen diferéncies significatives en quant a I'estada segons els grups d’edat,

sexe o0 presencia d’antecedents patologics, com succeia en 'analisi de les estades a
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UCI. A les estades hospitalaries, tampoc s’observen diferéncies significatives en

guant a tipus de malalt ni al motiu d’ingrés.

Resulten significatives estadisticament les segients variables: el grau d’APACHE
(p=0,016), encara que curiosament en el sentit que presenta estades més
prolongades el grup intermig (APACHE grau 1: 46,6 (IC 95% 41-52,1) dies en
comparacio als altres dos graus (grau 0: 32,3 (IC 95% 26,8-37,9) dies, com seria

d’esperar, pero també en relaci6 al grau 2: 39,5 (IC 95% 34,8-44,3) dies).

També son clarament significatives la necessitat de tragueotomia que suposa una
estada mitjana de 63,6 (IC 95%: 20,2-24) dies en comparacio als casos on no es fa
de 22 (IC 57,9-69,3) dies i el compliment dels terminis assenyalats de pas a

tragueotomia que representen una estada mitjana de 40,5 dies en cas de complir-los

i, en cas contrari, de 52,2 (p=0,001).

5.2.4.DIES D'INTUBACIO

S’analitza una de les variables més importants, dies d’intubacid, en relaci6 a les
variables definidores del tipus de poblacié. S’obtenen diferéncies estadisticament
significatives en les seglents combinacions de variables: els pacients del grup
d’edat més jove tenen menys dies d’intubacié que no pas el més grans: 8,4 (IC
95%: 7,6-9,2) dies contra 9,7 (IC 95% 9,1-10,3).

També resulta clarament significativa la diferéncia entre els malalts neurologics
amb una mitjana d’intubaci6 de 8,3 (IC 95%: 7,8-8,7) i els no neurologics amb 10,7
(IC 95% 11-11,3) dies, i entre els casos sense antecedents patologics (8,8 dies) i els

que si en tenien (9,7 dies) (p=0,026).

Finalment, és significativa la diferéncia entre les mitjanes de dies d’'intubacié entre
els grups de grau 2 d’APACHE (10 dies) i els altres dos grups (grau 0: 8,6 dies i
grau 1: 8,7 dies) (p=0,005).
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Ja s’ha vist abans la diferéncia estadisticament significativa en quant als dies
d’intubacié en relacié a la preséncia o no de traqueotomia (clarament superior en el
grup sotmes a traqueotomia): 7,9 (IC 95%: 7,3-8,4) dies contra 11,1 (IC 95% 10,6-

11,7) dies.

No es troben diferéncies estadisticament significatives en quant als dies de
permanencia de la intubacié entre sexes ni entre els motius d’ingrés, medic o

quirdrgic.

5.2.5COMPLIMENTS DELS TERMINIS DE PAS A TRAQUEOTOMIA

S’analitzen les caracteristiques diferencials entre la poblacié que aconsegueix
complir els terminis marcats pel Protocol en quant al moment de passar a
traqueotomia, i la poblacié que no ho aconsegueix. Els resultats s6n que, de les
variables analitzades, unicament 'TAPACHE resulta significativa estadisticament:
Les taxes de compliment sén més elevades en el grup d’APACHE inferior, és a dir,
en el malalt menys greu: compliment en el 59,7% de grau 0 d’APACHE, 54,5% en

grau 1 d’APACHE i 40,8% en grau 2 dAPACHE (p=0,0013).

Contrariament, les altres variables analitzades en relacié al compliment de terminis
demostren que aquest no esta influit de forma significativa ni per I'edat, ni pel sexe,
ni pel tipus de malalt, ni motiu d’ingrés ni la preséncia o abséncia d’antecedents

patologics.

5.2.6. TRAQUEOTOMIA

Donada la importancia de la variable traqueotomia (presencia o abséencia) s’ha
cregut convenient fer I'analisi comparativa entre ambdues poblacions. No s’han

trobat diferencies estadisticament significatives en relacié a les variables edat
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(veure abans) sexe, motiu d’ingrés, graus d’APACHE, ni preséncia o no

d’antecedents patologics entre les poblacions amb i sense traqueotomia.

Contrariament, s’han trobat diferéncies estadisticament significatives en relacio al
tipus de malalt. Hi ha més percentatge de malalts sotmesos a traqueotomia en el
grup de malalts neurologics que no pas en els no neurologics (57,9% conta 42% p=

0,035).

Les variables més destacades fan referéncia al dies d'intubacié (ja esmentat abans):
7,9+6 dies en els no sotmesos a traqueotomia i 11,1+11 en els traqueotomitzats; i a
les taxes de compliment dels terminis de pas a traqueotomia: En els casos amb
tragueotomia només compleixen els terminis el 35,6% contra el 64% en els que

s’estalvien aquesta intervencié (p<0,001).

També resulten altament significatives, com ja ha estat descrit préviament, les
estades més prolongades en els casos sotmesos a traqueotomia, tant a la Unitat de
Cures Intensives (30,5+17,4 contra 11,1+6,4 dies) com a hospitalitzacié

convencional (63,6+£50,6 contra 22,1+18,3 dies).

5.2.7TRAQUEOTOMIA | INTUBACIO

L’agrupacio dels casos segons els diferents accessos combinant traqueotomia si 0
no i durada d’intubacié superior o no a 10 dies, suposa I'obtencié de quatre
possibilitats. (Taula R6). D’aquests quatre grups resultants s’han analitzat les
diferents caracteristiques que defineixen la poblaci6. No s’han trobat diferencies
estadisticament significatives en relacié als parametres edat, sexe o motius d’ingrés

gue inclouen cadascun dels quatre grups definits.

Resulta estadisticament significatiu el tipus de malalt (p>0,001), en el sentit que, en

els casos de menys de 10 dies d’intubacié amb tragueotomia, predominen clarament
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els malalts neurologics en relacio als no neurologics (75,5% contra 24,5%) i, en el
grup de malalts intubats més de 10 dies sense traqueotomia és justament al contrari:

28,8% en els neurologics i 71,2% en els no neurologics.

En quant a la preséncia d’antecedents patologics les diferéncies també sén evidents.
En el grup sense antecedents patologics hi ha més casos d’intubacions inferiors a 10
dies, amb o sense traqueotomia posterior, i, en el grup de pacients amb antecedents
patologics, més casos amb intubacions superiors als 10 dies independentment de si

es fa 0 no traqueotomia posterior (p=0,049).

Pel que fa als graus d’APACHE i també de forma significativa es veu que en els
pacients de grau 0 son més frequents el casos intubats menys de 10 dies sense
traqueotomia i, que els casos d’intubacié superior a 10 dies, amb o sense
traqueotomia posterior, sébn més frequents en els malalts de grau APACHE 2

(p=0,006).

5.2.8EXITUS

Per tal d’'una millor avaluacié de I'analisi multivariant de les lesions necropsiques,
s’ha considerat necessari estudiar, de forma comparativa, les poblacions de vius i
morts. Aquesta analisi ha portat a les segients conclusions. De les diferents
variables, Unicament no han resultat estadisticament significatives, pel que fa a les
proporcions de morts, el sexe i el tipus de malalt (neurologic o no neurologic). La
resta de variables comparades han resultat significatives i moltes d’elles de forma
logica. En el grup de pacients que han estdus la mitjana d’edat ha estat
superior: 61,9£16,9 (IC 95%: 59,9-64) contra 49,4+20,5 (IC 95%:47,3-51,5) anys

en els vius.

Hi ha hagut més percentatge d’ingressos medics en el grup de pacients morts:

67,2% contra 56,6% en el grup de vius (p=0,006). Com era d’esperar, els casos
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d’exitus han estat els més greus: Preséncia d’antecedents patologics superior
(85,2% contra 56,8% p<0,001) i percentatge de casos amb APACHE 2 superior

(70,9% contra 33,7%) (p<0,001).

Les estades han estat clarament més curtes en els casos morts en relacié als vius. A
UCI 18,5 (IC 95%: 16,6-20,3) dies contra 21,1 (IC 95% 19,5-22,8) dies en els vius

(p=0,034).

| també a hospitalitzacio: 27 (IC 95%: 23,1-30-8) contra 51 (IC 95%: 46,4-55,5)

dies.

Finalment, i corroborant la correcta politica d’estalviar traqueotomies indtils, els
casos morts han restat més dies intubats que no pas els vius: 10,2 (IC 95%: 9,4-11)
dies contra 8,8 (IC 95%: 8,4-9,2), i hi ha hagut menys percentatge de traqueotomies

en els morts: 40% contra 50,38% (p=0,008).

5.3. COMPLICACIONS AGUDES D'INTUBACIO

Dels 650 casos analitzables, 556 (85,5%) no van presentar cap complicacié aguda
d'intubaci6 mentre que 94 casos si les presentaven (14,4%). La distribucio
estadistica, atenent a la classificacio en lleus i greus, fou: 86 lleus i 8 greus (veure

Material i Métodes).

Els 8 casos de complicacions greus, foren: quatre ateléctasis, dues fistules pleurals,
un cas d’estripament de mucoses extens i una hemorragia traqueal. No es va produir

cap mort relacionada directament amb aquestes complicacions (fotos 40 i 41).
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Foto 40: Ateléctasi de pulmé esquerre en malalta intubada

Foto: 41 Fistula broncopleural en malalt intubat
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Dels 94 casos amb complicacions de la intubacid, tant lleus com greus, 7 van

presentar més d’'una complicacié durant la seva intubacio (7,4%). Les complicacions

especifiques i la freqliencia en que es van presentar es detallen a la Taula R11.

Taula R11. Complicacions agudes d'intubacio

COMPLICACIO NUMERO DE CASOS PERCENTATGE
Ateléctasi 50 7,7%
Ruptura de
Pneumotamponament 9 1.4%
Hemorragia Traqueal 4 0,6%
Extubaci6 Accidental 10 1,5%
Obstrucci6 aguda de tub 14 2,2%
Fistula Traqueoesofagica 0 0%
Lesions mucoses per intubacid 8 1,2%
Fistula Pleural 2 0,3%
Introducci6 cos estrany 1 0,2%
Intubacioé selectiva a bronqui
dret 1 0.2%
Intubacio esofagica 2 0,3%

Hi ha hagut una serie de complicacions agudes que s’han considerat Unicament

informatives per la dificultat que suposa establir clarament la relacié entre la

intubacié i la seva aparicio, ja que moltes d’elles estan més relacionades amb la

propia malaltia. Aquestes han estat les seglents: fugues aeries (pneumotorax o

pneumomediasti) 16 casos (2,5%), infeccié respiratoria 102 casos (15,7%) i

broncoaspiracié 5 casos (0,8%) (fotos 42 i 43).
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Foto 42: Infiltrat pulmonar de lobul superior esquerra en malalt intubat

Foto 43: Pneumotorax dret en malalt intubat
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Independentment de les complicacions agudes descrites s’ha recollit la eventualitat
de la reintubaci6. Dels 650 casos, aquest fet ha estat present en el curs de 88 malalts
(13,5%). En 77 malalts s’ha precisat una reintubacio (11,8%), 10 casos han patit dues

reintubacions (1,5%) i, només 1 cas, tres reintubacions (0,2%).

Si es sumen el total de complicacions agudes a les informatives i al nombre de

reintubacions, s'obtenen un total de 312 complicacions en 650 malalts (48%).

5.4. COMPLICACIONS AGUDES DE LA TRAQUEOTOMIA

Dels 302 casos sotmesos a traqueotomia, 84 (27,8%) han patit complicacions agudes
secundaries a aquest accés. La distribucio segons la gravetat de les mateixes (veure
Material i Métodes) ha estat: 71 (23,5%) casos lleus i (3,6%)11 greus. En 2 casos

aguestes complicacions han suposat la causa de la mort (0,3%).

Les complicacions greus van ser: quatre casos d’hemorragia traqueal, tres casos de
falsa via en el primer canvi, tres casos d’hemorragia de la ferida que va requerir
revisié quirdrgica i una fistula traqueoesofagica. Els dos casos de mort directament
relacionada amb aquestes complicacions, ho van ser per una falsa via i per una

hemorragia per erosio del tronc braquiocefalic.

Dels 84 casos amb complicacions relacionades directament amb la traqueotomia, el
nombre de complicacions fou d’una en 66 pacients i dues en 18 casos. Les diferents

complicacions descrites es refereixen en la seguent taula (Taula R12) (fotos 44 i 45).

Taula R12. Complicacions agudes de traqueotomia

COMPLICACIO NUMERO DE CASOS PERCENTATGE

Ateléctasi 12 4%

Falsa via en primer canvi 4 1,3%
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Infecci6 de ferida 23 7,6%
Hemorragia traqueal 14 4,6%
Hemorragia de ferida lleu 34 11,3%
Hemorragia de ferida greu 4 1,3%
Fistula traqueoesofagica 1 0,3%
Autodescanulacié 4 1,3%
Emfisema subcutani 2 0,7%
Teixit de granulacié a 4 13%

fenestraci6

Foto 44: Pneumotorax esquerre en malalta sotmesa a traqueotomia
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Foto 45: Episodi d'infeccio local de I'estoma de traqueotomia
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A ligual que s’esmentava en quant a les complicacions agudes per intubacio, hi ha
hagut diverses complicacions agudes que només es tenen en compte des d’'un punt de
vista informatiu: fugues aéries (pneumotorax o pneumomediasti) 4 casos (1,3%),

infeccio respiratoria 52 casos (17,2%) i broncoaspiracio 3 casos (1%).

Si es sumen aquestes complicacions informatives al total de complicacions, resulten

un total de 161 complicacions sobre 302 tragueotomies, és a dir, un 53,3%.

Finalment, i dins d’aquest capitol de la traqueotomia, s’han recollit també dades
referents a l'estética de I'estoma (dades recollides només a partir del tercer grup). Pel
gue fa a l'estética de I'estoma, i com es pot veure a la taula seglient (Taula R13), es
compten els casos que, tant el cirurgia com el malalt, consideren una cicatriu prou
correcte, els casos en els quals, o bé el cirurgia o be el pacient, no consideren la cicatriu
estéticament correcte i, finalment, els casos en el que ambdues parts consideren la

cicatriu antiestetica (fotos 46 i 47).

Taula R13. Estética estoma

ESTETICA CASOS PERCENTATGE
Bona per a metge i malalt 46 51,1%
Bona per a malalt i dolenta per a metge 14 15,6%
Bona per a metge i dolenta per a malalt 1 1,1%
Dolenta per a malalt i metge 18 20,0%
Estoma persistent 2 2,2%
No traqueotomia 352 No valorable
No seguiment 212 No valorable
TOTAL 654 100%
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Foto 46: Cicatriu residual de bon aspecte de I'estoma de traqueotomia

Foto 47: Cicatriu gens estética de I'estoma de tragueotomia
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Per a aquesta analisi son valids 81 casos (352 no sotmesos a traqueotomia, en 212 no
hi ha seguiment tarda i 2 casos so6n portadors de traqueotomia permanent en el
moment de tancar el cas). D’aquests 81 casos, 46 estan d’acord metge i malalt en que
I'estetica es correcta (57,56%) i, si afegim els 14 en qué el malalt esta satisfet, puja a

60 casos (74,07%).

Tot i aquestes xifres, la cirurgia per a intentar millorar I'estética es va fer només en 15
casos, que inclouen 2 d’estoma persistent que va requerir tancament quirdrgic. Aixo

suposa un 18,51% de casos del total, o un 45,45% dels casos amb estoma antiestétic.

55. COMPLICACIONS AGUDES DE LA INTUBACIO |
TRAQUEOTOMIA: RELACIONS SEGONS ELS GRUPS

Si s’agafa la distribuci6 dels grups que es feia entre el primer i els altres tres (Taula
R10), en relacié a la reduccié dels terminis de pas a traqueotomia, s’observen les
seglients dades en referéncia a I'evolucié de les complicacions: la taxa de
complicacions agudes per intubacio s’ha reduit significativament entre el primer grup
(29,8%) i el segon (11%); p<0,001. Contrariament, les diferéncies pel que fa a les
complicacions agudes de traqueotomia no han resultat significatives i, per tant, s’han

mantingut estables (29,8% contra 27,3%).

56. COMPLICACIONS AGUDES DE LA INTUBACIO |
TRAQUEOTOMIA: RELACIONS SEGONS ESTADES

També s’ha analitzat I'eventual influéncia de les variables complicacions agudes
d’intubacio i traqueotomia i estades, tant a UCI com a hospitalitzacié convencional.

Les dades obtingudes han estat les seguents:

« Unicament hi ha relaci6 estadisticament significativa entre les complicacions

agudes de la intubaci6 i la durada d’estada a UCI. En els casos sense
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complicacions agudes, aquesta estada mitjana és de 19,2 (IC 95%: 17,9-20,4)

dies, i, en cas de presentar complicacions, aquesta s’allarga fins a una mitjana de

25,2 (IC 95%: 21,2-29,2) dies.

* Les complicacions de la intubacié no augmenten les estades hospitalaries ni les

complicacions agudes de la traqueotomia estan relacionades, de forma significativa,

amb les estades a UCI o a I'Hospital.

5.7. SEGUIMENT CLINIC

5.7.1SIMPTOMATOLOGIA: EXPLORACIO PRECOC

Pel que fa al seguiment clinic en el seu apartat de simptomatologia, les dades

obtingudes han estat les seguents: a I'exploracié preco¢ (en el primer mes de

I'extubacio) dels 654 casos, en 322 (49,2%) no es van obtenir dades cliniques

valorables, ja sigui perqué no es va dur a terme el control clinic (perexitos)

o el malalt estava inconscient o no col:-laborador per tal d’expressar la seva

simptomatologia local.

En els 332 malalts restants la distribucié de simptomes es reflexa a la seglent taula,

on es veu que un 53% no es queixaven de cap simptoma local i que el simptoma

més freqliientment esmentat fou la disfonia, present en el 31,9% dels casos (Taula

R14).

TAULA R14. Clinica d’exploraci6 precog.

SIMPTOMES A L'EXPLORACIO PRECOC CASOS PERCENTATGE
Asimptomatic 176 53%
Parestésies faringies 9 2,7%
Odinofagia 5 1,5%
Disfonia 106 31,9%
Ennuegament 12 3,6%
Disfonia + Ennuegament 13 3,9%
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Dispnea d’esforg 3 0,9%
Disfonia + Dispnea d’esforg 2 0,6%
Disfonia + Odinofagia 6 1,8%

No seguiment 322 No valorable
TOTAL 654 100%

5.7.2SIMPTOMATOLOGIA: EXPLORACIO TARDANA

Entre els sis i dotze mesos de I'extubacid, quan es realitza I'exploracié tardana, es
torna a reinterrogar al malalt sobre la clinica local. Els resultat, en aquesta
exploracio, han estat els segients: dels 654 casos, en 385 (58,9%) no es va realitzar
aquest control, ja sigui peeXitus abans de complir la data de seguiment tarda o

bé per pérdua de seguiment. Dels 269 casos restants, 204 (75,8%) no referien cap
moléstia a nivell de la via aéria superior i la queixa més frequent, igual que a

I'exploracié precog, fou la disfonia (14,1%) (Taula R15).

TAULA R15. Clinica en exploracio tardana.

SIMPTOMES A L'EXPLORACIO TARDANA | CASOS PERCENTATGE
Asimptomatic 204 75.8%
Parestésies faringies 17 6,3%
Disfonia 38 14,1%
Ennuegament 3 1,1%
Disfonia + Ennuegament 3 1,1%
Dispnea d’esforg 1 0,4%
Disfonia + Dispnea d’esforg 1 0,4%
Dispnea de repos 2 0,7%
No seguiment 385 No valorable
TOTAL 654 100%

5.7.3EXPLORACIO EN EL PERIODE PRECOC

L’exploracié de I'eix laringotraqueal en el periode preco¢ va aportar les dades
segients: Dels 654 casos, 181 (27,7%) no van ser explorats per diferents motius
durant aquest periode precogXitus, pérdua de seguiment per alta preco¢ o

intubat, estat clinic molt deteriorat); dels 473 casos restants, només 56 (11,8%) no
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presentaven cap lesié a la via aéria superior (laringe i traquea). Segons la gradacié
abans explicada, 197 casos (41,6%) presentaven lesions considerades lleus i 220

(46,5%) greus (fotos 48 i 49).

Foto 48: Granuloma laringi posterior després d’intubacié prolongada. Lesié precog
lleu.
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Fotos 49: Fixacié de corda unilateral després d’intubaci6 prolongada. Lesié precog
greu.
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Per estudis estadistics posteriors es va decidir agrupar els casos sense cap lesio i
lesions lleus (253: 53,5%), per una banda, i els casos de lesions greus per una altra

(220: 46,5%) (Taula R16).

TAULA R16. Agrupacions de I'exploracioé precog

LESIO PRECOC CASOS PERCENTATGE
No lesions 56 11,8%
Lesio lleu 197 41,6%
Lesio greu 220 46,5%
No explorat 181 No valorable
TOTAL 654 100%
LESIO PRECOG CASOS | PERCENTATGE
No lesi6 o lesio lleu 253 53,5%
Lesio greu 220 46,5%
No explorat 181 No valorable
TOTAL 654 100%

5.7.4EXPLORACIO EN EL PERIODE TARDA

Pel que fa a I'exploracié tardana (entre els sis i dotze mesos), es va poder fer en 280
casos del total de la poblacio, és a dir, el 57,2% dels casos es van perdre de
seguiment o van morir abans. En els 280 casos restants, en 250 (89,3%) no va
observar-se cap lesié a 'eix laringotraqueal; 12 casos (4,3%) van presentar lesions

considerades lleus i 18 (6,4%), greus (fotos 50 i 51).
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Foto 50: Sinequia glotica posterior per intubacié prolongada. Lesié tardana lleu.

