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INTRODUCCION 

La intubación endotraqueal es un procedimiento invasivo que se ha utilizado con 

frecuencia creciente, sobretodo en el Departamento de Terapia Intensiva. Esta maniobra se 

realiza en pacientes en los que está en peligro Ja vida por diferentes patologías que tienen 

como común denominador la insuficiencia respiratoria. 

Tiene como objetivo el proveer una vía aérea permeable favoreciendo la adecuada 

oxigenación a nivel alveolar, evitando alteraciones tanto macénicas (Obstrucción) como 

fisiológicas, (Paro respiratorio). 

En los pacientes incapaces de realizar la respiración autónoma se les conecta un 

ventilador autómatico que suministra la cantidad de oxígeno necesaria mediante la aplica

ción de presión positiva intermitente que expande los espacios alveolares pulmonares. Este 

mecanismo se mantiene hasta que el paciente es capaz de respirar adecuadamente por sr 

solo. 

Sin embargo, tiene la desventaja de lesionar la mucosa laringotraqueal ya que se utiliza 

una sonda que se adosa a la pared de estas estructuras provocando isquemia y 

necrosis;posteriormente el organismo repara estas lesiones con tejido fibroso que estrecha 

la via aérea, generalmente en forma circunferencial, poniendo en peligro la vida del paciente 

Aunque esta complicación es extremadamente baja en pacientes pediátricos.se 

investigó y analizó su frecuencia de presentación en este tipo de pacientes. 
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OBJETIVO 

El objetivo principal del presente estudio fué investigar la frecuencia de estenosis 

laringotraqueal en pacientes p_ediátricos sometidos a intubación prolongada en Terapia 

Intensiva Pediátrica del Hosp~al General Centro Médico La Raza. 

Simultáneamente se investigaron tos diagnósticos de internamiento en los pacientes 

admitidos en Terapia Intensiva Pediátrica que ameritaron intubación endotraqueat, asf como 

el número de días en que estos pacientes requirieron la intubación. Asf mismo el número de 

reintubaciones que necesitaron los pacientes y sus causas. 
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JUSTIFICACION 

Se ha observado en la Consulta Extema del Servicio de Otorrinolaringología un 

aparente aumento en la incidencia de Estenosis laringotraqueal posterior a intubación 

prolongada. Por lo tanto, se realizó este estudio con el fin de detectar la frecuencia real de 

esta patología iatrogénica, y determinar la agresividad o innocuidad de la intubación 

endotraqueal prolongada en pacientes pediátricos intemados en Terapia Intensiva Pediátrica 

del Hospital General Centro Médico La Raza. 

Una vez hecho ésto se podrán tomar medidas para la prevención de esta complicación 

tan grave, que implica someter al paciente a uno o varios procedimientos quirúrgicos 

mayores que ponen en riesgo la vida del ni~o. 

Además se deben de tomar en cuenta los cambios tan radicales en el modus vivendi 

del paciente y de su familia, y las repercusiones en su desarrollo tanto físico como emocional 

que conlleve esta patología y que son totalmente previsibles. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La Estenosis laringotraqueal se ha observado con frecuencia creciente a causa de 2 

factores principalmente: 

1) En las dos últimas décadas se registraron más casos de estenosis por el uso generalizado 

de la intubación endotraqueal prolongada.(1) 

El manejo de la insuficieñcia respiratoria en el paciente pediátrico (y en el adulto) que 

amerita internamiento en Terapia Intensiva comprende la intubación endotraqueal o la 

traqueotomía.(1) 

La Estenosis laringotraqueal, principalmente la localizada en la subglotis, es una 

complicación innegable de Ja intubación prolongada; sin embargo no hay un concenso 

general respecto a la definición de cuál es el tiempo que se debe de considerar como 

prolongado. Existen varias recomendaciones que Intentan definir los limites de periodos 

"seguros" de intubación.(2) 

Hawkinsreportó en 1978 a 114pacientesneonatos sometidos a intubación endotraqueal 

con un rango de 4 días a 16 semanas encontrando sólo 2 casos en que se desarrolló 

estenosis subglótica. Desde 1977 a la fecha el mismo autor reveló 5 casos de estenosis 

subglótica en 400 pacientes con intubación prolongada.(3) 

Denkle,Schuller y McLead reportaron 5 pacientes con estenosis subgló!ica de 343 

infantes que ameritaron intubación prolongada en un periodo de 3 al!os (1977-1980), siendo 

la duración promedio de la intubación de 56.2 días, con una incidencia de 0.4%. En 1980 

