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Resumen

La laringitis postextubacién (LPE) es una complicacion grave y de aparicion brusca en
pacientes de UTI pediatrica que han requerido ventilacién mecéanica. Su frecuencia
varia de 1% a 48% y es causa de reintubacién en aproximadamente 20% de los casos.
Estimando elevada esta cifra, nos ha parecido apropiado revisar el tema con el objetivo
de profundizar en los aspectos de fisiopatologia, elementos predictivos de la complica-
cidén y analizar criticamente las terapéuticas actuales. La informacion se obtuvo de
medios tradicionales y electronicos (MEDLINE, COCHRANE LIBRARY, otros). De los
datos obtenidos podemos concluir: La variable frecuencia de LPE se relacionaria con
tiempo de intubacién, edad del paciente y complejidad de la patologia. El tubo endotraqueal,
elemento critico, alin no alcanza el perfeccionamiento éptimo. Continta la busqueda de
nuevos acercamientos terapéuticos para reducir la frecuencia de LPE y de reintubacion.
En este sentido el CPAP no invasivo ofreceria un panorama muy alentador.
(Palabras clave: laringitis postextubacion, CPAP, reintubacién, tubo endotraqueal.)

Post extubation laryngitis

Post extubation laryngeal oedema (PLO) is a serious and early complication in paedriatric
intensive care units patients after extubation from invasive mechanical ventilation. Its
frequency varies from 1% to 48% and is the cause of reintubation in approximately
20% of cases. Considering this high incidence it seems appropriate to review this topic
with the aim of a better understanding of the physiopathological events, predictive
elements of this complication and to make a critical analysis of the available therapies.
The information was obtained from traditional and electronic means (MEDLINE; COCHRANE
LIBRARY, others). From the data we concluded that the rate of PLO is related to
intubation time, patient age and complexity of the underlying pathology. The endotracheal
tube, a critical element, has so far not reached an optimum level of development. The
research of new therapeutic approaches continues with the goal of reducing the incidence
of PLO and reintubation. In this sense, non-invasiveCPAP ventilation offers a hopeful
panorama.
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INTRODUCCION

La laringitis postextubacién es un proce-
so inflamatorio de la via aérea superior que
se manifiesta tempranamente después de
la extubacion. El cuadro clinico comienza
con estridor inspiratorio y dificultad respira-
toria creciente. La incidencia en pediatria
varia entre el 1%, en unidades de baja com-
plejidad’, y el 48% en las especializadas en
la atencion de nifios quemados y politrauma-
tizados agudos?. Nuestra casuistica en la
UCI del Hospital de Nifos Roberto del Rio
es de 10,3%, cifra similar a las encontradas
en importantes centros de Estados Uni-
dos.

El tratamiento habitual consiste en la
aplicacion de nebulizaciones seriadas de
epinefrina (levo o racémica) y oxigenoterapia
fria. La frecuencia aproximada de fracaso
es de 20%?3%e implica volver a la ventilacion
mecanica por 48 horas como minimo,
sedoanalgesia y corticoides endovenosos cada
6 horas, tras lo cual se intenta extubar por
segunda vez.

La mayor frecuencia en pediatria se debe
a razones anatomicas, ya que los ninos pre-
sentan la via aérea superior proporcional-
mente mas pequefa que la del adulto (1/3
del diametro).

La aparicion de un nuevo enfoque de tra-
tamiento para esta patologia nos ha llevado
a revisar el tema en los aspectos funda-
mentales. Estos incluyen entre otros: ana-
tomia y fisiologia de la laringe, cuadro clini-
co, analisis de la intubacion transtraqueal,
el tratamiento convencional y las diversas
terapias alternativas.

El objetivo del estudio es efectuar un
analisis integral del tema, profundizando en
la fisiopatologia, elementos predictivos y tra-
tamientos emergentes propuestos en el ulti-
mo tiempo.

MaTERIAL Y METODO

Poblacion: Se limité a la poblacion
pediatrica.

Busqueda de informacion: MEDLINE,
COCHRANE LIBRARY, MED CONSULT, DR.
GUIDE, MEDSCAPE, MEDMATRIX y Libro
de Ingresos UCI Hospital Roberto del Rio.