Fotos 51: Estenosi subglotica. Lesio tardana greu.
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En aquest grup d’exploracié i, de la mateixa manera que a I'exploraci6 precog, es
va decidir agrupar les lesions per a facilitar els estudis estadistics ulteriors. En
aquest grup, pero, i en base al molt menor nombre de lesions, I'agrupacio fou entre

preséncia (30 casos: 10,7%) i abséncia de lesions (250: 89,3%) (Taula R17).

TAULA R17. Agrupacions de I'exploracié tardana

LESIONS TARDANES CASOS PERCENTATGE
No lesions 250 89,3%
Lesio lleu 12 4,3%
Lesio greu 18 6,4%
No explorat 374 No valorable
TOTAL 654 100%
LESIONS TARDANES CASOS | PERCENTATGE
No lesio 250 89,3%
Si lesio 30 10,7%
No explorat 374 No valorable
TOTAL 654 100%

575LOCALITZACIONS ANATOMIQUES DE

EXPLORACIO PRECOC

LES LESIONS:

Ja ha estat esmentat i en relacié a la descripcié anatomica de les lesions de I'eix
laringotraqueal, la classificacio utilitzada en quatre subregions més l'alteracié de la
mobilitat glotica. En aquestes quatre regions s’expressa, tant a I'exploracio precog

com a la tardana, si hi ha lesions greus, lleus o bé no hi ha lesions.

Els resultats obtinguts han estat: a nivell de supraglotis totes les lesions s’han
considerat lleus i aquesta lesié ha estat present en el 18,8% dels malalts; el nivell
glotic ha estat el més afectat, des del punt de vista estructural. També totes les
lesions s’han considerat lleus i han estat observades en el 82,5% dels casos.
L’alteracio de la mobilitat de cordes, unilateral o bilateral, s’ha considerat greu i ha

estat observada en el 12,5% dels casos explorats.
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La subglotis ha estat lesionada en el 40,2% dels casos i sempre de forma
considerada greu. Finalment, a nivell traqueal, s’han observat 20,7% de casos amb
lesions lleus i 11,2% greus (total: 31,9% de malalts amb lesi6é traqueal) (Taula

R18).

Taula R18. Localitzacions anatomiques de les lesions precoces del casos explorats.

REGIO . i i
. NO LESIO LESIO LLEU | LESIO GREU
ANATOMICA

SUPRAGLOTIS 384 (81,2%) 89 (18,8%) 0
GLOTIS 83 (17,5%) 390 (82,5%) 0
MOBILITAT DE

414 (87,5%) 0 59 (12,5%)
CORDES
SUBGLOTIS 283 (59,8%) 0 190 (40,2%)
TRAQUEA 322 (68,1%) 98 (20,7%) 53 (11,2%)

57.6LOCALITZACIONS ANATOMIQUES DE LES LESIONS:

EXPLORACIO TARDANA

A l'exploracio tardana, feta entre els sis i dotze mesos, els resultats anatomics han

estat forca diferents als de I'exploracié precog, tal com veiem en el total de lesions.

A nivell supraglotic, no s’han observat lesions en cap cas. A la glotis, el 2,1% dels
malalts han presentat lesions lleus i, I'1,1%, greus. L’alteracié en la mobilitat de
cordes ha estat observada en el 4,6% dels casos i sempre s’ha considerat greu. A
nivell subglotic, el 0,4% lleus i el 1,1% greus. Finalment, a nivell traqueal, en
I'1,8% dels malalts explorats s’apreciaven lesions considerades lleus i en I'1,4%

greus (Taula R19).

Taula R19. Localitzacions anatomiques de les lesions tardanes dels casos explorats.

H REGIO ANATOMICA ‘ NO LESIO  |LESIO LLEU quK) GREU H
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SUPRAGLOTIS 280 (100%) 0 0
GLOTIS 271 (96,8%) 6 (2,1%) 3 (1,1%)
MOBILITAT DE

267 (95,4%) 0 13 (4,6%)
CORDES
SUBGLOTIS 276 (98,6%) 1 (0,4%) 3 (1,1%)
TRAQUEA 271 (96,8%) 5 (1,8%) 4 (1,4%)

5.7.7RELACIO EXPLORACIO (LESIONS) | SIMPTOMES

L’analisi de la preséncia de lesions, tant en I'exploracié preco¢ com a la tardana, i
la presencia 0 no de simptomes, mostra una relacio estadisticament significativa en
els dos periodes, especialment en I'exploracio tardana. Dels casos amb lesio precocg
absent o lleu, el 63% no expliguen cap moléstia i en cas de lesié greu només el
37,3% (p<0,001). A I'exploracio tardana els casos sense lesié de la via aéria resten

asimptomatics el 81,3% i en cas de lesi6 Unicament el 23% (p<0,001).

5.7.8RELACIO EXPLORACIO (LESIONS) | GRUP.

Per tal d’avaluar el factor evolutiu del protocol en quant als percentatges de lesions,
de la mateixa manera que s’ha fet amb la variable “complicacions agudes

d’intubacio i traqueotomia”, s’han comparat, tant les lesions precoces com les

tardanes, en funcié del parametre grup. Segons l'analisi i, de forma estadisticament
significativa, el percentatge de lesions precoces greus (57,8%) i lesions tardanes
(20,4%) en el primer grup, sén superiors a les lesions precoces greus (43,8%) i
tardanes (8,40%) en els tres restants grups (p=0,020 per les lesions precoces i

p=0,010 per les tardanes).

5.8. SEGUIMENT: ESTUDI NECROPSIC

Dins les dades de seguiment i, en concret en els casogiddurant I'estada a UCI,
es du a terme, sempre que hi hagi autoritzacié familiar, I'estudi necropsic de la peca

laringotraqueal. Dels 265 casoseritus s’ha aconseguit autoritzacié per fer la
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necropsia en 94 (35,5%). En els 171 casos restants, als motius de no fer la necropsia,
s’han d’afegir altres problemes tecnics i estructurals propis del lloc on es treballa, a

més a més de la no consecucié de 'autoritzacio.

D’aquests 94 malalts als quals s’ha fet la necropsia, en 13, aquesta no ha estat
valorable per I'estudi de I'eix laringotraqueal per diferents motius: casos de
necropsies centrades exclusivament en alguna zona anatomica (el cap per exemple),
normatives judicials o problemes tecnics en el Departament d’Anatomia Patologica

gue han fet no utilitzable la informacio.

Segons aquestes dades, doncs, en 81 casos s’ha pogut estudiar macroscopicament la
peca laringotraqueal segons la classificacio descrita a I'apartat de Material i Méetode.
Els resultats percentuals de graus d’intensitat lesional de les peces es poden veure a

la Taula R20.

Es veu que, segons la classificacio que es fa servir, modificada de la de Lindholm, no
es va observar cap peca sense lesions, ni tan sols sense ulceracions, (el grau 1

correspon als casos amb només eritema i edema).

A la totalitat de peces estudiades macroscopicament es van observar lesions de major o
menor intensitat. De les 81 peces, 9 (11,1%) presentaven un grau 2 d'intensitat

d’ulceracio, 32 (39,5%) un grau 3, 33 (40,7%) un grau 4 i 7 (8,64%) un grau 5.

Taula R20. Lesions macroscopiques de les peces de necropsia

GRAU ULCERACIO NUMERO DE PECES PERCENTATGE
GRAU 0 0 0%
GRAU 1 0 0%
GRAU 2 9 11,1%
GRAU 3 32 39,5%
GRAU 4 33 40,7%
GRAU 5 7 8,6%
TOTAL 81 100%
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En la descripcid, per llocs, de I'eix laringotraqueal amb ulceracions macroscopiques
resulta que, en el 96,3% (78 peces) s’observa ulceracié a nivell de I'apofisi vocal
d’aritenoides (nivell considerat glotic); en el 79% de les peces (64) s'observa
ulceracio a nivell de subglotis; en el 56,79% (46 peces) ulceracio i traqueal i, només

en el 14,81% (12 peces), ulceracio supraglotica (fotos 52 i 53).

Amb aquests percentatges es vol avaluar I'eficacia de I'exploracio laringoscopica i
endoscopica que es du a terme en el pacient viu en fer la comparacié percentual amb
'exploracié precog, tot i assumir els biaixos que suposa el comparar ambdues

poblacions (vius i morts).

Dels 473 malalts explorats en l'avaluacié precog, la distribucié percentual de
localitzacions lesionals, segons s’esmentava abans, ha estat (no es té en compte per a
aquesta comparacio l'alteraci6 de mobilitat de cordes): el 82,5% de casos
presentaven lesions a nivell glotic, el 40,2% a nivell subglotic, el 31,9% a nivell

traqueal i el 18,8% a nivell supraglotic.

Foto 52: Peca laringotraqueal amb ulceracions a nivell de cara medial d’aritenoides i
traquea.
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Fotos 53: Peca laringotraqueal amb ulceracions profundes a nivell de cara medial
d’aritenoides i subglotis.

59. ANALISI DELS FACTORS PRONOSTICS. ESTUDI
MULTIVARIAT

Un cop valorades les lesions de l'eix laringotraqueal precoces i tardanes i les
trobades a I'estudi necropsic, s’analitzen els possibles factors afavoridors del seu
desenvolupament, mitjancant I'estudi estadistic multivariat abans descrit. Es
presenten, de forma consecutiva, les dades obtingudes amb aquest estudi en relacié a
les lesions de I'exploracié precog, les observades a I'estudi necropsic i les de

I'exploraci6 tardana.

5.9.1LESIONS DE L’EXPLORACIO PRECOC

Per a l'analisi de les lesions de I'exploracio precog es va procedir a la transformacié
d'aquesta variable en dues categories segons el criteri exposat anteriorment (Taula

R16):

Lesions de I'exploracié precog: 0 No lesi6 o lesié lleu
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1 Lesio greu

El conjunt de variables valorades per aquest model sén: “edat” (agrupacié en tres
categories), “sexe”, “dies d’estada a UCI", “dies d’estada a I'hospital”, “motiu
d’'ingrés”, “tipus de malalt”, “antecedents patologics”, “antecedents patologics
especifics” (diabetis, hipertensio arterial, etc..), “grau d’APACHE”, “presencia de
reintubacions”, “dies d’intubaci6”, “dies de retard en el pas a traqueotomia”,
“compliment dels terminis de pas a traqueotomia”, “complicacions intubacio i

traqueotomia” i “realitzacioé de tragueotomia”.

A la Regressio Logistica Bivariada, analisi previa al multivariat, s’obté resultat
significatiu a les seglents variables: estades prolongades a UCI i a hospitalitzacio,
preséncia de diabetis, preséncia d’hipertensié arterial, preséncia de malaltia
otorinolaringologica, graus d’APACHE alts (1 i 2), preséncia de reintubacions, dies
d’intubacio, retard en el pas a traqueotomia, no compliment dels terminis de pas a

traqueotomia i la realitzacié de traqueotomia.

A l'analisi de Regressio Logistica Mdltiple, no s’inclouen la preséncia
d’hipertensié arterial, diabetis i antecedents otorinolaringoldgics en rad a les

distorsions que poden provocar per la seva “n” petita.

De totes les variables valorades en aquest model, les significatives es mostren a la

Taula R21.

TAULA R21. Regressio logistica univariada per factors pronostic de les lesions

precoces

FACTOR ODDS RATIO |I.C-0OR | .LC+OR
UCI (Dies estada UCI) 1,041 1,026 1,055
HOS (Dies estada hospital) 1,009 1,004 1,014
APA(1) (Apache grau 1) 1,971 1,100 3,530
APA(2) (Apache grau 2) 2,331 1,298 4,186
NRE (Reintubacio) 2,052 1,199 3,510
DIN (Dies intubacio) 1,343 1,262 1,429
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DRE (Dies retard) 1,395 1,272 1,530
CUM (Compliment) 5,231 3,525 7,763
TRA (Tragueotomia) 3,699 2,509 5,453

Després de la valoracio de totes aquestes variables, el millor model multivariat
només inclou les variables “dies d’intubaci¢” i “realitzacié de traqueotomia”; és a
dir, de les vuit variables significatives inicials, en introduir la variable “dies

d’intubacié” en el model, totes deixen de ser significatives (no proporcionen
informacié sobre les lesions tardanes), excepte la variable “realitzaci6 de

tragueotomia”.

Una vegada trobat el model “significatiu” multivariat, hom va incloure una série de
variables degut a l'interes clinic o perqué eren caracteristiques dels pacients de
I'estudi: “categories d’edat”, “sexe”, “tipus de malalt”, “motiu d’ingrés”,
“antecedents patologics” i “grau d’APACHE”. D’aquesta forma es va trobar el

model multivariat amb només efectes principals.

També es valoraren diverses interaccions dobles, trobant quatre significatives. La
valoracié de les interaccions es fa per obtenir unes estimacions més bones, ja que la
presencia d’interaccions fa correccions en les estimacions dels efectes principals en

determinades situacions.

Una vegada tenim el model final multivariat, per intentar treure un resum de tot el

model es busquen dues situacions especials:

La situacié de més i la situacié de menys rissempre en funcié de la variable
“dies d'intubacio”, ja que aquesta variable és molt important i dins de cada

situacio les probabilitats canvien molt segons els dies d'intubacié dels pacients.

D’'aquesta forma la situacié de menys rics i la situaci6 de més risc pel

desenvolupament de lesions precoces son les segients (taula R22).
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TAULA R22. Situacions de menys i més risc en relacio a la possibilitat de patir
lesions precoces

Menys risc:

No traqueotomia

< 30 anys

Home

Ingrés quirargic

Pacient neurologic Probabilitat:(Q1-INT(6 dies)) 0,033
No antecedents Probabilitat:(Q2-INT(8 dies)) 0,072
Apache 0 Probabilitat:(Q2-INT(12 dies)) 0,286

Més risc:

Si traqueotomia

> 60 anys

Dona

Ingrés médic

Pacient no neurologic Probabilitat:(Q1-INT(6 dies)) 0,623
Si antecedents Probabilitat:(Q2-INT(8 dies)) 0,790
Apache 2 Probabilitat:(Q2-INT(12 dies)) 0,951

5.9.2 GRAUS DE LESIO A LES PECES DE NECROPSIA

Per a l'analisi del Grau de Lesié a les peces de necropsia es va procedir a la
transformacié d'aquesta variable en dues categories, agrupant els graus d’ulceracié

trobats a I'estudi macroscopic en:

Lesio a les peces de necropsia: 0 Lesi6 lleu (Grau 2/Grau 3)
1 Lesio greu (Grau 4/Grau 5)

El conjunt de variables valorades per aquest model sén els mateixos que per les

lesions precoces:

“Edat” (agrupacioé en tres categories), “sexe”, “dies d’estada a UCI”, “dies d’estada
a I'Hospital”, “motiu d’ingrés”, “tipus de malalt”, “antecedents patologics”,
“antecedents patologics especifics” (diabetis, hipertensié arterial, etc..), “grau
d’APACHE”, “presencia de reintubacions”, “dies d'intubaci¢”, “dies de retard en el
pas a tragueotomia”, “compliment dels terminis de pas a tragueotomia”,

“complicacions intubacio6 i traqueotomia” i “realitzacié de traqueotomia”.
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A la Regressio Logistica Bivariada, analisi previa al multivariat, s’obté resultat
significatiu a les seglents variables: “sexe” (femeni), “dies d’intubacio” i “retard en

el pas a tragueotomia”.

A l'analisi de Regressié Logistica Bivariada i Regressié Logistica Multiple, no
s’inclouen els antecedents especifics en rad a les distorsions que poden provocar

per la seva “n” petita.

De totes les variables valorades en aquest model, les significatives es mostren a la
Taula R23.

TAULA R23. Regressio logistica univariada per factors pronostic de les lesions de les
peces de necropsia.

FACTOR ODDS RATIO I.C-OR I.C +OR

SEX (Sexe) 3,142 1,120 8,818
DIN (Dies intubacio) 1,114 1,038 1,196
DRE (Dies retard) 1,148 1,040 1,268

Després de la valoracio de totes aquestes variables, el millor model multivariat
només inclou les variables “dies d’intubacio” i “sexe” (femeni); és a dir, de les tres
variables significatives inicials, en introduir la variable “dies d’intubacié” en el

model, totes deixen de ser significatives, excepte la variable “sexe” (femeni).

Una vegada trobat el model “significatiu” multivariat, hom va incloure una série de
variables degut a l'interes clinic o perqué eren caracteristiques dels pacients de
I'estudi : “categories d’edat”, “sexe”, “tipus de malalt”, “motiu d’ingrés”,
“antecedents patologics” i “grau d’APACHE”. D’aquesta forma es va trobar el

model multivariat amb només efectes principals.

També es valoraren diverses interaccions dobles pero cap va ser significativa.

Una vegada tenim el model final multivariat, per intentar treure un resum de tot el

model es busquen dues situacions especials:
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La situacié de meés i la situacié de menys rissempre en funcié de la variable
“dies d'intubaci6”, ja que aquesta variable és molt important i dintre de cada

situacio les probabilitats canvien molt segons els dies d'intubacié.

D’aquesta forma la situacié amb menys rics i la situaci6 amb més risc es pot veure

ala Taula R24.

TAULA R24. Situacions menys i més risc en relacio a la possibilitat de presentar
lesions a les peces de necropsia.

Menys risc:

30 - 60 anys

Home

Ingrés médic

Pacient neurologic Probabilitat:(Q1-INT(5 dies)) 0,010
No antecedents Probabilitat:(Q2-INT(10 dies)) 0,018
Apache 0 Probabilitat:(Q3-INT(17 dies)) 0,041

Més risc:

< 30 anys

Dona

Ingrés quirdrgic

Pacient no neurologic Probabilitat:(Q1-INT(5 dies)) 0,641
Si antecedents Probabilitat:(Q2-INT(10 dies)) 0,766
Apache 2 Probabilitat:(Q3-INT(17 dies)) 0,884

5.9.3LESIONS TARDANES: FACTORS PRONOSTICS

Finalment, s’analitzen els possibles factors afavoridors del desenvolupament de

lesions de I'eix laringotraqueal a I'exploracio tardana.

Per a l'analisi de les lesions de I'exploracié tardana es va procedir a la transformacio
d'aquesta variable en dues categories segons el criteri exposat amb anterioritat

(Taula R17):

Lesions de I'exploracio tardana: 0 No lesio

1 Preséncia de Lesi6 (Lleu o Greu)
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Per a aquesta analisi es fan servir les mateixes variables utilitzades per les lesions

precoces, afegint els dies de permanéncia de la traqueotomia i la preséncia de

lesions a I'exploracié precog.

A la Regressio Logistica Bivariada s'obté resultat significatiu de les seglents
variables: “dies d’estada a UCI”, “preséncia d’hipertensié arterial” i la “d’hernia de
hiatus”, “dies d’intubaci@”, “existencia de retard en el pas a traqueotomia”, la
“realitzacié de traqueotomia”, “dies de permanéncia de canula de traqueotomia” i

“presencia de lesions a I'exploracio precog”.

També, en aquest cas, les variables hipertensié arterial i hérnia de hiatus, malgrat la
seva positivitat a I'analisi bivariada, no s’inclouen al model pels motius esmentats

en els anteriors models.

De totes les variables valorades en aquest model, les significatives es mostren a la

Taula R25.

TAULA R25. Regressio logistica univariada per factors pronostic de les lesions

tardanes.

FACTOR ODDS RATIO I.C-OR I.C +OR
UCI (Dies estada UCI) 1,034 1,014 1,054
DIN (Dies intubacio) 1,177 1,079 1,283
DRE (Dies retard) 1,145 1,027 1,276
TRA (Tragueotomia) 3,588 1,403 9,178
DIR (Dies traqueotomia) 1,014 1,003 1,025
LES (Lesions precoces) 3,751 1,528 9,204

Després de la valoracio de totes aquestes variables, el millor model multivariat
nomeés inclou les variables “dies d’estada a UCI” i “dies d’intubaci¢”; és a dir, de

les sis variables significatives inicials, en introduir la variable “dies d’intubaci¢” en
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el model, totes deixen de ser significatives (no proporcionen informacio sobre les

lesions tardanes), excepte la variable “dies d’estada a UCI".

Una vegada trobat el model “significatiu” multivariat, hom va incloure una série de
variables degut a I'interes clinic: “lesions a I'exploracié precog”, o bé perque eren
caracteristiques dels pacients de I'estudi: “categories d’edat”, “sexe”, “tipus de
malalt”, “motiu d’ingrés”, “antecedents patologics”, “graus d’APACHE".
D’aquesta forma es va trobar el model multivariat amb només efectes principals.

També es valoraren diverses interaccions dobles pero cap va ser significativa.

Una vegada tenim el model final multivariat, per intentar treure un resum de tot el

model es busquen dues situacions especials:

La situacié de meés i la situacié de menys rissempre en funcié de la variable
“dies d'intubacidé” i “dies d’estada a UCI”, ja que aquestes variables son molt
importants i dintre de cada situacio les probabilitats canvien molt segons els dies

d'intubacio i els dies d'estada a UCI dels pacients.

D’aquesta forma les situacions de menys i més risc es mostren a la Taula R26.

TAULA R26. Situacions menys i més risc en relacio a la possibilitat de presentar
lesions tardanes.