Conner y colaboradores reportaron una incidencia de Estenosis subglótica del 0.7% (1/134) 

en pacientes pediátricos que requirieron intubación endotraqueal por 72 horas o más. (3) 

Fan y asociados reportaron en un estudio prospectivo sobre factores de nesgo para 

lesionea laríngeas adquiridas en neonatos en 1983 y encontraron que la intubación 

endotraqueal mayor de 7 días fu6 sígniftcativa; encontraron lesión laríngea pos!intubación 

en 94% de los casos, con un 9% de lesiones mayores de laringe. Ralner y Whitfteld 
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reportaron una incidencia de estenosis adquirida del 1 % en 1767 infantes que hablan sido 

intubados.(3) 

Dado el rango de estenosis subglótica posterior a intubación prolongada, que van del 

1 al 9% según los diferentes e~dlos, no se ha llegado a un acuerdo respecto al periodo 

"seguro" de Intubación endotraqueat. Gibson y Byme recomiendan la traqueotomía a las 72 

horas si se va a requerir de ventilación asistida por más tiempo. Heroy y colaboradores 

recomiendan que se realiza traqueotomía a los 7 dlas de la intubación, si se requiere apoyo 

ventilatorio. (4) 

Se sabe de experimentos con animales y con cadáveres humanos que hasta el paso 

más gentil de la cánula a través de la laringe y tráquea, incluso realizado por un experto, 

puede provocar gran dano al epltello respiratorio, incluyendo la pérdida de los cilios.(5) 

La presión de la interfase entre la pared del tubo endotraqueal y los tejidos blandos de 

la laringe es la causa fundamental de la Isquemia de la mucosa. Se observó que a medida 

que se incrementa la presión del globo de la cánula disminuye la presión de perfusión de 

la mucosa respiratoria, cesando completamente a 80-120mmHg . Sin embargo, en áreas 

donde la mucosa se adhiere fuertemente al cartílago, presionesmenores(2~0mmHg)fueron 

suficientes para ocluir el nujo capilar. SI el cese de la lrrtgación se efctúa por minutos u horas, 

la lesión es superficial; pero la lesión se extiende a toda la mucosa en el primer dla de 
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intubación en el 100% de los casos.(5) 

La presión ejercida por el tubo endotraqueal se genera en 2 formas. Hay una fuerza de 

carga creada por la ftexión del tubo conforme atraviesa la vía aérea; yhaytambién una fuerza 

lateral al distender la glotis. Esta última "carga" provoca erosión de los procesos vocales.(6) 

Después de la ulceraclóh de la mucosa laringotraqueal, la erosión avanza hasta 

ellponer el cartílago subyacente que puede progresar a una pericondritis con resorción 

cartilaginosa después de la invasión por bacterias patógenas. Durante el proceso de 

curación los restos necróticos se eliminan y remplazan por tejido de granulación; poGterior

mente la respuesta fibroblástfca resulta en clcatrfzaclón extensa y c:onstrfcclón de la luz 

laríngea. La luz traqueal es de forma cilíndrica por lo que es especialmente susceptible a la 

reducción circunferencial y a la p6rdlda de la permeabilidad aérea.(7) 

Durante los primeros dfas la úlcera empieza a curar a pesar de la presencia del tubo 

endotraqueal, terminando la reparación a los 20 ó 30 días, aún en lesiones profundas con 

interés del tejido cartilaginoso. El sitio más afectado es la región subglótica a nivel del 

cartílago cricoides, en su parte posterior. Sin embargo, no solo la intubación 

endo!Taquealprolongada per se provoca la estenosis laringo!Taqueal, sino que hay circuns

tancias asociadas a este procedimiento que agravan la situación. Entre estos factores se 

encuentran la intubación ITaumática, las extubaciones y reintubaciones múltiples; estas 

últimas se realizan principalmente por falla en la extubaclón y en menor medida por 
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autoextubación o tubo obstruído por tapón de moco.(8) 

El uso de cánulasdemasiado grandes y el movimiento del tubo endotraqueal transmi

tido por el ventilador es otro factor de riesgo; incluso la vía de Intubación influye, ya que la 

intubación nasotraqueal produce mayor deslizamiento del tubo en tes movimientos de 

extensión y flexión cervical que.fa intubación crctraqueal.(8) 

Existen otros riesgos de Estenosis laringctraqueal que antes eran de importancia pero 

que actualmente se han eliminado; el uso de tubos endctraqueales de hule rejo que 

provocaren mayor lesión de la mucosa y han sido remplazados por tubos de pcliviny1 menes 

reactive. Además les tubos no se reutilizan ya que se han. encentrado residuos tóxicos en les 

tubos de pcliviny1 que se expusieren al gas óxido de etileno usado en la esterilización. 

