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1 N T R o D u e e 1 o N 

El conocimiento de la bacteriologla de las vtas aéreas nos senala -
que la traquea, bronquios y senos paranasales son estériles en el org! -
nlsmo sano; la nasofor1nge en cambio es habJtat de bacterias consideradas 
como flora normal y bacterias potencialmente patOgenas que pueden causar 
Infección en las vtas respiratorias Inferiores; de estas las mas frecue.!!. 
tes son Haemophylus Influenzae, Streptacoccus pneumoniae, Klebslclla - -
aerobacter, Pseusomona aeruglnosa, grupos proteus, colelforme~ 1 Strepto­
coccus aerobios y anaerobios, Staphylococcus aureus y difteroides. 

Los Streptococcus, algunas especies de Neisserlas, Staphylococcus -
epidennls, treponemas y otras bacterias controlan la flora residente y -
sobrecreclmlento de posible flora patógena. 

Cuando existe alguna alteración exOgena o endógena de la flora r,g, -
guiadora, puede presentarse contamlnac10n y/a Infección farfngea. En -
base a esta observación se desprende que la intubación orotranqueal , es 
un procedimlento Invasivo. capaz de modificar la flora farfngea, debido 
a que.el uso del equipo utilizado para la anestesia por inhalación puede 
funcionar como fomtte si no es adecuadamente descontílminado. 

En estudios anteriores se han reportado problemas de contaminaclOn 
y contagio de infecciones por medio de mascarillas, recipientes de cal -
sedada, mangueras, sondas orotranqueales y nasotraqueales, etc., ya que 
es un equipo que no se somete a descontaminación en forma rutinaria por 
estar manufacturadas por materiales que no soportcló el calor y requi~ -
rende métodos qutmicos para su esterilización. 
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Otro aspecto que puede predlsponer a alteración de la flora f arln· 
gea es una intubación orotraqueal traum~tica o aspiracl4n de secrecio -
nes inadecuada, ya que ~stas pueden causar Ieslones locales que condl -
clonan a la contaminacl6n y/o infección respiratoria superior: es por 
eso que los anestes10logos deben considerar la necesidad de usar equi­
po en condiciones adecuadas para no contribuir a que se presente mor-­
bllldad en las pacientes sorr.etldos a lntubacl6n arotraqueal y asegurar. 
se que el equipo a utilizar sea sometido a esterlllzac!On adecuada. 

2 



" 
ANTECEDENTES HISTORICOS 

En 1953 se describe la primera lntubaclOn endotraqueal en animales 
y la respiración artificial que se logra soplando a través de un tubo -
de cana Insertado en la trlquea (1). 

En 1SBO se realizó li primera intubación de la traquea en humanos 
hecha por Curry, usando el método tactll para guiarse. En 1914 el la -
rlngoscoplo, como instrumento de diagnóstico es promovido por a~valicr' -
Jackson. (1. 10). 

El primer laringoscopio para uso anestésico fue discílado por FJagJ. 
Postertonnente en 1928 Waters y Guendcl introdujeron el sello del trac­
to respiratorio, al aplicar un manguito lnflable a las cánulas endotra­
queales. (1, 10). 

En 1920 Maglll, fomentó las ventajas y el uso de la lnlubaclón 
endotraqueal para cirug1a,:pr1iicipalmente de cabeza y cuello. La técni­
ca como tal. fue descrita en el libro clastco de Gillespie en 1941. - -
Desde entonces se han descrito las complicaciones de la intubación e.rr -
dotraqueal, entre ellas las infecciones a través de las sondas endotra­
queales y la importancia de su esterilización en la practica diaria. -­
(1, 10, 13). 

El Hospital de Nufflel Trust en 1958, llamo la atención acerca del 
hecho de que en la mayorta de los hospitales, la calidad de las técnicas 
de esterillzaciOn habitualmente dejaba mucho que desear. Desde ento!}_ -
ces se ha prestado atención considerable a este tema y es indudable que 
la calidad ha mejorada en forma notable. A pesar de todo, parece que -
no faltan razones para sospechar que no siempre se toman las precaucio­
nes suficiente cuando se tr¡ta de esterilizar el equipo de anestesia • 
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El riesgo de Infecciones cruzadas a partir del aparato de lnhala­
clOn es un riesgo real que es posible reducir al mtnimo. prestando - -
atención a la llmpleza y a la esteril lzaclOn; de este modo, podremos -
confiar en que contribuimos a la reducción de la morbiJ idad postopera­
torla. ( 1, 10, 13). 