Menys risc:

30 - 60 anys
Dona

Ingrés quirdrgic
Pacient neurologic

No antecedents Probabilitat:(Q1-INT(6 dies)-UCI(10)) 0,004
Apache 2 Probabilitat:(Q2-INT(8 dies)-UCI(16)) 0,006
No lesions precoces Probabilitat:(Q3-INT(11 dies)-UCI(26)) 0,010
Més risc:

< 30 anys
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Home

Ingrés médic

Pacient no neurologic

Si antecedents Probabilitat:(Q1-INT(6 dies)-UCI(10)) 0,333
Apache 0 Probabilitat:(Q2-INT(8 dies)-UCI(16)) 0,411
Si lesions precoces Probabilitat:(Q3-INT(11 dies)-UCI(26)) 0,544
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6. DISCUSSIO

El maneig de la via aéria en el malalt critic sotmes a ventilacié mecanica a la Unitat de

Cures Intensives, ha estat, de sempre, un tema dificil i controvertit.

Cal trobar I'equilibri entre I'objectiu fonamental d’aconseguir la supervivencia del

pacient en relacié al patiment que va motivar el seu ingrés i la necessitat de ventilacio
assistida, per un canto, i, el produir la minima iatrogénia possible sobre la via aéria
superior, per l'altre. S’ha d’intentar retornar al malalt a una vida activa i el més propera

al seu estat clinic, social i professional previ al desenvolupament de la malaltia.

La dificultat en trobar aquest equilibri s'incrementa pel fet que un gran percentatge de
malalts presenten un estat general prou deteriorat, ja sigui pels seus antecedents
patologics i estat clinic previ, com per la propia malaltia que motiva l'ingrés. |, en molts

casos, per ambdds aspectes.

A la present série de 654 malalts, aquests criteris de pacients i patologies greus es

confirma. L’'edat mitjana fou de 54,5 +20 amb un 48% de més de 60 anys.

Com era d’esperar, el grup de poblaci6 menor de 30 anys, integra una poblacié de
menys gravetat clinica, com ho demostra el fet de presentar menys casos amb
antecedents patologics positius (12,2% contra 60,3% en el grup de 30 a 60 anys i 94,6%
en el més gran de 60 anys; p<0,001), i també ho demostra el nivell d’APACHE. Els
casos amb APACHE greu (Grau 2) son significativament inferiors en els grups de
menys edat (24,3% en el grup de menys de 30 anys, 36% en el de 30 a 60 anys i 66,9%
en el de més de 60 anys; p<0,001).

Finalment, s’aprecia una diferéncia significativa entre els grups extrems en quant als
dies d’intubacio: en el de menys de 30 anys la mitjana és de 8,4 dies (IC 95%: 7,6-9,2) i

en els casos majors de 60 anys és de 9,7 dies (IC 95%: 9,1-10,3). No hi ha diferéncies
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estadisticament significatives entre els tres grups d’edat en quant al percentatge de casos

sotmesos a traqueotomia.

Pel que fa als motius d’'ingrés del total de pacients, 398 ho s6n per causa médica

(60,9%) i 256 quirdrgica (39,1%).

Es pot apreciar, en els casos no quirdrgics, una variabilitat de motius d’ingrés més gran:
cardiologics (108 casos: 27,1%), pneumologics (91: 22,9%), neurologics (69: 17,3%) i
traumatics (111: 27,9%), mentre que, entre els casos quirdrgics, hi ha un predomini
evident dels casos amb patologia neuroquirtrgica (94: 36,7%) i traumatica (69: 27%)

respecte als altres motius d'ingrés.

En 445 casos (68%) es constata I'existéncia d’antecedents patologics i, en més de 300

casos, es recull la preséncia de més d’'un antecedent patologic (46,3%).

De l'analisi especifica dels antecedents patologics cal destacar el 28,5% de pacients
amb cardiopatia, el 15% de diabetis, el 24,8% de patologia respiratoria cronica i el

32,5% de hipertensi6 arterial.

Una altra forma de valorar el tipus de poblacié de I'estudi, en quant a gravetat, és
I'index anomenat APACHE. Els casos d’APACHE més lleu o de grau 0 han estat 86

(13,1%), els de grau 1, 249 (38,1%) i de grau 2, és a dir, com nivell de gravetat més alt,
319 (48,8%). Es pot veure que quasi la meitat de la poblacié estudiada presenta un

nivell de gravetat prou alt.

Al fet esmentat de la gravetat dels casos, cal afegir la necessitat de fer servir
instrumentacions agressives per a aconseguir la seva supervivencia i, en concret, en
referéncia a la via aeria, la intubacidé i la traqueotomia. Aquestes tecniques,

absolutament imprescindibles a les Unitats de Cures Intensives, no deixen de ser
agressives i complexes, tant pel que fa a la técnica de la seva realitzacié com pel que fa

al seu mantenimetft-°+1°
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A la série que es presenta, el 99,4% dels casos (650) han estat sotmesos a intubacio i
302 malalts a traqueotomia (només en quatre casos sense intubacio prévia). La mitjana
de dies d’intubacié ha estat de 9,37+5,26 dies i la mitjana de canula en situacié de

31,9+26,9 dies. Quasi una quarta part dels casos (23,4%) han estat més de 10 dies

intubats amb traqueotomia posterior.

La historia d’aquestes técniques com a sistemes de manteniment de la via aéria en
malalts sotmesos a ventilaci6 mecanica és llarga. Des dels seus inicis fins I'actualitat,
les millores tecniques han estat espectaculars en molts sentits, tant pel que fa a
I'objectiu de la supervivéncia dels pacients critics com en I'objectiu de disminuir la
iatrogenia que sén capacos de provocar aquests accessos instrumentals sobre la via

aeria.

Les modernes tecniques de reanimacio son cada vegada més capaces de mantenir més
pacients greus i durant més temps. Per tant, les decisions de en quin moment fer el pas

d'intubacié a tragueotomia augmeritefr>'?

Des de finals dels anys 70, s’ha millorat de forma evident la qualitat i disseny dels
materials utilitzats en la intubacié prolongada, suposant una significativa reduccié de les
complicacions tardanes sobre la via aéria supériér>>'%* Un exemple clar d’aquesta
afirmacio fou el desenvolupament dels pneumotamponaments de baixa pressio, que va
suposar una reduccié important de la incidéncia d’estenosis de la via aéria

su peri0}38,170,191,228

Malgrat aquestes millores i la gran quantitat de publicacions i estudis sobre la questid,
resta, encara, per respondre quin és el millor protocol d’utilitzacié de la intubacid i la
traqueotomia en els malalts d’'UCI. Una utilitzacié que cal que, aconseguint I'objectiu
fonamental de la supervivéncia del malalt, provoqui la minima iatrogenia i pugui

retornar al malalt a la seva vida activa en les millors condicions possibles.
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Aquesta decisio era clara fa uns 35 anys: en els pacients que requerien intubacio per
més de tres dies era aconsellable practicar la traqueotomia en ra6 al lesiu dels tubs en
aquella época’’**® A finals dels 60 i els 70 cada vegada es toleraven més les

intubacions prolongadgg®'¥17!

Als anys 70 i 80 van sorgir treballs que comparaven ambdds accessos i recolzaven la
intubacié prolongada en ra6 de les estenosis traqueals per traqué&dforbialtres
demostraven una morbiditat i mortalitat baixa amb traqueotomia i que la intubacio
inferior a 7 dies s’associava a lesions laringies inferiors al 10% i transitories, pero que la
traqueotomia, després de més de set dies d’intubacid, suposava una incidéncia de

lesions laringotraqueals significative€?

Les millores en els dissenys i materials, el reconeixement de I'estenosi traqueal per
traqueotomia i la impressié que les lesions derivades de la intubacié no tenen tanta

relacié amb la durada de la mateixa, fa que molts centres I'aguantin durant 2-3 setmanes

% 4,54,91,92,135,149,220
o méé ;

L’actitud de les Unitats de Cures Intensives ser avaluada en una enquesta de Watson, on

es recollia que la mitjana de la durada acceptada d’intubacio era de 2 séfmanes

Altres autors, contrariament, argumenten a favor de la traqueotomia precog, basant-se
en fets com la confortabilitat del pacient i les lesions laringies que se’n deriven de

mantenir de forma prolongada la intub&¢ig>°>7011>158.171.218

Aquest protocol ideal hauria de respondre a la questio de si, un cop intubat el malalt per
la necessitat de ventilaci6 mecanica , s’ha de fer el pas a traqueotomia durant I'evolucié

i en quin moment (el que a la literatura anglosaxona s’anomena “timing”). Per tal de
valorar aquesta resposta s’han de tenir en compte les avantatges i desavantatges de fer o
de no fer la traqueotomia, i les avantatges i desavantatges de fer-la precogcment o

retardar-la.
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Encara que el fonamental per arribar a aquestes respostes és el coneixement de quina
opcié provoca menys complicacions agudes i menys greus en el pacient, i menys lesions
sobre la via aéria superior, no es poden obviar altres parametres que han despertat
interes en els darrers anys, com son els purament administratius en quant a costos i
estades, o com els psicologics i de maneig com sén, la comoditat del pacient a I'hora de

parlar o nodrir-se i de la infermera en el manteniment de I'accés.

Molts autors consideren que amb la traqueotomia es facilita la desconnexi6 progressiva
(“weaning”) o abandonament del ventilador, en reduir I'espai mort i la resisténcia,
encara que no hi ha treballs prospectius que facin la comparatd +322°%2% també

accelera I'alta de la Unitat de Cures Intensitf8gt115138.163.171,218

Aquests fets suposen una reduccio evident de costos, malgrat la despesa que implica la
realitzacié d’un acte quirdrgic com la traqueotdihia**®1"12!8 Altres autors, pero,

utilitzen 'argument economic per retardar la traqueotdfnia

La traqueotomia preco¢ elimina la sensacio d’'urgéncia en extubar i les conseqiéncies
negatives que pot comportar, i, a més a més, facilita I'alta de la Unitat quan la ventilacio
assistida o altres cures critiques ja no son requéfidesr altra banda, i segons alguns

autors, pot reduir els dies de ventilacié mecanica i les estades a UCI i Higsfital

Kollef, en un treball publicat recentment, demostra que, encara que la traqueotomia
precog no és capag de reduir les estades i el temps de ventilaci6 mecanica, aconsegueix
una reduccié de la mortalit4t D’altres autors no arriben a cap d’aquestes conclusions i

no troben que la realitzacio precog¢ de la traqueotomia sigui un factor que provoqui la

reduccié d’estades ni de complicaciths

La traqueotomia facilita les cures d’infermeria, sobretot pel que fa a la neteja de
secreciond?'® i a mantenir una correcta higiene Gr#°:138139163228Tampé facilita la
mobilitat del pacient, dona més seguretat de fixacié de I'accés i, en cas de descanulacio

accidental, és més facil de recol-locar que no pas éftiiy* 138163168, 202219,228
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Els moviments del pacient causen menys traumatisme, en no estar situada la canula a la

laringe, i aquesta situacid, afegida als arguments anteriors, proporciona més comoditat

al malalf,16,84,89,90,93,138,139,163, 202,218,219.,228

El fet del pas a traqueotomia permet la nutricié oral i facilita, mitjangant sistemes

d’OCIUS|é |a ComunlcaCIC’) VerbléF,GS,84,89,91,115,138, 163,202,218,219,228

La impossibilitat de comunicacié crea un estrés al malalt, als metges i als familiars, que

amb la traqueotomia podem evifat. Son evidents els beneficis psicologics d’aquests

faCtorsc)l,93,138,163

Kollef, a més, demostra que la necessitat de reduir aquesta ansietat que provoca la
manca de comunicacié, requereix una sedacié addicional que pot incrementar el risc de

pneumonia i retardar la desconnexié de la ventilacié mec&nica

S’han publicat treballs basats en questionaris sobre els beneficis subjectius en quant a
comoditat dels accessos en el malalt i els seus familiars i en les infermeres. Les

conclusions han estat favorables al pas precog a traquebtoiia

A la present série, el temps d’estada mitjana a la Unitat de Cures Intensives ha estat de
20,16 dies, i a hospitalitzacio convencional de 41,3+42,3 dies. L'analisi dels factors
relacionats de forma estadisticament significativa amb estades més prolongades, tant a
UCI com a hospitalitzacio total, han estat la necessitat de traqueotomia (11,1+6,4 contra
30,5+£17,4 dies d’estada a UCI i 63,6+£50,6 dies en comparacio als casos on no es fa de
22,1+18,3 dies d’estada a hospital) i la impossibilitat de compliment dels terminis de

pas a traqueotomia.

A més a més, i pel que fa a I'estada a la Unitat de Cures Intensives, altres factors també
han influit de forma significativa en allargar-la: el tipus de malalt no neurologic, I'ingrés

medic i el nivell ’APACHE més alt, han estat clarament condicionants en aquest sentit.
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A part d’aquests aspectes administratius i de confortabilitat, déiem que, per tal de

respondre adequadament a la questié de si s’ha de fer traqueotomia o no i el moment
adient, calia saber, en primer lloc, quins sén els percentatges i la gravetat de les
complicacions agudes, tant de la intubacid translaringia com de la traqueotomia, i quins

factors poden influir en la seva aparicio.

En aquest punt hi ha discrepancies pel que fa als percentatges de complicacions agudes
d’intubaci6 i als conceptes que inclou cada autor en aquest capitol. Les complicacions
de la intubacié suposen un aspecte poc rellevant en el sentit de la seva influéncia en
decidir el maneig adient, donat que tots els casos han de ser intubats. El que si és
important és la discrepancia en quant als percentatges de complicacions atribuibles a la
tragueotomia. A més, resta per definir el paper d’alguns aspectes técnics d’aquesta
intervencid; en concret, on s’ha de fer, si al llit o a quirofan, i I'aportacié de les

tecniques per puncio o la translaringia.

A les discussions entre traqueotomia i intubacié per al manteniment de la via aéria en
malalts sotmesos a ventilacio6 mecanica, I'argument de les complicacions de la

traqueotomia ha jugat sempre un paper destatat®**

Les seéries publicades son dificils de comparar per tractar-se d’estudis amb diferents
dissenys i seguiments. Les definicions de complicacions majors i menors també
varien’®®. Les xifres de complicacions agudes per tragueotomia que es troben a la
literatura oscil-len entre un 5 i un 589 pero els treballs darrers on les traqueotomies

es realitzen per cirurgians experts i amb cures postoperatories adients, aquestes xifres

Sén inferiors al 8%,93,185,189,192,218,228

Les complicacions de la traqueotomia no han de ser una raé per retardar la realitzacio
d’aquesta intervencio en el pacient critic, sempre i quan es tracti d’'una instituci6 amb

cirurgians experts i baixes taxes de complicacions amb la t&nica
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La traqueotomia, logicament, presenta complicacions i efectes adversos que sén
utilitzats d’argument per retardar o evitar la seva realitZ8ét& A més, en tractar-se
d’un procediment que requereix un equip quirdrgic i, de forma ideal, un quirofan, suposa

més temps i diners que altres acce&s8$™

Hi ha autors que troben més complicacions i més greus per traqueotomia que no pas per
intubacid*®, d’altres, igualment freqlients, perd més greus, per traquedtbfifiad
I'altre extrem, hi ha autors que esmenten menys complicacions amb traquéttomia

que les de la intubacié s6n més gt&us

També ha estat publicat que la traqueotomia pot incrementar la taxa d’infeccions
respiratories baixes en els malalts sotmesos a ventilaci6 mét&nker la seva banda,
la intubacié, per altres autors, suposa un risc més alt de pneumodnia nosocomial, en

relacié a un major grau d’aspiracio i alteracio de la funcié glotica prot&ctara

Tant la intubacié com la traqueotomia afavoreixen la pneumonia nosocomial en els
pacients ventilats mecanicament. Hi ha estudis que consideren més riscosa la
traqueotomia i d’'altres a la intubacio; sembla, pero, que el factor més responsable és la

malaltia de base que no pas el tipus d’aceeg°%213

A la série que es presenta, es recullen un total de 650 intubacions i 302 traqueotomies,
quatre d’aquestes darreres sense intubacié previa. La mitjana d’intubacio en els 646

casos ha estat de 9,4+45,3 dies.

De les 650 intubacions en 94 pacients (14,4%) es van presentar un total de 101
complicacions considerades clarament relacionades amb l'accés. En cap cas es va
produir la mort relacionada directament a una d’aquestes complicacions. A aquestes cal
afegir, per tal de poder comparar-les amb altres publicacions, aquelles complicacions
anomenades informatives en relacié al fet de la dificultat d'implicar directament a la
intubacié com causal. El total de complicacions agudes incloses en aquesta definicié ha

estat de 123 i, si es sumen els 88 casos de reintubacid, s’obté un total de 312
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complicacions sobre 650 intubacions (48%). Aquesta xifra de 48%, tot i tenint en
compte les diferencies de criteri ja esmentades, resulta semblant o fins i tots quelcom
inferior a les aportades per altres autors: Rashkin un 49%, Astrachan un 57%, Lanza un

62% i Stauffer també un 6294167184

Pel que fa a la traqueotomia, dels 302 casos sotmesos a aquesta intervencio, 84 (27,8%)
han patit 102 complicacions agudes secundaries a aquest accés. En només dos casos

aquesta complicacié ha provocat la mort del pacient (0,3%).

De la mateixa forma que s’ha fet per les complicacions de la intubacio, s’han separat
altres complicacions no clarament relacionables directament amb la traqueotomia.
Aquestes han estat un total de 59, que, sumades a les 102 clarament atribuibles a la

propia tragueotomia, suposen un total de 161 sobre 302 intervencions (53,3%).

Un altre cop, de la mateixa manera que succeia amb les complicacions derivades de la
intubacio, es troben dificultats a I'hora de fer comparacions amb altres publicacions. Els
dissenys de les seéries, els conceptes de complicacions i del nivell de gravetat s6n molt

variables. A la literatura les xifres de complicacions oscil-len entre el 5 i ét86%o

A la serie que es presenta, es pot dir que el percentatge de complicacions agudes
clarament relacionades és de 27,8%. Aquest percentatge se situa ben al mig de les
diferents publicacions. Ara bé, si s’inclouen també les anomenades informatives

(53,3%), se situa en el rang alt de la literatura.

Les publicacions més recents parlen de menys d'un 8% de complicacions agudes
directament relacionades amb la traqueotdhia'®**#228 Sj ens fixem amb aquesta

xifra, un 27,8% resulta preocupant. Cal tenir en compte, pero, que el criteri d'aquest
treball ha estat recollir la més minima incidéncia i, a excepcio de les 13 complicacions
greus (dos d’elles mortals), la resta han estat poc condicionants de I'evolucié dels

pacients i molt facilment resolubles.
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Per altra banda, la xifra referida a nombre de complicacions per tragueotomia en aquesta
publicacié dona un 0,33, clarament semblant a d’altres treballs: Lanza assenyala 0,20
complicacions agudes per traqueotofijaAstrachan 0,14 i Dayal 0,88 També la
mortalitat directament relacionada amb aquesta intervencié (0,3%), és clarament

assimilable a les millors publicacions que la situen entre un 0 i un

5%9,24,46,48,69,77,184,189,190,209,218,228

L’'analisi de les complicacions de la traqueotomia ha de tenir en compte, a I'hora de

valorar el seu paper en la ventilaci6 mecanica, dos factors condicionadors importants, la
intubacié previa prolongada, una constant en quasi tots els pacients sotmesos a
tragueotomia, i la patologia de base o estat general del pacient, que sol ser pitjor en els

pacients sotmesos a aquesta cirdfgia®® 1818223228

A la present série, els casos sotmesos a traqueotomia presenten, de forma
estadisticament significativa, una intubacid prévia superior als casos no sotmesos a
aquesta intervencio (11,1+11 contra 7,916 dies). A més, les taxes de compliment dels
terminis de pas a tragueotomia han estat també clarament inferiors en els casos
tragueotomitzats: en els casos amb traqueotomia només compleixen els terminis el

35,6% contra el 64% en els que s’estalvien aquesta intervencio (p<0,001).

També resulten altament significatives les estades més prolongades en els casos
sotmesos a traqueotomia, tant a la Unitat de Cures Intensives (30,5+17,4 contra

11,1+6,4 dies) com a hospitalitzacio convencional (63,6+50,6 contra 22,1+18,3 dies).

També s’ha analitzat I'eventual influencia de les variables complicacions agudes
d’intubacié i traqueotomia i estades, tant a UCI com a Hospitalitzacié convencional.
Unicament hi ha relacio estadisticament significativa entre les complicacions agudes de
la intubacié i la durada d’estada a UCI. En els casos sense complicacions agudes
aquesta estada mitjana és de 19,2+15,2 dies i, en cas de presentar complicacions,
aquesta s’allarga fins a una mitjana de 25,2+19,4 dies. Les complicacions de la

intubacié no augmenten les estades hospitalaries, ni les complicacions agudes de la
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traqueotomia estan relacionades de forma significativa amb les estades a UCI o

Hospital.