Actualmente las cánulas endotraqueales poseen globos de baja presión y volumen alto c;ue 

provocan menor lesión que los tubos con globos de volumen bajo y alta presión.(9) 

Otroa factores que se asocian al mayor riesgo de Estenosis laringotraqueal por 

intubación endotraqueal prolongada son la infección local, presencia de sonda 

nasogástrica,neumonla, uso de esteroides e hipotensión. Entre más joven es el paciente 

mejer telera la intubación prolongada; este es debido a que el cricoides del ninc posee mayor 

contenido líquido y con la edad se va deshidratando, se incrementa la matriz cartilaginosa 

y se vuelve más rígido. Sin embargo, les pacientes con bajo peso al nacer (menos de 

1500g)son más susceptibles a la Estenosis laringctraqueal por el pequenc !amane y 
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delicada estructura de la vfa aérea, además de la inmadurez pulmonar que se asocia a la 

necesidad de apoyo ventila torio prolongado.(1 O) 

Algunas enrermedades sistémicas como Diabetes mellitus,insuficiencia cardiaca 

congestiva, historia de infarto al miocardio y la tuberculosis se han asociado a mayor dano 

tisular por la intubación prolongada.(10) 

De estos datos concluimos que Ja etiologf a de Ja Estenosis laringolraqueal es multiíactorial 

y la determinación de la causalidad lnvolucrarfa un anállsls multlvariable.(11) 
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METOOOLOGIA 

Se acudió al Servicio de Terapias Intensiva Pediátrica del Hospital General Centro 

Médico La Raza y se captaron a los pacientes con Intubación endotraqueal, en un periodo 

comprendido entre el 1/Julio/1993 al 31/0ct\Jbre/1993. 

Para este estudio se utilizaron los siguientes criterios: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

- Pacientes menores de 16 años de edad 

- Ambos sexos 

- Ser atendidos en Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital General Centro Médico 

la Raza 

- Haber sido sometidos a intubación endotraqueal prolongada (más de 3 dfas) 

- Aceptar ser 1nclufdos en el estudio 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

- Pacientes mayores de 16 años de edad 

- Pacientes sometidos a Intubación endotraqueal menos de 3 dfas 

- Pacientes con alteraciones laringotraqueales congénitas o adquiridas previamente 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

• Pacientes en los que no se corroboró estenosis lartngotraqueal por dificultades 

técnicas 

- Pacientes que no acudieron a sus citas de control 

- Pacientes que no aceptaron continuar en el estudio 

Una vez que los pacientes completaron los critertos de inclusión se les realizó una 

Historta Clínica completa. Se anotaron los datos referentes a la identificación del paciente 

y a las circunstancias y características especiales de la intubación (Tipo de tubo.presencia 

de globo.calibre, vía de intubación,traumática o no, número de intubaciones, motivo de 

reintubación.duración.sedación,ventilación asistida,antecedente de cicatrización queloide). 

Ya dado de alta al paciente se le revisó completamente y se le dió nueva cita a los 3 

meses de la prtmera cita con una radiografía lateral de cuello con técnica para partes 

blandas 

Como datos sospechosos de estenosis laringotraqueal se tienen disfonfa. dificultad 

espiratoria. llanto anormal. dificultad para eliminar secreciones bronquiales,d1sfag1a o 

"ficultad para la decanulación. Si se presentaba un caso con sospecha cllnica o radiológica 

se someterla al paciente a estudios diagnósticos más específicos como tomografía lineai 
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de cuello y endoscopia laringotraqueal. 

Se incluyeron 70 pacientes pediátricos que completaron los criterios previamente 

estab:ccidos. 

Se excluyeron 43 pacientes que fallecieron por su patología de fondo 27 pacientes que 

se extubaron antes de completar 3 días, 3 pacientes sometidos a traqueotomía, 5 pacientes 

perdidos en el seguimiento y a un paciente que se le detectó estenosis subglótica congénita 

a la inrubación. 
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RESULTADOS 

De los 70 pacientes analizados el 57 .14% (40 pacientes) fueron del sexo masculino 

y 42.86% (30 pacientes) del femenino; con un promedio de edad de 3.8 años, una mediana 

de 1 año, un rango de 14 años .(O a 14) y una desviación standard de+/- 3.(Ver Tabla 1) 

Los pacientes tuvieron un promedio de días de Intubación de 7.6 días, una mediana 

de 6 dias, un rango de 12 días (3 a 15) y una desviación standard de+/- 3.9. 

