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4. MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio prospectivo desde 1997 hasta 2005 y han
sido estudiados 175 pacientes, siendo efectuadas 319 LTs rigidas

(laringotraqueoscopias rigidas).

Entre Febrero de 1997 y Agosto de 1999, las LTs fueron efectuadas en
el Departamiento de Otorrinolaringologia del Hospital Pediatrico Dona Estefania
en Lisboa. De Septiembre de 1999 hasta Junio de 2005, se realizaron en el
Departamiento de Otorrinolaringologia del Hospital de Santa Maria, Facultad de

Medicina de Lisboa.

La poblacién de nuestro trabajo esta constituida por 97 nifios y 78 nifas.
Las edades de los pacientes estan comprendidas entre las 24 horas de vida y

los 16 anos.

Todos los pacientes con necesidad de LT, fueron observados en la
consulta de otorrinolaringologia. Algunos de estos casos fueron enviados por
los colegas del Departamiento de Pediatria, sobretodo de la Unidad
Neonatologia, Unidad de Neumologia, Unidad de Enfermedades Metabdlicas y
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Otros fueron pediatras y

otorrinolaring6logos de otros hospitales de todo el pais.

Los criterios de inclusion fueron:

— Nifios con estridor, varios grados de dificultad respiratoria asociados
a retraccion supraesternal, infraesternal, infraclavicular o intercostal, cianosis,
dificultades de deglucién o alteraciones de la fonacién y el llanto

— Nifos con infecciones respiratorias bajas recurrentes

— Nifos con sospecha de fistula traqueoesofagica o atresia del eséfago

— NifAos con anomalias polimalformativas
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— Nifos con dismorfias craneofaciales

— Nifos portadores de anomalias aisladas, como atresia de las coanas,
polidactilia, sindactilia, habitualmente asociadas a alteraciones laringeas.

— Nifios portadores de hemangiomas cutaneos

— Nifios con sospecha de trauma post-intubacion prolongada

— Nifos con necesidad de descanulacién

— Nifos con indicacion para cirugia laringotraqueal, antes y después
del procedimiento quirurgico

— Nifos con anomalias de laringe y/o traquea detectadas por

imagiologia.

Los criterios de exclusion fueron:

— Nifos con cuerpos extrafios

— Nifos que han ingerido causticos

— Nifos que sufrieron traumatismos
— Nifios sin condiciones anestésicas

— Ninos de la UCIP, imposibilitados de desplazamiento al quiréfano

HISTORIA CLINICA

La historia clinica fue efectuada por interrogatorio sobre la
sintomatologia, la historia del nifio, de la madre y de su gestacion y la historia

del padre (cuadro en anexo).

Intentamos identificar con esta historia clinica, posibles factores de
riesgo del nifio sufrir de malformaciones congénitas laringotraqueales. Nos
enteramos de la edad de los padres, de la raza, de la existencia de
consaguinidad y de otros hijos o familiares con anomalias. Fue preguntada la
ocupacion de los padres, sus habitos alcohodlicos y tabaquicos (duracion y
cuantidad diaria) y de la eventualidad de exposicién de algun de ellos a

productos toxicos (duracion). El embarazo fue investigado, en lo que respecta a
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su vigilancia médica, a la existencia de enfermedades, problemas emocionales
0 ingestion de medicamentos y en que trimestre, y si han tenido algun

diagndstico pré-natal.

Los procedimientos fueron efectuados siempre por nosotros y por un

equipo fijo de ayudantes.

El equipo de anestesidlogos, compuesto por elementos muy entrenados
en este tipo de técnicas y de pacientes, fue siempre el mismo. Hubo entre
nosotros una coordinacién y colaboracion perfectas.

Se efectuo en todos los pacientes una radiografia del cuello antero-

posterior, en perfil, en inspiracion y en expiracion.

ANESTESIA

Se realizd anestesia general asociada a anestesia topica, utilizando
intubacion naso u orolaringea que, en caso de nifios que presentan
instabilidad, se convierte en intubacion naso u orotraqueal, siempre con tubos

de bajo calibre (2.5, 3, 3.5, 4) y no pré-formados.

La anestesia general fue efectuada con halotano a 2% y oxigeno a
100%. En los ultimos casos se utilizé sevofluorano a 4% porque el halotano fue
retirado del mercado.

Se mantuvo siempre la ventilacion espontanea.