Seleccion del material: De la busqueda
en revistas de especialidad, 70% fueron fuen-
tes de referencia primaria y el resto extrai-

Laringitis postextubacion 143

do de libros y revistas de revisiéon (fuente
2°). Los textos completos fueron en espafol
o inglés. Se utilizaron los resimenes de tra-
bajos cuando estaban en otros idiomas.

Debido al escaso material encontrado, se
debid recurrir a trabajos de adultos los cua-
les fueron mencionados en relacién con la
poblacion infantil.

MaRrco TEORICO
Anatomia

La laringe presenta una forma de pirami-
de invertida, cuyo vértice truncado se conti-
nua con la traquea. Su tamafo varia nota-
blemente con relacién al sexo y la edad, en
su parte media contiene a la glotis, que esta
limitada a los dos lados por las cuerdas
vocales. Estas estan formadas por dos plie-
gues elasticos musculomembranosos de la
pared laringea. El esqueleto laringeo esta
formado por 4 cartilagos: tiroides, cricoides,
aritenoides y epiglotis. El tiroides, mayor
que los otros cartilagos, consta de dos Ia-
minas cuadriiateras unidas en angulo sobre
la linea media. Este angulo es de 120° en
la mujer y de 90° en el hombre por lo que
sobresale en el cuello. El cricoides, de for-
ma anular, sostiene también a los dos
cartilagos aritenoideos, que se implantan en
su base. La epiglotis, mas elastica y movil
que los otros cartilagos, esta sobre la en-
trada superior de la laringe, actia como una
tapa cuando, en el acto de la deglucién, la
laringe se desplaza hacia arriba y adelante
para permitir que el bolo descienda por de-
tras de ella a través de la faringe y se intro-
duzca en el eséfago.

Las caracteristicas anatomicas de la la-
ringe en el nifo, le confieren un especial
riesgo para el desarrollo de obstruccién res-
piratoria alta, que puede llevarlo a la insufi-
ciencia respiratoria (IR)%. En el RN y lactan-
te esta situada alta y anterior en el cuello, y
su diametro representa un tercio del tamano
de un adulto, en proporcién. La epiglotis es
grande y en forma de letra omega (Q). El
hecho de la ubicacioén alta y la epiglotis gran-
de le permite al lactante succionar y respi-
rar simultaneamente. Cuando deglute, ésta
sube hacia el paladar blando para crear ca-
nales digestivos laterales, mientras la via
aérea (VA) queda a nivel central permeable
y efectivamente separada®.
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El lactante comienza a respirar por la
boca voluntariamente entre los 2 y 6 meses
de edad, debido al descenso de la laringe a
una posicion mas baja en el cuello. En el
RN el cricoides es de forma oval y tiene un
diametro de 5,0 mm, mientras en el adulto
es circular. Durante la infancia, el borde in-
ferior de este cartilago estéa localizado a ni-
vel de la 4° vértebra cervical (C4) pero en la
pubertad esta a nivel de C7, lo que lo expo-
ne a traumatismos externos’. El diametro
antero-posterior de la glotis en el RN es de
7 mm vy el didmetro lateral de 4 mm. La
traquea en el RN es de 5 a 7 cm de longi-
tud, presentando forma de embudo®®. Por
otra parte, la submucosa en el area subgldtica,
el segmento mas estrecho de la laringe, pre-
senta escaso tejido fibroblastico en el lac-
tante y es mas laxa que en el adulto, lo que
incrementa el riesgo de acumulacion de ede-
ma en esta region®.

Fisiologia

Las estructuras laringeas infantiles so-
portan de mejor manera largas intubaciones,
a diferencia de los adultos, probablemente
debido a su mayor elasticidad. Sin embar-
go, no es posible evitar cierto dafo, el cual
ha sido bien estudiado:

A las 2-4 horas de intubado se produce
congestion de la mucosa, a las 6 horas la
mucosa esta erosionada y entre las 6 y las
48 horas se compromete el pericondrio, el
cual se inflama llegando en ocasiones a ul-
cerarse. Una vez comprometido el cartila-
go, se corre el riesgo de estenosis subglotica
o traqueal®. Estas lesiones en muchas oca-
siones son debidas a isquemia por efecto
de la presion del manguito (cuff) sobre la
mucosa traqueal (> 25 mmHg), o bien al
roce continuo del tubo endotraqueal (TET)
sobre la mucosa laringotraqueal en pacien-
tes pequefios e inquietos. Otra lesion fre-
cuente son los granulomas laringeos y
traqueales que aparecen semanas 0 meses
después de la extubacion. Estos son debi-
dos a una respuesta tisular hiperplasica, pro-
duciendo ronquera, disfagia y obstruccion
respiratoria progresiva.