Más de la mitad de los pacientes (51.43%) duraron menos de 6 días intubados.(Ver 

Tabla 11) 

Los diagnósticos al ingreso en nuestra población estuvieron constituidos principal

mente por alteraciones congénitas cardiovasculares que se presentaron en 25 pacientes 

(35.71%) y por traumatismos craneoencefálicos que se presentaron en 19 pacientes 

(27.14%) entre otros.(Ver Tabla 111) 

Es importante hacer notar que algunos de los pacientes presentaron más de un 

diagnóstico al ingreso. 

De los pacientes en nuestra serie el 75.71% (53 pacientes) solo requirieron una 

intubación endotraqueaí; el otro 24.31 %(17 pacientes) necesitaron de 2 a 4 intubaciones.(Ver 

Tabla IV y Gráfica 3) 
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Cada paciente ameritó un promedio de 1.32 intubaciones, con una media de 1 

intubación y un rango de 3(1 a 4). 

De los 17 pacientes qua requirieron reintubaciones la mayoría tuvo como causa la 

insuficiencia respiratoria (8 pacientes) y la formación de tapones mucosos (4 pacientes).(Ver 

Tabla V) 

Hubo 2 pacientes que se reintubaron a los 2 días de la extubación; uno por timectomía 

con diagnóstico de Miastenia gravis y otro por lavado quirúrgico de una herida. 

A los pacientes se les aplicó una cánula con calibre que varió de acuerdo a su edad. 

generalmente sin globo. Sólo a íos niños mayores de 8 años se les aplicó cánula con globo 

para evitar fuga durante la ventilación asistida, ya que les corresponde ra cánula de menor 

calibre que presenta globo de alto volumen y baja presión. 

Los pacientes se manejaron al principio con ventiladores automáticos, utilizando 

sedación mientras requirieron su uso. 

Siempre se utilizó de primera instancia la vía orotraqueal para la intubación. Sólo en 

un caso se cambió a vía nasotraqueal porque el paciente mordía la cánula provocando 

obstrucción de la misma. 

Ningún paciente de la población estudiada presentó estenosis laringotraqueal. 
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TABLA 

POBLACION 

EDAD(Aflos) NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE 

Menos de 1 33 47.14 

1-2 12 17.14 

2-3 o o 

3-4 2 2.86 

4-5 3 5.71 

5-6 2 2.86 

6-7 2 2.86 

7-8 4 5.71 

8-9 4 5.71 

9 -10 o o 

10-11 o o 

11 -12 2 2.86 

12-13 4 5.71 

13-14 1.43 

TOTAL 70(40-H,30-M) 100.00 
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TABLA 11 

DIAS DE INTUBACION POR PACIENTE 

DIAS INTUBACION NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE 

3 8 11.43 

4 15 21.'43 

5 3 4.28 

6 10 14.29 

7 8 1U3 

8 3 4.28 

9 1.43 

10 1.43 

11 3 4.28 

12 5 7.14 

13 5 7.14 

14 5 7.14 

15 3 4.28 

TOTAL 70 100.00 
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TABLA 111 

DIAGNOSTICO DE INTERNAMIENTO 

DX INTERNAMIENTO NUMERO PACIENTES PORCENTAJE 

Anomalías congénitas cardiovasculares 25 35.71 

Traumabsmo craneoencefálico 19 27.14 

Tumor intracraneal 9 12.es 

Seps1s 7 10.00 

lnf. vías respiratorias altas 6 e.57 

Crisis convulsivas o4 5.71 

Anomalías congénitas gastrointestinales 3 4.29 

Hemorragia intracraneal 2 2.66 

Atrofia cortical cerebral .. 1.-43 

Miastenia gravis 1.43 

NOTA: Algunos pacientes presentaron más de un diagnóstico. 
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TABLA 

ESTA TESIS NB DEBE 
SALJB DE LA BIBLIOTECA 

IV 

NUMERO DE INTUBACIONES POR PACIENTE 

NUMERO DE INTUBACIONES NUMERO PACIENTES PORCENTAJE 

53 75.71 

2 13 18.57 

3 2 2.86 

4 2 2.86 

TOTAL 70 100.00 
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TABLA V 

CAUSA DE REINTUBACION ENDOTRAQUEAL 

CAUSA DE REINTUBACJDN NUMERO PACIENTES PORCENTAJE 

Insuficiencia respiratoria 8 47.05 

Tapón mucoso 4 23.53 

Cirugía posterior a exrubación 2 11.76 

Fuga 5.88 

Paro cardiorrespiratcrio 5.88 

Mordedura de Ja sonda 5.88 

TOTAL 17 100.00 
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- G R A F I C A # 3 

" NUMERO DE INTUBACIONES l!:NDOTl!AQUEALES POR PACI<:NTE " 
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4 Intube.cionee ( 2 nAcientes) 



DISCUSIONY ANAUSIS 

No hubo predominio estadísticamente significativo en cuanto a sexo en nuestra 

población. 

