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1. TÍTULO 

 

“ESTENOSIS SUBGLÓTICA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA EN 

PACIENTES PEDIÁTRICOS.” 
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2. RESUMEN 

 

La estenosis subglótica es una obstrucción de la vía aérea, específicamente en 

la región subglótica provocada por una disminución del calibre de la luz, desde ese nivel 

hasta el margen inferior del cartílago cricoides, la razón principal es porque esta zona 

es la más estrecha de la vía aérea pediátrica. El desarrollo de las unidades de cuidados 

intensivos pediátricos y el advenimiento de cánulas para intubación endotraqueal se ha 

relacionado con un incremento en la frecuencia de dicha patología.  

Debido a que la laringe y la tráquea son estructuras tubulares semirrígidas, tras 

una lesión, cicatrizan de manera concéntrica dejando como consecuencia la reducción 

de su luz, dando lugar a edema y necrosis del tejido, que posteriormente se regenera y 

forma una zona de granulación alrededor del tubo orotraqueal. La estenosis subglótica 

adquirida es secundaria a múltiples causas, la más frecuente en pediatría es la 

intubación endotraqueal prolongada; que produce estridor crónico. 

Se describe una serie de factores predisponentes para esta patología, entre los 

que destacan, prematurez, anemia, sepsis, estrechamiento congénito de la vía aérea y 

reflujo gastroesofágico. El diagnóstico se realiza cuando se tiene el antecedente de 

intubación endotraqueal en un niño que posteriormente tiene síntomas de disnea, 

estridor, tiraje o algún grado de dificultad respiratoria.  

El estándar de oro para el diagnóstico de estenosis subglótica es la endoscopía 

rígida bajo anestesia general con laringoscopios de comisura anterior para exponer 

adecuadamente la subglotis, el manejo de las estenosis subglóticas depende del grado 

de obstrucción y la repercusión clínica. Por tanto, la primera medida para evitar la 

estenosis subglótica adquirida es la prevención, debe asegurarse el uso correcto de los 

tubos orotraqueales confirmando que se utiliza el mínimo diámetro necesario adecuado 

a la edad del paciente sometido a ventilación mecánica. 

Palabras clave: Estenosis subglótica, intubación endotraqueal, niños, subglotis, 

obstrucción de vía aérea, ventilación mecánica, tubo orotraqueal. 
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SUMMARY 

 

Subglottic stenosis is an obstruction of the airway, specifically in the subglottic 

region caused by a decrease in the caliber of the lumen, from that level to the lower 

margin of the cricoid cartilage, the main reason is because this area is the narrowest of 

the pediatric airway. The development of pediatric intensive care units and the advent of 

cannulas for endotracheal intubation has been related to an increase in the frequency of 

this pathology. 

Because the larynx and trachea are semi-rigid tubular structures, after an injury, 

they heal concentrically, resulting in the reduction of their lumen, leading to edema and 

necrosis of the tissue, which subsequently regenerates and forms an area of granulation 

around it. of the orotracheal tube. Acquired subglottic stenosis is secondary to multiple 

causes, the most common in pediatrics is prolonged endotracheal intubation; which 

produces chronic stridor. 

A series of predisposing factors for this pathology are described, including 

prematurity, anemia, sepsis, congenital narrowing of the airway and gastroesophageal 

reflux. The diagnosis is made when there is a history of endotracheal intubation in a 

child who subsequently has symptoms of dyspnea, stridor, indrawing, or some degree of 

respiratory difficulty. 

The gold standard for the diagnosis of subglottic stenosis is rigid endoscopy 

under general anesthesia with anterior commissure laryngoscopes to adequately 

expose the subglottis, the management of subglottic stenosis depends on the degree of 

obstruction and the clinical impact. Therefore, the first measure to avoid acquired 

subglottic stenosis is prevention; the correct use of orotracheal tubes must be ensured, 

confirming that the minimum necessary diameter appropriate to the age of the patient 

undergoing mechanical ventilation is used. 

Keywords: Subglottic stenosis, endotracheal intubation, children, subglottis, 

airway obstruction, mechanical ventilation, orotracheal tube. 
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3. INTRODUCCIÓN 

 

Los problemas respiratorios figuran entre las principales causas de morbilidad y 

mortalidad infantil en América Latina. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

en Guatemala, la neumonía es la primera causa de muerte en niños pequeños y 

ocasiona aproximadamente una tercera parte de las consultas ambulatorias a los 

servicios pediátricos, siendo las complicaciones de enfermedades respiratorias las que 

conllevan a la intubación endotraqueal, por lo que cada vez es más frecuente el ingreso 

de estos pacientes a la unidad de cuidados intensivos. 

La estenosis subglótica adquirida es una consecuencia de la intubación 

endotraqueal prolongada ya que es una de las complicaciones que a largo plazo puede 

influir negativamente en la calidad de vida del paciente pediátrico, por lo que muchos de 

estos llegan a ser candidatos a traqueostomía definitiva. Dicha patología se presenta 

como una ulceración y necrosis progresiva del cartílago cricoides en las primeras horas 

o días después de la intubación, lo cual conduce a un completo engrosamiento y 

destrucción de dicho cartílago.  

El diagnóstico de estenosis subglótica adquirida se realiza cuando existe un 

antecedente de intubación, que es la forma más común. No existe un tiempo de 

intubación que determine que un paciente desarrollará estenosis subglótica, sin 

embargo, se reconoce que el tamaño del tubo y la presión ejercida por el 

neumotaponador o por el mismo tubo sobre la mucosa de la subglotis, es un factor 

determinante de lesión y estenosis consecuente.  

Por lo que existen factores de riesgo asociados a una serie de complicaciones de 

la intubación prolongada, como el tipo de sonda endotraqueal, trauma durante la 

intubación, comorbilidades, presión de la sonda a nivel del globo con un valor de mayor 

a 30mmHg, sepsis, reflujo por el constante uso y movilidad de la sonda orogástrica, 

alteraciones en cuanto a la movilidad de la región cervical, estado de nutrición y 

metabólico del paciente pediátrico, alteración del aparato mucociliar e intubaciones a 

repetición. 

A pesar de lo antes descrito el manejo de estos casos es complejo y va depender 

además de la severidad, del tipo de lesión, la presencia de otras anormalidades 
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estructurales de la vía aérea y la presencia de otras condiciones respiratorias, por lo 

que el abordaje terapéutico de este tipo de pacientes en general puede ser por vía 

endoscópica o por abordaje externo. La intubación con un tubo orotraqueal del tamaño 

adecuado es fundamental para minimizar la lesión subglótica, pueden presentarse 

complicaciones durante la intubación o post extubación prolongada siendo tempranas o 

tardías.  

Entre las complicaciones tempranas se encuentra la oclusión parcial y completa 

de la vía aérea, dificultad en la función laríngea, estridor laríngeo y disfonía; dentro de 

las complicaciones tardías está la estrechez laríngea o traqueal, hemorragia y 

persistencia de disfonía. El adecuado entendimiento de los factores que intervienen en 

el desarrollo de la estenosis subglótica es necesario para una adecuada prevención, 

estos son factores relacionados con el paciente, tubo utilizado, técnica de intubación y 

los cuidados durante el tiempo de intubación en la unidad de cuidados intensivos. 

La conducta terapéutica dependerá de la gravedad de la estenosis subglótica y 

de la sintomatología del paciente, la estenosis subglótica es más frecuente en la 

infancia ya que la subglotis es la zona más estrecha de la vía aérea. Últimamente, esta 

patología se encuentra en aumento como resultado del mejoramiento en la 

supervivencia de los pacientes asistidos en las unidades de cuidados intensivos. Se 

realizará este estudio, con el objetivo de realizar una compilación sobre análisis de 

informes científicos, estudios y documentos oficiales acerca de la actualización en 

estenosis subglótica adquirida en pacientes pediátricos sometidos a intubación 

endotraqueal.  

Se pretende lograr una investigación monográfica exhaustiva con el fin de que 

los datos expuestos generen información que sea útil y de interés para los estudiantes 

de la carrera de médico y cirujano del Centro Universitario de San Marcos y de 

beneficio para la sociedad e instituciones de salud, para proveer una evaluación 

especializada que permita un tratamiento oportuno, logrando una ventilación adecuada, 

mejorar las posibilidades de comunicación y la decanulación definitiva, para disminuir la 

mortalidad infantil en Guatemala.  
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4. NOMBRE DEL PROBLEMA 

 

Estenosis subglótica en niños. 
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5. ÁRBOL DE PROBLEMAS 

Figura 1. Árbol de problemas de la monografía médica.  

Estenosis subglótica en niños  
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Fuente: Elaborado por el autor, 2,023. 
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6. OBJETIVOS 

 

 

6.1 GENERAL 

 

Identificar las características clínico-epidemiológicas de los pacientes pediátricos 

con estenosis subglótica sometidos a ventilación mecánica.  

 

 

6.2 ESPECIFICOS 

 

6.2.1 Recopilar información acerca de los factores predisponentes para 

desarrollar estenosis subglótica por ventilación mecánica en pacientes 

pediátricos. 

 

6.2.2 Describir la fisiopatología de la estenosis subglótica secundaria a 

intubación endotraqueal. 

 

6.2.3 Detallar los tratamientos existentes para la estenosis subglótica secundaria 

a ventilación mecánica en pacientes pediátricos. 

 

6.2.4 Especificar las principales medidas preventivas de la estenosis subglótica 

en pacientes pediátricos sometidos a ventilación mecánica. 
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7. CUERPO DE LA MONOGRAFÍA MÉDICA  

 

7.1 CAPITULO 1: LA LARINGE 

 

La laringe es una estructura móvil e impar que forma parte del conducto aerífero, 

actuando normalmente como una válvula que impide el paso de los alimentos 

deglutidos y de los cuerpos extraños hacia el tracto respiratorio inferior. Al mismo 

tiempo funciona como el órgano esencial en la fonación, está compuesto de piezas 

cartilaginosas múltiples y móviles, entre las cuales están los extendidos repliegues 

membranosos, cuerdas vocales; las cuales cuando vibran por la acción del aire 

espirado producen el sonido laríngeo.  

Conforme pasan los años, la tecnología actual permite acceder a una visión de la 

laringe desde un punto de vista tanto anatómico como histológico. Con relación al 

aspecto funcional, las exploraciones de la laringe se benefician con la experiencia de 

las disciplinas como neurología, neumología o fisiología, que comparten con los 

otorrinolaringólogos un interés por este órgano. El papel de la laringe en la función 

respiratoria es fundamental y la demostración de afecciones disfuncionales en este 

campo ha estimulado la realización de un protocolo de evaluación para el diagnóstico y 

el seguimiento. 4 

Para describir la patología y semiología laríngea, la laringe puede ser dividida en 

tres compartimientos. El primer compartimiento es la supraglotis que se extiende desde 

la punta de la epiglotis a la unión entre el epitelio respiratorio y escamoso en el piso del 

ventrículo; el vestíbulo laríngeo está delimitado por la epiglotis y repliegues 

ariepiglóticos, a ambos lados se continua con las bandas o cuerdas falsas, cuyo borde 

inferior delimita la entrada al ventrículo laríngeo. 

La glotis es el segundo compartimiento laríngeo por lo que esta región es 

limitada por la comisura anterior, las cuerdas vocales verdaderas y la comisura 

posterior. El tercer compartimiento laríngeo corresponde a la subglotis, desde la unión 

del epitelio escamoso y respiratorio en la superficie de la cuerda vocal, siendo 5 mm por 
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debajo del borde libre de la cuerda vocal verdadera al borde inferior del cartílago 

cricoides. 28 

 

7.1.1 Embriología laríngea 

 El desarrollo de la laringe se clasifica en etapa prenatal y postnatal. Al 

momento del nacimiento, la laringe está situada en la parte alta del cuello entre las 

vértebras C1 y C4, permitiendo la respiración concurrente o vocalización y deglución; a 

los 2 años de edad, la laringe desciende inferiormente y a los 6 años alcanza la 

posición adulta entre las vértebras C4 y C7. El desarrollo prenatal se divide en fase 

embrionaria de 0 a 8 semanas, caracterizada por la organogénesis y la fase fetal 

caracterizada por la maduración de los órganos. 29 

La laringe se origina del revestimiento endodérmico y el mesodermo adyacente 

que rodea la porción terminal superior del divertículo pulmonar. La glotis primitiva 

reposa caudal al piso de la faringe, entre el sexto arco faríngeo y la eminencia 

hipobranquial, las porciones terminales mediales del sexto arco branquial se alargan 

para formar las aritenoides junto con la glotis primitiva forman una luz en forma de T 

cuyo componente horizontal está limitado adelante por la eminencia hipobranquial, 

protruyendo la epiglotis que se marca en el embrión de 28 días.  

A los lados de las prominencias aritenoides, se delimita la entrada de la laringe, 

con una depresión en la pared faríngea que forma el seno piriforme desde las porciones 

terminales ventrales de los arcos branquiales cuarto y sexto. Dado que la laringe se 

diferencia más, aparece una marcada proliferación epitelial alrededor de la glotis cuya 

entrada se encuentra obliterada casi por completo, en un corto tiempo. La forma 

definitiva del introito laríngeo surge después de la recanalización de la zona de fusión 

epitelial y de la obliteración de la hendidura interaritenoide. 31 

El divertículo pulmonar surge en embriones de 3 mm a los 26 días, a partir del 

surco laringotraqueal que se origina de la porción medial de la pared ventral del 

intestino primitivo (anterior) y se localiza caudal al último arco faríngeo. Las cuerdas 

vocales se presentan como una diferenciación en la pared lateral de la laringe en 
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embriones de 20 mm a los 40 días. Constan de tejido epitelial y mesodérmico y separan 

el piso del vestíbulo de la porción superior de la tráquea. Entre la octava y décima 

semana, estas masas se dividen en forma sagital para formar los dos pares de cuerdas 

vocales. 28 

En la séptima semana, se establece una fisura sobre la superficie medial de 

ambas eminencias aritenoides que se extiende anterior y lateralmente hacia el piso del 

vestíbulo primitivo para constituir el ventrículo laríngeo; uno de sus extremos se 

extiende hacia los lados para pasar los márgenes del vestíbulo primitivo y formar el 

sáculo que se relaciona con el cuarto arco y hendiduras branquiales, a medida que se 

desarrolla el ventrículo tanto las cuerdas vocales falsas como las verdaderas inician su 

separación. 29 

Los cartílagos hialinos de la laringe se desarrollan a partir del mesodermo de los 

arcos branquiales, los cartílagos elásticos se derivan del mesodermo de piso de la 

laringe y los cartílagos hialinos aparecen durante la cuarta semana de gestación. Las 

aritenoides se desarrollan de las eminencias aritenoides; al principio fusionadas abajo 

con el cartílago cricoides, separándose en forma gradual por la formación de la 

articulación cricotiroidea y completando su desarrollo hacia las 12 semanas de 

gestación.  

Los procesos vocales se forman por separado en relación con las cuerdas 

vocales y están formados por cartílago elástico. El cartílago cricoides deriva del sexto 

arco branquial, a partir de dos masas mesodérmicas que se fusionan delante del 

conducto faringotraqueal hacia la sexta semana de vida embrionaria, su lámina 

posterior se fusiona entre la octava y novena semana. La última porción de la hendidura 

en obliterarse es el surco interaritenoide que se encuentra hasta las 11 semanas. 42 

El cartílago tiroides se desarrolla de las porciones ventrales del cuarto arco 

branquial para fusionarse delante del conducto faringotraqueal, su formación se 

completa hacia la décima semana con la aparición de la articulación cricotiroidea. El 

hueso hioides deriva de los arcos branquiales segundo y tercero; el segundo forma el 

cuerno menor y parte del cuerpo, el tercero origina el cuerno mayor y el resto del 

cuerpo del hioides. 40 
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Hacia el día 33 se forma el septum traqueoesofágico y a nivel de la lámina 

epitelial laríngea la luz de los dos canales, traqueal y esofágico, contactan. El canal 

vestíbulo-traqueal es anterior y cerrado; el canal faringo-traqueal es posterior y lo más 

frecuente es que sea permeable, aunque puede estar obstruido y su orificio faríngeo 

está situado por detrás de la fisura interaritenoidea. En este estadio el esbozo de la 

laringe se retrae en la cavidad laríngea y fruto de este movimiento de retracción es la 

formación a los lados de los dos senos piriformes. 

La epiglotis, la vallécula y las regiones vecinas de la laringofaringe son inervadas 

por el nervio glosofaríngeo que proviene del tercer arco branquial y por el nervio 

laríngeo superior que se origina del cuarto arco branquial, entra a la laringe por la 

porción inferior del hueso hioides a través de la membrana tirohioidea, por lo que 

ambos nervios proporcionan la sensibilidad a la laringe. El nervio laríngeo recurrente 

inferior es una rama del vago que entra a la laringe por abajo del cuarto arco branquial 

para inervar la mucosa inferior a las cuerdas vocales y todos los músculos intrínsecos 

de la laringe, con excepción del músculo cricotiroideo que es inervado por la rama 

externa o motora del nervio laríngeo superior.  