Fisiopatologia
Durante la fase inspiratoria, el flujo aé-

reo ingresa al arbol respiratorio gracias a la
disminucion de la presion intratoracica, ge-
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nerada por los musculos inspiratorios. Este
flujo es de tipo turbulento, ya que entra a
gran velocidad en la VA superior, que es un
tubo relativamente estrecho. El flujo turbu-
lento (FT) es producido a partir de un flujo
laminar (FL) por los siguientes factores: In-
cremento de la velocidad del flujo, disminu-
cion del diametro del tubo y/o aumento de
la densidad del gas. Esta relacion es cono-
cida como numero de Reynolds (Re), donde
una cifra menor a 2 000 indica FL, mientras
que uno superior implica FT.

Re =v * D *d/n (v = velocidad, D = diame-
tro, d = densidad, n = viscosidad).

El FT es afectado por la densidad de
gas y no por la viscosidad como ocurre en
los FL. Asi también, la resistencia que se
opone a un FT es directamente proporcional
a la densidad del gas, largo del tubo e
inversamente proporcional al radio dei tubo
a la quinta potencia'®2.

R=d*l/ald4m*r

De estos conceptos se deduce que el
radio del conducto es el factor mas impor-
tante para determinar la presion de una co-
rriente dada. Por ejemplo, si el radio del
conducto aéreo se reduce a la mitad de lo
habitual, la presién necesaria para mante-
ner el mismo flujo aéreo debera aumentar
32 veces. Por lo tanto, si la fuerza impulsora
(presion) fuese constante, el flujo aéreo dis-
minuird enormemente con lo cual el pacien-
te hipoventilara gravemente. La reduccion
del lumen debido a edema laringotraqueal
determina un aumento significativo de la re-
sistencia al flujo aéreo. El paciente procura-
ra compensarlo incrementando el trabajo de
la musculatura inspiratoria, logrando con ello
presiones mas negativas, respecto a la at-
mosférica, para posibilitar el ingreso de aire
a la VA. En el nifo menor de 4 anos, la
presion negativa en la VA superior tendera
a colapsarla en la fase inspiratoria, cuando
hay cierto grado de estrechez laringotraqueal.
Este hecho se debe al pobre soporte
cartilaginoso que posee, por inmadurez®

Las fuerzas que compiten en la VA su-
perior son la presion luminal (PL) que repre-
senta al soporte cartilago-muscular a nivel
laringeo y la presion laringea externa (PLE)
a la presion de succion generada en la zona
afectada. La presién transmural (PTm) es la
diferencia entre la PL y la PLE. Esta debe
ser positiva para ofrecer una VA abierta®
(figura 1).



Volumen 73
Numero 2

e

PLE

/ PLE

A

PLE

Figura 1. Relacion de fuerzas en via aérea superior.
Las flechas centripetas representan la presion de
succion generada en la VA alta durante la inspiracion
(PLE). Las flechas centrifugas representan el sos-
tén de cartilagos y musculos laringeos (PL). PTm
es igual a la diferencia entre PL y PLE.

PTm: presion Transmurae.

Clinica

El edema aparece tempranamente post-
extubacion (primeras 3 horas), sin embargo,
sus manifestaciones pueden tardar varias
horas en alcanzar importancia clinica. Los
sintomas van sucediéndose rapidamente:
estridor inspiratorio, taquipnea e incremen-
to del esfuerzo respiratorio. Posteriormente,
se presenta retraccion de partes blandas
(supraesternal y supraclavicular) como evi-
dencia del esfuerzo respiratorio'. Muchos se
fatigan prematuramente, apareciendo respi-
racion paradojal, manifestacién clara del fra-
caso de los mecanismos compensatorios.
La insuficiencia respiratoria se objetiva con
desaturacion creciente y luego aparecen los
signos de narcosis (obnubilacion, disminucion
de la frecuencia respiratoria, sudoracion fria,
etc.), que preceden al paro respiratorio.