' 
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FLORA NORMAL DE NASOFAR!NGE Y SENOS PARANASALES 

Las bacterias se hallan en todas aquellas partes en que la condi­
ciones pennlten la existencia de alguna forma de vida y san, probable­
mente, las fonnas vivas m!s primitivas. (9. 16). 

Las relaciones ecolOgicas entre los microorganismos y el hombre -
pueden ser: Comcnsalismo, simbiosis, parasitismo y oportunismo. En -
tendlendose por comensallsmo, aquélla relación en la que los microor -
ganlsmos viven en el hombre, sin causar algún dano. Simbiosis es - -
aquella relaclOn en la que existe una respuesta beneficiosa para el 
humano. Parasitismo es la relaclOn en la que el microorganismo vive -
en el hombre con efectos perjudiciales para él. Las bacterias oport!!, 
nlstas son aquéllas que en un habttat normal son incapaces de provocar 
enfermedad en un huésped sano; sin embargo pueden producir infeccclo­
nes graves y aCm mortales, cuando hay deficiencia de la respuesta de -
inmunidad celular y humoral. (2, 9, 16). 

El organismo humano por fortuna no proporciona un h6bitat favora­
ble a las bacterias pat6genas, la flora comensal impide el establee! -
miento de ellas. (9). 

las vlas aereas superiores son filtro de las bacterias del aire -
respirado, quedando la mayorla en nariz y nasofaringe. sin alcanzar -
traquea y bronquios. Esto hace que las vlas a~reas inferiores. estén 
pr6cticamente estériles en un organismo humano sano. la nasofarlnge 
es h6bitat natural de bacterias patógenas comunes que causan infef_ - -
clones en la nariz, faringe bronquios y pulmones. asl como de bacterias 
de flora normal. los mas frecuentes son: Haemophylus influenzae. - -
Streptococcus Pneumoniae. Klebslella, Pseudomona aeruginosa y otras. -
(9, 16.,17). 
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INFECCIONES RESPIRATORIAS NOSOCOMIALES 

Existen numerosos factores que contribuyen al desarrollo de infec­
ciones respiratorias, muchos de ellos relacionados con las funciones de 
cirujanos, anestes16logos, internistas y enfermeras. Adem~s de fact.2. -
res que alteran los mec6nismos de defensa del huésped, la intubación -

prolonganda, el estado de coma y la presencia de traqueostomla est6n -
relacionados con la aparición de infecciones respiratorias hospital.!_ -
rlas. (2, 4, 18). 

Consideraciones Anestésicas. 

Los métodos anestésicos inhalados son un factor importante en la -
aparictOn de infecciones postoperatorlas pulmonares. Es preciso dar -
Importancia a la suceptlbllldad del paciente a la lnfecc!On y valorar 
el riesgo sumado a otros factores como: el procedimiento quirúrgico -
mismo, el ambiente del hospital y quirófano, duración de la estancia -
hospltalarla preoperatorla, el estado f!slco del paciente, el momento -
de la intervenciOn y destrezas del anestesiOlogo, cirujano y enfennera. 
(2, 14, 18). 

La presencia de infección respiratoria alta, es una contraindlca­
clOn para cualquier intervención quirúrgica, por el alto riesgo de in­
fecciOn pulmonar postoperatorla. La administración de anestesia inha­
latoria aumenta el riesgo de infección respiratoria por inhalación de 
microbios patógenos. Las infecciones virales del sistema respiratorio 
producen cambios en el revestimiento epitelial que varlan desde lesio­
nes no perceptibles hasta necrosis, con duño a las células ciliadas y -
secretoras de moco, alternando el equilibrio existente entre la secre­
ciOn de moco y la acción de los .cilios. la anestesia lnhalatorla no -
es favorable para el paciente con excesivt producción de moco, ya que 
éste pierde el SOS de su contenido de agua, aumentando su viscosidad -
~ sumado a la obstrucción mec~nlca por la sonda endotraqueal, altera 
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las células y la producciOn de maco dand? como resultado acúmulo de se­
creciones. (2, 7, 8, 18). 

