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OBJETIVOS 

Re1acionar e1 tiempo de intubación endotraqueal en e1 

paciente pediátrico con el desarrollo de lesiones laringeas 

irreversibles como la estenosis subglÓtica. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El desarrollo de nuevas y mejores técnicas de cuidados 

intensivos en los niños, ha hecho que estos sobrevivan mas; 

la intubación endotraqueal ha jugado un papel muy importante 

en este proceso, no sin complicaciones a nivel laringotraqug 

al de diferente grilVCdad que en ocasiones pueden poner en P,2 

ligro la vida de los pacientes. La estenosis subglÓtica es 

la complicación mas importante asociada a intubación cndotr~ 

queal prolongada, reportada en casi todos los estudios al 

respecto con una incidencia de 1-0%. (1-2). 

El area subglÓtica es la zona mas susceptible de lesio­

narse por varios motivos: 1-La submucosa C?stá basicamente 

formada por tejido areolar laxo; cualquier edema inflamato­

rio produce estrechamiento imporLü11tc de la luz acirca. 2- El 

epitelio columnar pscudoestratificado no está preparado para 

recibir trauma constante de un cue.rpo extraño y es muy sus­

ceptible al daño. 3-El cartílago cricoides es es único ani­

llo completo de la estructura laríngea, lo que impide la ex­

pansión de la mucosa edematizada hacia afuera, y al hacerlo 

hacia adentro,cierra la luz aérea.(3). 

En un estudio histopatolÓgico realizado por Quiney y 

Gould, se encontró la secuencia del daño laríngeo y su rela­

ción con el tiempo de intubación: En las primeras horas post 

intubación hay edema. congestión y erosión de la mucosa. Si 

persiste la intubación la lasceración prosigue en profundidad 

y al final de la primera semana hay exposición del cartílago 

y pericondritis; tarnbien hay signos de recpitelización en el 

margen de la Úlcera, con epitelio escamoso mctaplásico.Estos 

cambios ocurren con el tubo cndotraqueal in situ. Si hubo 
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pérdida de cartílago, este es reemplazado por tejido fibroso. 

(1-4). 

Varios factores de riesgo han sido relacionados con el 

desarrollo de estenosis subglótica, como son la intubación 

prolongada, intubación traumática ~múltiple, infecciones a­

sociadas de v!as aéreas, tipo de tubo endotraqueal, bajo pe­

so al nacer etc. (2-3-4-5-6-7-8-9). 

Poco se puede decir en contra del uso de la intubación 

endotra-queal como manejo inicial de la dificultad respirato­

ria en el niño, pero el tiempo que debe mantenerse es discu­

tible, y varía de días a semanas segun diferentes autores. 

0 1 Neill encuentra que para lactantes menores de seis meses, 

el tiempo relacionado con el de$arra110 de estenosis fue de 

20 a 30 dias; para mayores de 6 meses fue solo de diez dÍ~s 
por lo cual recomienda que en este grupo la intubación se ll 

mite a una semana.(8). Fearon, en un estudio de 72 paciente~ 

que ameritaron intubación, encontró que de los sobrcvivien­

tes, 11 desarrollaron estenoosis subglÓtica, y todos los fa­

llecidos (43 pacientes) a quienes se les realizó estudio hi~ 

topatolÓgico post mortem, presentaron lesión laríngea de di­

ferente intensidad. Basado en sus hallazgos~daño laríngeo sg 

vero después de 72 horas, y r~comienda no continuar la intu­

bación despues de este tiempo.(3). Fan dice que un período 

de 7 días o más, o más de 3 intubaciones en este lapso,están 

significativamente asociadas al desarrollo de la estenosis(S) 