Intubacion transtraqueal y
sus complicaciones

El mantenimiento de una VA artificial pre-
senta las siguientes complicaciones inme-
diatas: Pérdida de la voz, imposibilidad de
alimentarse normalmente, dolor e incomodi-
dad a nivel laringotraqueal al realizar movi-
mientos de cuello, cabeza y/o boca, pro-
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duccién de tos secundaria a irritacion por el

TET y aumento de secreciones traqueo bron-

quiales, entre otras’s.

El uso prolongado del TET ocasiona, en
algunos, inflamacién crénica de las regio-
nes sometidas a injuria directa (regién glética
y subglética), predisponiendo al paciente a
estenosis de su VA alta'®. El TET actual-
mente es flexible con una bolsa de aire que
lo rodea en el tercio inferior (sélo en los de
mayor diametro), denominado cuff, el cual
es de alto volumen y baja presion para evi-
tar la isquemia de la mucosa. El mejora-
miento en el disefio y en los materiales ha
permitido mantener los TET en la VA por
mayor tiempo. Su forma facilita la introduc-
cion en la traquea, y el diametro interno da
minima resistencia al flujo aéreo y permite
la succion.

La rigidez del material lo hace mas re-
sistente, y a su vez mas agresivo con los
tejidos circundantes, que pueden terminar
lesionados'. Por este motivo debemos con-
siderar las siguientes caracteristicas del TET:
* Forma: La curvatura propia del TET no

es anatémica con respecto a la VA, crean-
do asi presion sobre la mucosa del carti-
lago cricoides'. Algunos estiman que esta
forma curva lleva a que la punta del TET
toque la region anterior de la traquea.

e Tamano: Demasiado pequefios se apo-
yan entre los cartilagos aritenoides, pro-
duciendo dafo en esta region. Muy grue-
sos comprimen los bordes de los plie-
gues de las cuerdas vocales formando
escaras.

e Cuff: Sirve para proteger la VA de mate-
riales extranos y evitar la pérdida de pre-
sion. Es recomendable usar cuff de ruti-
na en nifos mayores de 8 afos. Deben
ser de altos volumenes con una presién
baja (20 mmHg). Se debe considerar su
empleo en pacientes con distensibilidad
pulmonar disminuida, que requieren altos
niveles de presién inspiratoria maxima.
En tanto en pacientes que no requieren
altas presiones en la VA, se recomienda
que haya filtracion en 20-25 cm H,0 con
el fin de minimizar las lesiones.
Deakers y col concluyen que el cuff no
producia mayor incidencia de LPE con
las recomendaciones previas®.

* Ubicacion: Via orotraqueal: Es la mas
usada. Su colocacién es casi siempre
bajo visién directa, lo que facilita el pro-
cedimiento. La desventaja reside en que
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los movimientos de la mandibula y la
lengua terminan por liberar el TET, el cual
lesiona la VA. Via transnasal: Es menos
usada que la anterior porque es mas difi-
cil de colocar y acarrea trastornos de las
fosas nasales, como las escaras de ala
nasal. La produccion de diversos grados
de sinusitis y otitis es casi inevitable en
los pacientes que permanecen largo tiempo
intubados'. Su ventaja es que la movili-
zacion de la mandibula y lengua no origi-
nan movimientos del TET, sin embargo,
esta ventaja es relativa ya que el movi-
miento antero-posterior de la cabeza si
los produce y hace que se erosione la
region anterior de la traquea.

e Material: Los primeros TET usados eran
metalicos, luego se emple¢ silicona y cau-
cho rojo. Actualmente prima el PVC (clo-
ruro de polivinilo), que es muy suave
cuando se encuentra a temperatura cor-
poral y rigido a temperatura ambiental.
Esto ultimo permite su facil introduccion
en la VA y una vez en ella se vuelve
suave, lo que disminuye la presion sobre
la mucosa. Sin embargo, el TET es lo
suficientemente rigido como para produ-
cir puntos de presién con isquemia a lo
largo de la mucosa laringotraqueal.