Más de la mitad de los pacientes (64.28%) fueron menores de 2 años de edad.(Ver 

Grágica 1) 

Más de la mitad de los pacientes (51.43%) duraron menos de 6 días intubados (Ver 

Gráfica 2), lo que muestra el excelente manejo recibido por los niños, ya que a pesar de la 

gravedad de su patología, se logró la extubación en un periodo de tiempo relativamente 

corto. Esto obviamente redunda en la mínima agresión al paciente y previene las complica-

ciones. 

El diagnóstico de Internamiento más frecuente en nuestro estudio, como se mencionó 

anteriormente, fué el de anomalías cardiovasculares (Posoperados), lo que indica el manejo 

oportuno de estos pacientes. Además corrobora la excelente coordinación entre múltiples 

servicios, sobretodo Cirugía Cardiovascular y Terapia Intensiva Pediátrica. 

Los traumatismos craneoencefálicos fueron la segunda causa de internamiento en 

este estudio lo que va de acuerdo con las estadísticas mundiales, donde se ha observado 

un incremento en esta patología como tributo a la modernización de la humanidad y al uso 

de medios de transporte cada vez más veloces. 
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Sólo el 24.31% de nuestra población {17 pacientes) requiñeron reintubaclones, y de 

éstos la mayoría fueron debidas a Insuficiencia resplratoña y tapones mucosos, lo que nos 

debe alertar sobre la correcta valoración clínica del paciente, de su balance hidroelectrolltico, 

así como del incremento de la humedad administrada durante la ventilación asistida. 

Cuando se aplica ventilaclón mecánica automática se seda al paciente, ésto evita que 

el paciente "luche"con el ventilador y no se mueva, lo que disminuye el rozamiento entre la 

cánula y la mucosa evitando la lesión de la misma, previniendo la estenosis. 

La mayoría de las cánulas colocadas en el servicio de Terapia Intensiva Pediátrica no 

tienen globo, lo que ayuda importantemente en la prevención de la estenosis evitando la 

agresión directa sobre la mucosa. 

La vía de acceso para la intubación fué la orotraqueal que está de acuerdo con la 

literatura mundial que menciona que es la vía más innocua ya que disminuye el rozamiento 

de la cánula con la vía aérea durante los movimientos cefálicos. 

El hecho de que no se haya presentado ni un solo caso de estenosis laringotraqueal 

en nuestra serie indica que el paciente pediátrico tiene una mayor tolerancia a la intubación 

prolongada, debido ésto a que el cñcoides presenta mayor contenido líquido que el cñcoides 

adulto.lo que le da mayor elasticidad. 
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Nuestros resultados indican , al mismo tiempo, el excelente manejo multidisciplinario 

de los pacientes en el servicio de Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital General Centro 

Médico La Raza. 

Sin embargo, no podrl~mos concluir que la intubación prolongada en pacientes 

pediátricos es innocua por varias razones: 

-Primero, de acuerdo a la frecuencia de estenosis laringotraqueal postlntubación 

reportada en varias series que fluctúan entre el 0.4 y el 2% Qncluso el 9%),serla necesario 

incrementar el número de pacientes captados para poder establecer una frecuancia más 

fidedigna y llegar a una conclusión definitiva;y 

-Segundo, en este estudio la mayoría de los pacientes fueron menores de 2 años de 

vida; sería conveniente captar un mayor número de pacientes escolares y adolescentes que 

presentan más riesgo de sufrir estenosis íaringotraqueal. 
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CONCLUSIONES 

1.- En el Servicio de Terapia Intensiva Pediábica del Hosp~al General Centro Médico 

La Raza el paciente con intubación endotraqueal es extubado de manera rápida y eficaz. 

2.- Los diagnósticos de !ngreso más frecuentes en nuestra población fueron las 

anomalías congénitas cardiovasculares y los traumatismos craneoencefálicos. 

3.- Las causas más frecuentes de reintubación endotraqueal fueron insuficiencia 

respiratona y tapones mucosos dentro de Ja cánula. 

4.- Se utiliza sedación del paciente intubado durante la ventilación asistida. 

5. - Es indispensable incrementar la cantidad de pacientes estudiados para lograr llegar 

a una conclusión definitiva respecto a la agresividad de Ja intubación endotraqueal prolon

gada en pacientes pediátricos. 
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