La tragueotomia oberta convencional per a la utilitzacié de I'accés per a ventilacié
mecanica pot fer-se a quirofan, on té les avantatges de la comoditat del cirurgia, més
lluminositat i més mitjans per solucionar possibles eventualitats, o bé fer-la a la
capcalera del malalt a la propia Unitat de Cures Intensives. Les avantatges d’aquesta
segona opcié son fonamentalment el fet d’evitar el trasllat d’'un pacient, sovint en estat

critic, i reduir les suposades complicacions d’aquest trasffat

A mitjans dels anys 80 van néixer les técniques de traqueotomia percutania.
Especialment, ha guanyat difusié la teécnica de dilatacié progressiva dissenyada per
Ciaglia. Els punts forts d’aquest métode de traqueotomia han estat la seva senzillesa,
economia i rapidesa de realitzacio, pero, sobretot, la facilitat de poder-la fer a la
capcalera del llit de UCI i la suposada reduccié de complicacions en relacio a la técnica

Obe rt55,36,165,228

Posteriorment, I'any 1997, ha sorgit la técnica de Fantoni, anomenada traqueotomia
translaringia, com a alternativa valida a la percutania i amb les mateixes indicacions. Els
objectius d’aquesta nova técnica son aprofitar les avantatges que aporta la percutania

associades a un suposat descens en el nombre de complfi¢&titnie

L’experiéncia amb sis casos amb traqueotomia percutania d’aguesta série no va ser
positiva en no aconseguir els objectius proposats. Malgrat dissenyar I'estudi de forma

gue s’escollien els casos segons un bon estat general i una anatomia cervical adient,
aguesta técnica no va aportar cap benefici en relacié a la realitzacio de la técnica oberta
en les nostres mans. No es van reduir els terminis de pas a tragueotomia, es van

incrementar els costos i les complicacions agudes.
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Molts son els arguments que s’apunten com favorables a les técniques percutanies en
relacié a la traqueotomia obefti°®°%1%> Un dels més esmentats és el fet que el poder-

la fer a la mateixa UCI estalvia desplacaments del patietit

Aquest desplacament de la UCI cap a quirofan pot resultar problematic en molts casos i
incrementar el risc de complicacidifs*’ pero la traqueotomia oberta, feta a la
capcalera del llit, a la majoria d’UCIs, suposa un problema tecnic per molts

cirurgiand®s:168.219

S’han publicat estudis que intenten respondre a la qliestio de si la traqueotomia feta a la
propia UCI, suposa 0 no més complicacions que la feta a quirdfan. Per Wenig, aquesta
cirurgia pot fer-se perfectament a la Unitat i aportar beneficis tant al pacient com al

personal de la propia UE1.

Els estudis de Roe, I'any 1962, i de Stevens i Howard, I'any 1988, assenyalen que la
traqueotomia feta a la capcalera del malalt no incrementa els riscs de la cirurgia en

comparacio de la feta a quirofat®

La segona questio és si el trasllat d’'un malalt critic pot suposar un increment de les
complicacions. Henrich amb I'experiencia de 100 pacients traslladats des de la UCI a
quirofan per fer la traqueotomia, no observa augment de complicici®esla seva
banda, Kollef afirma que aquest desplacament incrementa per quatre el risc de
pneumonia nosocomial en aquests paci&nidalgrat tot, el mateix autor posa en dubte
aguesta afirmacio i qlestiona si aquest augment en el percentatge pneumonia €s
atribuible al propi trasllat o a I'estat habitualment més greu dels casos que el
requereixetf®. Sembla doncs, que aquest argument en contra de la realitzacié de la

traqueotomia en pacients de UCI no hauria de fer-se $ervir

S’han comentat els aspectes administratius i de confortabilitat de la traqueotomia i les
complicacions agudes de traqueotomia i intubacid, com elements argumentals en la

decisio del manteniment més adient de la via aéria en el malalts de UCI. El darrer punt
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argumental son els percentatges de lesions sobre la via aeria superior i I'analisi dels

factors que poden influir en el seu desenvolupament.

En aquesta Tesi, I'exploracio de I'eix laringotraqueal en el periode precoc¢ (durant el

primer mes) va ser feta en un total de 473 casos dels 654 (72,3%). En 220 (46,5%) les
lesions observades es van considerar greus, en 197 lleus (41,6%) i, Unicament en 56
exploracions (11,8%), no es van apreciar lesions a I'exploraciéo endoscopica. Segons
'agrupacié estadistica referida préeviament: 220 casos (46.5%) de lesions greus i 253

(53.3%)sense lesions 0 amb lesions lleus.

Des del punt de vista de simptomatologia, dels 332 casos que van poder respondre a la
preséncia o abséncia de clinica, en 156 (47%) aquesta va ser afirmativa i el simptoma

més comu fou la disfonia (31,9% dels casos amb clinica positiva).

En referéncia a I'exploracio realitzada de forma tardana (entre sis i dotze mesos),
aquesta va poder fer-se en 280 casos (42,8%). D’aquest total, 250 (89,3%) no
presentaven cap lesié endoscopica, 12 (4,3%) lesions lleus i 18 (6,4%) greus. Fent
'agrupaci6 estadistica abans esmentada: 250 (89,3%) sense lesions i 30 (10,7%) amb

lesions (foto 54).
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Foto 54: Resum comparatiu del total de lesions observades a I'exploracio precog i a
I'exploracio tardana.
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L’interrogatori en relacié a la presencia de simptomes en aquesta exploracié va poder
fer-se en 269 (41,1%) casos: només el 24,2% dels pacients referien preséncia de
simptomes i també en aquest periode, el més frequent fou la disfonia (14,1% dels casos

amb simptomes).

En relacié al pes especific de les lesions laringotraqueals per la intubacié prolongada, la
visio dels otorinolaringolegs i els intensivistes ha estat ben difé®#it Els primers

sempre han considerat que la primera causa actual d’estenosi és la intubacio i els
intensivistes, probablement en relacié a la lenta evolucié de les lesions i I'elevada
mortalitat dels pacients, esmenten les escasses complicacions del manteniment

prolongat de la intubadié™.

Darrerament, pero, els especialistes de les Unitats de Cures Intensives semblen més
conscienciats del problema de la qualitat de vida futura dels seus paAcRertsltra
banda, també, la supervivéncia dels malalts que han estat mantinguts amb ventilacié

assistida augmenta i, en consequéncia, també ho faran les lesions a llarétermini

També han millorat significativament les técniques quirdrgiques pel tractament
d’aquestes complicacions tardanes produides per la utilitzacié prolongada de la
intubacio i la traqueotomia®®, pero tot i aixi, tots els autors estan d’acord en que la

millor terapia és la prevendig* 7213519

Per tal d’establir una correcta guia de prevencié cal coneixer a fons quins son els factors

predisposants en el desenvolupament de les lesions sobre I'eix laringoffdqueal

En general, els estudis prospectius parlen que la lesié laringia a llarg termini no depén
exclusivament d’un sol factor, en aquest cas de la duracio de la intubaci6 i, per tant, el

punt de vista més plausible és que sigui multifactérfdf 176212220

Dels factors predisposants o eventualment influents en el desenvolupament de lesions

tardanes sobre la via aeria superior, alguns en destaquen. Ha estat suggerit que la
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intubacio6 prolongada, la realitzacié d’'una traqueotomia després d’'un periode prolongat
d’intubacié o la lesié greu en el moment de I'extubacié, predisposen a cicatriu
estenosaff®?887.170210212220223 3 determinacié de quines variables juguen un paper de
més pes és prou important, donat que aquesta estenosi pot comportar conseqiiéncies

vocals i respiratories altament condicion&hts

Existeix, encara, controversia sobre la responsabilitat de la durada de la intubaci6 en
relacio a la gravetat i extensio de les lesions que apareixen a llarg termini a la via aéria
superiot®2494:138.150 \Mpolts autors no troben aquesta relacié directa en els seus
estudig®*6->4116.167.170.184.197.208 nary  ’altres si que aconsegueixen demostrar-

|a4,51,60,62,72,101,106,158,176, 213,223,224

L’afirmacié que I'aparicié d’aquestes lesions no depen exclusivament d’un sol factor, es
veu plasmada en el fet que, precisament els casos on la durada de la intubacié és més

llarga, sén els de pitjor estat gené&tal

Un concepte ampliament esmentat a la literatura és I'eventual influencia negativa en el
desenvolupament de lesions estenotiques de I'associacio intubacio prolongada seguida
de traqueotomid®>®89 158184224228 |5 g ggeriments que la traqueotomia, després d’una
intubacio prolongada, pot augmentar la lesio laringia, han estat utilitzats per argumentar

en contra de la traqueotomia preéae®*?

Resta per definir, també, el paper com factor predisposant de les lesions que apareixen
en les primeres setmanes o dies de I'extubacié. Molts estudis han demostrat, mitjancant
I'exploracié endoscopica en el moment de I'extubacio, la preséncia d’'un alt percentatge

de lesions agudes de la mucosa larfiigid ++****

Malgrat tot, com ja assenyalava Lindholm fa 30 anys, resta per determinar si les dades
de les analisis postmortem son representatives del que succeeix en“BlEvitmuest

sentit, McGovern observa una alta incidéncia de lesions laringotraqueals en autopsies
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després d’intubaci6 prolongada, perd poques complicacions relacionades en aquells

casos que van sobreviure havent estat el mateix temps ifttibats

Es conegut aquest alt percentatge de resolucié espontania de les lesions i, per tant, molts
autors assenyalen que les lesions precoces tenen poc valor predictiu de les alteracions

laringies tardanes ulterigi$"**

La questié clau ha de ser si aquestes lesions agudes es correlacionaran o no amb
ulteriors estenosis i, per tant, si podem ser capacos de distingir entre els pacients que es
beneficiarien d'un pas preco¢ a traqueotomia dels que evolucionaran a una resolucio
espontania de les ulceracidné® La resposta, que probablement solucionaria molts

problemes i uniformaria les pautes de manteniment de la via aéria, no es coneix.

S’ha vist que, malgrat les millores tecnoldgiques, el manteniment de la via aéria en

malalts d’'UCI segueix presentant discrepancies i questions per resoldre.

Un punt clau és saber si, en I'estat actual de la quiesti6 i basats en I'aparent dificultat per
respondre a aquestes preguntes i en la baixa taxa de complicacions i lesions, cal encara

fer esforgos per respondre-les.

La incidencia relativa de lesions de la via aeria superior ha disminuit de forma
espectacular gracies a les millores técniques en les modernes Unitats de Cures
Intensive$'. Malgrat aquest fet, el nombre real de casos segueix mantenint-se, si no
augmentant, degut a I'increment de possibilitats de tractament en les actuals Unitats de
Cures Intensivgs’>170193210220] 5 supervivencia dels malalts intubats prolongadament

augmenta i, per tant, es pot assumir que també ho fara el nombre défesions

Un dels comentaris finals, fets per Heffner, en una Conferéncia sobre el manteniment
artificial de la via aéria, publicat recentment, reforga I'idea de la seva vigéencia: “hem

aprés que la comunicaciéo verbal és un dels factors més importants en el
desenvolupament i manteniment de les relacions amb la nostre familia, comunitats i els

qui tenen cura de nosaltres. La laringe, com font de fonacid, facilita les subtileses i
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matisos de la comunicacié necessaria per interactuar amb el mén que ens envolta d'una
forma comprensible. Sembla ser que la via aéria superior no és tant sols un element
integral de la funci6 respiratoria, si no que també contribueix al nostre personal sentit de
nosaltres mateixos. A la vista de I'elegant disseny de la via aeria superior, resulta
alarmant considerar la seva fragil naturalesa. L'extensa llista de complicacions en
relacio a la traqueotomia i la intubacio6, subratlla el considerable risc de serioses
sequeles de les intervencions sobre la mateixa. D’aquesta conferencia he guanyat un
major sentit de respecte, precaucio i humilitat en el maneig de la via aéria de pacients

que requereixin intubacio i suport ventilatéfi”

Si la resposta a la vigéncia del problema és afirmativa, ens cal coneixer quins sén els

motius d’aquestes discrepancies o els de perqué no es poden donar més respostes.

La complexitat del problema, la gran varietat de causes que provoquen la necessitat de
ventilaci6 mecanica, les diferents tecniques de tragueotomia amb taxes de
complicacions diferents i la dificultat de detectar complicacions de la via aéria en
pacients critics, fan que no hi hagi respostes taxatives i que, moltes vegades, les
decisions en el maneig de la via aeria en aquests malalts agafin un caracter

d’individualitzacio segons el centre i segons el tipus de iHafaft

A I'entrada del segle XXI segueixen els dubtes de si la gravetat de les lesions agudes
laringotraqueals per intubacié poden ser utilitzables per decidir el moment de pas a
tragueotomia, dubtes de quins han de ser els factors que es facin definir els criteris que
marquin aquesta decisié i amb la clara mancanca i necessitat d’estudis multicentrics

correctament dissenyats per respondre a aquestes qiféstions

Els motius que expliguen aquesta manca de respostes taxatives son diversos i es poden
agrupar en dos blocs. Per una banda els derivats dels errors de disseny dels estudis i per

I'altre, els intrinsecs a la propia naturalesa del problema.
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Molts d’aquests motius, pero, es poden esmentar en qualsevol dels dos grups. Per
exemple, el seguiment curt dels casos, potser per defecte de disseny del treball o com
conseqglencia de l'alta mortalitat propia d’aquests malalts, el mateix es pot dir de la

manca d’homogeneitat dels casos o dels déficits en les exploracions de la via aéria

superior.

Un dels problemes més comuns és la manca d’homogeneitat general, tant pel que fa al
tipus de malalt com a I'época en qué es va publicar determinat treball. Aquestes
diferéncies entre les poblacions estudiades i les malalties que pateixen fa que les

conclusions d’un autor o centre no siguin comparables amb un altre.

A la revisid bibliografica d’aquesta Tesi, és evident aquest problema. Treballs
importants en el desenvolupament dels coneixements fan referéncia nomeés a malalts
neurologics o traumatitds**10617017128q g tres, només a malalts respirat8ri¥'®; i

d’altres a tot tipus de poblacig® #1922

So6n conegudes les diferents respostes a aquests accessos segons el tipus de malalt o la
malaltia que pateixen. Series amb més quantitat de pacients amb destret respiratori
poden ser més susceptibles a desenvolupar estenosis, o també les poblacions amb més

dones 0 amb més poblacié de diab&tfcs

També s’ha dit que les complicacions de la via aéria relacionades amb traqueotomia son
meés comunes en els pacients neurologics, en relacié a la postura cefalica, la

combativitat, les convulsions i les extubacions accidentals més fretjiients

Un dels aspectes positius de la present serie ha estat el tenir en compte sempre els
diferents motius d'ingré¥, la qual cosa ha creat una primera divisié entre malalts
medics i quirdrgics. En 398 casos aquest motiu ha estat de tipus médic (60,9%) i en 256
quirdrgic (39,1%). També s’ha establert la divisié entre tipus de malalt neurologic, és a
dir, amb patologia neurologica dominant (350 pacients: 53,5%) i no neurologics (304

casos: 46,5%).
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A aquestes divisions s’ha fet referéncia durant tot el treball alhora de valorar I'evolucio,
complicacions i lesions, per tal de discriminar les seves diferents condicions de cara a

les conclusions que es puguin extreure.

Un aspecte important en relacié al tipus de malalt ha estat la diferéncia en el de pas a
traqueotomia segons el tipus de malalt. En el moment del naixement del Protocol la
durada de la intubacio, abans de passar a traqueotomia, fou de 14 dies en el pacient amb
patologia no neurologica dominant, i de cinc dies, en el malalt amb patologia

neurologica dominarit

Aquestes diferéncies en els terminis es van establir en considerar que els reflexes de
deglucid, tos i vomit poden presentar disfuncions en els pacients neurologics amb una

recuperacié més llarga. Per tant, durant aquest periode, la via aéria s’ha de mantenir
permeable durant un temps superior a les necessitats de ventilaci6 mecanica en relacié a

la resta de casos amb el sistema nervios indémne

Els terminis assenyalats van ser mantinguts durant el primer grup de casos. La revisio
estadistica dels resultats dels primers 125 malalts i la relaci6 evident del temps
d’intubaci6 prolongat amb les lesions observades, sobretot en els malalts amb patologia

no neurologica, va fer que es reduissin els terminis de pas a traqu&tomia

A partir, doncs, del segon grup i mantingut fins la totalitat de la série, en els pacients
amb patologia no neurologica dominant es va passar de 14 a 8 dies el termini indicat per

protocol.

També hi ha diferencies en quant a I'edat o fins i tot al sexe. En nens, el temps per
produir lesions irreversibles és més prolongat que no pas en adults. Amb cures expertes
a les Unitats neonatals, quasi no hi ha limit en el temps d’intubacié, que pot estendre’s
diverses setmanes i associar-se a una baixa incidencia de lesions tardanes per la més

gran adaptabilitat dels cartilags infantils a la pressié del& tubs
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A la revisio bibliografica d’aquesta Tesi hi ha treballs que només fan referéncia a la

poblacié adultd 6126218223 g'altres que parlen de totes les etf&fg®207212

En el moment de valorar les conclusions dels diferents autors aquests fets s’han de tenir
en compte, aixi com I'any de publicacié i, fins i tot, I'especialitat de I'autor, que pot fer
variar el punt de vista. No representen el mateix les conclusions de treballs, també
d’autors respectables, perod publicats abans dels anys 76%‘8%'% que els publicats

amb posterioritat a aquestes dates i, sobretot, en els &hy$'9o'¢>*°

La present série aporta unes conclusions obtingudes a partir d’'una mostra de pacients
forca amplia, per un canto, i basada en I'experiéncia de quasi una decada de recollida
prospectiva de dades. Aquesta década correspon als anys 90 i, per tant, aporta, a més a

més, una actualitzacio de la situacié del problema en el nostre entorn.

La poblacié completa de casos recollits al llarg d’aquests anys, entre setembre de 1992 i
febrer de 1999, suposa un total de 673 pacients. Tots ells ingressats a la Unitat de Cures
Intensives i amb necessitat d’accés instrumental a la via aéria durant 48 hores 0 més. Per
diferents motius han estat exclosos de I'estudi 19 casos, la qual cosa fa un total de 654

malalts com objecte de I'analisi i d'aquesta Tesi Doctoral.

La visié del problema, segons 'especialitat de I'autor o el moment evolutiu en el que
veu al malalt, pot condicionar les opinions i la perspectiva. A la present Tesi, el recull
bibliografic és forca variat. Hi ha autors intensivistes o anestekistgg® 139208
otorinolaringoleg$®®® #°%?Z pneumolegs®'®*i fins i tot patoleg¥, cirurgians®*"*i

interniste&’.

Sembla evident que les conclusions d'uns i els altres estan condicionades per la seva
especialitat i entorn. L'ideal fora un treball de consens entre els que generen, amb la
seva actuacio, les possibles lesions i els que les viuen més endavant a les seves

consultes. Aquest és un altre valor afegit del present estudi, fet de forma prospectiva i
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en col-laboracié6 permanent entre la Unitat de Cures Intensives i el Servei

d’Otorinolaringologia.

Aquests treballs multidisciplinaris s6n escassos: McCulloch, I'any 1991, publica una
revisié on col-laboren otorinolaringoleg i intensivigtavogelhult presenta un cas on
col-laboren anestesista i cirurgiaBurns presenta I'experiéncia d’'una UCI de malalts
amb patologia respiratoria en col-laboracié6 amb otorinolaringolegs i péafbiegs
finalment, Santos publica la seva experiéncia amb 97 casos de tipus neurologic on

col-laboren anestesista i otorinolaringdieg

La present Tesi Doctoral esta basada en un Protocol d’actuacié i seguiment dels malalts
sotmesos a intubacié prolongada i/o traqueotomia a la Unitat de Cures Intensives d’'un

Hospital General. La génesi del protocol fou consensuada entre els Serveis

d’Otorinolaringologia i Cures Intensives, i amb la participacié dels serveis de Cirurgia

General i Anatomia Patologica del mateix Hospital

El consens aconseguit, sobretot entre intensivistes i otorinolaringolegs, es creu que
aporta un valor de validesa técnica al treball. Pero també es pot parlar d’'un altre
objectiu, com és el de la creacié d’'un cercle de qualitat del manteniment de la via aéria
en una Unitat de Cures Intensives polivaléntl sol fet d’establir un protocol
consensuat entre els serveis implicats, el fer particips del mateix a tots els estaments que
col-laboren en aquest manteniment dels malalts critics (infermeres, auxiliars, cirurgians,
intensivistes etc.), i 'aconseguir un seguiment tant prolongat (fins un any) dels casos
vius, suposa, sense cap mena de dubte, una millora en la qualitat assistencial que

s’ofereix a aquests malalts.

Un segon bloc de problemes per entendre la dificultat d’arribar a conclusions més
definitives s’agrupen com les deficiencies en el disseny dels estudis. Aquestes
deficiencies han estat clarament destacades en el treball de Heffner on esmenta, per
exemple, 'abséncia d’aleatoritzacié dels diss&19%°°%**® Els casos més greus i amb

més temps d’intubacio solen ser els que passen a traqueotomia. L'ideal seria que, de forma
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aleatoria, a un temps concret d'intubacié uns casos passessin a traqueotomia i altres

seguissin intubats

Un altre defecte assenyalat per Heffner, és el d’iniciar I'estudi amb casos index i posa
com exemple la publicacié de Gaynor del 1985, que comenca el seu estudi en observar
sis casos diabétics amb obstruccié de la via aéria quan es produeix I'exfifhacio

Segons l'autor el fet d’incloure aquests sis casos en I'estudi produeix un biaix @vident

Altres deficiencies dels diferents treballs, esmentades a la literatura, sén el caracter

retrospectiu de les seri&s ™% el fet de tenir mostres insuficieffts”

La série que es presenta té un caracter prospectiu, tant pel que fa a la recollida de dades
com al seguiment dels pacients i el nombre de casos és prou significatiu: la poblacio
completa ha estat de 673 pacients consecutius, intubats durant 48 hores o més i després
de 19 exclusions s’ha reduit a 654 malalts objecte de I'analisi. El disseny no compleix
les caracteristiques d’aleatoritzacié pero, el fet de considerar més beneficiés per al
malalt el realitzar precogment la traqueotomia, ens obligava a obviar la esmentada

aleatoritzacio.