LARINGITIS POSTEXTUBACION
Predictores

Kemper y col efectuaron un estudio re-
trospectivo para pesquisar factores predictores
de LPE, encontrando que el 100% de los
pacientes en que no se filtré aire entre tra-
quea y TET a 30 cm de H:0 tuvieron claros
signos de LPE. Este método predictivo con-
siste en producir la entrada de un flujo de
aire con una bolsa de resucitacion, midien-
do con un mandémetro la presién al nivel
audible de fuga a través del TET. Recomien-
dan el uso de esta evaluacion preextubacion
en los pacientes de alto riesgo (quemados y
politraumatizados). Si la fuga de aire es po-
sitiva, se aconseja medir a 20 cm de H.O y
si filtra nuevamente, da mejores expectati-
vas al extubar?. La aplicacién de esta sen-
cilla evaluacioén en el periodo preextubacion
es recomendable también en todos los pa-
cientes que hayan sido sometidos a inter-
venciones quirurgicas traqueo esofagicas y
laringeas, como por ejemplo: Fistula traqueo-
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esofdgica, atresia esofagica, anillo vascular,
etc. Koka y col encontraron una alta inci-
dencia de LPE en pacientes con las siguien-
tes caracteristicas: Edad entre 1 y 4 afos,
antecedentes de intubacion traumaticay TET
por mas de 72 horas™. Arnold incluy6 ade-
mas la intubacién por persona inexperta o
reiteradas, TET muy grandes, pacientes in-
quietos, infecciones graves, gasto cardiaco
disminuido, convulsiones y presiones inspi-
ratorias altas del VM®.

Ninos con sindrome de Down debieran
tener mayor frecuencia de LPE debido a que
su VA es proporcionalmente mas pequena,
son dificiles de sedar, son inquietos y pre-
sentan escaso sostén cartilago-muscular
general. Sin embargo, no hay estudios que
los mencionen en relacion con esta patologia.

Grado

El grado de obstruccién de la VA alta se
evalia empleando sistemas de puntaje o
grados de intensidad. Todos estos méto-
dos, ampliamente utilizados, no son objeti-
vos ya que consideran variables como: in-
tensidad del estridor y retraccion de partes
blandas, cuya valoracion muestra gran va-
riabilidad interobservador.

Deakers y col. califican en grados la LPE?,
seguln la siguiente escala:

e Grado 1: Estridor en reposo, sin retrac-
cion ni dificultad respiratoria.

e Grado 2: Estridor de reposo con retrac-
cion toracica.

e Grado 3: Estridor en reposo, con marca-
da dificultad respiratoria.

¢ Grado 4: Cianosis y disminucion del es-
fuerzo respiratorio®.

Sivan y col' propusieron (1989) un me-
dio muy interesante para medir en forma
objetiva la LPE en nifios. Usaron un
pletismografo de inductancia respiratoria no
calibrado, con el que valoraron el grado de
asincronia entre los movimientos toracicos
en relacién con los movimientos abdomina-
les. Encontraron diferencia significativa con
respecto a un grupo control, determinando
claramente su utilidad para este objetivo.
Sin embargo, por algun motivo no lo consi-
deraron en estudios posteriores.

Downes y Raphaely propusieron en 1975
el esquema que se muestra a continuacion?,
para evaluar el grado de dificultad respirato-
ria producto de LPE (tabla 1).
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Tabla 1. Tabla de Downes y Raphaely (1975)
0 1 2
Ruidos inspiratorios Normales Aspero Demorados
Estridor No Inspiratorio Ambas fases respiratorias
Tos No Llanto aspero Ladrido
Tiraje y aleteo No Aleteo y tiraje supraesternal Subcostal e intercostal
Cianosis No Con aire Con O, al 40%

Tabla 2. Tabla de Downes

y Raphaely modificada

0 1 2 3
Frecuencia respiratoria < 30 30-40 41-50 > 50
(resp/min) '
Estridor laringeo No Si se agita En reposo Severo
Movimientos respiratorios Normales Aumento leve Marcado aumento Pobres

a moderado

Retraccion de partes Sin Aleteo nasal Subesternal y Global
blandas Retraccion leve supraesternal
Saturacion O, 92-95 92-95 92-95 <92
(Fio,) (0,21) (< 0,3) (0,35-0,45) (0,5)

FiO,: fraccion inesperada de oxigeno.

Esta tabla fue modificada para observar
el efecto del helio en nifios con LPE. Pre-
senta dos elementos objetivos, frecuencia
respiratoria y saturacion de oxigenoy 3 ele-
mentos subjetivos como son estridor, movi-
mientos respiratorios y retraccion de partes
blandas. Este esquema es usado por varios
investigadores como por ejemplo Kemper?*°,
Waisman?® y Rodriguez® (tabla 2).