Por otro lado para prevenir estas alteraciones, es importante que 
la tntubactOn se realice en condiciones asépticas. utilizando tubos -
estériles, guantes y mascarilla, debido a que la introducción de nu~ -
vas cepas de microorganismos en estos pacientes puede ocasionar sobre­
tnfecctOn traqueo bronquial, pulmonar o ambas con consecuencias adver­
sas. Por lo tanto la aspiración y manipulación deber~n realizarse con 
una asepsia estricta. (t. 2, 7, 18) 

COLONIZACJON BACTERIANA 

la relactOn entre lnfecclOn de vtas respiratorias e intubación -
endotraqueal es incierta. Estudios recientes han demostrado que la in­
cidencia de tnfecclOnresplratorta posterior a intubación orotraqueal es 
mas frecuente en ntnos que en adultos, desconociéndose la causa. En a­
dultos se ha demostrado que la frecuencia de infecciOn aumenta con el -
incremento en la duración de la intubaciOn: siendo m~s frecuente a.xrd:J 

ésta es por mas de 72 horas y cuando existen 2 O mas intentos de intub.! 
cl6n. (8, 14, 21 ). 

Por otro lado se ha demostrado que las infecciones respiratorias -
nosocomlales, posterior a tntubaclOn orotraqueal, aumentan el riesgo -
de lnfecci6n slstémattca. En algunos pacientes bacteremia transitoria 
puede demostrarse después de 15 minutos de intubación endotraqueal. - -
Este riesgo es mayor en aquéllos pacientes en los que se administro an­
tlblotlcotérapia en forma prolongada, ya que se altera la flora bacte -
rlana normal del tracto respiratorio y favorece la superinfecct6n por -
bacterias oportunistas y bacterias gram~negatlvas, aumentando la morbi­
mortalldad hospltalarla. (2, 7, 14). 
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D!SFDNIA PDSTOPERATOR!A 

La disfonfa después de una cirugta es un síntoma común que ocurre 
en apr6ximadamente 3% de los pacientes postoperados, y desaparece des­
pués de pocos dtas. En algunos casos la dlsfonta es asociada a dolor 
Intenso. (B). 

Las principales causas de disfonta postoperatoria son: 

A) El acto de la Intubación. B) El tubo endotraqueal durante la -
operación. C) La permanencia del tubo endotraqueal después de la cl­
rugta. O) Intubación concomitante con bronquitis o bronconeumonfa. 
E) Una reacclOn alérgica '1-" Involucra la laringe. F) Cirug!a de - -
cuello y torax alto. (16, 20, 21). 

A) El acto de Intubación. 

t.- El tipo de hoja de laringoscopio que se usa en uno o varios in -
tentos de intubación después de la inducción, pueden traumatizar dife­
rentes áreas de la laringe causando hemorragia de cuerdas vocales y -
ulceraciones. El trauma puede involucrar la epiglotis, el pliegue 
arleplglótico. arltenoides, cuerdas falsas y verdaderas. También se -
pueden ocasionar dislocaciones aritenoideas, causando acortamiento de 
las cuerdas vocales y disfon!a (16, 20) 

2.- El tubo endotraqueal puede ocasionar lesiones inadvertidas de las 
cuerdas vocales que pueden llegar a ser severas y hemorragia o edema de 
las cuerdas vocales posterior a múltiples intentos de intubación, in -
crementando el riesgo de dlsfon!a postoperatorla. (20). 
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B) En Tubo entotraqueal durante la clrug!a. 

1.- Propiedades f!slcas del tubo. Ciertos tubos endotraqueales de ma­
terial Aspero pueden lacerar la mucosa lartngea. También se ha demos-­
trado que el gas de oxido de ctileno usado para la esterilización de -
los tubos ocasiona irrltaciOn qulmica de la mucosa lartngea si no es a­
ereado por 24 horas. (17. 20) 

2.- Movimiento de la cabeza. La posición de la cabeza durante la cJ_ -
rugfa puede contribuir a presionar una o ambas cuerdas, cuausando ed!_-­

ma, hemorragia o ulceración de la laringe. 

3.- Tamano del tubo. Los tubos de tamaílo inadecuado incrementan el -
dano de la laringe. 

4.- Plano de anestesia. Durante la anestesia superficial puede ocu-­
rrlr tos y espasmo de las cuerdas vocales sobre el tubo endotraqueal 
provocando edema e Incrementando la dlsfonta postopcratoria. 

5.- Sobre inflación del globo puede ocasionar parálisis de una cuerda 
vocal por compresion del nervio lartngeo recurrente sobre el cartílago 
ti roldes. 