El fet que un dels objectius en dissenyar el Protocol fos la millora de la qualitat
assistencial que s’oferia als malalts, ha suposat que, al llarg de la seva evolucid i en
funcié de les diferents analisis dutes a terme, s’anés variant en algun punt, pero
mantenint sempre la filosofia basica. Aixo ha permes una millora continua dels seus
continguts fent que, per altre banda, s’hagi pogut mantenir actiu tants anys. Aquest fet a
provocat que durant tota I'analisi de resultats, es tingués en compte sempre el concepte
de Grups abans descrit. Fonamentalment es fa referencia a la comparacio entre el primer
(que inclou 123 casos) i els altres tres posteriors amb la resta de pacients, donat que és
on els canvis de protocol van ser més evidents. Malgrat que és clar que, a partir d’'aquest
primer grup, el nivell de gravetat dels pacients va empitjorar: edat superior (50+21 anys

en el primer grup contra 55,5+19,7 en els tres restants) i increment dels ingressos amb
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patologia medica (51,2% contra 63% ; p=0,015), les modificacions establertes han

aconseguit millores evidents en els resultats.

Per exemple, si es valora la possible influéncia del factor evolutiu del protocol en el
desenvolupament de complicacions agudes, la taxa de complicacions agudes per
intubacié s’ha reduit significativament entre el primer grup (29,8%) i el segon (11%);
p<0,001. Contrariament, les diferencies pel que fa a les complicacions agudes de
tragueotomia, no han resultat significatives i, per tant, s’han mantingut estables durant

I'evolucio de I'estudi (29,8% contra 27,3%).

L'analisi de resultats en finalitzar la recollida del primer grup, va fer replantejar els

conceptes de complicacions agudes. Aquest replanteig s’ha reflectit, de forma més
evident, en les referides a la intubacio (recollides Unicament pels metges d’UCI) que no
pas en les derivades de la tragueotomia (recollides conjuntament pels metges d’'UCI i el

especialistes en ORL).

Un altre cas on es demostra aquesta millora de la qualitat en funcié de I'evolucio
dinamica del Protocol, és en l'analisi de les lesions sobre I'eix laringotraqueal. En el
periode precog, el percentatge de lesions va disminuir significativament de 57,8%, en el
primer grup, fins el 43,8% a la resta de la poblacié (p=0,020) i, aquests percentatges, en
guant a I'exploracio en el periode tarda, han passat de 20,4% en el primer grup a 8,4% a

partir d’ell (p=0,010).

Una de les motivacions que va promoure el naixement d’aquest estudi prospectiu, fou el
conéixer la influéncia del temps d’intubacié en el desenvolupament de lesions
laringotraqueals i si la realitzacié, preco¢c o no, de la traqueotomia tenia alguna

influencia en l'aparicié d’aquestes lesions.

Encara que es tracta d’'una questio actualment adormida per la suposada estabilitat i
disminucié d’aquestes lesions, es volia aplicar a I'’entorn d’'una nova época, amb

materials i tecnologia més moderns, pero també amb malalts potser més greus que en el
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moment en el qual es va aturar la seva actualitat i, sobretot, amb la perspectiva d'un
Protocol de consens entre intensivistes i otorinolaringodlegs sobre el moment de fer el

pas d’intubacié a traqueotomia de forma preestablerta.

En el moment del naixement del Protocol la durada de la intubacié, abans de passar a
traqueotomia, fou de 14 dies en el pacient amb patologia no neurologica dominant i de

cinc dies en el malalt amb patologia neurologica dominant.

Com s’ha assenyalat préviament, a partir, doncs, del segon grup i mantingut fins la
totalitat de la série, en els pacients amb patologia no neurologica dominant es va passar

de 14 a 8 dies el termini indicat per protocol.

L’establiment previ dels terminis de pas a tragueotomia no és un criteri absolutament
estricte i s'intenta adaptar a cada cas. El fet que es tracti d’'una politica correcte ho
demostra, per exemple, el fet d’estalviar traqueotomies indtils en pacients que es preveu
moriran en un periode més o menys curt. Els casos morts han restat més dies intubats
gue no pas els vius (10,2 dies (IC 95%: 9,4-11) contra 8,8 (IC 95%: 8,4-9,2)) i hi ha

hagut menys percentatge de traqueotomies en els morts: 40% contra 50,3% (p=0,008).

Unicament en el 49% del total de la poblacié analitzada s’aconsegueix complir els
terminis marcats pel Protocol i, per tant, en més de la meitat dels casos, aixd0 no és
possible. Els diferents motius pels quals no s’aconsegueix aquest objectiu també han
estat analitzats. Es pot veure que, també, s’intenta evitar la realitzacié d’aquesta cirurgia
en casos on es preveu una bona evolucié a curt termini (8%) o en els casos on la seva

realitzacié pugui comprometre el seu estat clinic (17%).

En el moment de valorar les lesions sobre I'eix laringotraqueal cal tenir en compte que
les estenosis, per exemple, poden progressar lentament, fins i tot després de sis mesos
de I'extubaci6, abans de causar simptomes. Aquest fet fa que sigui imprescindible que

un estudi correctament dissenyat tingui un seguiment prou llarg, com a minim de sis
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mesos. Molts estudis poden perdre el valor de les seves conclusions per aquest

motiu®t%%8

A la serie que es presenta, el temps de seguiment dels casos vius ha estat prolongat i
directe (no telefonic), amb interrogatori i exploracié d’'un important percentatge de

casos. Entre els sis i dotze mesos de I'extubacid, es du a terme I'exploracid tardana. En
aquesta seérie I'exploracié es va poder fer en 280 casos del total de la poblacio. El 57,2%

dels casos es van perdre de seguiment o bé van morir abans d’arribar a aquest termini.

La responsabilitat d’aquest fet no €s solament per un disseny incorrecte siné que també
influeix, de forma evident, la propia idiosincrasia de les patologies que es tracten. La

mortalitat d’aquests pacients és alta; Weymuller escriu que en una revisié dels casos de
la seva Unitat de Cures Intensives, de 85 casos amb una mitjana d’intubaci6 de 16 dies,

només un 46% (39 casos) son ¥its

A la série que es presenta, i dins del periode de seguiment d’estudi de cada cas, han

estat ‘exitus un total de 265 pacients (40,5%).

La necessitat d’'un treball correctament dissenyat, aleatoritzat i multicéntric, ha estat
recentment presentada en una interessant publicaciéo de MaZidkutor revisa la
literatura per tal d’analitzar els dos factors que han d’influir en la decisié del moment de
pas a traqueotomia: I'efecte sobre el curs evolutiu a la UCI (estades, temps de ventilacio
mecanica i costos) i I'efecte sobre les lesions laringotraqueals tardanes. De més de
8.000 articles que revisen, només cinc aconsegueixen complir uns criteris de qualitat

marcats pels autdf

Els treballs fets fins ara, no han estat mai multicentrics i s’han centrat sempre només en
un dels dos aspectes, curs evolutiu, estades i despeses o bé lesions a llafg*t&rmini
Maziak recomana que els dissenys dels estudis futurs han d’incloure els dos aspectes,
han d’incorporar sempre I'estudi endoscopic de les lesions i s’han d’estratificar les

poblacions per tal d’evitar el biaix que suposa I'heterogeneitat de les méteixes
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Un aspecte poc esmentat a la literatura i que creiem té influéncia en donar validesa a les
conclusions que es desprenen, és el fet de la dificultat en les exploracions
endoscopiques de I'eix laringotragu&alAquest problema és especialment destacat en

el moment d’explorar aquests malalts en el periode precog¢, quan estan poc
col-laboradors, amb moltes secrecions i amb els accessos instrumentals en situacié que
dificulten la visio, i amb un estat clinic que no permet, moltes vegades, fer I'exploracio

amb deteniment o fins i tot ni tant sols fer-la.

Alguns autors proposen i fan aquesta exploracié a quirdfan mitjancant laringoscopia
directa i amb extubacions temporals per tal d’aconseguir una visié6 més correcta
D’altres, fet que nosaltres compartim, no consideren adient sotmetre a un malalt, amb
unes condicions cliniques com les que presenten aguests casos, a extubacions temporals

que podrien agreujar el seu eStat

En aquesta serie s’ha intentat pal-liar aquest problema amb la realitzacié de tres
exploracions en el periode precog i dues en el tarda. La cadéncia d’aquestes exploracions
ha estat la seguient: es realitza laringoscopia o endoscopia a les 72-96 hores de ser extubat o
bé traqueotomitzat, aprofitant el primer canvi de canula. Sempre s'evitara aquesta
exploracié i/o canvi de canula quan el pacient presenti insuficiéncia respiratoria greu o
inestabilitat hemodinamica que pugui ser agreujada per aquestes maniobres. Posteriorment,
es realitzen exploracions addicionals, fins completar el qué s’anomena exploracié precog

als 15 dies i al mes de I'extubacié o pas a traqueotomia.

L’exploracié tardana inclou aquestes exploracions realitzades als sis mesos i a I'any en
els casos que segueixin vius i mitjancant citacions telefoniques personalitzades. A partir
del quart grup, i després d’'una revisié personal dels resultats, es va veure que les dades
obtingudes a la exploracié als sis mesos i als 12, eren idéntiques en tots els casos; per

tant, es va decidir reduir aquestes exploracions a una sola que es practica als sis mesos.
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La finalitat d'aquesta politica ha estat, sobretot en I'exploracié precog, que, en cas que
aquesta no fos possible en un moment determinat, es pogués fer més endavant i, a més a

més, considerar la mitja global de les tres per aportar un resultat final més acurat.

Un altre criteri aportat per aquest treball, és el disseny d’un protocol paral-lel d’estudi
necropsic de les peces laringotraqueals. Aquesta aportacié estableix un estudi
comparatiu de les lesions que validi I'exploracié que es fa en el periode precog. Per
aquest motiu es van intentar gradar les peces amb la mateixa classificacié anatomica del

Viu.

L’estudi de peces de necropsia va aportar un total de 81 peces Uutils per a I'analisi del
total de 265 pacients morts durant el temps de seguiment. Seguint la classificacié
utilitzada per a fer la gradacio de la intensitat de les ulceracions observades de forma
macroscopica, 9 peces (11,1%) presentaven un grau 2 d’intensitat d’ulceracié, 32

(39,5%) un grau 3, 3 (40,7%) un grau 4 i 7 (8,6%) un grau 5.

La descripciod per llocs de I'eix laringotraqueal amb ulceracions macroscopiques resulta
que en el 96,3% (78 peces) s’observa ulceracié a nivell de les apofisis vocals dels
aritenoides (nivell considerat glotic); en el 79% de les peces (64) s’observa ulceracio a
nivell de subglotis; en el 56,8% (46 peces) ulceracio i traqueal i, només en el 14,8% (12

peces), ulceracio supraglotica. (Foto 55).
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Foto 55: Resum comparatiu de la localitzacio de les lesions observades a I'exploracio
precog i a les peces de necropsia.

Dels 417 malalts explorats en l'avaluacié precoc¢ la distribucié percentual de
localitzacions lesionals, segons s’esmentava abans, ha estat (no es té en compte per a
aguesta comparacio l'alteracié de mobilitat de cordes): el 82,5% de casos presentaven
lesions a nivell glotic, el 40,2% a nivell subglotic, el 31,9% a nivell traqueal i el 18,8%

a nivell supraglotic.

Es pot apreciar un fet esperable, segons el nostre criteri, i que cal tenir en compte a
I'hora de valorar els resultats i conclusions que s’obtinguin. Existeix una infravaloracio
en I'exploracid en el pacient viu de les lesions localitzades a nivell subglotic i traqueal

per tractar-se de regions menys accessibles a I'endoscopia.

Cal afegir, a més, que existeixen serioses dubtes sobre si les lesions trobades en aquest

moment evolutiu sén condicionants de les lesions fuftit&s2°

En el moment de I'extubacié es poden observar ulceracions de la mucosa i que, la
curacio d’'aquestes, pot produir-se per reepitelitzacidé primaria o secundariament per la

formacio de teixit de granuladfd® Una questio clau és el perqué uns casos cicatritzen
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donant lloc a estenosis i granulomes i altres ho fan per reepitelitzacié primaria. La
resposta, que probablement solucionaria molts problemes i uniformaria les pautes de

manteniment de la via aéria, no es coneix.

Actualment s’ha posat en marxa, per part d’aquest autor, un treball d’estudi microscopic
de les lesions observades en les peces de necropsia. S’avaluen la profunditat de les
ulceracions, la preséncia de signes de necrosi isquémica, infiltrat inflamatori, presencia
de gérmens i nivells de lesié ossia i cartilaginosa, per tal d’intentar trobar alguna

explicacié a aquest fét

Les lesions agudes de la via aéria superior relacionades amb la intubacié i que es
visualitzen en el moment de I'extubacié, no prediuen, de forma acurada, els casos que
desenvoluparan lesions estenotiques a llarg termini i, que per tant, haurien de ser els

clars candidats a una traqueotomia prétdc

Es important considerar si aquestes lesions agudes es correlacionen amb disfuncio
laringia cronica i identificar el subgrup de pacients que poden beneficiar-se de la
traqueotomia, o si les lesions agudes revertiran després de I'extubacié en un alt

percentatge per curacio espontdnia

A la série que es presenta, el percentatge de lesions observades en el periode precog
(88,1% sumades les lleus i les greus), es redueix, de forma significativa, en I'exploracié
efectuada als sis mesos (10,7% de casos amb lesions greus o lleus). Les localitzacions,
en aquest darrer periode exploratori, sén de cap lesio a nivell supraglotic, 3,2% a nivell
de glotis, 4,6% d’alteracions de la mobilitat de cordes, 1,5% de lesions subglotiques i

3,2% traqueals.

El darrer problema, encara que un dels més importants, en el moment d’explicar les
dificultats en aconseguir una pauta uniforme de manteniment de la via aéria en aquests
malalts, és el de la responsabilitat multifactorial en el desenvolupament de les

complicacions dels accessos i, sobretot, de les lesions a llarg termini. Sén molts els
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factors citats a la literatura que, eventualment, poden influir en la seva aparici6. En
general, hi ha factors depenents del propi malalt i d’altres relacionats amb les técniques

de reanimacio.

En relaci6 als factors relacionats amb el propi malalt o 'anomenat factor terreny es
poden esmentar I'edat, el sexe, I'anatomia de la via aeria superior o la vulnerabilitat de
la mucosa d’aquesta via aeria resultant de la hipotensid, la infeccié local o sistéemica, la
diabetis o l'anemia, és a dir, de la malaltia de base o d’altres patiments

concu rrer-ﬂ;?,39,59,117,135,170,182,197,220

Per exemple, Volpi destaca el paper de I'estat biologic de base dels teixits del pacient.
Es a dir, cal veure quins son els efectes de les malalties concomitants sobre el grau i

extensio de la lesio laringta

També cal tenir present la patologia de base o aquella que va causar 'ingrés del malalt a
la Unitat de Cures Intensives i la seva intubacid, com a factor a tenir en compte en el

desenvolupament de lesions. Per exemple, és conegut que els malalts intubats per
intoxicacio per barbitlrics estan més predisposats a lesions ja que es desperten molt

rapid i es mouen maft.

Hi ha factors importants en relacio a la qualitat de la reanimacio o en el manteniment de
la ventilacio: Moviments del pacient en relacié al tub, nivell de consciéncia o
reintubacion®®"117182212220nragéncia de sonda nasogastrica, diferents rutes d’intubacié
(oral o nasaf)'*'*>?®j |a durada de la intubacié prévia o no a la traqueotomia, aixi com
I'associacié en el temps d’ambdues técnidfté8**#%?°_a técnica de la traqueotomia

és un altre factor a destataf

Sembla evident que el fet de fer una traqueotomia després d’una intubacié prolongada
multiplica la possibilitat d’estenosi segons molts aif5ré*#**#?8 per exemple Weil

assenyala que, en una seérie, el 43% d’estenosi ho eren per aquedt. mutatigrat tot,
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la comparacié d’ambdds processos es dificil donat que generalment els traqueotomitzats

solen ser els casos de pitjor estat general i que resten més temps’intubats

El material, mida i disseny dels tubs, aixi com dels pneumotamponaments han estat
incriminats com a causa o factor important en el desenvolupament de lesions

tardane%!®>17®

Des de finals dels anys 70 s’han tingut en compte la flexibilitat, mal-leabilitat, els
diametres, i la superficie llisa dels materials (tubs de PVC) per tal d’evitar friccions i,
sobretot, la ja esmentada aportacié dels pneumotamponaments de baixa pressio i alt
volumP®> 72139191 | *aparicié d’aquests nous materials ha suposat una significativa

reducci6 de les complicacions tardanes sobre la via aéria stifierior

La relacié del temps d’intubacié amb l'aparicié de lesions tardanes presenta una
correlacio incertg®*°+#*13#1%¢ també la participacio de la traqueotomia en augmentar el

dany laringi".

En aquesta Tesi s’enfoca el problema de la multifactorialitat en el desenvolupament de
complicacions i lesions amb la recollida prospectiva de totes les variables que es pensa
poden influir: administratives, cliniques, les referents als accessos, al seguiment

evolutiu dels casos i, evidentment, a I'aparicié de complicacions i lesions.

Posteriorment, amb tota aquesta informacié es realitza un estudi multivariat on es
descriuen, de forma consecutiva, les dades obtingudes en relacié a les lesions de

I'exploracié precog, les observades a I'estudi necropsic i les de I'exploracio tardana.

A l'analisi multivariant realitzat pels tres conceptes: lesions precoces, tardanes i
ulceracions en les peces de necropsia, el millor model trobat presenta, com a factor més
important i comu a les tres, els dies d’intubacié (a més dies d’intubacié més probabilitat

de lesions).
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A aquest factor cal afegir la preséncia de traqueotomia, en el cas de les lesions precoces,

els dies d’estada a UCI, en les tardanes, i el sexe femeni en les lesions de necropsia.

Els estudis experimentals en animals que intenten establir el paper individual del temps
d’intubacio en el desenvolupament de lesitii$ presenten, precisament, la deficiencia

d’obviar els altres factors que es donen en els humans intubats a I&s UClIs

Per altra banda, els estudis en humans son dificils de valorar, ja que, per exemple, els
malalts amb més temps d’intubacié s6n també els de pitjor estat general o més greus,

amb més problemes infecciosos i més hipotéhsid

Aquest fet és també evident a la present séerie. Els pacients més grans (9,7+5,2 contra
8,4+4,4), els pacients no neurologics (10,7+5,9 contra 8,3%4,4), els casos amb
antecedents patologics (9,7+5,5 contra 8,8+4,6), els casos amb APACHE més alt
(1045,5 contra 8,6£5,7 i 8,7+4,7) i, finalment, els sotmesos a traqueotomia (11,1+11

contra 7,9+6), presenten, de forma significativa, més dies d’intubacié.

Tot i aixi, el nombre elevat de casos i la realitzacio de I'estudi multivariat d’aquest
treball li déna prou valor a I'afirmacié que el temps d’intubacié és un factor decisiu en

el moment de predir el desenvolupament de lesions.

A la literatura ja ha estat esmentada I'existencia d’importants discrepancies. Hi ha
treballs prospectius, com el de Kastanos amb 19 casos, Colice amb 54 casos o Dunham
amb 74 casos, que no troben aquesta relacio signifi€afiva D’altres pero, també

prospectius, com els de Whited amb 200 casos o Santos amb 97, si que 14 tbben

Una vegada obtingut el model final multivariant, es busquen les dues situacions (menys
i més risc en relacio a la possibilitat de desenvolupar lesions) utilitzant les estimacions
Rad d’Odds (“Odds Ratio”). Donada la importancia del factor “dies d’'intubacié” en
totes les condicions, aquestes situacions, menys i més risc, s’analitzen en relacio als dies
d’intubacié prolongats. Aixi, doncs, en cadascuna de les tres situacions es col-loquen els

diferents factors sumats a diferents dies d’intubacié i s’obté el risc numéric de
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desenvolupar lesions. Com més s’acosti a la unitat aquest nUmero més probable és la

possibilitat de presentar lesions (veure taules R22, R24 i R26, de I'apartat de Resultats).

Per exemple, en relaci6 a les lesions tardanes, si a les condicions, negatives de cara a la
seva aparicid sumades: “pacients menors de 30 anys”, “sexe masculi”, “ingrés medic”,
“pacient no neurologic”, “antecedents patologics”, “APACHE baix” i “preséncia de
lesions en I'exploracio precog”, li afegim una intubacio de sis dies i una estada a UCI de
10, el risc de presentar lesions tardanes es d’'un 33%, si els dies d’intubacié sén 8 i
'estada de 16, augmenta a 41% i si superem els deu dies d’intubacio i els 25 d’estada a

UCI, el risc es superior al 50% (veure taula R26).

A les tres condicions, lesions precoces, ulceracions en peces de necropsia i lesions
tardanes, la preséncia d’antecedents patologics afavoreix I'aparicié de lesions: és a dir,

és un factor que apareix en el model de més risc.

Han estat ampliament esmentats a la literatura, com afavoridors en el desenvolupament
de lesions, els factors relacionats amb el propi malalt o 'anomenat factor terreny: edat,
sexe, anatomia de la via aéria superior o la vulnerabilitat de la mucosa d’aquesta via
aéria resultant de la hipotensid, la infeccio local o sistémica, la diabetis o 'anémia, és a

dir, de la malaltia de base o d’altres patiments concufféhig:13170. 182197220

Volpi, en un interesant estudi, destaca la importancia de I'estat biologic de base dels
teixits del pacient com factor afavoridor en el desenvolupament de f@Siafrautor

detecta més risc en pacients diabétics i en altres malalties, com en casos d’antecedents
de problemes vasculars cerebrals, possiblement per I'agitacié del malalt o infeccions
respiratories afegides, i en cas d’insuficiéncia cardiaca congestiva, probablement en

relacié al descens de perfusioé sangéthia

Les malalties agudes o croniques amb nivells de consciéncia alterats, pobre perfusio
tissular i hipdxia, com sén anémia, hipotensid i fallides cardiaques, renals o hepatiques,

s'associen amb canvis més greus
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Encara que en els models multivariants no han estat incloses certes variables,
significatives a I'analisi bivariat, donat que podien distorsionar els resultats en relacio a
les seves “n” petites, cal esmentar que la preséncia d’'HTA va resultar significativa en
relacié a I'aparicio de lesions precoces i tardanes, la diabetis en relacié a les precoces i

I’nérnia de hiatus en relacio a les tardanes.