Strong y Passy opinan que la intubación traumática y repeti­

da es el factor mas importante en la producción del daño la­

ríngeo, pero aceptan que después de 10 días de intubación el 

riesgo aumenta considerab!emcnte(2). Conncr sostiene que la 

intubación orotraqueal es superior a la nasotraqueal y a la 



traqueotomta si se realiza con buena técnica, tubo adecuado 

y fijación muy cuidados del mismo. (9). 
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Se considera intubación traumática aquel procedimiento 

en el cual se requiere más de un intento para canalizar la 

glotis, o donde sea necesario cambiar el tubo por estar mal 

sdleccionado. Teniendo en cuente esto, una sola intubación 

puede ser suficiente para lesionar la mucosa e iniciar la sg 

rie de daños que llevan a la estenosis. La gran variedad de 

personal médico y paramédico que eventualmente intuba un pa­

ciente pediátrico, usualmente de urgencia, aumente sensible­

mente la frecuencia de intubaciones traum~ticas.(5-6). 

Las intubaciones m~ltiplcs han sido consideradas de im­

portancia en el desarrollo de la lesión. Una cicatriz hiper­

trófica se forma por periodos de ulceración y reparación re­

petidos. Sin embarga su verdadero significado no está muy 

claro ya que esta frecuentemente tambienes prolongada(5-6) 

La infeccion secundaria de vías aéreas supcriorcs,usuai 

mente por Klebsiella neumonie y Estafilococo sp, retraza la 

reepitelizacion de la lasceracion previamente adquirida por 

el trauma del cuerpo extraño (tubo) y genera más producci6n 

de fibrosis y tejido de granulación. Según Strong se aisla­

ron estas bacterias en tráqueas de 3 de 5 pacientes esteno­

sados. (2-B). 

El bajo peso al nacer o la prematurez han sido consid,g_ 

radas como factores de riesgo importantes en los recién naci 

dos. Esto se puede explicar por el menor diámetro de la luz 

a~rea y la inmadurez de las estructuras laríngeas.(5-6-9). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el Hospital General ·del Centro Médico La Raza se de~ 

conoce· ia· frecuencia de estenosis subglÓtica secundaria a in, 
tubación endotraqueal, y la relación existente entre el tiem 

po de intubación y el desarrollo de esta~ manejSndose un al­

to numero de pacientes pediátricos intubados. 

·---·-•.,·.---~···"'· ·-· ··---·--·····--
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HIPOTESIS GENERAi .. 

El tiempo de intubación tiene relaciOn de asociación e~ 

tadística positiva con el desarrollo de estenosis subglÓtica. 

HIPOTESIS DE NULIDAD (Ho)• 

El tiempo de intubación no tiene relación con la cstenQ 

sis subglótica. 

HIPOTESIS ALTERNATIVA (H¡): 

El tiempo de intubación tiene reiación positiva con la 

estenosis subglótica. 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Tiempo de' intubación .eridotraqueal. 

VARIABLE. DEPENDIENTE; 
I~ ~'; :·~,?'._", :, ·; 

Desarr:o110·/ ~e·--~·e's·t-.e~-'os·i~ ···i:iubg1ótica • 
. --;-¡ 

. =,¡;;, .. 

Disminución de ·ia luz--subglótica, determinada por paso 
de un broncoscopio ad~cuado·· .ª ~a _edad del paciente de la si­

guiente manera: 



En rccl~n nacidos: broncoscopio de. 3 mm de diámetro. 

En lactantes:Droncoscopio de 3,5 mm de diámetro 
En pre escolares: Broncoscopio de 4 mm de dtametro. 

En escolares: Broncoscopio de S mm de diámetro 
En adolescentes: broncoscopio de 6 mm de diámetro 

7 
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MATERIAL Y METODOS 

1- Pacientes de 0-16 años de la Unidad de Terapia Intca 

siva del Hospital General del Centro Médico La Raza que cum 

plicron los siguientes requisitos: 

a- Criterios de Inclusión: Todos los pacientes intuba­

dos sin importar sexo, peso ni talla. 

b- criterios de NO Inclusión: Pacientes con patología 

previa laringotraqucal congdnita o adquirida. 

e- Criterios de Exclusión: Pacientes fallecidos y p~ 

cientes con menos de un día de intubación. 