6.- Duración de la intubación . Se ha demostrado que entre mayor sea 
la duración de la clrugta, mayor es el riesgo de trauma larlngeo aumen­
tando la dlsfonla postoperatorla. (1. 18, 20) 

C) La permanencia del tubo endotraqueal después de la clrugla. 

la dlsfonta-postoperatorlo es un problema comOn en los pacientes que -
resplraclón rnecantca, contribuyendo dos factores: 
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1.- La posic!On del tubo endotraqueal que debe situarse siempre en la 
parte posterior de la laringe que es la m!s ancha y r!glda por su pro­
yecclOn en el cart!lago arltenoldeo. 

2.- Permanencia de la intubaciOn postoperatoria. Es mayor la poslbi-
1 ldad de causar dano después de 72 horas de lntubaclOn. (1, 18, 20) 

O) IntubaciOn concomitante con bronquitis o bronconeumonta. 

Cuando existen infecciones respiratorias en el periodo preoperatorlo 
ésta exacerba la reacclOn larlngea por constante bano de la mucosa 
ulcerada y aumenta el riesgo de lnfecclOn sistémica, y/o estructuras -
adyacentes. 

E) Reacciones alérgicas que Involucran la laringe. 

Algunos medicamentos usados lntraoperatoriamente, pueden ocasionar - -
reaclones alérgicas sltémlcas y laringoespasmo. aumentando el riesgo -
de dlsfonla postoperatorla. ( 1, 18, 20). 

F) Clrug!a de cuello y torax superior. 

Estas pueden ocasionar parallsis de cuerdas vocales por lesión del ner­
vio lartngeo recurrente. 

ESTRUCTURA DE LA SUPERFICIE Y ANATOHIA VASCULAR DE LA PAREO 
TRAQUEAL DESPUES DE LA INTU8ACJON CON Y SIN GLOSO INFLADO 

La intubación traqueal es comunmente usada por los anesteslOlogos 
y en las Undlades de Cuidados Intensivos. En la Oltlma década el uso -
de tubos con globo se ha Incrementado considerablemente y en muchos ca­
sos es por tiempo prolongado, dando como resultado efectos perjudicla-­
les para la pared traqueal, que pueden ocasionar estenosis lar!ngea. 
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Esta anestesia lartngea es mas evidente en regiones donde el globo ejer­
cld preslOn sobre la mucosa traqueal. (20). 

Los principales cambios producidos en la pared traqueal posterior 
a lntubaclOn e lnflamaclOn del globo durante 15 minutos son los siguien­
tes: 

Pared de la traquea después de la intubaclOn. 

Generalmente el mayor dano de la mucosa traqueal después de la In­
tubación es causada por el globo y menor dano por el tubo endotraqueal 
(8). 

Cuando el tubo es colocado en la traquea sin inflar el globo, pro­
voca menor dano del epitelio laminar, ocurriendo el dano unlcamente en 
reglones cartilaginosas donde el tubo fué colocado. En las reglones -
lntercartllaglnosas no se ha demostrado dono. En las regiones lesiona­
das existe pérdida de cilios por las células ciliadas con vacuollzaciOn 
cltoplasmatlca. La membrana basal no presenta cambios. El epitelio -
muestra una reducclOn de su espesor. (20). 

Cuando se infla el globo del tubo endotraqueal. se presenta aumen­
to del dano de la mucosa relaclonado~on la cantidad de preslOn ejercida 
en el globo. Existe completa denudaclOn de la membrana basal con dlS,!t 
mlnaclOn de las células restantes. También se ha demostrado que exl_!. -
ten zonas con escasas células epiteliales, ast como regiones ccr1 epite­
lio nonnal. (2, 8). Después de 15 minutos de lntubaclOn se demostrO -
la presencia de reacclOn llnfoleucocltlca sin datos de lnfecclOn. 
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ESTERILIZACION DEL EQUIPO DESMONTABLE DE ANESTESIA POR INHALACION 

Los elementos introducidos en las vlas respiratorias estan expues­
tas a quedar altamente contaminadas por la flora normal de Ja boca. - -
nariz y faringe, asl como por cualquier gérmen patógeno que el paciente 
tal vez albergue en cualquier parte de sus v1as respiratorias altas. -
Por consiguiente, los elementos del equipa, tales como sondas orales e!!_ 
dotraqueales y endobronquiales, catéteres de aspiración, pinzas de - -
Hagill y laringoscopios necesitan esterilizarse antes de ser utilizadas 
de nuevo. (12, 16, 17, 19). 

Tubos trAqueales y catéteres de aspiración. 