El reflux gastroesofagic, amb remuntada i aspiracié d’acid a laringe, agreuja el
traumatisme local i predisposa a la infecci6, ulceracio i aparicio de teixit de granulacio.
El reflux d’acid gastric és més probable amb la preséncia de la sonda nasogastrica, que
no solament irrita I'esofag inferior, si no que pot causar necrosi presional i ulceracio a la

regioé postcricoidél

Koufman assenyala que ha estat demostrat que els malalts intubats de forma prolongada
a les Unitats de Cures Intensives, tenen una alta incidéencia de reflux gastro€$ofagic
Gaynor, el 1988, demostra, en conills, que la perfusié sobre la mucosa laringia amb acid
i pepsina produeix inflamacié gréuBorowiecki, el 1977, demostra que I'aplicacio
intermitent de contingut gastric sobre la laringe de gossos pot produir estenosi

subglotica si hi havia préviament ulceracions per intubacio

Per a Volpi, la diabetis augmenta significativament el risc confirmant el treball de
Gaynor, que assenyala el mateix fet en les dones diabétiques insulinodepetdénts
La diabetis retarda la curacio de la lesi6 laringia per descens de la funcié leucocitaria,

per la microangiopatia i la neuropatfa

A la serie que es presenta el nivell d’APACHE alt és un altre factor que es situa en el
model de més risc, tant en les lesions precoces com en les de les peces de necropsia.
Contrariament, en el cas de les lesions tardanes és 'TAPACHE baix el que sembla influir
negativament. En aquest darrer cas es pot explicar aquesta distorsié pel fet que la
poblacié que s’analitza és la que ha aconseguit arribar més lluny en el seguiment i, per

tant, sol ser una poblacié amb menys mortalitat i menys gravetat.
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Aquest fet també és apreciable en 'edat, ja que, els casos menors de 30 anys, sén un
factor afavoridor del desenvolupament de lesions tardanes, contrariament al que

succeeix amb les precoces on el factor de més risc son els casos més grans de 60 anys.

Pel que fa al sexe, el femeni resulta afavoridor del desenvolupament de lesions precoces
i, sobretot, de lesions més greus a les peces de necropsia, pero és el sexe masculi el que

resulta factor de risc en relaci6 a les lesions tardanes.

En algunes séries el sexe femeni es més predisposat a lesions per intubacié prolongada

que no pas els homes i, a altres, no aprecien difergritiés

Cal esmentar la patologia de base o aquella que va causar l'ingrés del malalt a la Unitat
de Cures Intensives i la seva intubaci6, com a factor a tenir en compte en el
desenvolupament de lesions. En aquesta série els ingressos medics resulten un factor de
risc pel desenvolupament de lesions, tant precoces com tardanes. De la mateixa manera, el
tipus de malalt no neurologic també és afavoridor de I'aparicié de lesions en els tres nivells

d’exploracio, precoces, de necropsia i tardanes.

S’ha demostrat, en aquesta série, que aquests dos grups de poblacié (ingressos medic i
malalts no neurologics) son els de pitjor condicié general. Els ingressos de tipus médic
presenten una edat mitjana més alta (48,7% en el grup de menys de 30 anys, 61,8% en
el grup de 30 a 60 anys i 64,7% en el de més de 60 anys) , estades més prolongades a
UCI (21,8+17,2 contra 18,3+13,7) i més alta taxa de mortalitat (67,2% de pacients

meédics en la poblacié de morts contra 56,6 en la de vius).

El tipus no neurologic també presenta una edat mitjana més alta que els neurologics
(17,4% en els menors de 30 anys, 39,1% en els pacients entre 30 i 60 anys i 62,4% en
els més grans de 60 anys), estades més llargues a UCI (22,3+17,7 contra 18+14) i més

dies d'intubaci6 (10,7+5,9 contra 8,3+4,4).

A la literatura hi ha escasses referéncies entre pacients amb patologia neurologica i no

neurologica en aquest sentit i, encara menys, comparacions entre medics i quirdrgics.
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S’ha reportat més incidéencia de complicacions greus de la via aeria relacionats amb
traqueotomia en pacients neurolodics®i el nivell de funcié cognitiva en malalts amb
lesions del sistema nervids central; també s’ha demostrat que associa més lesions
relacionades amb intubaéi® Els factors de risc esmentats sén I's d’esteroides, la

postura cefalica, la combativitat, convulsions i extubacions accid@étitals

Un factor clarament afavoridor de les lesions precoces i tardanes en aquesta serie ha
estat I'estada prolongada a UCI, especialment quan considerem les lesions tardanes.
Sembla logic que aquest factor no es reflecteixi en la pobibeidtus és a dir, no
influeix en la gravetat de les lesions observades en les peces de necropsia. Les
condicions en el grup de pacients morts resten clarament distorsionades pel tipus
concret de poblacié que es tracta. La pobladéxitus presenta estades més curtes a

UCI que la resta, per exemple (18,5+14,9 contra 21,2+16,6).

Els casos d’estada més prolongada a UCI s6n també, com s’ha vist abans, els no
neurologics (22,3+17,7 contra 18+14), els médics (21,2+17,2 contra 18,3+13,7), els
d’APACHE més alt (21,2+16,7 en grau 2 contra 16,4+12,4 en grau 0), els casos amb
traqueotomia (30,5+17,4 contra 11,1+6,4) i els d'incompliment dels terminis de pas a
traqueotomia (26,8+15,1 contra 17,3+15,6). La gran majoria d’aquests factors sén

també, de forma individual, condicionants del desenvolupament de lesions.

Cal esmentar, també, que la preséncia 0 necessitat de traqueotomia incrementa el risc de
lesions, tant precoces com tardanes. Aquest fet no es veu, logicament, en les lesions de
necropsia, ja que es tracta d’'una subpoblacié on s’intenta evitar aquesta cirurgia en els
casos on es preveu que el seu desenllag sera mortal i, per tant, el nombre de
traqueotomies és forga inferior. En els cad@xitus corroborant la correcta politica
d’estalviar traqueotomies indtils, hi ha hagut menys percentatge de traqueotomies: 40%

contra 50,4% (p=0,008).

Ha estat suggerit que la traqueotomia pot augmentar el traumatisme laringi després de la

intubacié prolongada®*"® Alguns investigadors creuen que la traqueotomia comporta
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contaminacio bacteriana retrograda de la laringe o alteracions de la funcié glotica que

augmenten el traumatisme provocat per la prévia intubdacio

Després de fer la traqueotomia, les cordes vocals aturen els seus moviments de
separacio, es mantenen en relatiu tancament i properes entre si. S’afavoreixen les
connexions mucoses i fibrinoses entre els processos vocals ulcerats préviament per la
intubacié prolongada i s’organitzen bandes fibroses, facilitant la formacié de

cicatritzacié posteriot®”.

Aquest factor ha estat utilitzat en alguns treballs de forma poc objectiva per argumentar
en contra de la practica de la tragueotomia en els malalts que requereixen ventilacio
mecanica. El desenvolupament d’aquestes lesions pot, si més no, restar condicionat pels
dies previs d’intubacfd*®i, a més, aquest grup de malalts solen ser els de pitjor
condicié clinica, un altre factor que pot tenir influéncia en el desenvolupament de

lesions tardanés

Mcgovern, el 1971, diu que la lesié laringia augmenta si la intubacié és seguida de
traqueotomia i que la intubacié rara vegada causa estenosi a menys que es combini amb
aquelld®. Contrariament, altres autors assenyalen que la lesié laringia provocada per la

traqueotomia és el resultat del dany precedent d&l'ttib

Aguesta associacié multiplica la possibilitat d’estenosi segons molts °qetyrd*>>2

Per exemple, Weil assenyala que, en una serie, el 43% d’estenosi ho eren per aquest
motitF*. Malgrat tot, la comparacié d’ambdds processos és dificil, donat que
generalment els traqueotomitzats solen ser els casos de pitjor estat general i que resten

més temps intubdfs

A la present série, també s’aprecien aquests fets, els casos sotmesos a tragueotomia han
estat més temps intubats: 7,946 dies en els no sotmesos a traqueotomia i 11,1+11 en els
traqueotomitzats; i les taxes de compliment dels terminis de pas a traqueotomia també

han estat més baixes en aquest grup: en els casos amb traqueotomia només compleixen
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els terminis el 35,6% contra el 64% en els que s’estalvien aquesta intervencio

(p<0,001).

També resulten altament significatives les estades més prolongades en els casos
sotmesos a traqueotomia, tant a la Unitat de Cures Intensives (30,5 +17,4 contra

11,1+6,4 dies) com a hospitalitzacioé convencional (63,6+50,6 contra 22+18,3 dies).

Malgrat I'important descens dels percentatges de lesions entre I'exploracié precog i la
tardana, la preséncia de lesions en I'exploracié preco¢ també ha resultat un factor de risc

pel desenvolupament de lesions tardanes.

Ja han estat esmentats els dubtes en relacio a si les lesions trobades en els periodes
precoces de I'extubacié son condicionants de les lesions fiittifé¥*?’ A la nostre
experiéncia, i a la vista del resultats obtinguts, el fet de presentar lesions en aquest
moment evolutiu és un factor a tenir en compte i, si més no, el fet d’intentar reduir
aquestes lesions precoces ha de resultar positiu a llarg termini. Es l0gic pensar que com
més extenses siguin les lesions més probabilitat de desenvolupar lesions tardanes i
viceversa; és altament probable que els casos amb minimes o nul-les lesions no

desenvolupin problemes tardanament.

Encara que s’accepti que la relacié del temps d’intubacié amb I'aparicié de lesions
tardanes, sigui dubtosa, resulta evident, com assenyala McCulloch, que quan les injuries
laringies es fan greus, amb ulceracions profundes i afectaci6 de la regié cricoidal

posterior, el risc d’estenosi es fa prou significatiu

La curaci6 s’inicia tan aviat com es retira el tub. La resolucié amb regeneracio de la
mucosa, de vegades amb metaplasia escamosa i alguna escarificacid, retorna a la laringe
i a la via aéria a la seva quasi normalitat, usualment sense déficit funcional, pero la
infeccid persistent i el teixit de granulacié que porta a I'escara poden, eventualment,

causar estenosis greus i obstruccié aéria comprometedora
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La cicatritzacio d’aquestes lesions traumatiques és variable: la regeneracio es fa a partir
de la membrana basal. Si aquesta esta destruida, el procés de reepitelitzacio és més
prolongat, ja que ve de la periferia. Com més amplia i profunda és la ulceracio, la
sobreinfeccié és més important i més la proliferacio conjuntiva, la reaccié inflamatoria i

I'esclerosi cicatricial s6n majors. Aquesta fibrosis és I'origen de I'estéiidsis

Resulta també evident, perd, com assenyala McCulloch, que donat que la durada de la
intubacié no sembla correlacionar-se amb el grau de lesions després de pocs dies de
permanencia del tub, la traqueotomia hauria de practicar-se molt preco¢cment per tal de

salvaguardar la laringe. Aixo suposaria un gran nombre innecessari de traquedtomies

A la vista d’aquests resultats, en quant a percentatges de lesions i avaluacio de factors
afavoridors, el que cal ara és aportar una guia d’actuacié pel manteniment de la via aéria
superior en els malalts d’'UCI. A la literatura han estat publicades diferents pautes per

part de molts autors, fonamentalment en el sentit d’assenyalar quin és el moment ideal

de fer el pas a traqueotomia d’un malalt que porta un temps determinatfrtatsat®

Quan es parla de definir una temporalitzacio, el més frequient, i sobretot després de la
Conferéncia de Consens sobre la via aéria del 1989, és aportar pautes prou flexibles. Si
es preveu una intubacio inferior als 10 dies, mantenir el tub, i si es preveu que superara
les tres setmanes, passar a traqueotomia i que, en cas de no poder-se fer aguesta
anticipacio o previsio, anar fent avaluacions periodiques frequients, i en el moment que

es decideixi el pas fer-ho el més aviat posSife®

També Heffner interpreta aquest tipus d’estrategia més elastica i individualitzada.
Proposa mantenir el tub si es preveu una intubacié aproximada de set a deu dies i en els
casos en que aquesta previsié valori uns 21 dies, es programa rapidament la
traqueotomia en el moment que el pacient estigui estalfilitzé casos en els quals no

hi hagi una previsio clara, es revisen diariament i creu que, després de set dies de

ventilacié mecanica, quasi sempre es pot preveure quants dies més netessitara
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Aquestes darreres tendencies utilitzen el concepte de previsié de temps d’intubacié. La
dificultat, doncs, consisteix en predir els casos on caldra una intubacié més prolongada
i, per tant, han de beneficiar-se precogment d’una traqueotomia i aquells en qué aquesta

no caldra per que el temps d’'intubaci6 sera prudéficial

S’han publicat diversos estudis que intenten establir unes valoracions cliniques del
pacient que puguin determinar aquesta previsié. Aquestes publicacions es basen en les
pressions d’oxigen en sang, els requeriment de PEEP i la FiO2, la radiologia toracica, el

destret respiratori o I'index de Glasgow, segons el tipus de patologia o d&mai%it

Fora d’aquests valors clinics de prediccid, un altre parametre utilitzat per saber quan
s’ha de decidir el pas a tragueotomia, ha estat la realitzacié de laringoscopia mentre el
pacient roman intubat i aixi, i en funcié de les troballes, decidir quins casos poden

seguir intubats i quins AG**°

Aquest punt, que no és practica corrent a les Unitats de Cures Intensives, ha estat
proposat per Benjamin malgrat les conclusions d’autors com Colice que assenyalen que
les troballes laringoscopiques en el moment de I'extubacié no prediuen el subsegient

desenvolupament de lesibfs

Finalment, molts autors, recolzen I'afirmacié que el posar un calendari 0 una data
determinada a la realitzacio del pas d’intubacié a traqueotomia, resulta una asseveracio
molt simplista i que és absolutament recomanable individualitzar la decisio a cada cas i

a cada institucit§¢-8%3

Nosaltres estem a favor de l'establiment d’'un Protocol de consens entre tots els
especialistes que, d'una manera o altre, participen en el manteniment de la via aéria en
aquests pacients. Aquest protocol ha d’incloure un seguiment i una avaluaci6
continuada de Il'analisi i observacié de les complicacions i les lesions mitjangcant

exploracions acurades que no interfereixin en I'evolucié clinica. No recolzem les
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exploracions que requereixin repetides extubacions per decidir els casos que s’han de

passar a traqueotomia.

Cal també una implicacio de tots els estaments que treballen amb aquests malalts per tal
de mantenir una motivacié que sempre repercutira en un millor maneig dels accessos i

reduird complicacions.

Es evident que es precisa d’'un calendari que defineixi el moment de fer el pas a
traqueotomia. Aquest calendari, pero, ha d’estar basat en la propia experiéncia (analisi
preliminar dels resultats personals), en les caracteristiques del centre (tipus d’UCI,
facilitat de fer traqueotomies en funcié de la pressié assistencial) i en les condicions
cliniques del pacient (evitar traqueotomies en pacients que es preveu moriran o que, pel
contrari, I'extubacié és imminent ) i el tipus de malaltia que motiva I'ingrés (cal
diferenciar entre neurologics i no neurologics, o médics i quirdrgics) . Es a dir, cal que
sigui el suficientment flexible per permetre una individualitzacié raonable que s’adequi

a les condicions esmentades.
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7. CONCLUSIONS

1. La incidencia de complicacions agudes produides per la intubaci6 ha estat del
14,4% (94 pacients amb 650 complicacions), mentre que la incidéncia de
complicacions agudes produides per la tragueotomia ha estat del 27,8% (84
pacients de 302 traqueotomies). En relaci6 a la gravetat clinica de les
complicacions hi ha hagut un 1,2% de complicacions greus amb intubacio i 3,6%
de complicacions greus amb tragueotomia. No s’ha produit cap mort relacionada
directament amb les complicacions de la intubacié, mentre que s’han produit dues

morts en relacio a les complicacions de la traqueotomia (0,3%).

2. Laincidencia de lesions precoces determinades per exploracié endoscopica de I'eix
laringotraqueal ha estat del 88,2% (423 casos amb lesions de 473 casos explorats).

En el 46,5% dels casos (220 pacients) les lesions es varen considerar greus.

3. L’exploracié endoscopica ha estat validada mitjancant I'estudi necropsic dels
malalts que forenéxitus. S’ha vist que existeix una infravaloracié en I'exploracio
en el pacient viu de les lesions localitzades a nivell subglotic (79% en les peces de
necropsia i 40,2% en I'exploracié en el pacient viu) i traqueal (56,8% en les peces
de necropsia i 31,9% en el viu), per tractar-se de regions menys accessibles a
I'exploracié endoscopica. Per contra, s’ha observat una correcta correlacio a nivell
de les regions glotica (96,3% en I'exploracié necropsica i 82,5% en el viu) i
supraglotica (14,8% en les peces de necropsia i 18,8% en I'exploracié en el pacient

viu).

4. La incidéncia de lesions tardanes a I'eix laringotraqueal fou del 10,7% (30 casos
amb lesions de 280 pacients explorats). En el 6,4% dels casos (19 pacients)

aquestes lesions es consideraren greus.



CONCLUSIONS 327

5. Els factors més decisius com a condicionants del desenvolupament de lesions
tardanes, segons el model multivariant, han estat els dies d’intubacio i el temps

d’'estada a la Unitat de Cures Intensives.

A l'andlisi de la situacié de més risc, utilitzant les estimacions “Odds Ratio”,
s’afegeixen, com a factors afavoridors, la preséncia d’antecedents patologics (en el
bivariat es concreten en hérnia de hiatus i hipertensié arterial), els ingressos de tipus

meédic i no neurologic i la necessitat de traqueotomia.

Els factors APACHE baix o edat jove i sexe masculi son altres factors afavoridors
que resulten del model de situacié de més risc i que podrien explicar-se per que els
casos contraris (APACHE alt, malalt gran i femeni) és més dificil que arribin a

aquesta exploracio en tenir mortalitat més alta.

La presencia de lesions de l'eix laringotraqueal en el periode preco¢ €s un
afavoridor del desenvolupament de lesions tardanes. Aquest fet, doncs, déna

validesa al fet de vigilar i intentar minimitzar les lesions agudes de la regio.

6. Com a corol-lari de I'estudi realitzat proposem els seguents consells-guia per al

manteniment de la via aéria superior en una Unitat de Cures Intensives:

a) Advoquem per I'establiment d’'un Protocol de consens entre tots els especialistes
que, d'una manera o d’altra, participen en el manteniment de la via aéria en

aguests pacients.

b) Aquest protocol ha d’incloure un seguiment i una avaluacié continuada de
I'analisi i observacié de les complicacions i les lesions, mitjancant exploracions

acurades que no interfereixin en I'evolucio clinica.

c) No recolzem les exploracions que requereixin repetides extubacions per decidir

els casos que s’han de passar a traqueotomia.
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d) Cal una implicacié de tots els estaments que treballen amb aquests malalts per

tal de mantenir una motivacio, la qual cosa sempre repercutira en un millor

maneig dels accessos i reduira complicacions.

Es evident que es precisa d’un calendari que defineixi el moment de fer el pas a
traqueotomia. Aquest calendari, pero, ha de estar basat en la propia experiéncia
(analisi preliminar dels resultats personals), en les caracteristiques del centre
(tipus de UCI, facilitat de fer traqueotomies en funcio de la pressio assistencial) i
en les condicions cliniques del pacient (evitar traqueotomies en pacients que es
preveu moriran o que, pel contrari, I'extubacié és imminent) i el tipus de
malaltia que motiva I'ingrés (cal diferenciar entre neurologics i no neurologics, o
medics i quirargics). Es a dir, cal que sigui el suficientment flexible per permetre

una individualitzacié raonable que s’adeqi a les condicions esmentades.



BIBLIOGRAFIA



BIBLIOGRAFIA 330

8. BIBLIOGRAFIA

1.- AARC. Clinical Practice Guideline. Management of Airway emergenBiespir

Care1995; 40 (7): 749-760.

2.-  Alberti P. W. Tracheotomy versus intubation. A"I&ntury controversyAnn

Otol Rhinol Laryngoll984; 93: 333-337.

3.- Anderson H. L. and Bartlett R. H. Elective tracheotomy for mechanical
ventilation by the percutaneous technigGén ChestMed 1991; 12 (3): 555-
560.

4.-  Astrachan David I. Prolonged intubation vs Tracheotomy: complications,

practical and psychological consideratidostyngoscopd 988; 98: 1165-1169.

5.-  Andrews M. J., and Pearson F.G. Incidence and pathogenesis of tracheal injury
following cuffed tube tracheostomy with assisted ventilation: analysis of a two-

year prospective studpnn Surgl971; 173:2, 249-263

6.- Benjamin B. Prolonged intubation injuries of the larynx: endoscopic diagnosis,
classification and treatmerminn Otol Rhinol Laryngol993; 102 (Suppl 160):
1-15.

7.- Bennett J. D. High tracheostomy and other errors- revisitddaryngol Otol
1996; 110: 1003-1007.

8.- Bergstrom J., Moberg A. and Orell S. R. On the pathogenesis of laryngeal
injuries following prolonged intubatiorcta Otolaryngoll962; 55: 342-346.