El resultado de cada evaluacion se resu-
me en una escala de 0 a 15 puntos. En
términos generales se puede sefnalar que
una LPE manifiesta se presenta con puntaje
desde 6, que equivale a grado 2 de la eva-
luacién precedente.

Tratamiento

Para disminuir la resistencia al flujo se
pueden tomar las siguientes alternativas te-
rapéuticas, tratandose de LPE:

1. Reducir la congestion de la mucosa afec-

tada a través de farmacos (Epinefrina) y

medios fisicos como la humidificacion fria.

2. Mezclar gases de baja densidad con oxi-
geno (Heliox). Esto transformaria el FT,
que requiere mucha energia para mover-
lo a través de una VA estrecha (> A P)
en FL que ingresa suave y eficientemente.
Incrementar el diametro luminar por me-
dio de presién positiva (CPAP), lo cual
ademas reducira el edema y la tensién
superficial en la VA superior e incrementara
la presién luminar.

Tratamientos convencionales

Esta patologia se caracteriza por su apa-
ricion rapida y en muchas ocasiones ines-
perada. Como medicamento profilactico se
ha ensayado la dexametasona.

Dexametasona

Es un esteroide antiinflamatorio e inmu-
nosupresor. Presenta una vida media de 36
a 72 horas y una potencia 25 veces supe-
rior a la hidrocortisona. Demora 3 horas en
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actuar. Como antiinflamatorio inhibe la acu-
mulacion de células relacionadas con este
proceso en las zonas afectadas, inhibe la
fagocitosis y estabiliza la membrana lisosomal,
inhibe la sintesis de algunos mediadores
quimicos de la inflamacion, gracias a lo cual
disminuye la permeabilidad capilar endotelial
y con ello el edema submucoso?'.

El uso profilactico de corticoides endove-
nosos preextubacién ha sido cuestionado
durante ahos. Sin embargo, hay evidencias
para pensar que son de utilidad en los pa-
cientes de alto riesgo de LPE. Téllez y col
compararon dexametasona con placebo en
un estudio doble ciego en 153 nifios publi-
cado en 1987, no logrando detectar una di-
ferencia significativa entre ambos tratamientos
para prevenir la patologia. En éste se ex-
cluyeron los nifios con obstrucciéon previa
de la VA o con factores de riesgo de edema
postextubacion®. Los resultados dejaron
serias dudas del efecto profilactico de la
dexametasona. En 1996, Anene y col efec-
tuaron un estudio en 77 nifos < 5 anos
intubados por mas de 48 horas. Estos com-
pararon dexametasona a razén de 0,5 mg/
kg (méximo 10 mg/dosis) y solucion fisiolo-
gica, administrando la terapia de 6-12 horas
antes de la extubacion. Sus resultados fueron
los siguientes: Grupo control 7/32 presenta-
ron signos claros de LPE (22%) y en el
experimental 0/31. Sin embargo, si hubie-
sen excluido los pacientes de alto riesgo
los resultados no habrian diferido de los de
Téllez y col, obteniendo 2/17 el grupo con-
trol y 0/22 el experimental®®. Todo esto con-
firma que la terapia esteroidal sélo debe
aplicarse en pacientes de alto riesgo. En
este sentido, el trabajo realizado por Couser
y col®* es muy especifico: Enrolaron 50 pre-
maturos de bajo peso con intubaciones mul-
tiples, traumaticas o prolongadas (>14 dias).
En forma prospectiva, randomizada y doble
ciego buscaron las diferentes respuestas al
uso de corticoides y placebo. El grupo ex-
perimental recibid 3 dosis de dexametasona
(0,25 mg/kg/dosis) cada 8 horas, la primera
4 horas antes de extubar. Resultados: in-
cremento de 225% de la resistencia en VA
en el grupo placebo y sélo 33% en el expe-
rimental (p < 0,006). La funcién pulmonar
fue mucho mejor en el grupo dexametasona:
Mayor volumen corriente, mayor compliance
dinamica y menor PCO,. En el grupo placebo
10/23 debieron ser reintubados y ninguno en
el experimental (0/27 y p < 0,05). Conclu-
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yen que la dexametasona profilactica pre-
viene la LPE y el distrés respiratorio en los
ninos pretérmino de bajo peso y alto riesgo.