El nervio laríngeo inferior o recurrente gira alrededor del ligamento arterioso en el 

lado izquierdo y de la arteria subclavia en el derecho, el nervio laríngeo recurrente entra 

a la laringe por atrás de la articulación cricotiroidea. Con excepción del músculo 

cricotiroideo, los músculos intrínsecos de la laringe derivan del mesodermo del sexto 

arco branquial, por lo que el músculo cricotiroideo se origina de la porción anterior del 

esfínter faríngeo a nivel del cuarto arco. Los músculos extrínsecos se derivan del 

puente epicárdico y su inervación proviene del hipogloso.  

Los principales cambios que ocurren en el desarrollo postnatal son cambios en el 

eje, forma de la luz, grosor y crecimiento proporcional de los elementos laríngeos. La 

laringe crece rápidamente durante los 3 primeros años de vida, mientras que las 

aritenoides permanecen aproximadamente del mismo tamaño, de los 18 a 24 meses la 

laringe desciende en el cuello para lograr su posición final a nivel de las vértebras C4-

C7 a la edad de 6 años. La laringe se elonga, así como el hioides, tiroides y cartílago 

cricoides separados uno de otros; el cartílago cricoides continúa el desarrollo durante la 
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primera década de la vida, gradualmente cambia de una forma de chimenea a una luz 

adulta más amplia. 29 

 

7.1.2 Anatomía laríngea  

La laringe es una estructura móvil que forma parte de la vía aérea, actuando 

como una válvula que dificulta el paso de los elementos deglutidos y cuerpos extraños 

hacia el tracto respiratorio inferior. Se encuentra ubicada en la región de la línea media 

anterior del cuello; dicha estructura se sitúa anterior al esófago y a nivel de la tercera a 

sexta vértebra cervical en su posición normal, compuesta por un esqueleto cartilaginoso 

conectado por membranas, ligamentos y músculos que la suspenden de las estructuras 

circundantes a ella. Se localiza por encima de la tráquea y continúa en la parte superior 

con la orofaringe, considerándola como la porción de la garganta posterior a la cavidad 

oral. 28 

La emisión de sonidos está dada por el movimiento de las cuerdas vocales, los 

movimientos de los cartílagos de la laringe son los que permiten variar el grado de 

apertura entre las cuerdas y una depresión o una elevación de la estructura laríngea, 

con lo que varía el tono de los sonidos producidos por el paso del aire a través de ellos, 

esto junto a los labios, lengua y boca; permiten determinar los diferentes sonidos 

emitidos.  

La cavidad de la laringe revestida de mucosa se extiende desde su apertura 

superior hasta el borde inferior del cartílago cricoides, que continúa con la luz de la 

tráquea. La cavidad laríngea se divide en tres regiones; el vestíbulo situado entre la 

entrada laríngea y los pliegues vestibulares; la parte media entre los pliegues 

vestibulares superiormente y los pliegues vocales inferiormente; la cavidad infraglótica 

entre las cuerdas vocales y la tráquea. 29 

La laringe permite el mecanismo de la fonación diseñado específicamente para 

la producción de la voz. Desde el punto de vista anatómico, la laringe es un órgano muy 

importante, está compuesta por tres grandes cartílagos no emparejados; cartílago 

cricoides, cartílago tiroides y cartílago epiglotis, tres cartílagos emparejados más 
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pequeños; cartílago aritenoides, cartílago corniculado y cartílago cuneiforme, lo que 

lleva a un total de seis cartílagos individuales. 9 

El cartílago tiroides es el más grande de los cartílagos laríngeos y está 

compuesto por cartílago hialino, limita la laringe anterior y lateralmente, está 

conformado por dos láminas cuadradas que se fusionan anteriormente en la línea 

media. Sobre el punto de fusión se encuentra la escotadura tiroidea, desde el borde 

posterior de cada lámina se proyectan dos cuernos; uno superior y otro inferior. El 

cuerno superior del cartílago tiroides recibe la inserción del ligamento tirohioideo lateral 

y el cuerno inferior se dobla levemente hacia medial y articula en su cara interna con el 

cartílago cricoides. 

La asta inferior tiene una faceta en su superficie medial con la que se articula con 

la superficie posterolateral del cartílago cricoides para formar la articulación 

cricotiroidea. El cartílago cricoides es un cartílago hialino que tiene la forma de un anillo 

de sello, se encuentra inferior al cartílago tiroides. En la parte superior de la unión del 

arco junto con la lámina hacia lateral, se encuentra la faceta que articula con el 

cartílago tiroides, siendo una banda densa de tejido conectivo, el ligamento cricotiroideo 

une el cartílago cricoides al borde inferior del cartílago tiroides. 33 

En este mismo punto hacia superior se encuentra una segunda faceta para la 

articulación con el cartílago aritenoides. El cartílago cricoides forma el único anillo 

cartilaginoso completo del esqueleto laríngeo y su preservación es esencial para 

mantener cerrada la vía aérea, por lo que es el único anillo completo de cartílago que 

rodea las vías respiratorias. La epiglotis es un cartílago fibroelástico con forma de hoja 

que se proyecta hacia arriba detrás de la lengua y el hueso hioides, como sugiere su 

nombre; epi es arriba, glotis es boca de la tráquea, dicha estructura se localiza sobre la 

abertura laríngea.  

Durante la deglución, a medida que la laringe se mueve hacia arriba y hacia 

adelante, la epiglotis se balancea hacia abajo para cerrar la entrada laríngea y evita que 

materiales o cuerpos extraños ingresen a las vías respiratorias, la delgada porción 

inferior se inserta a través del ligamento tiroepiglótico al ángulo entre las láminas 
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tiroideas, bajo la escotadura tiroidea. Se conecta al hueso hioides por el ligamento 

hioepiglótico, la cara anterior está cubierta por una mucosa que va desde la lengua. 28 

En la línea media de la epiglotis, la mucosa se eleva para formar el pliegue 

glosoepiglótico medio y a cada lado de la epiglotis forma los pliegues glosoepiglóticos 

laterales que pasan hacia la faringe. El cartílago aritenoides está compuesto por dos 

cartílagos hialinos de forma piramidal, ubicados sobre el borde superior de la lámina del 

cartílago cricoides en el borde posterior de la laringe, en la base presenta dos apófisis; 

una apófisis anterior vocal que da inserción a la cuerda vocal y otra externa apófisis 

muscular que en ella se insertan los músculos motores del cartílago.  

El vértice se curva hacia atrás y medialmente para la articulación con el cartílago 

corniculado, el ángulo lateral se prolonga hacia atrás y lateralmente para formar el 

proceso muscular en el cual se insertan algunas fibras de músculos intrínsecos de la 

laringe como cricoaritenoideo posterior y cricoaritenoideo lateral. El ángulo anterior se 

prolonga hacia delante para formar el proceso vocal al que se inserta el ligamento 

vocal. El cartílago corniculado o de Santorini son dos cartílagos fibroelásticos situados 

por delante del cartílago aritenoides, estos dan rigidez a los repliegues ariepiglóticos. Y 

por último el cartílago cuneiforme o de Wrisberg, está conformado por dos cartílagos 

fibroelásticos muy pequeños ubicados a nivel del repliegue ariepiglótico, al cual también 

confieren rigidez. 65 

Los ligamentos de la laringe pueden ser extrínsecos o intrínsecos. Los 

ligamentos extrínsecos; son aquellos que unen los cartílagos a estructuras adyacentes 

a los otros cartílagos y además encierran la estructura laríngea. En orden cefálico-

caudal son la membrana tirohioidea; desde hueso hioides a escotadura tiroidea, la 

membrana hioepiglótica delimitada con el cartílago tiroides y la vallécula con el espacio 

preepiglótico. El ligamento ariepiglótico conforma el relieve del vestíbulo, los ligamentos 

tiroepiglóticos unen la base de la epiglotis al cartílago tiroides, la membrana 

cricotiroidea va desde el borde superior del cricoides al borde inferior del cartílago 

tiroides y el ligamento cricotraqueal desde el borde inferior del cricoides al primer anillo 

traqueal.  
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Con respecto a los ligamentos intrínsecos, estos unen los cartílagos de la laringe 

entre sí y juegan un rol importante en la función de este órgano. Los cuales son la 

membrana cuadrangular; la que forma el sistema elástico superior de la laringe, el cono 

elástico; sube desde el cricoides hasta las cuerdas vocales terminando engrosado en la 

parte de arriba como ligamento vocal y el ligamento vocal que ocupa el borde de la 

cuerda vocal entre la mucosa y el músculo de la misma. 28 

 

7.1.3 Músculos de la laringe  

En la laringe se encuentran dos clases de músculos según sus funciones, la 

primera es la que se inserta en el hueso hioides; los cuales no influyen en las funciones 

principales de la laringe. La otra clase está constituida por los músculos intrínsecos de 

la misma, son de importancia clínica sobre todo en relación con los trastornos de la 

función motora. Los músculos intrínsecos pueden asociarse según sus funciones; los 

que son encargados de cerrar la laringe y evitar el paso a las vías respiratorias de los 

líquidos, alimentos o cuerpos extraños, los que abren la laringe para permitir la función 

respiratoria vital y los músculos encargados de cerrar la laringe que son los aductores.  

Los primeros músculos aductores son los cricoaritenoideos laterales que hay uno 

a cada lado, su acción consiste en tirar hacia delante las cuerdas vocales poniéndolas 

paralelas. El segundo músculo aductor es el interaritenoideo, que es un músculo impar 

que une a los cartílagos aritenoides; está inervado por el nervio laríngeo inferior cuyas 

fibras cruzan la línea media, por lo que no puede haber una parálisis unilateral completa 

de la laringe. Los siguientes son los músculos tiroaritenoideos internos, cuyas fibras 

forman las cuerdas vocales, la contracción de los mismos cierra la glotis y los 

cricotiroideos ponen en tensión las cuerdas vocales y ayudan a la fonación. 15 

El músculo encargado de abrir la laringe, es el músculo cricoaritenoideo posterior 

que se considera el más potente de los cinco músculos laríngeos intrínsecos, su función 

es la abducción de los pliegues vocales, esto se da por movimiento de rotación lateral o 

de desplazamiento anterolateral de los aritenoides sobre la superficie articular del 

cricoides, esto aleja las apófisis vocales de dichos cartílagos logrando aumentar la 

separación de los pliegues vocales y aumentando la apertura de la hendidura glótica. 42 
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La glotis se mantiene abierta por la acción de dos fuerzas sobre las aritenoides, 

una de ellas descendente que es el peso del árbol respiratorio, y la reacción hacia 

arriba y hacia fuera del sistema elástico de la laringe. La resultante de las dos lleva las 

aritenoides hacia fuera basculando la articulación hacia abajo, lo que mantiene abierta 

la glotis. Dentro del armazón cartilaginoso existe una luz tubular tapizada de mucosas, 

conformada por dos tipos de epitelio; el epitelio pavimentoso estratificado que tapiza la 

cara anterior de la epiglotis, mitad superior de la cara posterior, repliegues 

aritenoepiglóticos y las cuerdas vocales. El otro epitelio es el cilíndrico 

seudoestratificado ciliado que recubre el resto de la laringe. 29 

Hay cantidades variables de células caliciformes con excepción de las cuerdas 

vocales verdaderas, se hallan en todas las partes de la laringe glándulas mucosas y 

serosas mixtas. La superficie anterior de la epiglotis puede presentar algunas papilas 

gustativas, la lámina propia contiene fibras elásticas que se acentúan sobre las cuerdas 

verdaderas y los linfáticos son muy escasos en las cuerdas. Los cartílagos 

frecuentemente son de estructura hialina, en la epiglotis y en los corniculados existe 

gran cantidad de tejidos elásticos. La osificación de los cartílagos tiroides y cricoides es 

más intensa en el hombre que en la mujer, hallándose los primeros signos hacia los 20 

a 22 años, por lo que este hecho es de importancia radiológica en la patología tumoral 

de la laringe. 

La mucosa laríngea se refleja sobre los elementos cartilaginosos, fibrosos y 

musculares creando una serie de depresiones y un conducto interno de forma y 

diámetro irregular. Dicha mucosa comienza cubriendo los repliegues aritenoepiglóticos 

y desciende cubriendo la membrana cuadrangular para cubrir los ligamentos 

tiroaritenoideos superiores formando los pliegues vestibulares o cuerdas falsas, luego 

hace una evaginación lateral que se denomina ventrículo laríngeo o de Morgagni con 

una prolongación anterior conocida como sáculo laríngeo. A este nivel la mucosa posee 

abundantes glándulas mucosas y tejido linfoide que producen una mucosidad lubricante 

que desciende hacia las cuerdas vocales verdaderas. 31 
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7.1.4 Vascularización e inervación laríngea  

Las principales arterias que riegan la laringe son la laríngea superior; rama de la 

arteria tiroidea superior que a su vez es rama de la arteria carótida externa y la arteria 

laríngea inferior; rama de la arteria tiroidea inferior que es rama del tronco tirocervical 

de la arteria subclavia. La arteria laríngea superior acompaña a la rama interna del 

nervio homónimo, al igual que la arteria laríngea inferior acompaña al nervio homónimo. 

La red capilar linfática de la región supraglótica se encuentra separada de la región 

infraglótica por la escasez de trama linfática en los bordes de los pliegues vocales.  

La red supraglótica desagua principalmente a los ganglios del grupo cervical 

superior profundo y la red infraglótica desemboca en los ganglios inferiores del grupo 

cervical superior profundo, la laringe está inervada por fibras motoras y sensitivas que 

provienen de los nervios laríngeo superior e inferior de cada lado, los cuatro son ramas 

del nervio vago. El nervio laríngeo superior; es el principal nervio vasomotor, secretor, 

sensitivo y motor, tras salir del vago se bifurca en dos ramas. La rama externa se dirige 

hacia abajo para inervar el músculo cricotiroideo y la rama interna atraviesa la 

membrana tirohioidea para inervar la mucosa de la laringe y epiglotis. 29 

El nervio laríngeo inferior; se encarga de la función motora y se separa del vago 

a diferente nivel en cada lado, en el lado derecho es a la altura de la arteria subclavia 

pasando por debajo de ella y ascendiendo por el surco que existe entre la tráquea y el 

esófago hasta alcanzar el cartílago cricoides, dividiéndose en dos ramas una anterior y 

una posterior. En el lado izquierdo, el nervio laríngeo inferior se separa del vago en el 

cruce con el cayado aórtico, pasando por debajo de él y ascendiendo hasta la laringe. 

 La mucosa del piso supraglótico está vascularizada principalmente por las 

arterias laríngeas superiores, cuyo territorio de distribución abarca la mucosa de las 

bandas ventriculares y de la epiglotis. La mucosa de la glotis está vascularizada 

principalmente por un sistema de arteriolas perforantes muy finas, que provienen de las 

arterias musculares vecinas y por ramos muy finos de la arcada transversal profunda. 

La mucosa subglótica está irrigada por las arcadas transversas profundas y por las 

arterias perforantes, estando proporcionadas las primeras por la arcada intercrico-
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tiroidea y las otras por la parte terminal de las arterias tiroideas superiores o de la 

anastomosis supra-ístmica. 28 

7.1.5 Funciones de la laringe 

La función protectora de la laringe se da mediante la oclusión del conducto de 

aire puede el individuo deglutir los alimentos, sin que éstos penetren en las vías 

respiratorias, al cerrarse la laringe se evita la penetración accidental de cualquier 

sustancia y mediante la cooperación del reflejo tusígeno se expulsa cualquier sustancia 

extraña. La epiglotis toma parte en la función protectora, desviando los alimentos y 

cuerpos extraños del orificio laríngeo. 40 

Con respecto a la función respiratoria, la laringe como órgano importante 

participa mecánica y bioquímicamente en la regulación del dióxido de carbono CO2 y 

en el sostenimiento del equilibrio ácido básico en sangre y tejidos del cuerpo humano. 

En la función circulatoria, los cambios de presión del árbol traqueobronquial y 

parénquima pulmonar ejercen una importante acción de bomba sobre la circulación 

sanguínea.  

La función de fijación laríngea; retiene el aire en el tórax al cerrarse la laringe, lo 

cual ayuda a la realización de esfuerzos o levantamiento de pesos. En la función 

deglutoria de la laringe; la elevación de dicho órgano favorece directamente el 

descenso del bolo alimenticio, el cierre de la misma junto con la función de la epiglotis 

hace que se desvíe hacia los lados el bolo alimenticio ayudando de esta manera a la 

deglución. 62 

La función tusígena y de expectoración, son también funciones protectoras muy 

importantes porque forman la segunda línea defensiva en caso de pasar algún cuerpo 

extraño. Además, cooperan en la expulsión de sustancias externas endógenas como 

secreciones, secuestros, gérmenes o cuerpos extraños. La función emotiva toma parte 

en el sollozo, llanto, quejido, expresiones de aflicción y pena que se refleja en cada 

paciente.  

La función fonética, sería la principal y única función de la laringe. El aparato 

fonador genuino que se refiere al generador de tonos, está formado por las cuerdas 
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vocales que la causa de la corriente aérea procedente de la tráquea queda sometidas a 

vibraciones caracterizadas por la forma y amplitud de la glotis. Este aparato de fonación 

forma la extremidad superior libre, al cual se añade el aparato de resonancia constituido 

por el espacio supraglótico, la mesofaringe y epifaringe, senos paranasales, cavidad 

bucal, lengua y labios. 29 

 

7.1.6 Diferencias fisiológicas de la laringe 

En el recién nacido los cartílagos laríngeos tienen igual tamaño y forma en los 

hombres que en las mujeres. El ritmo con que crecen en ambos sexos es el mismo 

hasta la edad de cinco a seis años, disminuye entonces hasta la pubertad, época en 

que el aumento de actividad física y de los cambios respiratorios estimulan de nuevo el 

desarrollo, la laringe sigue un ritmo de crecimiento más rápido en el hombre que en la 

mujer, el tono de la voz se hace más profundo y a causa de la rapidez relativa del 

cambio, el adolescente no tiene por algún tiempo dominio de su voz en forma absoluta.  