9.- Berlauk J. F. Prolonged endotracheal intubation vs. TracheostntyCare

Med 1986; 14: 742-745.



BIBLIOGRAFIA 331

10.-

11.-

12.-

13.-

14 -

15.-

16.-

17.-

18.-

Bernhard W. N., Cottrell J. E., Sivakumaran C., Patel K., Yost L., Turndorf H.
Adjustement of intracuff pressure to prevent aspira#oresthesiology979, 50

(4): 363-366.

Berrouschot J., Oeken J., Steiniger L. and Schneider D. Perioperative
complications of percutaneous dilational Tracheostobayyngoscopel997;

107: 1538-1544.

Bishop M. J., Weymuller E. A. and Raymond Fink B. Laryngeal effects of
prolonged intubatiomAnesth Anald.984; 63: 335-342.

Bishop M. J. Mechanisms of laryngotracheal injury following prolonged tracheal

intubation.Chest1989; 96 (1): 185-186.

Bishop M. J. The timing of tracheostomy. An evolving consernShest1989;
96 (4): 712-713.

Bisson A., Bonette P., Bel El Kadi B., Leroy M., Colchen A., Personne C., Toty
L., Herzog P. Trachel sleeve resection for iatrogenic stenosis (subglottic

laryngeal and tracheal).Thorac Cardiovasc Surt992; 104: 882-887.

Blosser S. A. and Stauffer J. L. Intubation of critically ill patiekn Chest
Med1996; 17 (3): 355-378.

Blot F., Guiguet M., Antoun S. et al. Early tracheostomy in neutropenic,
mechanically ventilated patients: rationale and results of a pilot sBughport

Care Cancerl995; 3: 291-296.

Borman K. R., Brown P. M., Mezera K. K. et al. Occult fever in surgical
intensive care unit patients is seldom caused by sinu&itis] Surgl992; 164:

412-415.



BIBLIOGRAFIA 332

19.-

20.-

21.-

22.-

23.-

24.-

25.-

26.-

27 .-

28.-

Borowiecki B. And Croft C. B. Experimental animal model of subglottic

stenosisAnn Otol Rhinol Laryngal977; 86: 835-840.

Bouche J., Riu R., Flottes L., Dejean Y., Leden R. et Freche Ch. Les
traumatismes du larynx et leurs séquelles. Publicacion de la Société Francaise
d'Oto-Rhino-Laryngologie et de Pathologie Cervico-Faciale. Lib. Arnette. Paris

1970.

Boyd A. D., Romita M. C., Conlam A. A. et al. A clinical evaluation of

cricothyroidotomy Surg Gynecol Obstdi979; 149: 365-368.

Brantigan C. O. and Grow J. B. Cricothyroidotomy: Elective use in respiratory

problems requiring tracheostomyThorac Cardiovasc SurtP76; 71: 72-80.

Brantigan C. O. and Grow J. B. Cricothyroidotomy revisited adgaam. Nose
Throat J1980; 59: 289-295.

Brissel T. Intubation versus tracheotomy in long-term ventiladmasthesiol

Intensivmed Notfallmed Schmerzti®95; 30 (8): 504-506.

Bryant L. R., Trinkle J. K., Mobin-Uddin K. et al. Bacterial colonization profile
with tracheal intubation and mechanical ventilatidreh Surg1972; 104: 647-
651.

Bryce D. P., Briant T. D. R. and Pearson F. G. Laryngeal and tracheal
complications of intubatiorAnn Otol Rhinol Laryngol968; 77: 442-461.

Burkey B., Esclamado R. and Morganroth M. The role of cricothyroidotomy in

the airway managemerg@lin Chest Med 991; 12 (3): 561-571.

Burns H. P., Dayal V. S., Scott A., van Nostrand P. A. W. and Bryce D. P.

Laryngotracheal trauma: observations on its pathogenesis and its prevention



BIBLIOGRAFIA 333

29.-

30.-

31.-

32.-

33.-

34.-

35.-

36.-

37.-

following prolonged orotracheal Intubation in the adutiryngoscopel979; 89:

1316-1325.

Byhahn C, Lischke , Westphal K. Percutaneous tracheotomy in intensive care.
Practicability and early complications of the translaryngeal Fantoni technique.

Anaesthesist999; 48(5): 310-316.

Cameron J. L., Reynolds J., Zuidema G. D. Aspiration in patients with

tracheostomiesSurg Gynecol Obstéi973; 136: 68-70.

Campbell J. B., Watson M. G., Povey L. and Shenoi P. M. Minitracheotomy and
laryngeal function. A prospective StudyLaryngol Otol1988; 102: 49-52.

Chevalier L. Jackson. Tracheotomy and Intubation. En: Otolaryngology.

Volumen V. Capitulo 4. Pags 1-15. Coates-Schenk-Milles. Maryland 1960.

Chevron V., Menard J.F., Richard J.C., Girault C., Leroy J., Bonmarchand G.
Unplanned extubation: risk factors of developement and predictive criteria for

reintubation Crit Care Med1998; 26 (6): 1049-1053.

Chew J. Y., Cantrell R. W., Tracheostomy: complications and their management

(review).Arch Otolaryngol1972; 96 (6): 538-545.

Ciaglia P., Firsching R. and Syniec C. Elective percutaneous dilatational
tracheostomy. A new simple bedside procedure; preliminary réploest1985;

87 (6): 715-719.

Ciaglia P. and Graniero K. Percutaneous dilatational tracheostomy. Results and

long-term follow-up.Chest1992; 101: 464-467.

Cole lan E. Elective percutaneous (Rapitrac)tracheotomy: results of a

prospective trialLaryngoscopd 994; 104: 1271-1275.



BIBLIOGRAFIA 334

38.-

39.-

40.-

41 .-

42.-

43.-

44 -

45 .-

46.-

47 -

Cole R. R. and Aguilar E. A. Cricothyroidotomy versus tracheotomy: an

otolaryngologist’s perspectivearyngoscopd 988; 98: 131-135.

Colice G. L., Stukel T. A. and Dain B. Laryngeal complications of prolonged

intubation.Chest1989; 96 (4): 877-884.

Colice G. L. Resolution of laryngeal injury following translaryngeal Intubation.

Am Rev Respir Di$992; 145: 361-364.

Cooper J. D. and Grillo H. C. Analysis of problems related to cuffs on

intratracheal tube£hest(Suppl) 1972; 62: 21-27.

Coppolo D. P., May J. J. Self-Extubations. A 12-Month Experie@best1990;
98: 165-169

Cotton Robin, Silver Pamela y Nuwayhid Nizar S. Estenosis laringea y traqueal
cronica. En: Otorrinolaringologia. Paparella-Shumrick. Editorial Panamericana.
Buenos Aires 1987. Tomo 3. Cabeza y Cuello. Septima Seccién. Capitulo 56.

Pags 2896-2914.

Cross A. S. and Roup B. Role of respiratory assistence devices in endemic

nosocomial pneumonidm J Medl981; 70: 681-685.

D’Amelio L. F.,, Hammond J. S., Spain D. A. et al. Trachesotomy and
percutaneous endoscopic gastrostomy in the management of the head-injured

trauma patientAm Surgl994; 60: 180-185.

Dane T. E. B. and King E. G. A prospective study of complications after

tracheostomy for assisted ventilati@hest1975; 67 (4): 398-404.

Darmon J. Y., Rauss A., Dreyfuss D. et al. Evaluation of risk factors for

laryngeal edema after tracheal extubation in adults and its prevention by



BIBLIOGRAFIA 335

48.-

49.-

50.-

51.-

52.-

53.-

54.-

55.-

dexamethasone: A placebo-controlled, double-blind multicenter study.

Anesthesiology992; 77: 245-251.

Dayal V. S. and El Masri W. Tracheostomy in intensive care setting.

Laryngoscopd 986; 96: 58-60.

Delaere P. R., Ostyn F., Feenstra L. Results of full-thicknees laryngotracheal
wall reconstruction: a survey of the literatu@in Otolaryngol1992; 17: 415-

420.

Dixon T. C., Sando M. J. W., Bolton J. M. et al. A report of 342 cases of
prolonged endotracheal intubatidvied J AustL968; 9: 529-533.

Donnelly W. H. Histopathology of endotracheal intubation. An autopsy Study of
99 casesArch Path1969; 88: 511-520.

Dubick M. N. and Wright B. D. Comparison of laryngeal pathology following
long-term oral and nasal endotracheal intubatidm&sth Analdl978; 57: 663-
668.

Dumon M. C., Dejean B., Hugouvieux C., Lichtle C. And Leclerc M. L.
latrogenic tracheal stenosis. Prevention of iatrogenic complicatamss Chir

1996; 177: 31-32.

Dunham C. M. and LaMonica C. Prolonged tracheal intubation in the trauma

patient.J Traumal984; 24: 120-124.

El-Naggar M., Sadagopan S., Levine H. et al. Factors influencing choice
between tracheostomy and prolonged translaryngeal intubation in adult

respiratory failure: A prospective studdnesth Anald976; 55: 195-201.



BIBLIOGRAFIA 336

56.-

57.-

58.-

59.-

60.-

61.-

62.-

Elliot C. G., Rasmusson B. Y., Crapo R. O. Upper airway obstruction following
adult respiratory distress syndrome: An analysis of 30 survoi@nsst1988;

94: 526-530.

Esses Barbara A., Jafek Bruce W. Cricothyroidotomy: a decade of experience in

Denver.Ann Otol Rhinol Laryngol987; 96: 519-524.

Esteller E., Ibafiez J., Adema J. M., Ayuso A., Diaz R. M., Le6n A., Orus C.,
Robusté J. y Nolla M. Lesiones del eje laringotraqueal por intubacién prolongada
y/o traqueotomia. Datos preliminares de un protocolo de seguindanttoORL

Esp1995; 46 (2): 121-127.

Esteller E., Ibafiez J., Diaz R. M., Ledn A., Orus C., Adema J. M. y Nolla M.
Factores prondsticos en el desarrollo de lesiones laringotraqueales a largo plazo
por intubacion prolongada y tragueotomia. XXXII Reunion Anual de la Sociedad
Espafiola de Otorrinolaringologia y Patologia Cervico-Facial. Madrid,

Noviembre de 1995.

Esteller E., Ibafez J., Garcia-Hernandez F., Carrasco M. A., Leén A. Diaz R. M.,
Orus C., Adema J. M. y Nolla M. Estudio necrépsico de las lesiones
laringotraqueales por intubacion prolongada y/o traqueotoheia. ORL Esp

1997; 48 (7): 545-550.

Esteller E., Carrasco M. A., Garcia F., Ibafiez J., Matifié E., Adema J. M. i Nolla
M. Estudio microscépico sobre piezas de necropsia de pacientes sometidos a
intubacién prolongada. XVII Congreso de la Sociedad Espafola de
Otorrinolaringologia y Patologia cervico-facial. Las Palmas de Gran Canaria. 12-

16 Octubre 1998.

Esteller E., Ibafiez J., Oras C., Diaz R. M., Ledn A., Adema J. M. y Nolla M.
Mantenimiento de la via aérea en pacientes de UCI bajo ventilaciébn mecénica.

Ana Med Internl998; 15: 75-79.



BIBLIOGRAFIA 337

63.-

64.-

65.-

66.-

67.-

68.-

69.-

70.-

71.-

72.-

Fantoni A, Ripamonti D. A non-derivative, non-surgical tracheostomy: the

translaryngeal methothtensive Care Med997; 23(4): 386-392.

Fassoulaki A., Pamouktsoglou P. Prolonged nasotracheal intubation and its
association with inflammation of paranasal sinugegsth Analdgl989; 69: 50-

52.

Ferdinande P. and Dong-Ok Kim. Prevention of postintubation laryngotracheal

stenosisActa oto-rhino-laryngologica bel995; 49: 341-346.

Fischler M. P., Kuhn M., Cantieni R. and Frutiger A. Late outcome of
percutaneous dilatational tracheostomy in intensive care paltatsive Care

Med 1995; 21: 475-481.

Fish W. H., Boheimer N. O., Cadle D. R. and Sinclair D. G. A life-threatening
complication following percutaneous tracheosto@in Intensive Carel996; 7:

206-208.

Fitch M. Patient perceptions: being unable to speak on a ventiRir1987;
23: 21-23.

Friedman Y. and Mayer A. D. Bedside percutaneous tracheostomy in critically ill

patientsChest1993; 104: 532-535.

Gasparovi S., Lajtman Z. Complications after prolonged intubation in patients

with head traumalLijec Vjesn1995 May-Jun, 117: 5-6, 130-2.

Gavilan J., Cerdeira M. A. and Toledano A. Surgical treatment of
laryngotracheal stenosis: a review of 60 cases. Otol Rhinol Laryngol1998;
107: 588-592.

Gaynor E. B. and Greenberg S. B. Untoward sequelae of prolonged intubation.

Laryngoscopd 985; 95: 1461-1467.



BIBLIOGRAFIA 338

73.- Gaynor E. B. Gastroesophageal reflux as an etiologic factor in latyngeal

complications of intubatior.aryngoscopd 988; 98 (9): 972-979.

74.- Gleeson M. J. Cricothyroidotomy: a satisfactory alternative of Tracheostomy?

Clin Otolaryngol1984; 9:1, 1-2.

75.- Goldman Joseph L., Blaugrund Stanley M. and Friedman William H.
Tracheostomy. En: Otolaryngology. Gerald M. English M.D. Volumen 4.
Capitulo 34. Pags 1-11. Ed. Harper and Row publishers. Philadelphia 1986.

76.- Goldstein S. I, Breda S. D., Schneider K. L. Surgical complications of bedside
tracheostomy in an otolaryngology residency progrdragyngoscopd 987; 97:
1407-14009.

77.- Griggs W. M., Myburgh J. A. and Worthley L. I. G. A prospective comparison
of a percutaneous tracheostomy technique with standart surgical tracheostomy.

Intensive Care Med991; 17: 261-263.

78.- Grillo H. C., Cooper J. D., Geffin B. et al. A low-pressure cuff for tracheostomy
tubes to minimize tracheal injury: a comparative clinical trial.Thorac

Cardiovasc Surd 971; 62: 898-907.

79.- Grillo H. C. and Mathisen D. J. Surgical management of tracheal stricBures.
Clin North Am1988; 68:3, 511-524.

80.- Grillo H. C., Donahue D. M., Mathisen D. J., Wain J. C. and Wright C. D.
Postintubation tracheal stenosis. Treatment and resulfthorac Cardiovasc

Surg1995; 109 (3): 486-492.

81.- Girillo H. C., Donahue D. M. Post-intubation tracheal sten@®snin Thorac
Cardiovasc Surd.996; 8 (4): 370-380.



BIBLIOGRAFIA 339

82.-

83.-

84.-

85.-

86.-

87.-

88.-

89.-

90.-

91.-

Grzonka M. A. and Kleinsasser O. Intubation damage to the larynx.
Manifestations, comments on pathogenesis, treatment and prevention.

Laryngorhinootologi€l 996 Feb, 75: 2, 70-6.

Guerin J. M., Meyer P. Habib Y. et al. Purulent rhinosinusitis is also a cause of

sepsis in critically ill patientsChest1988; 93: 893-894.

Gunawardana R. H. Experience with tracheotomy in medical intensive care

patientsPostgrad Med 1992; 68: 338-341.

Gysin C., Dulguerov P., Guyot J. P., Perneger T. V., Abajo B., Chevrolet J. C.
Percutaneous versus surgical tracheostomy: a double-blind randomize&htmial.

Surg1999; 230 (5): 708-714.

Hawkins D. B. Glottic and subglottic stenosis from endotracheal Intubation.

Laryngoscopd 977, 87: 339-346.

Hawkins D. B. and Luxford W. M. Laryngeal stenosis from endotracheal

intubation. A review of 58 caseAnn Otol1980; 89: 454-458.

Hazard P., Jones C. and Benitone J. Comparative clinical trial of standart
operative tracheostomy with percutaneous tracheos@nmyare Med1991; 19

(8): 1018-1024.

Heffner J. E. Medical Indications for tracheotor@hest1989; 96 (1): 186-190.

Heffner J. E. and Zamora C.A. Clinical predictors of prolonged translaryngeal
intubation in patients with the adult respiratory distress syndr@mnest1990;

97: 447-452

Heffner J. E. Timing of tracheotomy in ventilator-dependent pati@its.Chest

Med1991; 12 (3): 611-625.



BIBLIOGRAFIA 340

92.-

93.-

94.-

95.-

96.-

97.-

98.-

99.-

100.-

Heffner J. E. Timing Tracheotomy. Calendar watching or individualization of

care?Chest1998; 114 (2): 361-363.

Heffner J. E. Tracheotomy: Indications and timing. Journal Conference on
Artificial Airways. Part Il. Richard D. Branson RRT and Charles G. Durbin Jr.
MD Respir Carel999; 44 (7): 807-815.

Heffner J. E. Artificial airways: conference summary. Journal Conference on
Artificial Airways. Part Il. Richard D. Branson RRT and Charles G. Durbin Jr.
MD Respir Carel999; 44 (7): 861-865

Hengerer A.S., Strome M. and Jaffe B.F. Injuries to the neonatal larynx from
long-term endotracheal tube intubation and suggested tube modification for

prevention Ann Otol Laryngoll975; 84: 764-770.

Henrich D. E. Tracheotomy and the Intensive Care Unit Patiangngoscope

1997; 107: 844-847.

Hess D. R. Indications for translaryngeal Intubation. Journal Conference on
Artificial Airways. Part I. Richard D. Branson RRT and Charles G. Durbin Jr.
MD. Respir Carel999, 44 (6):604-609.

Hess D. R. Managing the artificial airway. Journal Conference on Artificial
Airways. Part Il. Richard D. Branson RRT and Charles G. Durbin Jr.R&Spir
Care1999; 44 (7):759-772

Hilding A. C. Regeneration of respiratory epithelium after minimal surface

trauma.Ann Otol Rhinol Laryngal965; 74: 294-298.

Hilding A. C. Laryngotracheal damage during intratracheal anesthasi®tol

Rhinol Laryngol1971; 80: 565-581.



BIBLIOGRAFIA 341

101.-

102.-

103.-

104.-

105.-

106.-

107.-

108.-

Holdgaard H. O., Pedersen J., Schurizek B. A. et al. Complications and late
sequelae following nasotracheal intubatifeta Anaesthesiol Scari®93; 37:

475-480.

Holzapfel L., Chevret S., Madinier G. et al. Influence of long-term oro- or
nasotracheal intubation on nosocomial maxillary sinusitis and pneumonia: results

of a prospective, randomized clinical tri@kit Care Med1993; 21: 1132-1138.

Huang C. T., Cook A. W. and Lyons H. A. Severe cranio-cerebral trauma and

respiratory abnormalitie&rch Neurol1963; 9: 545-552.

Hunt J. L., Purdue G. F., Gunning T. Is tracheostomy warranted int the burn

patient? Indications and complicatiodsBurn Care Rehath986; 7: 492-495

Hutchinson R. Ch. and Mitchell R. D. Life-threatening complications from

percutaneous dilatational tracheosto@sit Care Med1991; 19 (1): 118-120.

Ibafiez J., Esteller E., Ayuso A., Diaz R. M., Leon A. Robusté J. y Nolla M.
Valoracién de la aplicacién de un protocolo de manejo de la via aérea en
pacientes de UCI. XXIX Congreso Nacional de la SEMIUC. La Coruiia, Mayo
de 1994.

Ibafiez J., Esteller E., Ayuso A., Diaz R. M., Le6n A., Robusté J. and Nolla M.
Application of an airway management protocol in ICU patients. Preliminary
conclusions. 7 th European Congress of Intensive Care Medicine. Innsbruck,

June 1994.

Ibafiez J., Esteller E., Ayuso A., Diaz R.M., Le6n A. Robusté J. y Nolla M.
Valoracié de I'aplicacio d’'un protocol de maneig de la via aéria a pacient d’'UCI.
XV Reunié de I'Associacié Catalana de Medicina Intensiva. Barcelona,

Noviembre de 1994.



BIBLIOGRAFIA 342

109.-

110.-

111.-

112.-

113.-

114 .-

115.-

116.-

117.-

118.-

Jiménez M., Pascual C., De la Casa R., Yus S., Lopez J. y Arce M. A.
Traqueotomia percutanea: experiencia en 57 casos en nuestra Unidad de

Cuidados Intensivodded Intensival994; 18: 199-202.

Johnson M. M., Sexton D. L. Distress during mechanical ventilation: patient’s

perceptionsCrit Care Nursel990; 10 (8): 48-57.

Johnson S. B., Kearney P. A., Barker D. E. Early criteria predictive of prolonged

mechanical ventilationl Traumal992; 33: 95-100.

Jones W. G., Madden M., Finkelstein J. et al. Tracheostomies in burn patients.

Ann Surgl989; 209: 471-474.

Jones M. W., Catling S., Evans E., Green D. H., Green J. R. Hoarseness after

tracheal intubationAnesthesid 992; 47 (3): 213-216.

Kamen J.M., Wilkinson C. J. A new low-pressure cuff for endotracheal tubes.

Anesthesiolog{971; 34: 482-485.

Kane T. D.; Rodriguez J. L. and Luchette F. A. Early versus late tracheostomy in

the trauma patienRespir Care Clin N Ari997 Mar, 3: 1, 1-20

Kastanos N, Estopa-Mir6 R, Marin-Pérez A, Xaubet-Mir A. and Agusti-Vidal A.
Laryngotracheal injury due to endotracheal intubation: incidence, evolution and
predisposing factors. A prospective long-term stuciyt Care Med1983; 11:
362-367.

Keane W. M., Rowe L. D., Denneny J. C. and Atkins J. P. Complications of
intubation.Ann Otol Rhinol Laryngal982; 91: 584-587.