Epinefrina

La epinefrina racémica (ER) en nebulizacion
fue propuesta por Jordan®2¢ y a partir de
ese momento numerosos trabajos muestran
su efectividad en croup, laringotraquebronquitis
y laringitis postextubacién. Quimicamente la
ER es dextroisomérica (d) y levoisomérica
(1), su accién terapéutica esta dada por esta
ultima, siendo 30 veces mas activa que la
férmula d-isomerica. La ER fue preferida por
los médicos durante muchos afios, basados
en insustanciales ventajas en relacion a su
homdloga, la EL. Recientes estudios han
demostrado que esta apreciacion es equi-
voca?”? pues la potencia de ambas es equi-
valente, asi como sus efectos secundarios.
Estas drogas producen vasoconstriccion con
reduccion del edema de la mucosa laringea
y relajacién de la musculatura lisa de los
bronquios. Esto se debe a la estimulacion
de los receptores alfa adrenérgicos ubica-
dos en dicha regién. La EL en concentracio-
nes del 1%, es tan eficaz como la ER al 2,
25% también nebulizada, pero con las ven-
tajas de ser mas barata y facil de conse-
guir Dentro de los problemas que se descri-
ben de la EL y ER es el “efecto de rebote”,
ya que algunos pacientes sufren un episo-
dio de laringitis aguda 60 a 90 minutos des-
pués de haber sido nebulizados, lo cual se
puede explicar por la neoformacién de ede-
ma tras la pérdida del efecto de la nebulizacion
de epinefrina. Por este motivo se recomien-
da el uso de esta droga vasoconstrictora
bajo vigilancia médica estricta. Otro aspec-
to negativo que presenta la EL es el efecto
irritante sobre la via aérea de un preservante
de ésta denominado Metabisulfide. Este pro-
blema sélo se manifiesta cuando este far-
maco se usa en forma seriada y prolongada®.

Humidificacion tipo neblina

La humidificacién es una terapia comple-
mentaria de las nebulizaciones con epinefrina
y en conjunto son el principal instrumento
terapéutico para combatir la LPE. La prc-
duccién de la neblina a través de un
humidificador tipo jet (agua nebulizada), se
entrega a través de un halo o una tienda
facial con el paciente en una posicion



Volumen 73
Numero 2

semisentada. La aplicacién de aire humedo
y frio busca producir descongestion de la
zona afectada, siendo muy eficiente en ca-
sos leves de LPE. Sin embargo, al dismi-
nuir severamente el lumen laringotraqueal
este efecto fracasa, pues la humedad preci-
pita prematuramente debido a la turbulencia
regional.

TRATAMIENTOS NO CONVENCIONALES
Helio (He)

Barack usé hace mas de 60 afios (1935),
una mezcla de O, y He (Heliox) en los
asmaticos y en las obstrucciones laringeas.
El primer trabajo que compard Heliox con
Aire-O; en forma prospectiva, randomizada
y doble ciego fue realizado por Kemper y
col (1991)%. En él incluyeron niflos quema-
dos y/o politraumatizados, < 15 afnos,
extubados planificadamente, con FiO, < 0,30,
con LPE manifiesta dentro de los primeros
45’ postextubacién. En ellos se midié el
puntaje de Dournes y Raphaely (0-9). En el
grupo experimental disminuyé en forma sig-
nificativa éste, de 3,3 a 2,8 (p < 0,05),
pero en los controles no se modificd. Cabe
destacar que el nimero de nifios de la muestra
fue pequefio (15 en total) y la media del
puntaje de ingreso fue bajo. En 1995,
Rodeberg y col aplicaron esta terapia en 8
pacientes quemados con LPE que habian
fracaso con el manejo convencional. De ellos
mejoraron 6, tras 25 o mas horas de aplica-
cion de la mezcla con He®'. El uso de Heliox
se ha difundido ampliamente para obstruc-
ciones tanto bajas (asma) como altas (LPE,
croup, laringotra-queobronquitis). El ultimo
estudio publicado lo compara con epinefrina
racémica en pacientes con croup moderado
a severo. Previo a la randomizacion se apli-
co a todos dexametasona (0,6 mg/kg) y O,
frio. Como resultado se observd mejoria
importante del puntaje de obstruccion en
ambos grupos, sin embargo, la diferencia
no fue significativa. La muestra total (n = 29)
parece pequefa para encontrarla®.