Al crecer la laringe las cuerdas vocales se alargan y dan tonos más bajos, en los 

niños el desarrollo es gradual. En los niños hay una gran distinción de la laringe, ya que 

este órgano se encuentra más elevada y el ángulo que forma con la tráquea es más 

agudo que en los adultos, por lo que se debe tener en cuenta en caso de intubación, 

cuando el tubo haya de permanecer durante largo tiempo en la laringe y que puede 

producir necrosis por compresión. 40 

La demanda de oxígeno del niño es alta, especialmente durante el primer mes 

de vida con 6-8 ml/kg/minuto en comparación con los 3-4 ml/kg/minuto de los adultos; 

esto resulta en una hipoxemia severa con una alta deuda de oxígeno, que se desarrolla 

rápidamente como resultado de la apnea o una ventilación alveolar inadecuada. El 

gasto cardiaco de un niño por kilogramo de peso es mayor que el de un adulto. Sin 

embargo, su demanda de oxígeno es alta, por lo que la reserva de oxígeno es limitada; 

un severo compromiso cardiorrespiratorio será el resultado de cualquier causa que 

aumente esta demanda de oxígeno o dificulte su transporte o extracción.  
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En los niños, las vías aéreas inferiores tienen menor calibre, son más distendidas 

y tienen menos desarrollo del cartílago de soporte, esto influye en su fácil obstrucción y 

su tendencia marcada a la caída dinámica durante los cambios de presión en el ciclo 

respiratorio. La distensibilidad pulmonar del neonato es muy baja y aumenta durante la 

infancia, en situaciones de distrés respiratorio, la ventilación alveolar es ineficaz debido 

a una combinación de distensibilidad pulmonar disminuida y distensibilidad torácica 

aumentada. 33 

 

7.2 CAPITULO 2: ESTENOSIS SUBGLÓTICA 

 

La estenosis subglótica se presenta como una obstrucción parcial o completa de 

la vía aérea superior en la base de las cuerdas vocales a nivel superior y el borde 

inferior del cartílago cricoides y a uno o más anillos traqueales. La subglotis se extiende 

desde la inserción del cono elástico en las cuerdas vocales, hasta el margen inferior del 

cartílago cricoideo, el diámetro normal de la luz subglótica en un recién nacido a 

término es de 4.5 a 5.5 mm y de 3.5 mm en un recién nacido pretérmino.  

Por lo tanto, un diámetro subglótico menor a 4 mm o menos en un recién nacido 

a término se considera estenosis subglótica. La estenosis subglótica se considera 

congénita cuando no existe un antecedente de intubación previa, es la tercera 

anormalidad congénita laríngea más frecuente, luego de la laringomalacia y la parálisis 

cordal, y la segunda causa más habitual de estridor, luego de la laringomalacia. El 

diagnóstico de estenosis subglótica adquirida se realiza cuando existe un antecedente 

de trauma laríngeo, siendo esta la forma más común. 3 

El avance en el manejo de la vía aérea y cuidados respiratorios del niño, ha 

aumentado la incidencia de estenosis adquirida. La causa parece ser el trauma 

producido por los tubos orotraqueales en la región subglótica a nivel del anillo cricoideo, 

donde el diámetro traqueal es menor. Cuando existe laringotraqueobronquitis, la lesión 

subglótica es más frecuente, porque el tubo se comporta como un cuerpo extraño que 

irrita aún más la mucosa inflamada y edematosa.  
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En estos casos, o cuando el tubo es demasiado grande, la lesión puede 

producirse en veinticuatro horas o menos, debido a la isquemia producida por la 

compresión. El diagnóstico de la estenosis subglótica debe ser temprano con objeto de 

realizar el tratamiento antes de que se inicie la fase de cicatrización, es preciso 

considerar tres estadios; el primero se caracteriza por edema, el segundo por infección 

de la mucosa, seguido de infección del pericondrio y el tercero por condritis con o sin 

necrosis. 

Se estima que en la población pediátrica la estenosis subglótica adquirida es 

aproximadamente el 90% de los casos y menos del 10% de los casos son congénitas. 

La incidencia de estenosis laríngea post intubación endotraqueal es de 0.9% a 8.3%, es 

más frecuente en la infancia ya que la subglotis es la zona más estrecha de la vía aérea 

pediátrica. Últimamente esta patología se encuentra en aumento como resultado del 

mejoramiento en la sobrevida de los pacientes asistidos en las unidades de cuidados 

intensivos. 8 

La estenosis adquirida se diferencia de la congénita por ser una complicación de 

tratamiento médico más severa y con problemas mayores en el manejo, ha prevalecido 

la estenosis subglótica adquirida secundaria a intubación endotraqueal prolongada 

como una medida de soporte ventilatorio, siendo uno de los problemas que afectan la 

vía aérea específicamente en pacientes pediátricos. La intubación endotraqueal puede 

lesionar notablemente a la laringe y tráquea; ya que la estenosis subglótica se 

considera la consecuencia más peligrosa post intubación y esto sucede por una 

intubación endotraqueal prolongada en edad pediátrica. 53 

La edad de presentación puede ser en primer lugar a niños de 3 a 5 años, 

seguido en niños de 0 a 2 años y finalmente de 6 a 15 años. Dicha patología representa 

una alta morbimortalidad para el paciente, por lo que la variedad de causas, 

localización, grado de severidad, asociación a trastornos fonatorios y deglutorios junto a 

la diversidad de procedimientos y técnicas quirúrgicas para su tratamiento, plantean un 

desafío clínico para el médico. De manera que un diagnóstico y tratamiento oportunos 

son cruciales para evitar complicaciones graves y poder realizar un tratamiento más 

conservador y eficaz. 21 
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7.2.1 Clasificación  

La estenosis subglótica representa una alta morbimortalidad para el paciente 

pediátrico, su incidencia ha incrementado en los últimos años debido al mejoramiento 

de la asistencia en unidades de cuidados intensivos, puede clasificarse de tres formas 

distintas, según los parámetros de etiología, características anatómicas o clínicas y 

hallazgos histopatológicos. Conforme a la etiología se clasifican en congénitas y 

adquiridas. 53 

La estenosis congénita es aquella en la cual no se encuentran otras causas que 

la justifiquen, se produce por la falta de recanalización de la luz laríngea que se 

presenta en el tercer mes de vida intrauterina, dicha alteración sería totalmente 

secundaria a algún factor genético. Dentro de la totalidad de anomalías congénitas de 

la laringe es la tercera en frecuencia siguiendo a la laringomalacia y a la parálisis de 

cuerdas vocales. La mayor parte de los pacientes mejoran a medida que la laringe 

crece, pero en los casos más severos se realiza tratamiento común a las formas 

adquiridas. 63 

La estenosis adquirida es aquella que se produce como resultado de algún 

trauma mecánico, físico o químico a nivel laríngeo. El 90% son secundarias a una 

intubación prolongada y el 10% restante es secundario a traqueostomías altas, 

microcirugías endoscópicas en las que se han utilizado electrocauterios o bien láser, 

quemaduras por vapores o gases, inhalación de humos e ingestión de caústicos o 

infecciones como escleroma, tuberculosis, sífilis y difteria que no son tan frecuentes 

desde el uso de antibióticos y de inmunización. 8 

La clasificación anatómica o clínica de la estenosis subglótica, se basa 

principalmente en el porcentaje o grado de estenosis, en la consistencia del tejido que 

la constituye, ya sea blando o duro y en la localización precisa de la misma siendo 

anterior, posterior o circunferencial. La clasificación anatómica incluye estenosis 

supraglótica, glótica, subglótica, traqueal: cervical e intratorácica, bronquial y formas 

mixtas. 23 

La clasificación más utilizada es la de Myer-Cotton, que clasifica las estenosis 

subglóticas en cuatro grados, con base en la reducción de la luz laríngea comparada 
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con la luz considerada adecuada para los pacientes pediátricos. El grado I corresponde 

a la laringe sin obstrucción o hasta el 50%, grado II se estima del 51% al 70%, en el 

grado III se afecta del 71% al 99% y, por último, el grado IV no presenta lumen 

detectable.  

La clasificación de Mc Caffrey, clasifica las estenosis en cuatro estadios. El 

estadio I está confinada a subglotis o a la tráquea, consistencia membranosa o longitud 

vertical inferior a 1 cm. El estadio II confinada a la subglotis, longitud mayor de 1 cm no 

se extiende a la glotis o a la tráquea. El estadio III se extiende a la tráquea alta sin 

afectación glótica y en el estadio IV las lesiones afectan a la glottis con fijación o 

parálisis de al menos una de las dos cuerdas. 37 

Con respecto a la clasificación histopatológica, la estenosis subglótica se divide 

en membranosa y cartilaginosa, cuyo diagnóstico diferencial es importante para el 

planeamiento de una estrategia terapéutica. En los casos adquiridos las lesiones son el 

resultado de la sustitución de la mucosa normal, primero por tejido de granulación y 

posteriormente de tejido fibroso bien organizado.  

El tipo membranoso habitualmente se presenta en las formas congénitas, se 

caracteriza por presentar un tejido blando fibroso que produce un espesamiento 

circunferencial a nivel subglótico, secundario a un aumento del tejido conectivo o bien a 

una hiperplasia del tejido glandular sin proceso inflamatorio asociado. Habitualmente el 

área estenosada es simétrica y se localiza 2 o 3 mm por debajo de las cuerdas vocales, 

aunque a veces se extiende hacia arriba involucrándolas.  

La forma cartilaginosa acompaña generalmente a las formas congénitas, siendo 

muy variable ya que puede adoptar un aspecto simétrico que revela un cartílago 

cricoides de forma normal pero pequeño o bien una forma asimétrica que indica la 

deformación del mismo, también se puede observar el compromiso del primer anillo 

traqueal y las formas combinadas, pero lo más comúnmente encontrado es el 

espesamiento del cartílago cricoides que determina el aplanamiento del mismo, con 

empastamiento de la superficie interna del anillo cricoideo. 34 
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7.2.2 Fisiopatología  

Como se refirió anteriormente en la incidencia de estenosis subglótica, la 

intubación prolongada es la responsable del 90% de los casos de estenosis adquiridas 

y éstas se dan con mayor frecuencia en la infancia debido a que la subglotis es la zona 

más estrecha de la vía aérea alta y es el único sitio rodeado en su totalidad por 

cartílago. De tal manera que cualquier trauma en esta zona se traduce en edema hacia 

la luz laríngea con la consiguiente obstrucción.  

La incidencia varía entre los diferentes autores desde 0.9 % al 8.3% en niños 

pequeños y neonatos, debido a que la intubación endotraqueal es bien tolerada por 

este rango de edades por la inmadurez del cartílago cricoides, el cual es hipercelular 

con una matriz gelatinosa muy hidratada al nacimiento, pero con el crecimiento 

comienza a ser menos hidratada, más fibrosa y más rígida y por lo tanto más sensible 

al trauma ocasionado por la intubación. 54 

La fisiopatología de una estenosis se puede dividir en dos fases, una primera 

fase que es la lesional en la que se provoca el daño a nivel de la mucosa y una 

segunda etapa que es la cicatrizal en la que la lesión se repara y se reepiteliza. Los 

factores adicionales que contribuyen y aumentan el riesgo de desarrollar estenosis 

subglótica adquirida incluyen la intubación traumática, la duración de la intubación, la 

infección y el reflujo gastroesofágico.  

En la etapa lesional, el tubo orotraqueal ejerce sobre la mucosa laríngea una 

determinada presión, cuando ésta sobrepasa a la presión capilar, se produce una 

isquemia, seguida por edema, necrosis y, por último, por ulceraciones, la infección 

sobre agregada en el fondo de las úlceras genera una pericondritis con la consiguiente 

exposición del cartílago y posterior necrosis del mismo. Con respecto a la etapa 

cicatrizal, la reparación se hace a expensas del tejido de granulación que llena la 

ulceración y la sobrepasa haciéndose exuberante, luego sufre un proceso de fibrosis 

generándose la estenosis que provoca la obstrucción de la vía aérea. 34 

Los sitios donde más frecuentemente se localizan las lesiones por intubación 

endotraqueal, corresponden a los lugares donde mayor presión ejerce el tubo 

orotraqueal, siendo principalmente a nivel subglótico, en donde las lesiones se ubican 
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en la superficie interna del cartílago cricoides. En los casos severos existe en ocasiones 

una deformidad del anillo cricoideo lo que complica más la posibilidad de su 

tratamiento. 23 

A nivel glótico por las apófisis vocales de las aritenoides y el sector posterior de 

la glotis, esta localización posterior se debe a dos razones, la configuración anatómica 

de la glotis y la disposición de la base de la lengua que empuja el tubo hacia la 

comisura posterior, esto se ve agravado por los movimientos respiratorios y 

esfinterianos de la laringe. En la tráquea su incidencia ha disminuido a partir del cambio 

de tubos con balón de alta presión por tubos con balón de alto volumen y baja presión. 

El tubo orotraqueal puede dañar el tejido de la zona traqueal, lo que resulta en la 

formación de tejido cicatricial y el consiguiente estrechamiento de la vía aérea. 6 

 

7.2.3 Factores de riesgo 

Los factores asociados a la formación de estenosis subglótica como resultado de 

una intubación endotraqueal, son el tamaño del tubo y una inadecuada fijación del 

mismo que provoca movimientos de pistón dentro de la vía aérea entre otros, duración 

de la intubación, reintubaciones, intubación traumática, reflujo gastroesofágico, 

traumatismos laríngeos externos trauma por calor o por químicos, trauma quirúrgico, 

neoplasias. 21 

En los factores anatómicos, principalmente el tejido areolar laxo de la submucosa 

en la región subglótica al ser lesionada desarrolla rápidamente edema, el cartílago 

cricoides es un anillo completo que impide la expansión de este tejido y obliga a que 

ocupe la región de menor resistencia que en este caso es la luz de la vía aérea, el 

epitelio que cubre la región subglótica por ser del tipo respiratorio lo hace menos 

resistente a las lesiones. 3 

Como factores mecánicos, tenemos que el traumatismo directo por contusión o 

laceración, la presencia de un tubo orotraqueal de tamaño mayor al adecuado 

condiciona compresión de la mucosa, si esta presión excede la ·presión capilar de la 

mucosa condiciona edema, isquemia y ulceración, la cicatrización ocurre por segunda 
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intención con proliferación del tejido de granulación y depósito de tejido fibroso, lo que 

deforma y estrecha la luz de la región. 25 

Con la duración de la intubación endotraqueal existe controversia en el tiempo 

adecuado para que no haya lesión de la vía aérea, ya que el neonato es capaz de 

tolerar periodos prolongados de intubación a diferencia de niños mayores o en el 

paciente adulto, más que la duración de la intubación, el número de intento y la 

experiencia del personal médico, así como el número de reintubaciones requeridas 

durante el manejo ventilatorio del paciente pediátrico. 8 

La presencia de infección en el árbol traqueobronquial previo o durante el 

período de intubación predispone a un incremento en la respuesta inflamatoria tanto de 

la mucosa como de la submucosa y esta a su vez contribuye a la cicatrización 

exagerada. Otros factores de riesgo postintubación endotraqueal son peso bajo, 

ausencia de sedación al paciente con movimiento del tubo orotraqueal, fijación 

inadecuada del tubo orootraqueal, ya que el movimiento causa ulceración traumática 

después de reepitelización, fallas de extubación, hipotensión, y eventos hipóxicos. 6 

 

7.2.4 Clínica  

El cuadro clínico tanto de las formas congénitas como de las adquiridas es 

similar, lo que varía es el momento de comienzo de la sintomatología, se debe 

sospechar en los que tienen historia de estridor, disnea al ejercicio no relacionado con 

causas cardíacas o pulmonares, historia de crup recurrente o bronquitis y falla de 

crecimiento. La estenosis congénita, ya sea leve o moderada, puede permanecer 

latente hasta el tercer mes de vida, tiempo en que el niño aumenta su actividad física lo 

que conlleva un mayor requerimiento ventilatorio que determina la aparición de los 

síntomas, otras veces éstos se producen cuando a la enfermedad de base se le asocia 

un cuadro infeccioso de las vías aéreas. 3 

En las formas severas la clínica se lleva desde el nacimiento lo que hace 

sospechar una anomalía congénita. Las estenosis adquiridas tienen un período de 

latencia de dos a cuatro semanas después de haber actuado la injuria, luego del cual 
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aparecen los síntomas que se caracterizan por ser progresivos. La disnea progresiva es 

el principal síntoma a desarrollar. El estridor puede ser inspiratorio en casos de 

estenosis supraglótica, en la estenosis glótica es bifásico, es decir se da en inspiración 

y espiración. 21 

La aparición de cianosis indica la presencia de una estenosis grave. Otros son 

los datos de dificultad respiratoria como aleteo nasal, retracciones supraesternal, 

intercostal y diafragmática, taquipnea, inquietud, en pacientes que se encuentran 

intubados, la imposibilidad para extubar. Los casos leves pueden simular cuadros de 

laringitis aguda o recurrente a repetición donde la gran obstrucción supera ampliamente 

a las manifestaciones mínimas de infección. 55 

Cuando existe compromiso de cuerdas vocales se puede presentar llanto 

anormal, ronquera y disfonía. El mal cierre glótico se asocia a aspiraciones recurrentes 

que llevan a la neumonía recidivante. Durante la alimentación se observa cianosis y 

apnea que llevan a la disfagia con la consiguiente dificultad para la ganancia de peso. 