Kearl R. A., Hooper R. G. Massive airway leaks: an analysis of the role of

endotracheal tube€rit Care Med1993; 21 (4): 518-521.



BIBLIOGRAFIA 343

119.-

120.-

121.-

122.-

123.-

124.-

125.-

126.-

127 .-

Kemper K. J., Benson M. S., Bishop M. J. Predictors of post-extubation stridor

in pediatric trauma patientSrit Care Med1991; 19: 356-359.

Kirchner J. A. Avoiding problems in tracheotonyaryngoscopel 986; 96: 55-
57.

Klainer A. S., Turndorf H.,, Wu W. H., Maewal H., Allender P. Surface
alterations due to endotracheal intubatidm J Medl975; 58 (5): 674-683.

Knaus W. A., Draper E. A., Wagner D. P. and Zimmerman J. E. Apache II: Un
sistema de clasificacion de la gravedad de la enferm@&tadCare Med1985;

10: 818-829.

Knaus W. A., Wagner D. P., Draper E. A. et al. The APACHE III prognostic
system. Risk prediction of hospital mortality for critically ill hospitalizaed adults.

Chest1991; 100: 1619-1636.

Kollef M. H., Legare E. J., Damiano M. Endotracheal tube misplacement:
incidence, risk factors and impact of a quality improvement progsaumth Med

J1994; 87:2, 248-254.

Kollef M. H., Silver P. Ventilator-associated pneumonia: an update for

clinicians.Respir Carel995; 40 (11): 1130-1140.

Kollef M. H.; Von Harz B.; Prentice D.; Shapiro S. D.; Silver P.; St John R. and
Trovillion E. Patient transport from intensive care increases the risk of

developing ventilator-associated pneumo@iaest1997 Sep, 112: 3, 765-73.

Kollef M. H., Levy N. T., Ahrens T. S., Schaiff R., Prentice D., Sherman G. The
use of continous i.v. sedation is associated with prolongation of mechanical

ventilation.Chest1998; 114 (2): 541-548.



BIBLIOGRAFIA 344

128.-

129.-

130.-

131.-

132.-

133.-

134.-

135.-

Kollef M. H.; Ahrens T. S.; Shannon W. Clinical predictors and outcomes for
patients requiring tracheostomy in the intensive care Gnit.Care Med1999;

27(9): 1714-1720.

Konrad F., Schiener R., Marx T., Georgieff M. Ultraestructure and mucocilliary
transport of bronchial respiratory epithelium in intubated patiémensive Care

Med1995; 21 (6): 482-489.

Koufman James A. The Otolaryngologic manifestations of gastroesophageal
reflux disease (GERD): A clinical investigation of 225 patients using ambulatory
24-hour ph monitoring and an experimental investigation of the role of acid and

pepsin in the development of laryngeal injurgryngosocopd991; 101: 1-66

Kuner J. and Goldman A. Prolonged nasotracheal intubation in adults versus

tracheostomyDis Chestl967; 51 (3); 270-274.

Kurek C. J.; Cohen I. L.; Lambrinos J.; Minatoya K.; Booth F. V. and Chalfin
D.B. Clinical and economic outcome of patients undergoing tracheostomy for
prolonged mechanical ventilation in New York state during 1993: analysis of
6,353 cases under diagnosis-related group @&8Care Med1997 Jun, 25: 6,
983-988

Kuriloff Daniel B., Setzen M., Portnoy W. and Gadaleta D. Laryngotracheal
injury following cricothiroidotomylLaryngoscopel989; 99: 125-130.

Laccourreye H., Brasnu D., Lacau St Guily and Chabolle F. Etiologie des

stenoses laryngotracheales de I'aduiten Oto-LaryngParis) 1984; 101: 35-37.

Laccourreye L., Périé S., Monceaux G., Angelard B. and Lacau St Guilly J.
Traumatismes iatrogénes du larynx et de la trachée. Enciclopedie Medico-

Chirurgicale (Paris). Tome 20-720-A-30, 1998.



BIBLIOGRAFIA 345

136.- Lanza D. C., Parnes S. M., Koltai P. J. and Fortune J .B. Early complications of

airway management in head-injured patieb&ésyngoscope 990; 100: 958-961.

137.- Lesnik I., Rappaport W., Fulginiti J. et al. The role of early tracheostomy in blunt
multiple-organ traumam Surgl992; 58: 346-349.

138.- Lewis R. J. Tracheotomies: indications, timing and complicatiGtia. Chest

Med1992; 13: 137-149.

139.- Lindholm C. E. Prolonged endotracheal intubatideta Anaesth Scari®70; 33
(Suppl 1): 1-131.

140.- Lindholm C. E. Pathophysiology of laryngotracheal stenosis. Some important

anatomical dimension#cta oto-rhino-laryngologica bely995; 49: 319-321.

141.- MacCallum P. L., Parnes L. S., Sharpe M. D., Harris C. Comparison of open,
percutaneous, and translaryngeal tracheostor@daryngol Head Neck Surg

2000; 122(5): 686-690.

142.- MacEwen W. Clinical observations on the introduction of tracheal tubes by the
mouth instead of performing tracheostomy or laryngotoBryMed J1880; 2:
122-124, 163-165.

143.- Mangez J. F. et Dehesdin D. Intubation. Technique, indication, surveillance,
complications. Encycl. Med. Chir (Paris-France), Oto-rhino-laryngologie, 20-

758-A-10, 1996, 8 pag.

144.- Marelli D., Paul A., Manolidis S., Walsh G., Odim J. W., Burdon T. A., Shennib
H., Vestweber K. H., Fleiszer D. M. and Mulder D. S. Endoscopic guided
percutaneous tracheostomy: early results of a consecutiveltiieumal9o9o;

30:4, 433-435.



BIBLIOGRAFIA 346

145.- Marquette C. H., Baugnée P.E., Ramon P. Yearbook of Intensive Care and
Emergency Medicine. Editorial Vincent J. L.. Springer. Verlag. Berlin Medical

Management of postintubation tracheal stenosis. 1995: 227-234.

146.- Marsh H. M., GillespieD. J. and Baumgartner A. E. Timing of tracheostomy in
the critically ill patientChest1989; 96 (1): 190-193.

147.- Massoud E. A. and McCulloch. Adult-acquired laryngeal stenosis: a study of

prognostic factors] Otolaryngol1995; 24 (4): 234-237.

148.- Matthews H. R., Hopkinson R. D. Treatment of sputum retention by
minitracheotomyBr M Surg1984; 71:2, 147-150.

149.- Maziak D. E., Meade M. O. and Todd Thomas R. J. The timing of tracheotomy.
A systematic reviewChest1998; 114 (2): 605-609.

150.- McCulloch T. M. and Bishop M. J. Complications of translaryngeal intubation.
Clin Chest MedL991; 12 (3): 507-521.

151.- McGeehin W. H., Scoma R., Igidbashian L. et al. Tracheostomy versus
endotracheal intubation. The icu nurse’s perspec@vie.Care Med1990; 18:

S224.

152.- McGovern F. H., Fitz-Hugh G. S. and Edgemon L. J. The hazards of
endotracheal intubatioAnn Otol Rhinol Laryngal971; 80: 556-564.

153.- Mcllwain J. C. A historical overview of the aetiology and treatment of laryngeal

stenosisArch Otorhinolaryngoll989; 246: 336-340.

154.- Meduri G. U. Ventilator-associated pneumonia in patients with respiratory

failure: a diagnostic approach (reviehest1990; 97 (5): 1208-12109.



BIBLIOGRAFIA 347

155.- Ménard M., Laccourreye O., Brasnu D. et Laccourreye H. Sténoses laryngées de
'adulte. Encycl. Med. Chir (Paris-France), Oto-rhino-laryngologie, 20-735-A-
10, 1993, 10 pag.

156.- Miller J. D. and Kapp J. P. Complications of tracheostomies in neurosurgical

patients.Surg Neuroll984; 22: 186-188.

157.- Niederman M. S., Ferrante R. D., Zeigler A. Merrill W. W., Reynolds H. Y.
Respiratory infection complicating long-term tracheostomy. The implication of

persistent gram-negative tracheobronchial colonizaGtest1984; 85: 39-44.

158.- Nolla M., Ibafiez J., Esteller E., Le6n A., Diaz R. M. Airway mangement in
critical ill patient. A model of a quality circle in ICU. The 7th World Congress of

Intensive and Critical Care Medicine. Ottawa (Canada), July 1997.

159.- Nordin U. The trachea and cuff-induced tracheal injukgta Otolaryngol
(Stock) Suppl 1977; 345: 1-85.

160.- Padovan I., Henschel E. O., Christman N. T. et al. Silicone endotracheal and

tracheostomy tubeSymp ORL IU@972; 7: 260-270.

161.- Pecora D. V. and Seinige U. Prolonged endotracheal intub&tizest.1982; 82:
130.

162.- Pingleton S. K., Hinthorn D. R., Lui C. Enteral nutrition in patients receiving
mechanical ventilation: multiple sources of tracheal colonization include the

stomachAm J Medl986; 80: 827-832.

163.- Plummer A. L. and Gracey D. R. Consensus Conference on Artificial Airways in

Patients Receiving Mechanical Ventilati€®hest1989; 96 (1): 178-180.



BIBLIOGRAFIA 348

164.- Pogue M. D., Pecaro B. C. Safety and efficiency of elective tracheostomy
performed in the intensive care uritOral Maxillofac Surgl995; 53 (8): 895-
897.

165.- Powell David M., Price Phillip D. and Forrest L. Arick. Review of percutaneous

tracheostomylL.aryngoscopd 998; 108: 170-177.

166.- Qureshi A. I., Suarez J.l., Parekh P. D., Bhardwaj A. Prediction and timing of
tracheostomy in patients with infratentorial lesions requiring mechanical

ventilatory supportCrit Care Med2000; 28(5): 1383-1387.

167.- Rashkin M. C. and Davis T. Acte complications of endotracheal intubation.
Relationship to reintubation, route, urgency, and durat@rest1986; 89 (2):
165-167.

168.- Reibel J. F. Tracheotomy/Tracheostomy. Journal Conference on Atrtificial
Airways. Part Il. Richard D. Branson RRT and Charles G. Durbin Jr.R&Spir
Care1999; 44 (7): 820-823.

169.- Reidenbach M. M. and Schmidt H. M. Anatomical aspects of postintubational
subglottic stenosi€lin Anat1995; 8 (4): 273-280.

170.- Richard I. et al. Laryngotracheal stenosis after intubation or tracheostomy in
patients with neurological diseas®ch Phys Med Rehabil996; 77 (5): 234-
237.

171.- Rodriguez J. L., Steinberg S. M., Luchetti F. A., Gibbons K. J., Taheri P. A. and
Flint L. M. Early tracheostomy for primary airway management in the surgical

care settingSurgery1990; 108: 655-659.

172.- Rodriguez Ocafia, Esteban. El tratamiento de la difteria en la Espafia de la

segunda mitad del siglo diecinuettstoria y Medicinal994; 54: 1-15.



BIBLIOGRAFIA 349

173.-

174.-

175.-

176.-

177.-

178.-

179.-

180.-

181.-

Roe B. B. Bedside Tracheoston8urg Gynecol Obstd962; 115: 239-241.

Rouby J. J., Laurent P., Gosnach M. et al. Risk factors and clinical relevance of
nosocomial maxillary sinusitis in the critically ilAm J Respir Crit Care Med

1994: 150: 776-783.

Santos P., Afrassiabi A. and Weymuller E. Prospective studies evaluating the
standart endotracheal tube and a prototype endotrachealAibétol Rhinol

Laryngol1989; 98: 935-940.

Santos P. M., Ali Afrassiabi and Weymuller E. A. Risk factors associated with
prolonged intubation and laryngeal inju@tolaryngol Head Neck Sur§994;
111: 453-459.

Sasaki C. T., Fukuda H., Kirchner J. A. Laryngeal abduction activity in response
to varying ventilation resistenc&rans Am Acad Ophtalmol Otolaryngb®73;

77:403-420.

Sasaki C. T., Horiuchi M. and Ross N. Tracheotomy related subglottic stenosis:

bacteriologic pathogenesisaryngoscopd 979; 6: 857-865.

Schachner Arie, Ovil Yoel, Sidi Jack, et al. Percutaneous tracheostomy- a new

method.Crit Care Med1989; 17: 1052-1056.

Schwartz D. E., Matthay M. A., Cohen N. H. Death and other complications of
emergency airway management in critically ill adults. A prospective

investigation of 297 tracheal intubatiodsesthesiolog$995; 82:2, 367-376.

Schwartz S. N., Dowling J. N., BenKovic C. et al. Sources of gram-negative
bacilli colonizing the tracheae of intubated patiedtsfect Dis1978; 138: 227-
231.



BIBLIOGRAFIA 350

182.-

183.-

184.-

185.-

186.-

187.-

188.-

189.-

Shumrick Donald A. y Gluckman Jack L. Traumatismos de la laringe y de la via
aerea superior. En: Otorrinolaringologia. Paparella-Shumrick. Editorial
Panamericana. Buenos Aires 1987. Tomo 3. Cabeza y Cuello. Cuarta Seccién.

Capitulo 33. Pags 2417-2427.

Slutsky A. S. Consensus conference on mechanical ventilation. January 28-30,
1993 at Northbrook , lllinois (USA). Part lintensive Care Med994; 20: 150-
162.

Stauffer J. L., Olson D. E. and Petty T. L. Complications and consequences of
endotracheal intubation and tracheotomy. A prospective study of 150 critically ill

adult patientsAm J Medl981; 70: 65-75.

Stauffer J. L. Complications of endotracheal intubation and tracheotomy. Journal
Conference on Artificial Airways. Part Il. Richard D. Branson RRT and Charles

G. Durbin Jr. MD Respir Carel999; 44 (7): 828-843.

Stenqgvist O., Sonander H. Nilsson K. Small endotracheal tive$.Anaesth
1979; 51: 375-380.

Stetson J. B. and Guess W. L. Causes of damage to tissues by polymers and
elastomers used in the fabrication of tracheal devisessthesiology970; 33:

635-652.

Stevens D. J. and Howard D. J. Tracheostomy service for ITU pattemsR
Coll Surg Engl1988; 70:4 : 241-242.

Stock M. C., Woodward C. G., Shapiro B. A., Cane R. D., Lewis V. and Pecaro
B. Perioperative complications of elective tracheostomy in critically ill patients.

Crit Care Med1986; 14 (10): 861-863.



BIBLIOGRAFIA 351

190.- Stoeckli S. J., Breitbach T. and Schmid S. A clinical and histologic comparison
of percutaneous dilational versus conventional surgical tracheostomy.

Laryngoscopd 997; 107: 1643-1646.

191.- Stoller J. K. The History of Intubation, Tracheotomy and Airway appliances.
Journal Conference on Atrtificial Airways. Part I. Richard D. Branson RRT and

Charles G. Durbin Jr. MCRespir Carel999, 44 (6): 595-601.

192.- Stone D. J. and Bogdonoff D. L. Airway considerations in the management of
patinets requiring long-term endotracheal intubatidnesth Analgl992; 74:

276-287.

193.- Streitz J. M. and Shapshay S. M. Airway injury after tracheotomy and
endotracheal intubatiosurg Clin North Ami991; 71: 1211-1230.

194.- Supance J. S., Reilly J. S. and Doyle W. J. Acquired subglottic stenosis
following prolonged endotracheal intubatidgkrch Otolaryngol1982; 108: 727-
732.

195.- Sugerman H. J., Wolfe L., Pasquale M. D., Rogers F. B., O'Malley K. F.,
Knudsson M. et al. Multicenter, randomized, prospective trial of early

tracheosotmyJ Traumal997; 43 (5): 741-747.

196.- Teasdale G., Jennet B. Assesment of coma and impaired conciousness: a

practical scalelLancet1974; 2: 81-84.

197.- Thomas R., Kumar E. V., Kameswaran M., Shamim A., Al Ghamdi S.,
Mummigatty A.P. and Okafor B. C. Post intubation laryngeal sequelae in an

Intensive Care Unit] Laryngol and OtolL995; 109: 313-316.

198.- Touhami M., Moumen M. Les stenoses laryngotracheales iatrogenes. Notre

experience therapeutique a propos de 25J@sir (Paris) 1991; 128: 207-211.



BIBLIOGRAFIA 352

199.-

200.-

201.-

202.-

203.-

204.-

205.-

206.-

207.-

208.-

209.-

Toursarkissian B., Zweng T. N., Kearney P. A. et al. Percutaneous dilatational

tracheostomy: report of 141 casAsn Thorac Surd994; 57: 862-867.

Toye F. J., Weinstein J. D. A Percuatneous tracheostomy deSiaiggery1969;
65: 384-389.

Treolar D. M. and Stechmiller J. Pulmonary aspiration in tube-fed patients with

artificial airways.Heart Lung1984; 13: 667-671.

Troché G. and Moine P. Is the duration of mechanical ventilation predictable?

Chest1997 Sep, 112:3, 745-751.

Upadhyay A., Maurer J., Turner J., Tiszenkel H., Rosengart T. Elective bedside
tracheostomy in the intensive care udifm Coll Surdl996; 183 (1): 51-55.

Van Heurn L. W. and Brink P. R. G. The history of percutaneous trachealomy.
Laryngol Otol1996; 110: 723-726.

Van Heurn L. W., Goei R., de Ploeg I., Ramsay G. and Brink P. R. Late
complications of percutaneous dilatational tracheoto@hest1996; 110 (6):
1572-1576.

Van Heurn L. W., Theunissen P. H., Ramsay G. and Brink P. R. Pathological
changes of the trachea after percutaneous dilatational trache@@best1996;

109 (6): 1466-1469.

Verhulst J., Adjoua R. P. and Urtazun H. Les complications laryngées et

tracheales de I'intubation prolongé®vue Laryngal992; 113: 289-294.

Via-Reque E. and Rattenborg Ch. C. Prolonged oro- or nasotracheal intubation.

Crit Care Med1981; 9:637-639.

Viau F. Complications of tracheoston®ev Mal RespifL996; 13 (2): 89-92.



BIBLIOGRAFIA 353

210.-

211.-

212.-

213.-

214.-

215.-

216.-

217 .-

218.-

219.-

220.-

Vila J., Bosque M. D., Garcia M., Palomar M., Quesada P. and Ramis B.
Endoscopic evolution of laryngeal injuries caused by translaryngeal intubation.

Eur Arch OtorhinolaryngoBuppl 1997; 1: S97-100.

Vogelhut M. W. and Downs J. B. Prolonged endotracheal intuba@ibast
1979; 76 (1): 110-111.

Volpi D., Kuriloff D.B., Lin P-T. and Kimmelman Ch. P.. Risk factors for
intubation injury of the larynxAnn Otol Rhinol Laryngal987; 96: 684-686.

Vukanovic S., Sidani A.H., Ducommun J.C., Suter P., Wettstein P. Tracheal and
subglottic lesions following long-standing intubation: a radiological and clinical

study.Diagn Imaging1982; 51 (5): 224-233.

Walz M. K., Thiarauf N., Eigler F. W. Die Punktionstracheostomie beim
intensivpatientenZentralblChir 1993; 118: 406-411.

Wang M. B., Berke G. S., Ward P. H., Calcaterra T. C. and Watts D. Early

experience with percutaneous tracheotobayyngoscopd 992; 102: 157-162.

Watson C. B. A survey of intubation practices in critical care mediEiaeNose

Throat J1983; 62: 76-93.

Way W. L. and Sooy F. A. Histologic changes produced by endotracheal
intubation.Ann Otol Rhinol Laryngal965; 74: 799-812.

Webb Boyd S. and Benzel Edward C. The role of early tracheotomy in the
management of the neurosurgical patieatyngoscopd 992; 102: 559-562.

Wenig B. L. and Applebaum E. L. Indications for and techniques of

tracheotomyClin Chest Med 991, 12 (3): 545-553.

Weymuller E. A. Laryngeal injury from prolonged endotracheal intubafon.

Otol Rhinol Laryngoll988; 98 (8) (Suppl 45): 1-15.



BIBLIOGRAFIA 354

221.-

222.-

223.-

224.-

225.-

226.-

227 .-

228.-

229.-

Weymuller E. A. Prevention and management of intubation injury of the larynx

and tracheaAm J OtolaryngolL992;13: 139-144.

Whited R. E. Posterior commisure stenosis post longterm intubation.

Laryngoscopd 983; 93: 1314-1318.

Whited R. E. A prospective study of laryngotracheal sequelae in long-term

intubation.Laryngoscope 984; 94: 367-377.

Wiel E., Depret T., Chevalier D., Vilette B., Erb C. and Scherpereel P. latrogenic
laryngotracheal stenosis. A follow-up of 20 recent caSab. Anesthesidl996;

44 (1): 43-48.

Winkler W. B., Karnik R., Seelmann O., Havlicek J., Slany J. Bedside
percutaneous dilatational tracheostomy with endoscopic guidance: experience

with 71 ICU patientsintensive Care Med994; 20: 476-479.

Westphal K., Byhahn C., Wilke H. J., Lischke V. Percutaneous tracheostomy: a
clinical comparison of dilatational (Ciaglia) and translaryngeal (Fantoni)

techniquesAnesth Anald 999; 89 (4): 938-943.

Wood D. E. and Mathisen D. J. Late complicactions of tracheot@hty Chest
Med1991; 12 (3): 597-609.

Wood D. E. Tracheostomhest Surg Clin N Arhi996 Nov, 6:4, 749-764.

Zwillich C. W., Pierson D. J., Creagh C. E., Sutton F. D. Schatz E. and Petty T.
L. Complications of assisted ventilation. A prospective study of 354 consecutive

episodesAm J Medl974; 57: 161-170.