El He es un gas noble de muy baja den-
sidad (3 veces menos que el aire). Su esca-
sa viscosidad determina que respirar la mezcla
que la contiene no provoque turbulencias al
paso de una via aérea estrecha. Sin embar-
go, presenta inconvenientes como son su
alto costo y la imposibilidad de utilizarse
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eficientemente en pacientes que requieren
FiO, > 0,30%, pues la reduccion del porcenta-
je de He en la mezcla la vuelve mas densa.

CPAP no invasivo

La aplicacion de CPAP a través de mas-
cara facial en la LPE fue reportada por pri-
mera vez por Sundaram y col®, quienes tra-
taron un caso de LPE en una nifa de 15
anos con pleno éxito. Posterior a ese infor-
me de 1996, no hemos encontrado nuevas
referencias escritas. En la UCI del H. Ro-
berto del Rio se ha concluido una investiga-
cién inédita que comparo dicha terapia con
el tratamiento convencional®, que se des-
cribe a continuacion:

Pacientes y Método

Los pacientes fueron asignados al azar
para recibir tratamiento convencional (A):
epinefrina levo (EL) nebulizada, O, en nebli-
na y posicion semisentado o CPAP a tra-
vés de mascara facial, nasal o canula por
18 h (B). En 9 meses fueron extubados 270
ninos, 28 (10,3%) manifestaron LPE y 25
cumplieron los requisitos de admision al es-
tudio, conformando 13 el grupo A y 12 el
grupo B. Ambos grupos fueron comparables
en sus caracteristicas generales, tiempo de
intubacion, FiO, al ingreso del estudio, uso
de corticoides preextubacion y puntaje de
ingreso (Downes y Raphaely modificada).

Resultados

Con el tratamiento A mejoraron 5 (38,5%)
y los restantes 8 o no mejoraron o empeora-
ron. De los que recibieron esquema “B” me-
joraron 11 (91,7%) (p = 0,01). Los que fra-
casaron en A (8), fueron sometidos al trata-
miento B, con el que todos mejoraron.

El tnico fracaso en “B” debié ser reintubado.

Conclusion

Este método no convencional redujo las
reintubaciones en un 53,2%.

Actualmente en esta UCI la LPE se ma-
neja con dicho procedimiento, se presenta
el algoritmo (figura 2).

CoNCLUSIONES
* Las variaciones que se observan en la

frecuencia de esta complicacién en los
distintos centros, en parte podrian estar
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Medicion Puntaje de Dificultad Respiratoria

/

PDR< 7

|

TERAPIA CONVENCIONAL

L Adrenalina: 2 mi < 10 kg
5mi> 10 kg

O, frio, Posicion semisentado

2

No Mejora Sl
Repetir nebulizacion Sélo O,
c/15’ (max. 3)
No Mejora Si
Terapia No Séio O,

Convencional

(PDR)

Ta

PDR > 7

TERAPIA NO CONVENCIONAL
CPAP No Invasivo por 18 h
PEEP 5-12 cm H,0
0O, > 15% inicio

2

No Mejora Sl
Reintubar * 48 h Solo O,
Dexametasona ¢/ 8 h * 3
(0,5 mg/kg)

Figura 2. Algoritmo del manejo de la laringitis postextubacion.

explicado por el tiempo de intubacion, la
edad del paciente y la complejidad de la
patoiogia, entre otros.

El responsable de esta patologia es el
TET, el cual ha evolucionado positiva-
mente en los Ultimos afos, pero sin al-
canzar el nivel 6ptimo esperado.

Se recomiendan los corticoides 24 horas
antes de la extubacion y la medicion de
filtracién a través del TET en nifos pe-
quefios con intubaciones prolongadas, so-
metidos a cirugias de cuello, grandes
quemados y/o politraumatizados.

No hay tratamientos uniformemente acep-
tados para esta patologia, puesto que se
proponen diversas alternativas. Sin em-
bargo, hay argumentos, que estimamos
como suficientes, para recomendar el
manejo con CPAP no invasivo en la LPE,
segun el protocolo expuesto previamen-
te.
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