En ocasiones puede confundirse con cuadros asmáticos si no se consideran los 

antecedentes de intubación. 6 

 

7.2.5 Diagnóstico  

En los lactantes y niños con una alteración moderada, es decir un 60% de 

reducción luminal, pueden manifestar síntomas durante el ejercicio o en el curso de 

infecciones respiratorias. Presentan estridor inspiratorio, disnea y marcadas 

retracciones supraesternales e intercostales. La evaluación de estos pacientes incluye 

una adecuada historia clínica haciendo énfasis en los factores de riesgo, signos y 

síntomas ya mencionados. 3 

Los episodios recurrentes de crup indican una posible estenosis subglótica y 

obligan a una evaluación endoscópica, en la estenosis por cicatrización, la evaluación 

endoscópica de la laringe y la tráquea, da la información que se requiere para una 

evaluación preoperatoria. La movilidad de las cuerdas vocales puede ser evaluada por 
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fibroscopia transnasal, con ventilación por mascara, la cual da información de 

alteraciones a nivel de coanas, nasofaringe y orofaringe. 41 

Las causas diferenciales de parálisis de cuerdas vocales, son principalmente 

causas neurogénicas y fibrosis interaritenoidea. Al momento de realizar el interrogatorio 

o anamnesis se deben buscar antecedentes del parto, prematuridad, postparto, 

diagnósticos sindrómicos, anomalías congénitas, cirugías previas, intubaciones, 

aspiraciones, infecciones, laringitis subglóticas reiteradas, estado de alimentación y 

calidad de la voz. 9 

En el examen físico, se deben observar las facies, el tipo de respiración, 

cianosis, si hay aleteo nasal o retracción respiratoria y estridor. Se deben descartar 

patologías como atresia coanal, micrognatia y paladar hendido mediante la evaluación 

de la permeabilidad nasal ya sea colocando un espejo de Glatzel por debajo de las 

narinas para ver si se empaña o bien pasando una sonda semirrígida a través de 

ambas fosas nasales.  

Luego se inspeccionará dentro de la boca y se palpará el paladar para 

determinar la presencia de fisura. Debido a la imposibilidad por la edad de realizar una 

laringoscopía indirecta se completará el examen, luego de la palpación del cuello en 

busca de tumoraciones u otras compresiones externas y la auscultación pulmonar para 

evaluar la entrada de aire, mediante el examen endoscópico. Todo paciente con 

antecedente de intubación endotraqueal y la mínima sintomatología relacionada a 

estridor o dificultad respiratoria es candidato a un estudio endoscópico. 23 

La videolaringoscopia flexible, se puede realizar con un endoscopio flexible de 

2.7 mm, lo que permite observar las estructuras laríngeas con detalle, amplificar las 

imágenes en un monitor y registrarlas en forma de video, se podrá evidenciar el grado 

de afectación de la luz laríngea y además se evalúa la indemnidad de las demás 

estructuras glóticas. De esta manera usando la clasificación de Cotton, se determinará 

la severidad de la lesión, la cual va desde el grado I al IV. 11 

Cuando el paciente pediátrico presenta un cuadro de dificultad respiratoria 

importante, es necesario estabilizar su función ventiladora antes de intentar cualquier 
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procedimiento diagnóstico. Idealmente el diagnóstico endoscópico debe realizarse en 

una sala de operaciones, en quirófano o en una sala de endoscopia, podrá valorarse a 

través de una laringoscopia directa de suspensión, videoendoscopía respiratoria o 

broncoscopía. 13 

El estándar de oro para el diagnóstico de estenosis subglótica en la edad 

pediátrica es la endoscopía rígida bajo anestesia general, con laringoscopios de 

comisura anterior para exponer adecuadamente la subglotis. Es el estudio por 

excelencia tanto para el diagnóstico de patologías subglóticas como traqueales, para tal 

fin se requieren endoscopios, broncoscopios y tubos orotraqueales de medidas 

apropiadas. 26 

La laringoscopía directa permite visualizar en forma directa la estenosis, medirla 

y clasificarla de acuerdo a su consistencia en blanda o cartilaginosa y describir la 

morfología que presenta: elíptica o circunferencial. La medición del diámetro de la luz 

se realiza a través del pasaje de un broncoscopio o bien de un tubo orotraqueal de 

medida conocida. Aunque la endoscopia es el estándar de oro para la evaluación 

subglótica, los estudios de imágenes complementarios pueden proporcionar también 

información diagnóstica. 33 

Las radiografías simples inspiratorias y espiratorias pueden evaluar lesiones 

bronquiales obstructivas, como en el caso de un cuerpo extraño aspirado, y evaluar 

trastornos del parénquima pulmonar. Con respecto a la estenosis subglótica, las 

radiografías cervicales anteroposteriores muestran un aspecto estrecho característico 

conocido como signo del campanero. La tomografía computarizada y la resonancia 

magnética nuclear proporcionan información del sitio y la longitud de la estenosis, pero 

no son solicitadas de forma rutinaria.  

Los pacientes con estenosis subglótica a menudo tienen múltiples condiciones 

médicas comórbidas. Por lo tanto, a menudo es necesario un estudio multidisciplinario 

de la subespecialidad pediátrica, que incluya genética, neurología, cardiología, 

neumología y gastroenterología. La conducta terapéutica depende del grado y la 

longitud de la estenosis, y del estado general del paciente. Varía desde una conducta 

expectante en los grados leves hasta las cirugías complejas en las estenosis graves. 
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No hay una única modalidad terapéutica para todos los casos de estenosis, por lo que 

el tratamiento debe ser individualizado. 3 

 

7.2.6 Medidas Preventivas 

La primera medida para evitar las estenosis subglóticas adquiridas es la 

prevención. El adecuado entendimiento de los factores que intervienen principalmente 

en el desarrollo de la estenosis subglótica en la edad pediátrica, es necesario para una 

adecuada prevención, estos son factores relacionados con el paciente, con el tubo 

orotraqueal utilizado, técnica de intubación y los cuidados durante el tiempo de 

intubación en la unidad de cuidados intensivos. 26 

Existen factores sistémicos que causan hipoperfusión de la mucosa como 

hipotensión, anemia, sepsis, reflujo gastroesofágico o infecciones que agravan el daño 

de la mucosa y que se deben tratar activamente; además para disminuir la lesión 

laríngea, es necesario elegir adecuadamente el tamaño del tubo y realizar una técnica 

de intubación lo menos traumática posible. No existe un tiempo de intubación 

endotraqueal que determine que un paciente pediátrico desarrollará estenosis 

subglótica, sin embargo, se considera que más allá de 4 semanas de intubación 

endotraqueal, el riesgo de estenosis subglótica se incrementa por la sobre infección, 

pero el daño es posible incluso dentro de las 48 horas. 18 

Se reconoce que el tamaño del tubo y la presión ejercida por el neumotaponador 

o por el mismo tubo sobre la mucosa de la subglotis, es un factor determinante de 

lesión y estenosis consecuente. Se debe evitar el tubo orotraqueal con balón en los 

menores de 8 años o su uso a baja presión, han disminuido notablemente la incidencia 

de estenosis subglótica postintubación. El fracaso de la extubación o la disfonía 

persistente luego de 3 días posteriores a la misma requiere evaluación endoscópica a 

fin de prevenir la estenosis postintubación.  

Las lesiones agudas debido a la intubación endotraqueal deben ser tratadas de 

manera precoz, aún si la traqueostomía es inevitable para asegurar la vía aérea. En 

ausencia de tratamiento, estas lesiones pueden evolucionar a secuelas laríngeas 
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cicatrizales que impactan en la calidad de vida causando disfonía o disnea. En el 

manejo anestésico, debe tenerse presente que los pacientes tienen riesgo de 

complicaciones relacionadas con obstrucción de la vía aérea superior.  

La sedación preoperatoria se debe realizar con precaución y ser evitada en 

pacientes con estenosis subglótica severa. Durante la inducción el paciente pediátrico 

tiene riesgo de obstrucción de la vía aérea, desaturación y laringoespasmo. El manejo 

anestésico en pacientes pediátricos sometidos a laringoscopia diagnóstica con 

endoscopio o traqueostomía puede tener modificaciones al no tener una vía aérea 

segura y eficaz. 6 

Por lo tanto, mantener la estabilidad del tubo orotraqueal, reducir las 

extubaciones inesperadas o reintubaciones emergentes y limitar los intercambios de 

tubos son factores importantes en la prevención de la estenosis subglótica. Además, 

contar con un personal médico de alta experiencia facilita la optimización del 

tratamiento de patologías secundarias, cuidado del tubo orotraqueal, ventilación 

mecánica y la sedación para así limitar el desarrollo de estenosis subglótica. 22 

 

7.3 CAPITULO 3: BASES TEÓRICAS 

 

A pesar de los importantes avances realizados en la prevención, la parada 

cardiorrespiratoria continúa siendo un importante problema de salud y la primera causa 

de muerte en muchos países del mundo. Las posibilidades de sobrevivir a una parada 

cardiorrespiratoria van a depender no sólo de la enfermedad subyacente, sino también 

de la combinación de los tiempos de respuestas con la calidad de las maniobras 

aplicadas. Por ello, los conocimientos sobre reanimación cardiopulmonar deben estar 

ampliamente difundidos, a nivel básico entre la población, a nivel intermedio entre los 

miembros de los cuerpos de seguridad, rescate y a nivel avanzado entre el personal 

sanitario titulado. 32 

En el niño, la parada cardiorrespiratoria es una situación clínica poco común, es 

sin duda la urgencia médica más grave y más dramática que enfrenta tanto el médico y 
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el personal auxiliar como los familiares del paciente, independientemente del lugar de 

ocurrencia. Por lo que la incidencia estimada de parada cardiorrespiratoria 

extrahospitalaria en la edad pediátrica, es de 8 a 20 casos por 100,000 niños por año y 

la de parada cardiorrespiratoria hospitalaria es cien veces mayor en el 2 al 6% de los 

niños ingresados en unidades de cuidados intensivos.  

Suele existir una gran diferencia con el adulto, ya que no se presenta de manera 

inesperada, sino que se suele poder predecir. Esto es porque la causa más frecuente 

que conduce a la parada cardiorrespiratoria en el niño, es la insuficiencia respiratoria, 

que suele instaurarse de manera gradual. Por el contrario, en el adulto, la parada 

cardiorrespiratoria con más frecuencia, es por una insuficiencia cardiovascular, que 

suele precipitarse de manera brusca y es menos predecible. 24 

La tasa de mortalidad infantil ha notado una importante diminución en las últimas 

dos décadas, posicionándose la mayoría de los países europeos en cifras que oscilan 

entre el 6 y el 15 por mil. Este descenso se ha producido, a expensas del componente 

postneonatal ya que, al encontrarse relacionado con factores exógenos como la 

alimentación y las infecciones, ha resultado sensible a las mejoras económicas, de 

saneamiento ambiental y a las acciones preventivas y asistenciales de la salud.  

Actualmente en nuestro país, las causas más frecuentes de mortalidad infantil 

son las anomalías congénitas y la prematuridad. Las causas de origen respiratorio 

corresponden al 14 % y el síndrome de muerte súbita del lactante afecta en un 3 %. De 

acuerdo a los rangos de edad, la mayor mortalidad se produce en los menores de un 

año, sobre todo en los primeros 4 meses de vida, se estabiliza después y vuelve a 

aumentar en la adolescencia.  

El impacto de la mortalidad infantil en Guatemala es profundo y de largo alcance. 

La pérdida de un hijo tiene efectos emocionales y sociales devastadores en las familias 

y las comunidades, puede provocar traumas psicológicos a largo plazo, alterar la 

dinámica familiar y exacerbar la pobreza y la desigualdad. Una alta tasa de mortalidad 

infantil puede obstaculizar el desarrollo social y económico de un país. Dicho impacto 

puede conducir a una pérdida de capital humano y productividad, ya que los niños que 
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no sobreviven pierden la oportunidad de crecer, prosperar y contribuir a sus 

comunidades.  

Además, el costo de tratar enfermedades infantiles prevenibles y abordar las 

consecuencias de la mortalidad infantil supone una carga para el sistema de salud y la 

economía en su conjunto. La parada cardiorespiratoria de los niños enfermos puede 

prevenirse si se reconocen precozmente los síntomas clínicos que ponen de manifiesto 

el deterioro progresivo de la enfermedad y se establece rápidamente la terapéutica 

adecuada, por lo tanto, la prevención de la parada cardiorespiratoria es la intervención 

que más vidas puede salvar. 32 

 

7.3.1 Identificación de la parada cardiorrespiratoria 

Una parada cardiorrespiratoria, se considera como una situación clínica que 

conlleva a la interrupción inesperada y potencialmente reversible, tanto de la 

respiración, como de la actividad mecánica del corazón. Por consecuencia de ello se 

produce una discontinuidad en el transporte de oxígeno a la periferia y a los órganos 

vitales, principalmente al cerebro, dado que toda parada cardíaca se acompaña 

siempre de parada respiratoria.  

Las maniobras de reanimación cardiopulmonar son todas las que permiten 

identificar a los pacientes de una parada cardiorrespiratoria, alarmando a los sistemas 

de emergencia y poder reemplazar las funciones respiratorias y circulatorias. Cuando 

un niño se encuentra en una situación de parada cardiorrespiratoria, se identifica la 

presencia de inconsciencia, apnea o respiración agónica (gasping) y ausencia de pulso 

o de signos vitales, los cuales son tres signos clínicos fundamentales. 7 

Cuando se presenta una parada cardiorrespiratoria, se deben realizar las 

maniobras de reanimación, a menos que se trate de la evolución natural de una 

enfermedad incurable, cuando ha pasado mucho tiempo entre la parada 

cardiorrespiratoria y la reanimación cardiopulmonar, o cuando son evidentes los signos 

de muerte biológica. Por lo que se debe incluir en la historia clínica, una orden médica 

de no reanimar, previa a la autorización de los padres de familia.  
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Se deben de suspender las maniobras de reanimación cardiopulmonar, cuando 

se trate de un enfermo terminal e irreversible, o cuando la duración de la parada supera 

la media hora de reanimación sin signos de recuperación de la actividad cardíaca. Al 

tomar esta medida se valoran criterios personales del reanimador, así como 

circunstancias especiales como pacientes ahogados, intoxicados o hipotérmicos. En el 

caso de los recién nacidos, si permanecen con un Apgar de 0 después de 10 minutos 

de reanimación, las posibilidades de supervivencia son mínimas. 2 

La identificación de los signos clínicos específicos de la insuficiencia respiratoria 

o cardiovascular permiten detectar tempranamente a los pacientes con riesgo de una 

parada cardiorrespiratoria e implementar medidas terapéuticas específicas para su 

prevención correspondiente. Por lo tanto, la prevención de la parada cardiorrespiratoria, 

debe implementar protocolos específicos para los profesionales sanitarios, así como 

medidas de educación sanitaria para la población general.  

Cuando una enfermedad precipita una situación clínica de insuficiencia 

respiratoria o cardiovascular, se presenta una respuesta fisiológica inicial de 

compensación, con la que el organismo lleva a cabo una serie de mecanismos que 

pretenden preservar la distribución de oxígeno y nutrientes, especialmente a los 

órganos vitales, se produce por lo tanto una fase de compensación, que es cuando más 

conviene detectar al niño en riesgo. 10 

La mortalidad infantil es una realidad diaria que ocurre en todos los países del 

mundo, las diferentes causas constituyen un cúmulo de factores múltiples y complejos. 

Durante décadas, Guatemala ha estado lidiando con altas tasas de mortalidad infantil, a 

pesar de los esfuerzos para mejorar la atención médica. Varios factores contribuyen a 

las altas tasas de mortalidad infantil, una de las principales causas es el acceso 

inadecuado a una atención médica de calidad. 

Por lo que muchas comunidades rurales y marginadas carecen de infraestructura 

básica de atención médica, incluidos hospitales, clínicas y profesionales médicos, lo 

que provoca muertes prevenibles por afecciones como neumonía, diarrea y 

desnutrición. Otro factor importante que contribuye a la mortalidad infantil es la pobreza 

que afecta todos los aspectos del bienestar de un niño, incluido el acceso a la atención 
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médica, la nutrición, el saneamiento y la educación. Las familias pobres a menudo 

tienen dificultades para brindar a sus hijos una nutrición y atención médica adecuadas, 

lo que aumenta la vulnerabilidad a enfermedades e infecciones. 17 

El síndrome de muerte súbita del lactante es considerado como la primera causa 

de mortalidad en los lactantes en muchos países, principalmente en lactantes de menos 

de un año de edad. El episodio de dicha patología se define como una apnea de 

aparición brusca acompañada de cambios en la coloración de la piel generalmente 

cianosis, en el tono muscular y una sensación en el observador de producirse la muerte 

inmediata del niño.  