2- Pacientes enviados a la consulta de Endoscopia Pedii 

trica de otros servicios, cl!nicas y hospitales, por presen­

tar patología laríngea secundaria a intubación cndotraqucal. 

Una vez el paciente cumplió con los criterios de inclu­

sión, se habló con los familiares para explicarles la neces! 

dad de hacer un control posterior por la intubación a la 

cual estuvieron sometidos. Llevada a cabo la extubación se 

hizo seguimiento do síntomas laríngeos tales como disfonia, 

estridor y dificultad respiratoria. Si el paciente presentó 

alguno de estos, se propuso la realización de endoscopia la­

ríngea, explicándoles a los padres los beneficios y riesgos 

del procedimiento y obteniéndose la autorización por escrito. 

El examen se efectuó en el área de endoscopia pediátrica cou 

tanda con todos los elementos necesarios para la seguridad 

del niño. 

A los pacientes enviados a la consulta de Endoscopia P~ 

diátrica por presentar signos de enfermedad laríngea poste­

rior a la intubación, s~ les interrogó acerca de las causas 
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~ /,¡¡ ~ 
de la intubación, duración de la misma, lugar donde ~i~n~.J'.e~~~ 
lizó, síntomas laríngeos previos y posteriores a la ~~ 
ción, evolución de estos y fecha de traqueotomía en caso- ~a~ 
tenerla~ Si cumplían con los criterios de inclusión anterio.r, 
mente citados se incluyeron en el estudio, realizando larin­
goscopia , previa autorizaci6n por~·escrito. 

HETODO ESTADISTICO 

Probabilidad exacta de Fisher para la frecu~ncia de pr!!, 
sentación de la estenosis subglÓtica 
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ASPECTOS ETICOS 

De acuerdo a las normas establecidas por la ley general 

de salud se solicitó el consentimiento por escrito ___ para la 

realización de laringoscopia por parte de la persona respon­

sable. Esta se efectuó con el máximo de seguridad que ofrece 

el área de endoscop{a pediátrica para cualquier problema que 

se presentara. 



RESULTADOS 

sa revisaron 43 pacientes intubados durante un 

de 3 mases (Diciembre de 1987 a Marzo de 1988) en la 

11 

período 
unidad 

de Terapia Intensiva del Hospital General del Centro Médico 

La R~za, de O a 16 años. Se incluyeron ademas 7 pacientes en 
viadas a la consulta de Endoscopía pediátrica, remitidos de 

otros servicios, clínicas y hospitales por presentar patolo­

gía laríngea secundaria a intubación cndotraqueal. 

lJcl total de 50 pacientes, 14 fallecieron estando aun 

intubados, por la enfermedad de base que ameritó su manejo 

con intubación cndotraqucal. A ninguno se le realizó estudio 

post mort.cm. En otros 14 pacientes no fue posiblQ hacer en­

doscopia por varias razoncs1 la mas importante fuo la falta 

de aceptación de los padres para llevarla a cabo. Dú los Z2 

pacientes restantes, a 16 se les realizo laringoscopia post 

c~tubaciOn, y a 6 pacientes se les considerO con laringe sa­

na al no presentar signos tales como disfonia, estridor o di 
ficultad respiratoria post cxtubacián. {Tabla l). 

Como se observa en la tabla 5, el promedio de tiempo de 

intubación fue de 4-15 días, con 17 pacientes, de los cuate~ 

11 desarrollaron estenosis su~glÓtica. Dos pacientes intuba­

dos por menos de 3 dÍas se encontraron sanos y tres pacien­

tes intubados por más de 16 dÍas (17 1 27 y 26 dÍas rQspectiVl!_. 

mente) presentaron estenosis- Para un período de 4-1 d{as de 

intubación hubo practicamente igual cantidad de pacientes S!_ 

nos Y lesionados, 4 y 3, y para 8-15 días de intubación, se 

encontraron 8 pacientes lesionados contra 2 sanos. 