Los tubos endotraqueales de plAstico y desechables son los mas ad! 
cuados ya que causan irritación mlnlma para la mucosa larlngea y tr_! -
queal y son importantes en aquellos pacientes que pueden requerir vent! 
laciOn prolongada. Después de lavado mecanlco pueden esterilizarse por 
ebullición aunque tienden a ablandarse; también pueden ser esteriliza­
das por lnmers10n en soluciones qulmicas desinfectantes. El uso de gas 
de oxido de etlleno se puede emplear teniendo cuidado de que no se retm 
gagas en los tubos porque podrla filtrarse y causar irritaciOn de la -
11KJcosa lar!ngea y troqueal. (2, 5, 6). 

Mascaras Faciales. 

No resisten la esteril izaciOn en autoclave. La inmers10n en agua 
a 60 grados Centigrados durante dos minutos reduce el número de génne­
nes patógenos. (3, 6, 15). 
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Hojas de Laringoscopio. 

Deben se llevadas al autoclave, o colocarlas en lnmersiOn durante 
20 O 60 minutos en sustancias qulmlcas desinfectantes. ( 12). 

Bolsas de RelnhalaclOn y circuitos anestésicos. 

El uso frecuente de autoclave lesiona el material. Pueden ser -
esterilizados por pasteurJzaciOn a 75 grados centigrados durante .10 

minutos. (12). 

Los aerosoles larJngeos constituyen una fuente potencial de infe.f. 
ciOn, ya que se han reportado casos de JnfecclOn por Pseudomona aer.!!, -
glnosa. por aerosol contaminado, por lo que su uso es cuestionable. -
( 13). 

En base a los antecedentes sef'lalados se desprende que la lntub!l_ -
ctOn orotraqueaJ es un factor de riesgo para las infecciones postope­
ratorJas de las vlas respiratorias, por lo que se decldlO realizar un 
estudio, que nos permite conocer la lncfdencJa de contamJnacfón y/o -
Jnfección de vlas respiratorias y la flora predominante responsablc,­
ademas de nonnar la técnJca de descontaminacfOn de material usado en 
Ja lntubacJOn orotra~ueal. 
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MATERIAL Y METODO 

Estudio de Investigación, observacional, longitudinal -
prospectivo, descriptivo, abierto. 

Fueron estudiados cincuenta pacientes del Hospital General de T! -
coman de la Secretaria de Salud de ambos sexos, astntomat1cos, con val.Q. 
ración del riesgo anestésico Clase ASA !-!! AB sometidos a clrugla bajo 
anestesia general con tntubaciOn orotraqueal. Los pacientes que prese.!!. 
taran signos y stntomas de infecciOnd e vlas respiratorias durante un -
periodo de 21 dtas previos al estudio, faringitis crónica, antlbiotlco-

térapia durante el periodo de 10 dtas anteriores, pacientes con maform! -
clones anatómicas de vtas aéreas superiores y pacientes a los que se -
les colocó sonda nasogastrica previa a la cirugta hasta 5 dtas antes -
fueron excluidos. 

A todos Jos pacientes del estudio se les tomó un primer exudado f! 
rlngeo el dla de la cirugta antes de la intubación orotraqueal, con SO!!. 

das previamente esterilizadas en solución de cloruro de benzalconio al 
1: 20 000 por lnmers!On durante un periodo de 20 a 60 minutos. La hoja 
del lartngosc~pio también fue esterilizada de la misma manera. Antes -
de la intubación se tomó cultivo de la sonda y esterilizada para CD!!! -
probar la eficiencia de la esterilización y descartar en caso de que -
exista infecc10n respiratoria superior postoperatorla. si fue a causa -
de la sonda utilizada. Los pacientes a los que se les Indicó antlblotfco­
t~rapla transoperatoria, los que presentaron lntubacton traumattca o ª.:!. 
piraciOn traumattca de secreciones. o bien aquellos a los que se les -
coloco sonda nasogastrica, canula de Guedel o presentaron vómito o e~­
pasmo durante el tran~y post ope:atorio fueron eliminados. Después de -
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24 horas de la extubaclOn se realizó una segunda toma de exudado farln­
geo y se corroboró cl!nlcamente la existencia de lnfecc!On respiratoria 
aguda superior~ si esta se presentaba~ 
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RESULTADOS 

De los cincuenta pacientes estudiados, del 15 de Septiembre al 
25 de Diciembre: 37 pacientes 74i fueron del sexo femenino y 13 pacle!! 
tes 26S del sexu masculino. Ver graftca 1 

Los grupos de edad variaron de 3 a 57 anos, predominando el grupo 
de 23 a 33 anos con 18 pacientes el 36%. GrAflca 2. 