Para que se produzca la muerte súbita de un lactante tienen que coincidir un niño 

vulnerable con disfunción o inmadurez del mecanismo del despertar, una etapa crítica 

del desarrollo en el primer año de vida y un factor ambiental desfavorable como la 

posición para dormir, calor, tabaco o sofocación. La medida de prevención más 

importante para el síndrome de muerte súbita del lactante consiste en la colocación de 

los lactantes en decúbito supino mientras duermen.  

El hecho de no utilizar almohadas o colchones demasiado blandos y advertir a la 

madre sobre los efectos perjudiciales que tienen sobre la salud del bebé, el consumo de 

drogas, alcohol y tabaco, también son medidas importantes de prevención del síndrome 

de muerte súbita del lactante. La prevención de accidentes en el hogar debe iniciar en 

la habitación de los niños, los juguetes deben ser los recomendados según la edad en 

cuanto a su tamaño y a los materiales utilizados en su fabricación. Más del 40 % de las 

intoxicaciones infantiles se producen por ingestión accidental de medicamentos, para 

evitarlas, los medicamentos deben guardarse en un lugar fuera del alcance de los 

niños.  

La cocina es uno de los lugares del hogar donde los riesgos de accidentes 

infantiles son más frecuentes. Los diferentes muebles donde se guardan los productos 

de limpieza deben tener cierres de seguridad, no se deben guardar productos tóxicos 

en envases diferentes de los originales, ya que pueden confundir al niño haciéndole 

creer que son bebidas. Las gabetas que contengan utensilios cortantes o punzantes 

deben estar fuera del alcance de los niños.  
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En el baño, los dos riesgos más importantes son la ingestión de cosméticos y el 

peligro de ahogamiento cuando se dejan niños pequeños en la bañera sin la vigilancia 

debida. En el comedor, los peligros de accidentes se deben principalmente a los riesgos 

de atragantamiento durante la ingesta inadecuada de alimentos, por lo que las comidas 

deben adaptarse a la edad del niño, de tal forma que puedan ser masticadas y 

deglutidas sin dificultad.  

En las casas con jardín, se pueden sufrir riesgos de lesión por utilización de la 

maquinaria de jardinería, combustibles y de la ingesta de productos tóxicos, estos 

accidentes se previenen manteniendo bien guardados dichos productos. Para prevenir 

la parada cardiorrespiratoria secundaria a accidentes de tránsito es muy importante 

respetar las normas de circulación, evitar el exceso de velocidad y realizar revisiones 

periódicas del vehículo. 32 

Los accidentes peatonales ocurren en niños con edades comprendidas entre los 

5 y 9 años. Los niños deben ir por la calle siempre acompañados, agarrados de la mano 

y por la parte interna de las aceras. La parada cardiorrespiratoria de los niños con 

enfermedades crónicas, puede prevenirse si se reconocen precozmente los síntomas 

clínicos que ponen de manifiesto el deterioro progresivo de la enfermedad y se 

implementa rápidamente la terapéutica adecuada. 41 

 

7.3.2 Causas de parada cardiorrespiratoria en la edad pediátrica 

La parada cardiorrespiratoria en el niño suele ser de causa respiratoria y se 

presenta con más frecuencia en los lactantes, como lo es en el síndrome de muerte 

súbita, malformaciones congénitas, complicaciones de la prematuridad y la enfermedad 

respiratoria aguda. En niños mayores de un año, la causa más frecuente de parada 

cardiorrespiratoria es el traumatismo grave, seguido por las enfermedades 

cardiovasculares y el cáncer.  

Con respecto a la parada cardiorrespiratoria de origen cardíaco se presenta en la 

mayoría de los pacientes pediátricos con cardiopatías congénitas, principalmente en el 

postoperatorio de la cirugía cardíaca. Las causas de parada cardiorrespiratoria en la 
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edad pediátrica se pueden clasificar en dos categorías, las que afectan a niños sanos y 

las que afectan a niños con enfermedades. 49 

Entre las que afectan a niños sanos se encuentran, el síndrome de la muerte 

súbita en menores de un año y los accidentes en los mayores de un año. Las que 

afectan a niños con enfermedades como respiratorias, circulatorias y enfermedades que 

afectan a la respiración y la circulación. Por otro lado, los accidentes de tránsito 

constituyen la primera causa de muerte en los niños mayores de un año, seguidos por 

los ahogamientos, caídas e intoxicaciones.  

En comparación de lo que ocurre en los adultos, la mayoría de las paradas 

cardiorrespiratorias en la edad pediátrica no se producen de forma súbita. Los niños 

con enfermedades presentan un deterioro progresivo de la función cardiopulmonar, 

siendo la parada cardiorrespiratoria el suceso terminal de este proceso. Las 

enfermedades respiratorias son las más frecuentes, seguidas de las cardíacas, origen 

neurológico y por último sepsis. 10 

Las causas respiratorias que frecuentemente producen una parada 

cardiorrespiratoria en los pacientes pediátricos se refieren a las obstrucciones 

anatómicas, inflamatorias o infecciosas de las vías aéreas; neumonías o accidentes por 

aspiración de cuerpo extraño, inhalación de gas, ahogamiento o traumatismo torácico, 

por ello, la parada cardiorrespiratoria de origen cardíaco se observa con mayor 

frecuencia en cardiopatías congénitas. 17 

La parada cardiorrespiratoria puede también producirse por un fallo 

hemodinámico secundario a un shock ya sea séptico, anafiláctico o hipovolémico. A 

consecuencia de las alteraciones neurológicas como traumatismos craneoencefálicos, 

intoxicaciones, meningoencefalitis, convulsiones y tumores cerebrales, se produce una 

depresión del ritmo respiratorio y parada cardiorrespiratoria secundaria.  

En los niños, la mayoría de las paradas cardiorrespiratorias no se producen de 

forma súbita, sino que se suelen producir en el contexto de enfermedades que 

ocasionan un deterioro progresivo de la función respiratoria o cardiaca. Los factores de 

riesgo más importantes son la hipoxia, la acidosis respiratoria y las alteraciones 
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electrolíticas. En la edad pediátrica, lo frecuente es encontrarse con una parada 

inicialmente respiratoria que secundariamente produce parada cardiaca. 32 

 

7.3.3 Reanimación Cardiopulmonar 

Las maniobras de reanimación cardiopulmonar son una agrupación de medidas y 

actuaciones que permiten identificar la situación de parada cardiorrespiratoria, 

procurando sustituir y tratar de recuperar la respiración y la circulación espontánea, 

constituyendo el tratamiento esencial de la parada cardiorrespiratoria, por lo que el 

objetivo principal es pretender una distribución suficiente de oxígeno al cerebro y a 

otros órganos vitales.  

En la reanimación cardiopulmonar básica, las maniobras de reanimación se 

llevan a cabo sin contar con ningún equipamiento específico, pudiendo ser realizadas 

por cualquier personal. Por otro lado, la reanimación cardiopulmonar básica 

instrumentalizada, incorpora cierto material, con objeto de mejorar la ventilación, el 

tratamiento de los ritmos desfibrilables y la seguridad del reanimador con material de 

protección y bioseguridad. 2 

La reanimación cardiopulmonar básica hace referencia al conjunto de maniobras 

que permiten identificar la situación de una parada cardiorrespiratoria, sustituir la 

función circulatoria y respiratoria sin ningún material y advertir a los sistemas de 

emergencias. Se realiza con el objetivo de aportar una oxigenación de emergencia 

hasta que la parada pueda ser tratada definitivamente, y por eso es necesario iniciar lo 

antes posible ya que el pronóstico depende, en cierta parte de la eficacia de estas 

medidas iniciales.  

La reanimación cardiopulmonar básica instrumentalizada cuenta con la ayuda de 

material específico, como oxígeno, material de instrumentalización de la vía aérea o 

fármacos, y se debe aplicar por personal sanitario especialmente entrenado y 

capacitado, sin embargo, la deberían realizar grupos específicos de la población como 

policías, bomberos, socorristas, protección civil, así como todo el personal sanitario, 

independientemente de su especialización. 36 
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Es esencial realizar maniobras de desobstrucción ante situaciones de sospecha 

de obstrucción de la vía aérea en pacientes pediátricos, principalmente cuando se 

presentan signos evidentes o cuando no se aprecian movimientos torácicos durante las 

maniobras de insuflación tras recolocar la vía aérea. En el caso que se introduzca un 

objeto a la vía aérea, se produce una reacción fisiológica por medio de la tos para 

poder expulsarlo. 49 

Cuando el lactante pierde la conciencia, se debe examinar la boca y eliminar 

cualquier cuerpo extraño claramente visible, nunca tratar de extraerlo a ciegas, porque 

cualquier maniobra puede empujarlo más al interior provocando una obstrucción mayor 

o lesionar los tejidos, por lo que se debe abrir la vía aérea y comprobar si el niño 

respira. En caso que no respire se deben realizar 5 insuflaciones con ventilación boca-

boca y nariz, si logra movilizar el tórax se continua con la ventilación.  

En situaciones que no logre movilizar el tórax se sitúa al lactante en decúbito 

prono sobre nuestro antebrazo con la cabeza en posición baja y agarrándolo por la 

mandíbula, se deben dar 5 golpes en la espalda con el talón de nuestra mano en la 

zona interescapular con golpes rápidos y moderadamente fuertes. Posteriormente dar 5 

golpes en el pecho, cambiando al lactante a decúbito supino, manteniendo la cabeza en 

posición baja, realizando cinco compresiones torácicas con dos dedos en la misma 

zona que el masaje cardiaco, pero más fuertes y más lentas. 7 

Luego, se debe examinar la boca del lactante, abriendo la vía aérea y 

comprobando si respira, en caso de que no respire se deben realizar 5 insuflaciones, si 

no se consigue ventilar se repiten las secuencias de golpes en la espalda, 

compresiones torácicas, insuflaciones, hasta que se logre la desobstrucción. En los 

niños mientras la tos sea efectiva hay que estimular para que lo haga, en situaciones 

que la tos se vuelva ineficaz y si mantiene la conciencia, nos situamos por detrás del 

niño pasando los brazos bajo las axilas y colocamos las manos en el abdomen 

efectuando 5 compresiones en el epigastrio hacia arriba y hacia atrás, con objeto de 

aumentar la presión intraabdominal elevando el diafragma para expulsar el cuerpo 

extraño.  
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Si el niño está inconsciente, se examina la boca, se abre la vía aérea y se 

comprueba si respira, si no respira, se realizan 5 insuflaciones, pero si no se consigue 

introducir el aire, se dan 5 compresiones abdominales. Se examina nuevamente la 

boca, extrayendo un cuerpo extraño si es visible, se abre la vía aérea y se comprueba 

si respira. Si no respira, se realizan de nuevo 5 insuflaciones y se repiten los ciclos 

hasta lograr la desobstrucción.  

La reanimación cardiopulmonar avanzada, a comparación de la básica, necesita 

de medios técnicos adecuados, personal cualificado y entrenado para el manejo 

adecuado de la vía aérea pediátrica. Definiéndola como las medidas que se deben 

aplicar para el tratamiento definitivo de una parada cardiorrespiratoria, el pronóstico de 

la reanimación cardiopulmonar avanzada mejora cuando la reanimación 

cardiopulmonar básica previa ha sido eficaz. 35 

 

7.3.4 Pronóstico de la parada cardiorrespiratoria 

El pronóstico de la parada cardiorrespiratoria en pediatría es lamentable, por lo 

que se estima que el porcentaje de niños que sobreviven a una parada 

cardiorrespiratoria es muy variable, desde el 0 al 23 %. Entre los factores más 

importantes que determinan la supervivencia y calidad de vida tras una parada 

cardiorrespiratoria son el estado clínico previo del paciente; causa y mecanismo; 

duración y calidad de las maniobras de reanimación y los cuidados intensivos post 

reanimación. 30 

El pronóstico también está relacionado con el tipo de parada; por lo que la 

parada respiratoria tiene mejor pronóstico que la cardíaca, el lugar donde se produjo la 

parada cardiorrespiratoria; siendo la intrahospitalaria con mejor pronóstico que la 

extrahospitalaria, el tiempo en recuperar la circulación, el intervalo de tiempo entre la 

parada y la llegada al hospital, la presencia de pulso palpable en el momento del 

ingreso en el hospital, y el número de dosis de adrenalina administradas con peor 

pronóstico si se requieren más de 2 dosis.  
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Aproximadamente el 43% al 64% de los pacientes pediátricos que presentan una 

parada cardiorrespiratoria recuperan la circulación espontánea, debido a la aplicación 

de maniobras de reanimación cardiopulmonar, ya que la supervivencia global a la 

parada cardiorrespiratoria sigue siendo baja, un 25% en los casos de parada 

cardiorrespiratoria intrahospitalaria y un 10% extrahospitalaria. Es por ello que el tiempo 

de accionar constituye el principio del triunfo sobre esta entidad. 24 

La supervivencia en los niños con parada cardiorrespiratoria hospitalaria es del 

24% cuando el ritmo inicial es una fibrilación ventricular o taquicardia ventricular sin 

pulso, del 38% cuando es una actividad eléctrica sin pulso y del 24% si es una asistolia, 

siendo mejor la supervivencia en lactantes. Los niños con mala perfusión y bradicardia 

grave con pulso en los que se administra reanimación cardiopulmonar, son los que 

tienen mayor supervivencia en un 64%.  

El inicio de las maniobras de reanimación cardiopulmonar que presencian una 

parada cardiorrespiratoria mejora significativamente el pronóstico del paciente, ya que, 

con un adecuado entrenamiento, las maniobras de reanimación cardiopulmonar básica 

son fáciles de aprender y de administrar, actualmente se hace más conciencia en 

realizar charlas o campañas con la necesidad de trasladar el conocimiento a toda la 

población y no solo al personal médico y paramédico. 30 

La mayoría de las paradas cardiorrespiratorias pediátricas extrahospitalarias se 

llevan a cabo en el hogar, cuando los niños están solos o acompañados por sus 

familiares. Con el objetivo de mejorar la supervivencia y la calidad de vida tras la 

parada cardiorrespiratoria, las estrategias de educación para la salud de la población 

deberían contemplar los 5 aspectos fundamentales que componen la cadena de 

supervivencia.  

La cadena de supervivencia, detalla pasos vitales para llevar a cabo una 

resucitación con éxito, incluyendo la prevención de la parada cardiorrespiratoria, 

maniobras de reanimación cardiopulmonar, acceso rápido a los servicios médicos de 

emergencias y aplicación óptima de las maniobras de reanimación cardiopulmonar 

avanzada y de los cuidados post resucitación. Es importante reconocer la situación 

crítica o ataque cardíaco, evitar la parada cardiaca, la atención posterior a la 
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resucitación mediante la integración de los elementos de la cadena de supervivencia de 

cuatro eslabones.  

El primer eslabón indica la importancia de reconocer a los pacientes con riesgo 

de parada cardíaca y solicitar ayuda para que una atención rápida pueda evitar la 

parada. Los eslabones centrales de esta cadena definen la integración de la 

reanimación cardiopulmonar y la desfibrilación como los componentes fundamentales 

de la resucitación precoz en el intento de reestablecer la vida. El eslabón final es el 

soporte vital avanzado y el tratamiento efectivo posterior a la resucitación, que se 

centra en la conservación de las funciones vitales, en especial del corazón y el cerebro. 

5 

7.4 CAPITULO 4: VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA 

 

La ventilación se define como el proceso de entrada y salida de aire de los 

pulmones. En el caso de la ventilación mecánica se incorpora una máquina, el 

ventilador mecánico, el cual interactúa con el paciente. Si bien se utiliza el ventilador 

mecánico en situaciones de falla del sistema respiratorio, la programación inadecuada 

de los parámetros ventilatorios, no sólo puede ser ineficiente para este objetivo, sino 

que tiene el potencial de incrementar el trabajo respiratorio del paciente a pesar de 

estar con ventilación mecánica. 22 

Desde la antigüedad, la humanidad le proporcionó ciertas propiedades místicas 

al aire y a la inhalación, por lo que, desde tiempos inmemoriales se considera la 

respiración como sinónimo de vida. En el año 400 A.C., Hipócrates mencionó la 

posibilidad de insuflar aire a los pulmones a través de la tráquea. Posteriormente, 

durante el Renacimiento, los aprendizajes de Paracelso y Vesalio fueron fundamentales 

para el desarrollo de la respiración artificial. 49 

Entre los años 1493 y 1541; Paracelso realizó importantes experimentos al 

reanimar a un paciente colocando un tubo en la boca de éste e insuflándole aire a 

través de un fuelle. Varios siglos más tarde, Andreas Vesalius; famoso médico y 

profesor de anatomía del siglo XVI, describió lo que actualmente se entiende como 
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ventilación mecánica. Vesalius describía en su tratado Humanis Corporis Fábrica, la 

posibilidad de restaurar la vida de un animal colocando un tubo en la tráquea e 

insuflando aire a través de él, para ello realizó múltiples experimentos en cerdos, por lo 

que éste fue el primer intento de ventilación con presión positiva intermitente.  