De 14 paciontes estenasados. 12 ::;e encuentran actualm,en. 
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te con traqueotomía. En los 2 restantes no ha sido necesaria 

aún por presentar solamente dificultad respiratoria de es­

fuerzo. (Tabla 6). 

Solamente un paciente ha fallecido como consecuencia i~ 

directa de la lesión laríngea. Se trata de un recién nacido 

de 22 días quien desarrolló la estenosis dcspucs de ~ días 

de intubación y ameritó traqueotomía. La muerte ocurrió tres 

días después de realizarle la traqueotomía por obstrucción 

de la cdnula y paro cardiorrespiratorio secundario a ello. 

Los 6 pacientes asintom~ticos dcodc el momento de la e~ 

tubación, tuvieron intubaciones menores de 5 días. 

Se analizaron los datas obtenidos con el m¿todo de la 

probabilidad exacta de Fishcr, encontrándose una P menor de 

0,002 a partir de 3 días de intubación, y P menor de 0,001 a 

partir de 8 días de intubación, lo que nos confirma una rel!!_ 

cion cstad!sticamente significativa entre la intubación por 

mas de 3 días y el desarrollo de estenosis subglÓtica.(Tabla 

.# 2-3-4). 



TABLA l. 

OISTRIBUCION DE PACIENTES ESTUDIADOS 

PACIENTES CON ENDOSCOPIA ........................... 16 

PACIENTES SANOS LARINGEOS •••••••••• ~ ••••••••••••• 5· 

PACIENTES SIN EXAHEN ................................ 14 

PACIENTES FALLECIDOS ••••••••••• •.• •••••••••• o ...... 14 

TOTAL ................... • •••••••• · ................... 50 



TABLA 2 

D 
I 
A 
s 

I 
N 
T 
u 
B 
A 
e 
I 
o 
N 

RELACION ENTRE DIAS DE INTUBACION 

Y ESTENOSIS LARINGEA 

ESTENOSIS 

SI NO TOTAL 
.• 

1-3 días -- 2 2 

+ de 3 14 
días 

6 20 

TOTAL 14 8 22 

1 

i 
1 

1 
' 

. 
1 



TABLA 4 

TABLA 5 

RELACION ENTRE DIAS DE INTUBACION 

D 
1 
A 
s 

1 
N 
T 
u 
B 
A 
e 
I 
o 
N 

D 
I 
A 
s 

I 
N 
T 
u 
B 
A 
e 
I 
o 
N 

Y ESTENOSIS LARINGEA 

ESTENOSIS 

SI NO 

. 

1-15 días 11 8 

. 
+ de 16 

d!iis 3 --

TOTAL 14 8 

ESTENOSIS 

SI NO 

1-3 dÍl>S -- 2 

4-7 días 3 4 

8-15 d!as 8 2 

+ de 16 3 --
días 

TOTAL 14 8 

TOTAL 

19 

3 

22 

TOTAL 

2 

7 

10 

3 

22 



TABLA 6 

MANEJO DE PACIENTE.S CON ESTENOSIS' SUBGLOTICA 
··- ' . - . ·- . 

PACIENTES _coN. T~A~uk~T~Mr~-- .•• ~ • :. ~ • ~ _. ·• _. · •.•••• _ ••. -•• -•••••• .- ••• 12 
PACIENTES SIN C"rRüc'rA -• ~ •• ~ ••••••• · .·................. • • .. • • • 2 