El riesgo anestésico fué E l-ll AS, predominando el riesgo EIA en 
31 pacientes 62$ de los casos. Ver tabla 1. 

31 pacientes el 62%, pertenecieron al servicio de Glneco-obstetri­
cla y 19 pacientes el 3Bi, pertenecieron al servicio de Clrug!a re-eral.­
Ver GrAflca 3, Tabla 2. 

El tiempo qulrOrglco de las clrug!as revisadas vario de 20 a 275 -
minutos, predominando aquellas clruglas con duraclOn de 51 a 80 minutos 
y de 81 a 110 minutos, 22%,11 casos en cada uno de estos perlados. Ver 
Graflca 4. 

El 100% de los cultivos de las sondas orotraqueales fueron negati­
vos, lo que demuestra la efectividad de su esterlllzac!On con el método 
descrito. 

En el primer exudado far!ngeo 42 pacientes 841 desarrollaron flora 
normal y 8 pacientes 161 flora patOgena, de éstos 5, 101 desarrollaron 
Staphylococcus aureus coagulasa positivo. 
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TABl.A l R 1 E5r,() ANESTF.S 101 

R Q A ASA ti), PACIENTES % 
E 1 A 31 fi2 

E 1 1 A 6 l? 

E 1 B ' F 

E 1 1 B 10 ?~ 

TABl.A 2 TIFO DE CIRLGIA ' 
CIRLXJIA 

""" .,..,.,.,.l'TCt' 'f 

OTB 17 31~ 

HTA + 9JB 8 16 
PLASTIA INf,Ul~L 7 !Lt 
OOLFOPERI- 6 1? 
•-N ·-·· 
C!ROJNSICION 11 ~ 

ORCIJIOOPEXIA ' 6 
PLASTIA 1 2 .~ .. ·-·· 
PLASTIA PARED .1 2 

~~ARATCl'llA 1 2 

TIROIDECTa'11A 1 2 

Hll:.llOCELECTtl"llA 1 ? 
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Dos 4% desarrollaron E. Coll y l •• 2% desarrollo Shlgella, estando 
los pacientes aslntomatlcos. Ver Tabla 3. Graflca 5. 

En el Segunda exudado farlngeo, 24 horas posteriores a la extub!_ -
clón; 38 pacientes el 76$ desarrollo flora normal, 7 pacientes \4X des2_ 
rrollo Staphylococcus aureus, uno 2% desarrollo flora mixta (Staphyloc.!?_ 
ccus aureus coagulasa positivo mas Citrobacter.) Ver Tabla 4.5, Grafica 
6. 

De los 42 pacientes ·que desarrollaron flora normal en el primer -
exudado farlngeo, 36 pacientes el 72% permanecieron con flora normal en 
el segundo exudado, dos pacientes 4% desarrollaron Staphylococcus aure­
us, tres el 6% desarroll~ E. tal!. uno 2% desarrollo crecimiento por -
Citrobacter. Cinco pacientes que presentaron crecimiento bacteriano -
por Staphylococcus aureus durante el primer exudado farlngeo, en el S!­
gundo exudado, 4 de ellos 8% volvieron a presentar crecimiento por Sta­
phylococcus y uno de ellos 2i desarrollo flora normal. Los pacientes -
que desarrollaron E. Coll 1 Dos· 4i durante el primer exudado, en el S! -
gundo exudado desarrollaron crecimiento Staphylococcus aureus. El P! -
ciente que desarrollo Shigella en el primer exudado, en el segundo des_! 
rrollÓ flora normal. Ver Tabla 6. 

De todos los pacientes que desarrollaron flora patógena durante el 
segundo exudado, el 751 de los pacientes tuvo un tiempo quirúrgico m2_ -
yor de una hora, en promedio dos horas, el 25$ tuvo un tiempo qulrOrgl 
ca menor de una hora; de éstos 3 pacientes. 1 tenia desarrollo de flora 
patógena durante el primer exudado y dos ningún factor desencadenante -
aparente. 
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TABLA 3 

FLORA NJ, 'f. 

1,1)~ 4?. P4 

STAPH\'LOCOCCUS 5 10 . -~· ' ? ~ 

SHIGEUA 1 ? 