Los estudios de Paracelso y Vesalio fueron continuados por Highmore, Hooke y 

Lower. En 1744 fue documentado el primer caso en el que se aplica la respiración boca 

a boca a un minero para salvarle la vida, siendo realizado por Tossach. Posteriormente 

en 1775, el médico inglés John Hunter desarrolló un sistema ventilatorio de doble vía 

que permitía la entrada de aire fresco por una de ellas y la salida del aire exhalado por 

otra, el cual utilizó sólo en animales.  

En la segunda mitad del siglo XIX, se llevó a cabo la creación de los primeros 

ventiladores mecánicos, aunque la mayoría funcionarían con presión negativa. A finales 

de 1800, Alfred Woillez fue uno de los primeros personajes en crear un ventilador 

parecido a un tubo, que hacía en forma manual un proceso de cambio de presiones 

internas, lo que permitía al ser puesto un individuo dentro de este tubo y con la cabeza 

afuera, el aire ingresaba en forma no invasiva a sus pulmones. 47 

Los diseños de Jones y Woillez fueron considerados los antecedentes del 

pulmón de acero, que pronto se convertiría en el referente en materia de respiración 

artificial. En 1880 fue creado el primer tubo orotraqueal por Macewen y en 1895 el Dr. 

Chevalier inventó el laringoscopio; ambas creaciones resultaron indispensables para la 

ventilación mecánica desde entonces hasta nuestros tiempos, siendo de mucha utilidad 

para el manejo de la vía aérea.  

En 1911, Drager creó un dispositivo de ventilación a presión positiva, conocido 

como Pulmotor. El reconocido pulmón de acero fue creado en 1929 por Dinker, quien 

diseñó un tanque en el cual se introducía al paciente, quedando fuera únicamente su 

cabeza; éste aplicaba sobre el cuerpo presiones negativas intermitentemente, de 

manera que posibilitaba la respiración, aplicaba presión positiva en la vía aérea (IPPV) 

y generaba una presión negativa en el tórax con respecto a la boca.  
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El pulmón de acero fue creado para usarse en pacientes que tenían lesionada la 

pared muscular y el 21 de octubre de 1928 en el Boston Children’s Hospital fue usado 

por primera vez con una niña inconsciente con problemas respiratorios que se recuperó 

de forma muy rápida cuando se ingresó en la cámara del respirador, por lo tanto, le 

dieron más fama a dicho invento. Por lo que, en 1931 apareció una versión mejorada 

del pulmón de acero, creada por John Haven Emerson, el ventilador presentaba 

velocidades variables de ventilación y repuestos intercambiables. 20 

Debido a la epidemia de poliomielitis, la ventilación mecánica dio un impacto 

notable, desarrollándose los ventiladores a presión positiva, los que cumplieron un gran 

rol durante dicha epidemia. La epidemia de poliomielitis y el uso del respirador con 

presión positiva, incrementó las unidades de cuidados intensivos y respiratorios. Los 

encamamientos con los pacientes con ventilación mecánica, se convirtieron en el 

antecedente de las modernas unidades de cuidados intensivos (UCI), donde se 

monitorizaban los volúmenes y parámetros de los pacientes, aportando a la medicina 

moderna. 22 

Los pulmones de acero fueron desapareciendo poco a poco en la década de 

1960. Luego fueron apareciendo nuevos respiradores de presión positiva, ciclados por 

presión y por volumen; entre los volumétricos destacaron los modelos Engstrom, 

Beaver, Cape, Emerson y Fournier. Conforme se fueron perfeccionando los 

respiradores, se ingresaban más pacientes a las unidades de cuidados intensivos en 

los distintos hospitales y muchas patologías se resolvían con su uso.  

A partir de los años setenta se dan a conocer más las unidades de cuidados 

intensivos en la mayoría de hospitales y se implementa como modo ventilatorio la 

presión positiva en la vía aérea (IPPV). Posteriormente surgió la creación de nuevos 

modos ventilatorios como ventilación mecánica intermitente (IMV), ventilación mecánica 

sincronizada intermitente (SIMV), se impuso la ventilación por volumen a la ventilación 

por presión; además, cabe destacar la creación de la presión positiva al final de la 

espiración (PEEP). 24 

La ventilación mecánica invasiva (VMI) se considera una herramienta 

fundamental en el tratamiento de los pacientes con insuficiencia respiratoria relacionada 
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con urgencias médicas y quirúrgicas que surgen en las unidades de cuidados 

intensivos, por lo que se considera uno de los principales métodos de soporte de las 

funciones respiratorias y cardíacas, pero pueden presentarse ciertas complicaciones en 

los pacientes que se someten a la terapia, siendo una importante causa de morbilidad y 

mortalidad. 22 

 

7.4.1 Indicaciones de ventilación mecánica en pediatría 

Es fundamental comprender que los pacientes pediátricos no son adultos 

pequeños, pues se diferencian tanto en aspectos anatómicos como fisiológicos. Los 

pacientes pediátricos tienen un occipucio más prominente, por lo tanto, cuando se 

sitúan en decúbito dorsal se produce una flexión del cuello que determina una crucial 

obstrucción de la vía aérea y la lengua es desproporcionadamente grande en relación a 

la boca.  

Otro aspecto importante es que la laringe es más alta y tiene una forma de 

embudo más exagerada que en el adulto, siendo la porción más estrecha a nivel del 

cartílago cricoides, por lo que un pequeño edema en esta zona puede tener como 

consecuencia un gran aumento de la resistencia flujo de aire. Además, el árbol 

respiratorio en un paciente pediátrico es mucho más estrecho presentando una alta 

probabilidad de obstrucción ante pequeños cambios de radio producidos por edema de 

la pared.  

La pared torácica en lactantes y niños presenta costillas horizontalizadas por lo 

que dificulta la generación de presiones negativas intratorácicas, más que todo en 

situaciones de compliance pulmonar baja, de manera que, al ser la pared torácica más 

complaciente, determina una mínima oposición a la tendencia natural de retracción del 

tejido pulmonar, determinando una menor capacidad residual funcional (CRF) y una 

menor reserva funcional. 30 

Las diferencias anatómicas y funcionales referidas a nivel de la caja torácica y 

parénquima pulmonar, determinan compliance o distensibilidad pulmonar menores, 

constantes de tiempo en las distintas edades y volúmenes corrientes que varían no en 
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relación a la masa muscular o porcentaje de grasa como ocurre en el adulto, sino en 

relación al peso y altura. Fisiológicamente, la ventilación mecánica se relaciona a la 

entrada y salida de un flujo de aire hacia los pulmones, dicho flujo es impulsado por una 

gradiente de presión creada por la máquina, indicando la expansión pulmonar, siendo 

un proceso pasivo la salida o espiración de aire.  

El propósito principal de la ventilación mecánica es reemplazar el trabajo 

respiratorio que no puede ser realizado adecuadamente por el paciente, consiguiendo 

una adecuada ventilación y oxigenación. La oxigenación corresponde al intercambio de 

gas a nivel alveolar, permitiendo mantener una adecuada PaO2 y depende 

fundamentalmente de la Presión Media de vía aérea (PMva). Los principales 

determinantes de la PMva corresponden al Volumen corriente (Vc), la Presión 

Inspiratoria Máxima (PIM), el Tiempo inspiratorio (Ti) y la Presión positiva de fin de 

espiración (PEEP). 49 

La ventilación se refiere al movimiento de gas fuera y dentro del pulmón, 

debiendo sobrepasar las fuerzas de resistencia de vía aérea y compliance pulmonar. 

Este movimiento de aire modificará y optimizará el movimiento de gas a nivel alveolar, 

por lo que en este sitio se producirá el equilibrio y remoción de CO2. La ventilación 

minuto se puede dividir en ventilación alveolar y ventilación de espacio muerto, el cual 

está constituido por el espacio muerto anatómico y fisiológico.  

Tanto el aumento del espacio muerto anatómico o fisiológico, determinarán una 

disminución de la ventilación alveolar y un aumento en el dióxido de carbono CO2. La 

Compliance (C) pulmonar es el cambio de volumen en relación al cambio de presión de 

vía aérea y es determinada por las fuerzas elásticas dentro del pulmón junto con la 

tensión superficial generada por la interfase aire-tejido dentro del alvéolo. 47 

La compliance (C) se divide en C dinámica y C estática. La Compliance estática 

proporciona una estimación de la compliance total del sistema pulmonar, es calculada 

dividiendo el volumen corriente por la diferencia entre presión plateau o presión de 

inflación estática (Ppl) y PEEP. La Compliance dinámica por otra parte incluye y refleja 
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el aporte de la resistencia de la vía aérea al flujo de aire, se calcula dividiendo el 

volumen corriente por la diferencia entre la presión inspiratoria máxima (PIM) y PEEP.  

La resistencia de la vía aérea se refiere a la diferencia de presión entre la boca y 

el alvéolo que es necesaria para mover aire a través de la vía aérea a un flujo 

constante, está determinada por la tasa de flujo, el largo de la vía aérea, las 

propiedades físicas del gas inhalado y el radio de la vía aérea, siendo este último el 

determinante más importante. La constante de tiempo (CT) es la medida de que tan 

rápido una unidad alveolar alcanza un equilibrio de presión con la vía aérea proximal, 

en la fase de llenado como vaciado; operacionalmente corresponde al producto de la 

compliance y la resistencia, este equilibrio de presión se alcanza en un 95% con 3 CT.  

Por esta razón, es recomendable de acuerdo a la edad y las CT, tiempos 

inspiratorios que varían desde 3 CT a un máximo de 5 CT, con importancia que el 

tiempo espiratorio deba al menos tener la misma duración de la inspiración. La presión 

máxima ocasionada durante la fase inspiratoria de la ventilación mecánica, que permite 

vencer la resistencia de la vía aérea al paso del flujo aéreo se define como Presión 

Inspiratoria Máxima (PIM), siendo proporcional a la resistencia y al volumen corriente o 

volumen movilizado durante la inspiración y es inversamente proporcional a la 

compliance pulmonar. 57 

Cuando se ocluye la puerta espiratoria, justo antes de la espiración y hace una 

pausa, se logrará obtener una presión de inflación estática o Presión plateau (Ppl) que 

se acerca a la presión alcanzada en los alvéolos distales. Por último, se debe mantener 

un nivel apropiado de presión durante la espiración, para no producir el cierre de la vía 

aérea, causando atelectasias e hipoxemia. La presión positiva continua de la vía aérea 

que evita el colapso durante el final de la espiración se conoce como PEEP.  

El inicio de la ventilación mecánica se apoya en los objetivos clínicos que se 

quiere cumplir en el paciente que requiere la conexión, es importante que antes de 

conectar al paciente, el médico analice cual es la razón principal. Todo eso es para 

definir cuál es la condición que determina la indicación de ventilar invasivamente al 

paciente. La causa más frecuente de ventilación mecánica corresponde a mantener el 
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intercambio de gases en el paciente con falla respiratoria, ya sea por no lograr una 

adecuada oxigenación arterial con PaO2<70 y FiO2> 60 o una adecuada ventilación 

alveolar con PaCO2>55 a 60 en ausencia de enfermedad pulmonar crónica.  

Otra de las indicaciones de ventilación mecánica es cuando se requiera una 

disminución o reemplazo del trabajo respiratorio, debido a que el trabajo respiratorio 

espontáneo es ineficaz por sí mismo, el sistema respiratorio es incapaz de realizar su 

función por falla muscular o esquelética o porque se debe sustituir el trabajo en el caso 

de procedimientos o postoperatorios complejos. La disminución del consumo de 

oxígeno (VO2) establece otra de las indicaciones generales de ventilación mecánica, ya 

que, en circunstancias patológicas, el consumo de oxígeno por la musculatura 

respiratoria puede representar el 20% del consumo total. 47 

 Por esta razón, la ventilación mecánica permite disponer de una reserva de 

oxígeno para ser utilizada por otros tejidos en el organismo. Las principales 

indicaciones de ventilación mecánica invasiva en edad pediátrica, y de intubación 

endotraqueal son la insuficiencia respiratoria aguda (IRA), insuficiencia respiratoria 

crónica, durante el postoperatorio, algún tipo de shock. Las enfermedades más 

frecuentes causantes de asistencia ventilatoria invasiva son la neumonía en mayores 

de un mes y enfermedad de membrana hialina por déficit de surfactante o síndrome del 

distrés respiratorio agudo (SDRA) en los neonatos.  

Además, las indicaciones de una intubación endotraqueal pueden ser por 

ausencia de reflejos protectores (tos, deglución) para evitar la broncoaspiración masiva 

de contenido gástrico, sangre o pus como en el traumatismo craneoencefálico grave, 

cuadro obstructivo grave u obstrucción de la vía aérea como laringitis, estenosis 

subglótica, inhalación de humo, quemaduras en cara, cuello y vía aérea, lavado 

bronquial para aspiración de secreciones, apnea o paro cardiorrespiratorio. 50 

 

7.4.2 Modalidades ventilatorias más utilizadas en pediatría  

La ventilación proporcionada por el ventilador mecánico es determinada por un 

flujo de aire brindado al paciente con la intención de entregar un volumen o presión 
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determinados. El fin de la fase inspiratoria o ciclado, se logra al instante en que se 

obtiene el objetivo de volumen, presión, flujo o tiempo determinado según la 

programación del ventilador. La ventilación con presión negativa, crea una presión 

negativa intratorácica que introduce aire en los pulmones. 

Las ventajas principales de la ventilación con presión negativa son que actúa de 

forma más fisiológica, imitando la respiración normal y no precisa de acceso invasivo a 

la vía aérea, por lo que disminuye el riesgo de infección y de daño pulmonar por la 

ventilación mecánica, permite el habla y la alimentación oral. Sin embargo, es menos 

efectiva que la ventilación con presión positiva e impide el acceso al tórax del paciente 

pediátrico. 16 

La ventilación con presión positiva crea una presión externa que introduce aire 

en los pulmones siendo más efectiva, por lo que el tórax del paciente está siempre 

accesible. Pero es más agresiva e incómoda para el paciente y aumenta el riesgo de 

infección respiratoria y daño de la vía aérea. Según el lugar de la vía aérea donde se 

aplique, se divide en invasiva con acceso a la tráquea por un tubo orotraqueal o una 

cánula de traqueostomía y no invasiva en nariz, boca, cara o faringe mediante cánulas, 

mascarillas o tubos. 47 

Actualmente se diseñan respiradores que cuentan con todas las modalidades y 

se pueden usar en todo tipo de pacientes, por lo que se distinguen dos tipos 

fundamentales de respiradores. Los respiradores de flujo continuo que son 

específicamente para neonatos; mantienen un flujo continuo en el circuito durante todo 

el ciclo respiratorio, la ventaja principal es que el niño puede respirar espontáneamente 

en cualquier momento y sin necesidad de abrir ninguna válvula.  

Por lo general, el respirador cicla hasta alcanzar la presión programada, limitada 

por presión y ésta se mantiene durante el tiempo inspiratorio programado solo que en 

los últimos modelos se han incorporado modalidades programadas por volumen. La 

ventaja fundamental es la sencillez de utilización, ya que en algunos respiradores se 

cuenta con ventilación convencional y de alta frecuencia, poca resistencia a la 
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respiración espontánea del paciente, ya que no hay que abrir ninguna válvula para 

conseguir aire.  

Los respiradores convencionales de flujo discontinuo; entre cada ciclo del 

respirador no hay aire en el circuito y durante la fase espiratoria, si el paciente quiere 

conseguir aire, tiene que abrir la válvula inspiratoria del respirador. Estos respiradores 

son más completos, disponen de mayor número de modalidades, todos permiten el 

soporte a la ventilación espontánea del paciente y se pueden utilizar en niños de 

cualquier edad, son más complejos y difíciles de usar, ofreciendo más resistencia a la 

respiración espontánea del paciente. 36 

De acuerdo al parámetro fundamental que se programe en la ventilación 

mecánica y la forma de meter el aire, se clasifican 3 grandes modalidades. Las 

modalidades de ventilación más utilizadas en los niños son la ventilación controlada, 

asistida-controlada, mandatoria intermitente (que se puede programar por volumen, por 

presión o con doble control) y en respiración espontánea, la presión de soporte y el 

volumen garantizado o de soporte.  

La ventilación controlada, se refiere a que el respirador realiza todas las 

respiraciones y no permite respirar al niño, se utiliza principalmente en los pacientes 

pediátricos con coma o sedación profunda y relajación muscular. Por otro lado, la 

modalidad asistida-controlada (A/C), el respirador realiza el número de respiraciones 

programadas. Además, si el niño hace un esfuerzo respiratorio suficiente para abrir la 

válvula de sensibilidad, el respirador le da otra respiración.  

En dicha modalidad ventilatoria asistida-controlada (A/C); todas las respiraciones 

las realiza el respirador. Por lo que el niño no puede hacer respiraciones espontáneas, 

pero sí puede pedir más respiraciones. Esta modalidad se utiliza para asegurar la 

ventilación sin necesidad de que el niño esté profundamente sedado. Algunos 

respiradores neonatales en A/C sólo permiten disparar las respiraciones en una fase 

del tiempo espiratorio (período ventana) para evitar el riesgo de hiperventilación.  