TOTAL •••••••• ~ •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 14 

TABLA 7 

TARDIA 

1 paciente 

1 paciente 

paciente 

1 paciente 

TIEMPO DE APARICION DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA 

Y HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN PACIENTES 

TRAQUEOTOHIZADOS 

con estenosis puntiformc 

con oclusión dol 30% do la luz aérea 

con oclusión dol 60% de la lUZ aérea 

con oclusión dol 80% de la luz aérea 

TOTAL 4 pacientes 

INMEDIATA 

4 pacientes con cstcnosia puntiformc 

1 paciente con oclusión dol 30% de la lUZ aérea 

1 pacicntü con oclusión del 40% de la luz aérea 

1 paciente con oclusión del 60% de la lUZ aérea 

1 pacicntc con oclusión del 70% de la lUZ a área 

TOTAL 8 pacientcs 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

La relación entre la intubación cndotraqueal y lesión 

laríngea es indiscutible. Se ha demostrado histopatológica--

. mente la secuencia de estos daños, empezando con edema, hi­

pcrhemia y erosión de la mucosa en··1as primeras horas post­

intubación, hasta lasceración profunda de esta y pcricondri­

tis al final de la primera semana. De manera simultánea hay 

tendencia a la mejoría con formación de tejido de granulación 

que crece excesivamente si hay lesión persistente sobre la 

mucosa, como en el caso del tubo endotraqueal. ( 1-3-4) 

Los estudios post mortero en pacientes intubados eviden­

cian diversos grados de lesión en casi todos los casos (74%-

100%). En nuestra muestra no se realizó ninguna necropsia , 

por lo -.c;ual desconocemos la patología existente en los 14 PA 

cientes fa11ecidos, 9ue r~prescntan un 32% de los pacientes 
~- . 

estudiados.(J-51 

Ciertos factores contribuyen al desarrollo de este pro­

ceso, como la intubación prolongada, traumática y múltiple, 

la respuesta al cuerpo extraño del tubo endotraqueal y prob,A 

blemente el bajo peso al nacer. 

Nuestros hallazgos confirman lo reportado por la liter~ 

tura mundial acerca de la relación existente entre intubación 

endotraqueal y estenosis subglÓtica adquirida.Nuestro limite 

máxi"mo de seguridad fue de 3 días, igual al sostenido por 

Fearon, Gibson y Byrne, y un poco mayor que el de Pickard y 

Oropcza, quienes sugieren hacer traqueotomía dcspucs de 24 

horas de intubación.(3-7-12) 
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Observando la distribuciOn de estenosis por d{as de in 
tubación. encontraaos que por encina de B d{as (Tabla 3),hay 

UDa alta incidencia de 1esión (11 de 13 pacientes), que está 

de acuerdo a 10 encontrado par oLros auLores. Considerando 

e1 desarrollo histopat.olÓgico de la lesión descrito por out­

oey y G<>old. es fácil pe~sar que un periodo de tiempo de una 

semana, cuando ya existe denudación aucosa y pcriconCritis, 

es el JDODCDLO crítico para cnpe::.ar a desarrollar la cst~no­

sis. (l) 

La int.ubacior.: t.ra..:n:itica y n!Últiplc, consideraC:a!; como 

factores de riesg~ iaportant~s e~ el desarrollo de la lesión, 

no han podido ser evaluadas en este trabajo. Podemos prP.sUmir 

qoe juegan un papel io.port.ant.e en nuestrns rr!SUltados por la 

gran cantidad Oe ~dieos en entrenanicnto que san los respon 

sobles inl!ll?diatos de1 paciente en e1 área de urgencias, don­

de habitual.mente son intubados por primera vez.(5-ú-10). 

E1 sa.t.erial de 1a ca.nula ntil.i~da tiende~ .,, dr::•saparecer 

c:o.a factor dr riesgo asociado,, pues la tenücncia ur¡iversal 

es a aantener la intubaciOn con tubos de polivinilo,~cnos i! 
ritdntes que los de •rouge•. En nuest;ro medio estos son ut.i­

l.izados sol.o poc los anestesiÓlogo$. en pacientes qulC'Úrgi­

cos. con pocas horas de into.bación. En caso de requc r i rae 

ventiJ..ación asistida post anestésica, el tubo de "rouge" ea 

cambiado por uno de pol.ivini10. lo cual disminuye la reacci~ri 

al cuerpo extraño. pero at.:IM!nta el número de intub.'lciones er1 

e1 paciente. 