La anestesia topica de la supraglotis fue efectuada con una jeringa y un
mini catéter n° 20 sin aguja, instilando lidocaina a 2% sin adrenalina en la dosis

maxima de 8mg/Kg. de peso.
Para que los nifos tuviesen menos secreciones, fue administrada

previamente atropina por via intravenosa en la dosis de 0,01 mg/kg. de peso y

en una dosis minima de 0,1mg.
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En casos complicados y de dificii manutencion de la saturacion del
oxigeno por encima de los 90%, se alternd la intubacion nasolaringea con la

nasotraqueal.

Para la microlaringoscopia, efectuada en los casos de necesidad de
procedimientos quirdrgicos, un tubo endotraqueal mas estrecho se queda al
lado y fuera del laringoscopio, se queda dentro del laringoscopio o, si el nifio es

portador de una canula de traqueotomia, adaptado a la canula.

Figura 19 — Aplicacion de lidocaina por el anestesista.
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INTUBACIONES DIFiCILES

En las intubaciones dificiles, como en el caso de nifilos con
malformaciones craneofaciales o con problemas en la columna cervical,
efectuamos la intubacién con el laringoscopio rigido de Standard Karl Storz, y
con el tubo endotraqueal introducido en el endoscopio de 0° EI tubo
endotraqueal es retirado, por momentos, cuando se efectua la LT y recolocado.
En algunos casos, y fuera del quiréfano, la intubacion fue efectuada a la
cabecera del enfermo con el fibroscopio flexible y con el tubo orotraqueal. La
mayoria de estos niflos fueron de nuevo observados con endoscopia rigida en

el quiréfano.

TECNICA

Se buscara siempre la posicibn mas fisiologica posible para evitar
lesiones durante la intervencién, procurando también mantener la temperatura
constante, principalmente en los pacientes mas jévenes.

La LT se efectua con el enfermo en posicion decubito supino, con el
endoscopista en la cabecera del paciente y de la mesa operatoria. La posicidén
de estos pacientes es altamente importante.

En los prematuros y en los bebés de corta edad, debido al tamano
relativamente grande de la cabeza en comparacion con el cuerpo, es necesaria
la colocacién de panos por debajo del tronco con el fin de nivelarlo a la altura
de la cabeza. Se usa un pafio con los bordes enrollados con el fin de evitar la
rotacion lateral de la misma, y producir una ligera hiperextension.

En los nifos que rondan los 5 o0 6 afos de edad, se debe provocar una
ligera hiperextension de la cabeza con un pequefio pafio enrollado bajo los
hombros, siempre y cuando no esté contraindicado (algunos pacientes con
sindromes malformativos). Esto se complementa con un aro de pafio que se
coloca bajo la cabeza con el fin de evitar presiones excesivas con movimientos

inesperados de la cabeza.
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Figura 21 — Laringoscopios y endoscopios usados.

Todo el material (laringoscopios rigidos pediatricos de diferentes tipos, el
fibroscopio flexible y demas) esta en la sala del quiréfano, ya que puede ser

necesario en casos de intubaciones dificiles, traqueotomias u otros
procedimientos quirurgicos.
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La sala esta equipada con un microscopio quirurgico Leica - M500-N con
camara BIV3CCD, con un Laser CO2 modelo CO2 - Coherent Ultrapulse
5000C y Laser KTP modelo — Lasercope, siempre preparados para ser usados

cuando sea necesario.

Tenemos siempre en la sala dos fibroscopios flexibles pediatricos, un
Olympus ENF TYPE P3 y un Olympus ENT TYPE XP.

La sala dispone de dos monitores Sony, modelo PMV-20M7MDE-
20221037. Uno esta junto a la cabecera del enfermo y otro al fondo de la mesa
operatoria, de manera que todos los profesionales del quiréfano pueden
observar la cirugia.

Usamos siempre el laringoscopio Macintosh (laringoscopio de anestesia)
de lamina curva adaptada al tamano del nifo.

El laringoscopio es introducido en la boca por el lado derecho
empujando un poco la lengua hacia el lado izquierdo. Observamos la uvula y
llegamos hasta la base de la lengua, dejando suelta la epiglotis. Traccionamos,
mas 0 menos la base de la lengua, dependiendo de la necesidad en la
observacion de cada estructura. Después de observada la supraglotis y glotis,
introducimos el endoscopio entre las cuerdas vocales y observamos la

subglotis, traquea, carina y bronquios principales.