En la ventilación mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) el respirador 

realiza el número de respiraciones programadas, por lo que el paciente pediátrico 
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puede respirar espontáneamente en los respiradores neonatales, y con su esfuerzo 

abre la válvula inspiratoria en los respiradores convencionales. Se considera como la 

modalidad más utilizada para retirar progresivamente la ventilación mecánica. Por 

último, en la presión de soporte (PS) el respirador no realiza ninguna respiración por lo 

que el paciente pediátrico empieza todas las respiraciones y en cada una de ellas el 

respirador le ayuda con una presión determinada. El inicio y el fin de la respiración 

están determinados por el esfuerzo del paciente y en los respiradores convencionales 

puede unirse la ventilación mandatoria intermitente sincronizada (SIMV). 57 

 

7.4.3 Programación de la ventilación mecánica 

Con respecto a la ventilación mecánica; se deben programar los parámetros 

ventilatorios y las alarmas, por lo que antes de conectarle el respirador al paciente 

pediátrico, es necesario calibrarlo, si el modelo lo requiere, y comprobar su correcto 

funcionamiento en un pulmón de prueba. Sin embargo, la modalidad de ventilación 

dependerá del tipo de respirador, edad y peso del paciente pediátrico y así mismo su 

patología. 51 

 Anteriormente se han usado modalidades de presión en neonatos y lactantes de 

hasta 5 a 10 kilogramos de peso y modalidades de volumen en los niños mayores, pero 

con los nuevos respiradores es posible utilizar con seguridad modalidades de volumen, 

de presión y de doble control o mixtas en cualquier tipo de paciente pediátrico y con 

cualquier patología. Algunos de los parámetros ventilatorios son específicos de la 

modalidad de ventilación elegida, mientras que otros son comunes a todos.  

Iniciando con el volumen corriente (VC) que se refiere a la cantidad de gas que el 

respirador envía al paciente en cada respiración, por lo que se programa en las 

modalidades de volumen y en modalidades de doble control, ya que lo frecuente es 

programar un VC de 7 a 10 ml/kg excepto en recién nacidos y pacientes con 

enfermedad pulmonar hipoxémica, en que se programan volúmenes menores. La 

frecuencia respiratoria (FR) son las respiraciones por minuto que administra el 

respirador dependiendo de la edad y la patología.  
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Se recomienda una frecuencia respiratoria inicial de 40 a 60 rpm en neonatos, 30 

a 40 rpm en lactantes, 20 a 30 rpm en niños y 12 a 15 rpm en adolescentes. El 

Volumen minuto (VM) se refiere al volumen de gas que el respirador manda al paciente 

en cada minuto de ventilación, en otras palabras, es el producto del volumen corriente 

(VC) por la frecuencia respiratoria (FR). El volumen minuto (VM) es el parámetro que se 

encuentra directamente relacionado con la ventilación y, por lo tanto, con la presión 

arterial de dióxido de carbono (PaCO2). 38 

El Tiempo inspiratorio (Ti) se define como el período de entrada del gas en la vía 

respiratoria (tubuladuras, tubo orotraqueal, tráquea y bronquios) y en los pulmones. El 

Ti se programa tanto en las modalidades de volumen como en las de presión. En la 

ventilación por volumen, la inspiración está dividida en 2 fases: en la primera se 

produce la entrada del gas (Ti) y en la segunda (tiempo de pausa inspiratoria [Tp]), el 

aire se distribuye por el pulmón. En esta fase el flujo se hace 0. La pausa inspiratoria 

favorece que la ventilación sea más homogénea ya que permite una redistribución del 

gas por todos los alveolos, a pesar de que tengan distintas constantes de tiempo 

(resistencia y elasticidad). 59 

La relación inspiración/espiración (I/E) es la fracción de tiempo que se dedica a 

la inspiración y la espiración en cada ciclo respiratorio, normalmente se utiliza una 

relación I/E de 1/2 a 1/3. La velocidad de flujo o flujo inspiratorio es la rapidez con la 

que el gas entra en la vía aérea. En algunos respiradores se programa el volumen o la 

presión y el tiempo o porcentaje de Ti, y el respirador ajusta el flujo automáticamente 

para conseguir esta programación. En ventilación por volumen, la velocidad de flujo 

depende del volumen corriente y del Ti.  

Si el volumen se mantiene constante, el flujo es más veloz cuanto menor sea el 

Ti. Si el Ti se mantiene constante, el flujo es más rápido cuanto mayor sea el volumen. 

En otros respiradores, el flujo inspiratorio se programa tanto en las modalidades de 

volumen como en las de presión. El tiempo o pendiente de rampa es el tiempo que se 

demora en alcanzar la presión máxima desde el comienzo de la inspiración; el 

significado es el mismo a la velocidad de flujo y se programa en segundos. 47 
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El retardo inspiratorio hace referencia al porcentaje del tiempo inspiratorio Ti que 

se tarda en conseguir el flujo máximo de inspiración, intenta que el inicio de la 

inspiración no sea muy brusco y se programa ya sea en porcentaje de tiempo o en 

segundos. Con respecto al tipo de flujo inspiratorio, en algunos respiradores se pueden 

modificar las modalidades de volumen la forma en que se introduce el gas en la vía 

respiratoria. Existen cuatro tipos de flujo según las características de la patología de 

cada paciente.  

El primer flujo es el constante o de onda cuadrada, el cual es típico de la 

modalidad de volumen por lo que la velocidad de flujo se mantiene igual durante todo el 

Ti y el flujo es cero durante la pausa inspiratoria. El flujo decelerado es el característico 

de la modalidad de presión y de las modalidades mixtas o de doble control, ya que el 

aire entra muy rápido al comienzo de la inspiración y la velocidad va disminuyendo 

según progresa. El flujo acelerado es muy lento al principio de la inspiración y según 

progresa va aumentando.  

Por otro lado, el flujo sinusoidal empieza de forma lenta, se acelera hasta 

alcanzar un máximo que se mantiene durante un tiempo y luego se enlentece de forma 

progresiva. La fracción inspirada de oxígeno (FiO2) es el porcentaje de O2 que manda 

el respirador; puede variar desde 0,21 a 1. Se puede iniciar según el estado previo del 

paciente con una FiO2 de 0,5 a 1 y modificarla hasta dejarla en el valor más bajo 

posible que consiga una oxigenación adecuada.  

En pacientes pediátricos fuera del período neonatal inmediato, se debe intentar 

mantener una FiO2 < 0,6 siempre que sea posible. La CPAP es una presión positiva 

continua durante la inspiración y la espiración, y la PEEP es una presión positiva al final 

de la espiración que impide que ésta retorne a la presión atmosférica. La CPAP se 

aplica en modalidades controladas o asistidas y la PEEP se aplica en modalidades de 

ventilación espontánea.  

Tanto la CPAP como la PEEP, evitan el colapso de los alvéolos y mejoran la 

oxigenación. En caso de no presentar una enfermedad pulmonar, la CPAP o PEEP se 

programa entre 3 y 5 cmH2O. En caso de presentar una hipoxemia de origen 
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respiratorio, la PEEP se debe ir aumentando de 2 a 3 cmH2O hasta conseguir la 

máxima mejoría en la PaO2 para que no ocasione efectos hemodinámicos secundarios 

(PEEP óptima). 36 

La sensibilidad del disparador o trigger permite que el respirador abra su válvula 

inspiratoria cuando lo demanda el paciente, por lo que puede ser activada de 2 formas. 

La primera forma es por flujo cuando el esfuerzo del paciente crea un flujo negativo en 

las tubuladuras que, al detectarse por el respirador se produce la abertura de la válvula 

inspiratoria del respirador, hay respiradores que seleccionan automáticamente un nivel 

fijo de sensibilidad por flujo, mientras que en otros debe programarse entre 1 y 3 l/min. 

La segunda forma es por presión cuando el esfuerzo inspiratorio del paciente 

genera una presión negativa que, al ser detectada, activa la abertura de la válvula 

inspiratoria. La sensibilidad por presión se suele programar entre –1 y –2 cmH2O, por lo 

que este tipo de sensibilidad requiere que el paciente realice un esfuerzo algo mayor 

que con la de flujo, ya que tiene que producir una disminución de la presión por debajo 

de la PEEP.  

La sensibilidad es muy importante que se ajuste para que el paciente pediátrico 

consiga abrir la válvula con el menor esfuerzo posible. Sin embargo, se debe prevenir 

que el nivel de sensibilidad sea muy bajo, ya que la aparición de turbulencias dentro de 

las tubuladuras podría ser interpretada por el respirador como el inicio de la inspiración 

del paciente pediátrico y generar un ciclo no solicitado, que se considera como el 

autociclado. 51 

El fin del ciclo inspiratorio o la regulación de la sensibilidad espiratoria, es el 

porcentaje de reducción del flujo inspiratorio máximo en el que el respirador termina la 

inspiración e inicia la espiración. Se puede programar entre el 1 y el 70% del flujo 

máximo inspiratorio, aunque generalmente se usan valores de un 10 a 30%, sirve para 

adaptar la ayuda del respirador al esfuerzo real del paciente y evitando que por fugas 

se mantenga la inspiración durante un tiempo excesivo mientras el paciente ya está 

realizando la espiración. 36 
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El objetivo de las alarmas es avisar de las modificaciones que se dan en los 

parámetros de ventilación, ya sea por fallos en el aparato o en la programación, mal 

funcionamiento del respirador, alteraciones en el estado del paciente o por problemas 

de sincronización entre el respirador y el paciente. Las alarmas de presión se dan 

cuando la presión máxima alcanzada llega al punto seleccionado, entonces el 

respirador avisa con señales luminosas y acústicas, terminando inmediatamente la 

inspiración.  

Algunos respiradores también tienen alarma de presión inspiratoria baja, que se 

activa cuando la presión desciende por fugas o desconexión. El respirador avisa con 

una alarma continua cuando el VM espirado sobrepasa o no llega a los límites 

prefijados; el objetivo de las alarmas de VM espirado es prevenir la hipoventilación y la 

hiperventilación, por lo que se programa en todas las modalidades un 20 a 30% por 

encima y por debajo del VM prefijado o esperado.  

Otros respiradores tienen otras alarmas de volumen corriente alto y bajo, FR, 

apnea, FiO2 y de mal funcionamiento del aparato por pérdida de fluido eléctrico o caída 

o aumento de presión de los gases. Aunque lo más fundamental es la vigilancia clínica, 

una importante monitorización continua del estado de ventilación y oxigenación, con 

pulsioximetría y capnografía de la función respiratoria con su representación gráfica y la 

repercusión hemodinámica de la ventilación mecánica. 35 

La presión máxima es la lograda en la vía aérea cuando el respirador introduce 

aire en el paciente, en modalidades de volumen y mixtas, refleja la resistencia del tubo 

orotraqueal o de las vías aéreas, así mismo la distensibilidad de los pulmones y de la 

caja torácica. Puede aumentar por secreciones, acodamiento del tubo, tubo en carina o 

bronquio, tos, broncospasmo, lucha del paciente contra el respirador y empeoramiento 

de la enfermedad bronquial o pulmonar. 45 

La presión meseta en modalidades de volumen se refiere a la presión lograda al 

final de la inspiración, esto depende de la distensibilidad pulmonar. Las curvas y bucles 

disponibles en los respiradores más recientes sirven para visualizar gráficamente los 

cambios de volumen, presión o flujo durante el ciclo respiratorio, por lo que permiten 



57 
 

detectar cambios en el estado clínico, optimizar la estrategia ventilatoria, valorar la 

respuesta al tratamiento y evaluar el curso de la retirada de la ventilación mecánica. 36 

Posteriormente a la programación inicial, los parámetros se modifican de 

acuerdo con la monitorización clínica, gasométrica y función respiratoria. Se deben 

alcanzar los valores de oxigenación y ventilación más parecidos a la normalidad, no se 

debe intentar alcanzar la normoventilación y la normooxigenación a costa de 

parámetros agresivos del respirador, pero tampoco se debe dejar severamente hipóxico 

a un paciente por miedo a subir los parámetros del respirador.  

En casos de patología pulmonar severa, sería importante mantener una 

saturación de oxígeno (SaO2) ≥ 90%, lo que equivale a una PaO2 ≥ 60 mmHg y una 

hipercapnia progresiva incluso con presión arterial de CO2 (PaCO2) > 100 mmHg si el 

pH es > 7,15 a 7,20. Para mejorar la oxigenación se debe aumentar la FiO2 teniendo en 

cuenta que es el método más rápido en la hipoxemia aguda, sabiendo que la FiO2 > 0,6 

en el niño y > 0,4 en el neonato es tóxica. También se debe aumentar la PEEP, el Ti o 

el Tp, aumentar la presión máxima o el volumen (sobre todo en caso de hipercapnia) y 

aumentar la FR (si se asocia a hipercapnia).  

La decisión de modificar uno u otro parámetro depende de la situación previa. En 

el caso de una hipoxemia aguda severa, se debe subir inicialmente la FiO2 hasta 

alcanzar una saturación de hemoglobina (SatHbO2) > 90%; así mismo valorar el efecto 

de los otros parámetros para intentar disminuir la FiO2 (primero la PEEP, luego alargar 

el Ti y después, frecuencia, presión o volumen), y si con la ventilación convencional no 

se logra una oxigenación mínima adecuada, hay elevado riesgo de volutrauma-

barotrauma o toxicidad por oxígeno. 67 

Para mejorar la ventilación se debe aumentar el volumen minuto; aumentando la 

frecuencia cardiaca y manteniendo el mismo volumen corriente o la presión máxima, 

aumentar el volumen minuto; aumentando el volumen corriente o la presión máxima y 

manteniendo la misma frecuencia cardiaca. También se debe aumentar el tiempo 

espiratorio en pacientes con broncospasmo, broncodisplasia, asma o bronquiolitis en 

que se produzca atrapamiento aéreo.  
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Para mejorar la oxigenación la y ventilación se debe aumentar el volumen minuto 

aumentando la frecuencia cardiaca, aumentar el volumen minuto; aumentando la 

presión máxima o el volumen corriente. Siempre que se pueda, es mejor aumentar la 

frecuencia cardiaca que la presión máxima o el volumen, ya que presenta menor riesgo 

de volutrauma y barotrauma, solo que, en ocasiones, al aumentar la frecuencia 

disminuye la PaCO2, pero no mejora la PaO2. 61 

 

7.4.4 Destete de la ventilación mecánica 

El procedimiento de destete es considerado como el proceso de cambio de 

ventilación mecánica a respiración espontánea. Para iniciar la retirada del respirador, es 

necesario que el proceso que motivó la ventilación esté en fase de resolución y haya 

estabilidad hemodinámica, estímulo respiratorio y una suficiente fuerza de los músculos 

respiratorios. 35 

En el proceso de retirada, es muy fundamental valorar la interacción entre las 

respiraciones del niño y las del respirador para evitar la asincronía. Por lo que hay 

diversos métodos para retirar la ventilación mecánica. Se deben realizar pruebas de 

respiración espontánea con paso directo de una ventilación en A/C o SIMV a conectar 

el tubo orotraqueal a un tubo en T con oxígeno y si el paciente tolera el tubo en T en un 

período de 30 minutos a 2 horas, se puede extubar. 36 

En la ventilación mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) se va 

disminuyendo la frecuencia de las respiraciones controladas, dejando que el paciente 

asuma progresivamente el control de la ventilación hasta llegar a una frecuencia de 

SIMV baja antes de la extubación. Sin embargo, en la presión de soporte (PS) se puede 

utilizar en respiración espontánea o combinada con SIMV, por lo que se reduce la 

frecuencia de SIMV hasta dejar sólo en PS, luego se disminuye la PS hasta valores de 

4 a 8 cmH2O para compensar la resistencia del tubo orotraqueal o las tubuladuras, y 

posteriormente se extuba.  

Los sistemas dirigidos por ordenador van disminuyendo la ayuda del respirador 

según el esfuerzo y la ventilación que el paciente va realizando espontáneamente, sin 
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embargo, hay poca experiencia con estos sistemas en pacientes pediátricos. Por lo 

tanto, el método debe adaptarse a cada paciente, respetando siempre que sea posible 

las respiraciones espontáneas del niño y valorando la necesidad de soporte. En 

general, la velocidad con que se reduzca la asistencia respiratoria debe ser 

inversamente proporcional a la duración de la ventilación mecánica. 59 

 

7.5 CAPITULO 5: PROTOCOLO PARA LA INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL 

 

La intubación endotraqueal es una técnica agresiva que se lleva a cabo con 

frecuencia en los servicios pediátricos de urgencias y en las urgencias 

extrahospitalarias, básicamente consiste en la colocación de un tubo en la tráquea; a 

través de la boca para establecer una comunicación segura entre la tráquea y el 

exterior. Por ello, todo personal de salud debe conocer las ventajas y desventajas, así 

como los fármacos que se deben utilizar. 44 

La anatomía de la vía aérea en el niño es distinta según la edad, de tal forma 

que el mayor tamaño de la cabeza con relación al tórax, la forma de la laringe y la 

posición de las diferentes estructuras, aportan a la dificultad de la intubación cuanto 

menor es el paciente. En los niños menores de 2 años la lengua es relativamente 

grande en relación con la mandíbula, lo cual permite la obstrucción de la vía aérea 

superior y dificulta la visualización de la laringe, que queda en posición más alta y 

anterior que en el adulto.  