La incidencia de traqueotOIClia varia del 60 al 97% en 

1os diferentes es~udios.(1-8)- J:::n. nuest~o caso fu~ del 8?%, 

(12 de 14 pacientes). t.a dificultad respiratoria ora l?Stos P!. 



cientes se valoró de moderada-severa. Fué inmediata cuando 

no rué posible 

datos de falla 

mantener cxtubado al niño por reaparición 

r1:?spiratoria a los pocos 

tardía cuando estos aparecieron dcspucs 

clón. Segun Pilrkin ( 10), el pr-~nÓstico 

rainutos u horas. FuP. 

de 10 d{as de extuh~ 

es peor cuando es in-· 

mediata; ~n los hallazgos endoscÓpicos se observa obstruc­

ción más ncvcrct de la vía aéreo qur.• i!n los di? aparición tar­

d!a. Nosot=•JS no encontramos rclar.ión entre el tiempo de de­

sarrollo de la falla reRpiratori~ y P.l grado de c:>stcnosis. 

(Tabla 7). 

El manejo de la estenosis es dificil y cxisL1!11 m~ltiplcs 

terapias, sin resultadas satisfactorios. La traqucotom!a,co­

ao mHdio para conservar la vía acrea, C5 usada universalmen­

te. sea que se intenten otros procedimientos médicos o qui rlÍ_r 

gí~us, o simplemente se espere el desarrollo de la laringe 

con aumnnto de su luz a¿rca quc permita la d:::!canulación.Ot:.ro¡: 

métodos utilizados son las dilat.üciones repetidas, resección 

endoscÓplca de bridas e~tenÓticas y tejido do granulnci~n,a­

ptic~ci¿n intraluminal de corticoides, la hendidu=• cricoi-­

dea preconizada por Cotton cnmo altet"nativa do la traquc•ot.c•­

mfa, anastomosis termino-terminal con resección del área es­

tenosada, injertos autÓlogos de cartílagos y otros.(10-11-13 

14) .Nosotr.os hemos elegido el sistema de la "espera"¡ a es­

tos rd ñas se les realizó traqueotomía para garnntizdr .ld CO!!, 

s1?r.vaciÓn de la v{a aérea, realizando controles endoscÓpicos 

cada 6 mt!Sf!S. 
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CONCLUSIONES 

1-En nuestro medio la intubación endotraqucal prolonga~· 

rlil por m-1s de 3 d!as produce estenosis &ubalÓtica en una can 

tidad signifJctttiva de pacientes; el promedio de intubación 

en los niños fue de- 4-15 di<ts, por lo Clldl deb1'?n plantearse 

~lternativas en ~l manejo de ostos pacientes, como la traqu~ 

otom{~ o la hendidura crjcoidea. 

2-La estenosis subgl6ticH es un problema de muy difÍcll 

manejo; los esfuerzos dcbf.'n p11ca1:1inarsc a la prcv€·nción, so-

1ni~t.lond1.1 a todos les paclent.cs cxtub2dos a CX.lffi•?n endoscÓpi­

co para det.Pct.ttr las lesiones en su c~tado inic·inl y de ser 

pOfliblc h.JC1.?r rcsec:cic;n dP gr.anulorn.1.s y bandas fibrÚt..ica~. 

3-Anto los resultados obtenidos y el alto porccntaj~ d~ 

pacic~nt.l~S pediátricos intubados, se hace necC!s"'rio llevar a 

cabo 11n •?studio a largo plazo para confirmilr o modificar las 

hipótesis demostradas en el. prosent<? t.rabajo. 

4-Igual.mo11te,cs impor~ante realizar una invettigaci6n 

sobre la relación de la intubación traumática y múltiple con 

la adquisición de la est~nosis subglÓtica. Estos factores no 

fueron estudiados en el presente trabajo, y si~ presume que .. 

puedan tener gran importdncla sobre todo en hospitales de en 

señanza. 
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