Los endoscopios usados son los de 2.7, 4.0 o 5.0, de diametro y de
18cm o 24cm de extensién longitudinal (tipo Hopkins, Storz), dependiendo de la
edad y el tamano del enfermo. El mas frecuentemente usado es el de 4.0mm y
18cm. Usamos primero, el telescopio de 0° para observar la orofaringe,
hipofaringe, supraglotis, glotis, subglotis, traquea, carina y la entrada de los

bronquios principales.

Usamos también los endoscopios, en el eséfago cuando hay
indicaciones, ademas de la nariz y nasofaringe. Hacemos siempre la misma
observacion con el endoscopio de 30°, sobretodo para observar la epiglotis, la

comisura anterior y la subglotis. Usamos los endoscopios de 70° y 120° cuando
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encontramos estructuras andmalas y hay necesidad de observarlas con mas

detalle, o en los procedimientos quirurgicos efectuados por el traqueostoma.

Esperamos siempre, con el laringoscopio y el endoscopio introducidos, a
que el nino se despierte para posibilitar la observaciéon de la dinamica de la

laringe, sobretodo usando el endoscopio de 30°.

Todos los pacientes fueron sometidos a LT y, en casos seleccionados,
también fueron examinados el esoéfago, las fosas nasales y la nasofaringe,
usando siempre los endoscopios rigidos y, a veces, en el eséfago el

esofagoscopio.

En algunos nifios se efectué en una primera fase una fibroscopia flexible,
por imposibilidad de desplazamiento del paciente al quiréfano, o por no haber
condiciones anestésicas. Todos aquellos que tuvieron condiciones de efectuar
mas tarde la laringoscopia rigida, fueron incluidos en este estudio, al contrario

de los otros, que fueron excluidos.
Todas las estructuras son observadas con detalle teniendo siempre
presente que el nifio esta en respiracion espontanea y, en ocasiones, hay

necesidad de colocar la mascara con anestesia para continuar la LT.

No usamos antivaho quimico, usamos el contacto del endoscopio con la

mucosa del nifo.

Los laringoscopios rigidos son usados con microlaringoscopia en

suspension, en los casos de necesidad de procedimientos quirurgicos.
Todos los procedimientos son grabados en video usando:
— JVC - Professional S — Editing Recorder BR-S811E

— Sony DVD-DVD Recorder RDR-Hx1000 (HDD —HDD&DVD+RW/+R/-
RW/-R recording)
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— Video JVC — Super VHS — HR-S7000
— Betacam SP — Sony — Video Cassette Recorder UVW-1400AP-R4B
— Printer Sony — Color Video Printer VP-5600DP Mavigraph.

En la laringoscopia usamos también:

— La fuente de luz Karl Storz Xenén 300, modelo 20133120
— Camara Karl Storz Tricam Pal modelo 20221020-020

— Camara Karl Storz Tricam PDD modelo 20221037

— Cable 495 FR, de 5mm y 250cm de extension longitudinal.

Cuando queremos fotografiar usamos la fuente de luz Karl Storz, modelo
TTL - Computer Flash Unit 600B y la maquina fotografica Olympus OM40
Program o la maquina Ricoh KR-10M, con adaptacion 576A Karl Storz a los
endoscopios. Para fotografias de los nifios ha sido usada una maquina digital

Canon-Power Shot G5 de 5 Mega Pixeles.

Para la produccién de los videos hemos usado el siguiente material

audiovisual disponible en el servicio:

— Ordenador con edicién de video, con placa Matros RT.X — Digital
Video Solutions, con grabador de DVD — Pionner DVD-RW DVR-104,
con grabador CD — HL-DT-ST CD-RW CCE-848 1B, con Adobe
Premiere 6.5

— Ordenador HP Workstation XW600

— Monitores: Compaq P1220 y Sony Trinitron Multiscan G500

— Scanner “transparencias” (diapositivas) — Canoscan FS 2710

— Scanner fotografia (papel) — Canoscan FB 630V

— Adobe Photoshop 7.0

— Adobe Image Ready 7.0

En el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Dona Esteféania las

LTs, fueron apenas efectuadas con observacién directa por el endoscopio y
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hemos obtenido las imagenes con la fuente de luz Karl Storz modelo TTL -
Computer Flash Unit 600B y la maquina fotografica Olympus modelo OM40
Program con adaptacion 576A Karl Storz a los endoscopios.
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