TOTAL, 50 im 

TABLA 4 

DESAR~O '7º EXUDA00 •ARJmEO 

FUlRA llJ' % 

NOO!>W.. ~!\ 76 

STAf'HYLOOJCQJS q 16 

E, COLI 3 6 
• • 

CITROBACTeR l+l 2+7. 

TOTAL, . :xi im 

* Pl>C IENTE QJE PRESalro DESARRo..1.0 DE FLORA MIXTA 
( CllROBACTER + STAl'tM.OCOCCUS) 
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TAlllA 5 

POSIT!VIDAD OE&\RROLLO Fl.fflA PAlOOF.NA 

TIPO CULTIVO oo. 'f, 

CULTIVO SOflJA o (+) °lo9,ESARR!UO 
1 , ITECTIVIDAD 

lER. =·~ 8 16 FAAIJPEO 

2º 
EXUDAOO 

13 ;16 FAA11'13EO 

TOTAL, ?l 4? 



TAa.A 6 

RELACJON BACTERJCJL()(;JCA ENTRE EL lER, V?' F.XUMOO 

lER 'EXU!J'UJ SEr,UNOO 
i~!;IMll FLOM ' tlJ, 

tlJ' '"~" ~ADUVI QCQ1"T"I F ,rnr 1 e 
i'oOOl'AL 4? 3~ 36 / 7 1 11? 

STAPHV-
LOCOCOJS 5 F 1 11 - - 5 

E, COLI 2 3 - ? - - ? 
,. 

C ITROJ!o\CTER o l+l - - - - -

SHIGELLA 1 o 1 - - - l 

TOTAL 50 50 3~ o. ~ ). 'iO 

* UN PACIENTE QJE DESARROl..LO FLORA MIXTA (STAPHVLOCOCCllS + CJ"'l'«JBACTFR), 



Del 100% de los casos de desarrollo de flora patógena durante el -
segundo exudado 53.8% tenla exudado patolOglco previo y 46.2 desarrollo 
de flora normal. Ver Granea 7. 75% presentaron slnt0matologla cllnl­
ca Y 25% estuvieron aslntom!tlcos , Ver Graflca 8. El 58.4% no prese!!. 
tO alteración aparente a la exploración ftslca en el postoperatorlo y -
41.6% presento alguna alteración en la exploraclOn flslca de vlas resp.!. 
ratortas superiores. Ver Graf ica 9. 

De los 38 casos con desarrol~o de flora normal, en el segundo exu­
dado fartngeo 42t se mostraron aslntomaticos y sei presentaron slntoma­
tologla respiratoria alta. Ver Gr!flca 10. En el 40% de los casos se 
encontro·a la exploractOn ftsica hiperemia fartngea Únicamente. 

La slstomatologla que presentaron durante su evolución cltnica en 
su primer dla postoperatorlo fué, dlsfagta en 25 casos to presentaron -
tos . y uno presentó dlsfonta. Ver Tabla 7. 

A la explorac!On flslca 15 presentaron hiperemia y 35 una explor2_ 
clOn flslca normal. Tabla 8. 
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TABIJ\ 7 

EVOLUCIOM QINICA lffi, DIA p, Q, 

SINTll'IA NQ, PACIEMTES • ' 
DISFMIA ?5 511 

OIS!'IJNIA l ? 

TOS in ?'l 

NORMAL 19 33 

TOTAL 50 100 

TABIJ\ 8 

EXPLOPACION FISICA lfR, OIA P, o, 

SIGUl NO, PACIENTES • " 
HIPEREMIA 15 >'1 

~ 35 7'l 

TOTAL '1l 101 

30 



D s e u s O N 

Nuestros resultados demuestran que el Cloruro de Benzalconio al -
1:20000 es una soluclOn desinfectante efectiva para la esterilazaciOn -
de sondas endotraqueales, cuando no se cuenta con otro método de ester! 
lizaciOn de este tipo de material. 

Con esta medida ninguno de los casos de lnfecci6n y/o contamtnaclál 
de vtas aéreas superiores puede ser atribuido a transmisión del génnen 
través de la sonda orotraqueal. 

Los pacientes que presentaron un primer exudado fartngeo patólogi­
co, no presentaron ninguna slntomatologta previa al estudio ast como -
ningGn criterio de exclusión, y a pesar de que existta contaminaciOn f_! 

rtngea no aparente clinicamente, siendo ésto un factor predlsponente de 
infección fartngea en el postoperatorio, como se demuestra en el estLClio 
en el 53.81 de los casos. 

Seis de los casos con desarrollo de flora nonnal durante el p-lrrec 
exudado fartngeo desarrollaron flora pat6gena en el segundo exudado, -
dos por staphylococcus, 3 por E. Coll y 1 por Citrobacter en estos p.!!_­
ctentes la clrugta realizada tuvo una duraclOn mayor de una hora, demo! 
t'randose que el tiempo de intubacl6n es un factor de manejo importante 
para el desarrollo de infección y/o contaminación de vtas respiratorias 
superiores. 

Un paciente que desarrolló flora patOgena en el prl~er exudado fa­
rlngeo (Staphylococcus aureus), y uno que desarrolló Shlgella en el pr! 
mero y segundo exudado desarrollaron flora nonnal, probablemente esto -
sea debido a la •ala técnica bacterioll)gica. 
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El génnen responsable en el mayor número de los casos de lnfecclOn 
y/o contaminación fue el Staphylococcus aureus. 

Los casos de desarrollo de flora patógena en el segundo exudado f_! 

r1ngeo, con sintomatologta clinica de vtas respiratorias altas y explo­
ración ftsica anormal demuestran la incidencia de infección respiratoria 
alta postoperatorla de este estudio y los casos en los que no existió -
slntomatologta y anormalidad a la exploración ftsica, la incidencia de 
contaminación respiratoria alta, aunque estas no pueden ser atrlbutdas 
directamente a transmisión a través de la sonda orotraqueal, pudiendo 
ser el circuito de anestesia el responsable de la existencia de tnfe_f. -
clón y/o cont~minación de las vtas aéreas superiores. 

La sintomatologta cltnica presentada en los pacientes que no t!!. -
vieron desarrollo patolOgico. podrta ser explicada por varios factores: 
irritaciOn del tubo endotraqueal a la· laringe, el uso de tubos orotr! -
queales de alta preslOn, tiempo quirúrgico. 

El estudio demuestra que le cloruro de Benzalconio es un método -
eficaz para esteriltzactOn de sondas endotraqueales, con un costo bajo 
en comparactOn con otros métodos de esteriltzact6n, disminuyendo tmpo!. 
tantemente la Incidencia de lnfecclOn y/o contamlnaclOn de vlas resplr.!!. 
torlas altas, la morbl-mortalldad hospitalaria y el gasto econOmlco que 
representa para la InstltuclOn y el pals. 
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CONCLUSIONES 

1.- La 1ntubaci6n orotraqueal es un procedimiento invasivo 
capaz de modificar la flora bacteriana f arlngea. 

2.- El tiempo de intubación demostró ser un factor de riesgo para la 
infección y/o contamlnact6n de vtas acreas superiores. 

3.- El gérmen patógeno mas frecuentemente aislado en los casos de ln­
fecctOn y/o contamlnac16n fue Staphylococcus aureus coagulosa positivo. 

4.- El cloruro de Benzalconlo al 1:20000 es un método eficaz para la 
descontamlnaclOn del material de !ntubac!On. 
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RESUMEN 

Cincuenta pacientes del Hospital General de Tlcoman de 
la Secretarla de Salud, sometidos a clrugla bajo anestesia general o -
intubación endotraqueal fueron estudiados. Antes de la intubación ar-º. 
traqueal, la sonda por usar fue esterilizada por inmersión en solución 
de cloruro de benzalconlo 1:20000 durante 20-60 minutos. Se tomó cu! 
tivo de la sonda orotraqueal después de esterilización, y un primer ex.!!_ 
dado farlngeo antes de la intubación, tomandose posteriormente a las 24 
horas de la extubación un segundo exudado f artngeo. 

Los resultados de los cultivos mostraron: ausencia de crec.imieoto 

bacteriano en los cultivos de las sondas, demostrando la efectividad de 
su esterlllzaciOn. Desarrollo de 16'1. de flora patógena en el primer -
exudado fartngeo y 24i en el segundo exudado; con una incidencia de in­
fección y/o contaminactOn de vtas acreas superiores del 24% siendo el 
gén:ien responsable mas frecuente el staphylococcus aureus en un t6i, -
E. Col! 6i y Cltrobacter 2i. 

Estos resultados no son atribuibles a transmlsiOn a través de la 
sonda, pudiendo intervenir otros factores como: uso de tubos con globo 
lnflable a alta pres!O~.contamlnac!On de v!as respiratorias preexisten 
te,. tiempo quirúrgico. etc. 
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