Según la anatomía, la epiglotis del paciente lactante es flexible, en forma de 

omega y se une a la pared faríngea formando un ángulo de 45°, de manera que la 

visualización de la laringe puede requerir la elevación directa de la epiglotis con una 

pala recta. La epiglotis del paciente pediátrico mayor y el adulto es rígida, plana y 

paralela a la pared traqueal, se puede visualizar indirectamente colocando una pala 

curva en la vallécula.  

Además, en los niños pequeños la laringe es más estrecha y su diámetro menor 

se encuentra a nivel del cartílago cricoides, a diferencia del niño mayor de 8 años o el 
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adulto, cuyo diámetro menor es subglótico. Por tanto, en pediatría la técnica de 

intubación va a presentar importantes variaciones con la edad, ya que se trata de una 

técnica no exenta de complicaciones graves, sobre todo en el paciente crítico, debe ser 

considerada siempre una técnica de riesgo. 58 

Los motivos por los cuales es necesaria la intubación endotraqueal son todos 

aquellos que provocan alteración en la normalidad de la función respiratoria, y que 

comprenden una vía aérea permeable; impulso respiratorio adecuado; funcionalismo 

neuromuscular correcto; anatomía torácica normal; parénquima pulmonar sin 

alteraciones; capacidad de defensa frente a la aspiración, y mantenimiento de la 

permeabilidad alveolar por medio de los suspiros y la tos. 60 

Las principales indicaciones de intubación endotraqueal son la parada  

cardiorrespiratoria, protección de la vía aérea, en el traumatismo craneoencefálico en 

casos en que el nivel de conciencia sea bajo y ponga en riesgo la vida del paciente, 

debe ser intubado todo aquel cuya puntuación en la escala de coma  de  Glasgow sea  

menor de 8 puntos, paciente que presente insuficiencia respiratoria aguda o 

reagudizada con una frecuencia respiratoria menor de 10 o mayor de 30 respiraciones 

por minuto y que comprometa su  estabilidad. 50 

La intubación endotraqueal proporciona una relativa protección frente a la 

aspiración pulmonar, mantiene un conducto de baja resistencia adecuado para el 

intercambio gaseoso respiratorio y sirve para acoplar los pulmones a los dispositivos de 

asistencia respiratoria y de terapias de aerosoles; además, es útil para la creación de 

una vía para la eliminación de las secreciones por aumento en su producción como en 

la neumonía o disminución del aclaramiento por enfermedades neuromusculares o 

desnutrición grave.  

Ante un paciente en situación crítica que llega a un servicio de urgencias es 

necesario realizar de forma reglada una valoración sobre la necesidad de intubación 

endotraqueal; esta necesidad puede ser inmediata en caso de paro cardíaco, muy 

urgente en el caso de insuficiencia respiratoria que puede provocar parada respiratoria, 
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o urgente en caso de disminución del nivel de conciencia con control inadecuado de la 

vía aérea. 43 

Las indicaciones de una intubación de urgencia, según criterios clínicos como 

apnea, disnea o taquipnea, cianosis, retracciones graves, taquicardia, arritmias y 

sudación. Según criterios hemogasométricos; PaO2 < 50 mmHg, PCO2 > 60 mmHg y 

pH < 7,25. Las mediciones clínicas a tomar en cuenta son el Volumen tidal (Vt) menor 

que 3-5 mL/kg, presión inspiratoria máxima negativa < 20 cmH2O, capacidad 

inspiratoria máxima < 9 mL/kg, diferencia alvéolo-arterial de O2 de 400 o más con FIO2 

de 100 % y relación espacio muerto fisiológico a volumen tidal de 0,5 o más. 56 

 

7.5.1 Técnica para la intubación endotraqueal 

Es indispensable valorar en cada paciente pediátrico, las circunstancias que 

puedan dificultar la intubación como el motivo de la intubación, posibles malformaciones 

de la vía aérea, riesgo de aspiración, situación hemodinámica, respiratoria y 

neurológica. Además, se deberá considerar la habilidad del médico o personal de salud 

respecto a la intubación, por lo que está valoración permitirá decidir la técnica de 

intubación más apropiada. 44 

La intubación sin sedación estará indicada en caso de parada cardiorrespiratoria, 

recién nacido en paritorio y situaciones en las que se requiere que el paciente conserve 

su estado de conciencia. La intubación con el niño despierto puede ser importante en 

algunos casos de anomalías de la vía aérea alta, traumatismos faciales, quemaduras e 

infecciones graves de faringe o laringe, ya que el empleo de sedantes y relajantes 

musculares puede provocar la obstrucción completa de una vía respiratoria 

parcialmente obstruida previamente.  

En estos casos se podrá recurrir a técnicas de anestesia tópica y a la intubación 

con fibrobroncoscopio, por lo que se debe considerar también la posibilidad de llevar al 

paciente a quirófano para inducir anestesia general conservando su esfuerzo 

respiratorio espontáneo. La intubación con sedación puede estar indicada ante una vía 
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aérea de acceso dudoso y enfermedad pulmonar con requerimientos moderados de 

oxígeno, utilizando sedoanalgesia sin parálisis muscular.  

La intubación con anestesia será la técnica de elección siempre que no existan 

contraindicaciones para la parálisis muscular, ya que proporciona las condiciones 

ideales de intubación como amnesia, sedación, analgesia, parálisis muscular e 

inhibición de las respuestas desencadenadas por la laringoscopia. La técnica de 

inducción rápida tiene como objetivo disminuir el riesgo de aspiración de contenido 

gástrico. 15 

Las situaciones que se asocian a mayor riesgo de aspiración pulmonar son 

comida reciente menor de 6 horas, gastroparesia como dolor, trauma, shock, diabetes, 

alteración del vaciamiento gástrico en una estenosis hipertrófica de píloro; íleo; oclusión 

intestinal; masa abdominal; opiáceos, alteración de la motilidad esofágica, hernia de 

hiato o reflujo gastroesofágico y pérdida de reflejos protectores. Se debe evitar la 

ventilación con mascarilla para evitar la sobre distensión gástrica, por lo que el tiempo 

desde que el paciente entra en apnea hasta que se intuba debe ser mínimo.  61 

El equipo necesario para la intubación endotraqueal es la fuente de oxígeno; 

aspirador y sondas de aspiración de varios calibres desde 6 a 16 Fr; cánula orofaríngea 

ya que su uso facilita la ventilación con mascarilla facial previa a la intubación 

endotraqueal, aunque si se sitúa incorrectamente puede obstruir la vía aérea. Debe 

utilizarse únicamente en pacientes inconscientes, debido a que en otras situaciones 

puede inducir vómitos.  

Una buena tracción mandibular asegura también la vía aérea durante la 

ventilación con mascarilla. El tamaño de la cánula orofaríngea se calcula colocando uno 

de los extremos en el reborde de los dientes del paciente, llegando su otro extremo al 

ángulo mandibular. Es necesaria también la mascarilla facial y bolsa autoinflable del 

tamaño adecuado para la edad neonatal o pediátrica y debe contar con reservorio de 

oxígeno.  

El equipo de laringoscopia conformado por el mango y las palas, se debe 

comprobar su buen funcionamiento previamente, en especial el estado de las baterías. 
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Existen dos tamaños de mango que es el pediátrico y el de adulto, dos tipos de palas 

como las palas rectas Miller del número 0 y 1, que se utilizan en neonatos y lactantes, 

ya que permiten una mejor visualización de la vía aérea, y las palas curvas MacIntosh 

del número 0 al 4 que se utilizan en lactantes y niños mayores.  

Se escogerá un tubo orotraqueal del calibre correspondiente a la edad, un 

número superior y otro inferior. En niños menores de 8 años se recomienda utilizar 

tubos orotraqueales sin neumotaponamiento, dado que el estrechamiento del cartílago 

cricoides proporciona un buen sellado de la vía aérea si se utilizan tubos del tamaño 

adecuado, se pueden utilizar tubos con balón a partir de 3.5 cm de diámetro, si se 

considera que el niño va a requerir una importante asistencia respiratoria. 67 

En caso se decida utilizar tubos orotraqueales con neumotaponamiento en niños 

pequeños es obligatorio que sean de alto volumen y presión < 25 mmHg, insuflándolos 

a la mínima presión que no produzca fuga significativa, para minimizar el riesgo de 

lesión laríngea o traqueal. Por lo que antes de la intubación endotraqueal, debe 

comprobarse el funcionamiento del balón. El calibre del tubo depende de la edad del 

paciente, el número indica el diámetro interno. 12 

En los pacientes prematuros < 1.000 g se utilizan tubos de 2.5, un 3 en los que 

pesan entre 1.000 y 2.000 g, 3.5 en el recién nacido a término o lactante pequeño y 4 

entre los 6 y 18 meses. A partir de los 2 años puede usarse la fórmula siguiente 

diámetro del tubo = 4 + (edad en años / 4). También puede utilizarse el diámetro del 

dedo meñique del paciente. En menores de 2 años se puede calcular la longitud del 

tubo orotraqueal a introducir por medio de la formula del número del tubo x 3 y en 

mayores de 2 años es 12 + (edad / 2).  

El fiador estilete es una varilla de plástico o metal que se utiliza para dar rigidez 

al tubo orotraqueal y facilitar la intubación endotraqueal, aumenta el riesgo de disección 

submucosa, laceración y perforación traqueal, para evitar estas complicaciones el fiador 

estilete nunca debe sobresalir por el extremo distal del tubo orotraqueal y no debe 

utilizarse para forzar el paso de un tubo de tamaño inadecuado. 15 
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También se debe utilizar esparadrapo o venda de tela para la fijación, guantes y 

estetoscopio para una adecuada intubación endotraqueal. Antes de la intubación es 

necesario disponer al menos de un acceso venoso periférico y de monitorización 

hemodinámica básica, excepto en caso de parada cardiorrespiratoria. Los 

requerimientos mínimos son electrocardiograma, saturación de oxígeno por 

pulsioximetría y presión arterial no invasiva. 14 

 

7.5.2 Pasos de la secuencia rápida de intubación 

Se debe iniciar con la preoxigenación; la cual tiene como objetivo optimizar la 

saturación de O2, creando una reserva de oxígeno en los pulmones que permita 

mantener la oxigenación de la sangre mientras se lleva a cabo la intubación. Se suele 

realizar con bolsa y mascarilla tras sedar al paciente, con la maniobra de Sellick que 

consiste en una compresión suave del cartílago cricoides para ocluir la luz del esófago 

sin obstruir la vía aérea, lo cual disminuye el riesgo de regurgitación y permite una 

mejor visualización de las cuerdas vocales. 10 

En caso de secuencia de intubación rápida, se aprovecha la respiración del 

paciente administrando O2 a alta concentración mediante mascarilla facial con 

reservorio. Tanto la laringoscopia como la intubación en el paciente despierto pueden 

provocar respuestas perjudiciales para el paciente, produciendo tos, que puede 

dificultar la intubación, bradicardia, taquicardia, hipertensión, hipoxia, broncospasmo y 

aumento de la presión intracraneal (PIC) e intraocular. 14 

Por lo tanto, a menos que la intubación forme parte de una reanimación 

cardiopulmonar o en algunos casos de obstrucción de la vía aérea que pueda impedir la 

intubación, debe inducirse sedación o anestesia. La administración de estos fármacos 

no debe realizarse hasta que se tenga correctamente monitorizado al paciente, 

evaluada la situación clínica y preparado el equipo. La pauta clásica de intubación 

incluye: atropina, para bloquear el reflejo vagal, tiopental como sedante y succinilcolina 

como un relajante muscular, añadiendo o no analgesia.  



65 
 

Esta pauta se modificará según la situación del paciente y la opción de 

intubación como intubación sin sedación, intubación con sedación, intubación con 

anestesia y técnica de inducción rápida. La intubación puede causar una respuesta 

vagal que conlleva a bradicardia e hipotensión, presentándose en casos de hipoxemia, 

inestabilidad hemodinámica y si se utiliza succinilcolina. La atropina se encarga de 

bloquear esta respuesta vagal, aumentando el tiempo disponible para la intubación. Por 

esta razón, se recomienda su utilización en pacientes inestables y con bradicardia 

durante la intubación. 50 

El tiopental es un barbitúrico con acción anestésica y anticonvulsionante, que 

disminuye la presión intracraneal, el flujo sanguíneo cerebral y el consumo cerebral de 

O2, presenta un inconveniente que es la hipotensión arterial secundaria a 

vasodilatación y depresión miocárdica, también puede provocar broncospasmo por 

liberación de histamina, por lo que estará contraindicado en pacientes asmáticos, está 

indicado principalmente en la intubación del paciente con hipertensión endocraneal 

descompensada que se mantiene estable hemodinámicamente y en estado convulsivo. 

35 

El midazolam es una benzodiazepina de acción rápida, con propiedades 

hipnóticas, amnésicas, anticonvulsionantes y miorrelajantes que produce disminución 

de la presión intracraneal y del flujo sanguíneo cerebral por lo que se puede utilizar en 

casos de hipertensión intracraneal, la administración rápida puede provocar apnea, más 

que todo en recién nacidos y lactantes pequeños, pero los niños suelen requerir dosis 

más altas que los adultos. 51 

El propofol disminuye la presión intracraneal, el metabolismo cerebral y tiene 

acción anticonvulsionante, se utiliza en la intubación del paciente neurológico, la 

principal desventaja es su efecto depresor hemodinámico con disminución de la presión 

arterial y el gasto cardíaco, por lo que está contraindicado en pacientes 

hemodinámicamente inestables. La ketamina es un anestésico disociativo de acción 

rápida, se le atribuyen propiedades broncodilatadoras y apenas produce depresión 

respiratoria, por lo que es muy útil en la intubación y sedación de pacientes asmáticos, 

pero aumenta las secreciones en vía respiratoria. Por otro lado, puede producir 
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alucinaciones, delirio y pesadillas que se contrarrestan con la utilización de 

benzodiazepinas.  

El principal efecto secundario de la ketamina es que produce estimulación 

simpática, aumentando la presión arterial, la presión arterial pulmonar y la presión 

intracraneal. Es funcional en pacientes con inestabilidad hemodinámica especialmente 

en hipovolémicos y está contraindicado en pacientes con hipertensión intracraneal y 

con problemas psiquiátricos y debe usarse con mucho cuidado en pacientes con 

hipertensión pulmonar. 56 

El etomidato es un fármaco hipnótico sedante de acción ultrarrápida que no 

presenta efectos cardiovasculares, disminuye la presión intracraneal, el flujo sanguíneo 

cerebral y el metabolismo cerebral, siendo de elección en caso de politraumatismo, 

hipertensión intracraneal y situación hemodinámica inestable. La administración 

intravenosa de lidocaína puede inhibir las respuestas cardiovasculares, disminuyendo 

la taquicardia y la hipertensión secundaria, también se puede utilizar por vía tópica 

nasal para la intubación de pacientes despiertos. 

Se pueden utilizar sedantes para disminuir la respuesta adrenérgica, por lo que 

el más utilizado es el fentanilo, siendo un opioide de acción rápida con efecto 

analgésico potente y con mínima afectación hemodinámica. La parálisis muscular 

facilita la intubación y ventilación, pero se usará cuando el médico garantice una 

adecuada ventilación y oxigenación con bolsa y mascarilla, sin circunstancias que 

impidan la intubación y acompañado del uso de sedantes.  

En caso de presentarse circunstancias en las que sea previsible la imposibilidad 

de la intubación se procederá a la intubación con el paciente despierto o sedado, 

usando o no anestesia tópica, pero manteniendo su respiración espontánea. Los 

relajantes pueden ser despolarizantes como la succinilcolina y no despolarizantes como 

el rocuronio, vecuronio, pancuronio y atracurio, que producen el bloqueo muscular por 

unión competitiva y no despolarizante al receptor de la acetilcolina.  

La succinilcolina es un relajante despolarizante de acción ultracorta con duración 

de 4 a 6 minutos, actúa principalmente al unirse y estimular el receptor de la acetilcolina 
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en la placa postsináptica, por lo que tiene un efecto inotrópico y cronotrópico negativo. 

Además, disminuye el umbral de excitación ventricular por las catecolaminas, en caso 

se presentarán otros factores como hipoxia, hipercapnia y estrés por intubación, puede 

provocar arritmias ventriculares. 44 

Antes de la aparición de la parálisis muscular existe una fase de fasciculaciones 

acompañada de hiperpotasemia que puede ser grave en determinadas situaciones 

como politraumatismos, quemaduras, enfermedades musculares como miotonía, 

distrofias musculares y lesiones nerviosas superiores, en las que está contraindicado.  

A pesar de sus desventajas, se considera a la succinilcolina como el relajante de 

elección para la intubación en secuencia rápida por su rápido inicio de acción y su 

semivida corta.  

El rocuronio es un derivado del vecuronio con rápido inicio de acción, está 

indicado principalmente para relajación en secuencia de intubación rápida cuando la 

succinilcolina está contraindicada, la dosis es entre 1 y 1.2 mg/kg consiguiendo una 

intubación a los 45 a 75 segundos. Su metabolismo es hepático y tiene un efecto 

vagolítico mínimo con dosis menores de 1.5 mg/kg. El cisatracurio es un isómero del 

atracurio que no produce liberación de histamina ni cambios hemodinámicos, por lo que 

se degrada completamente por hidrólisis espontánea y el mivacurio es un relajante no 

despolarizante con acción corta de 15 a 20 minutos, produce un bloqueo 

neuromuscular prolongado en pacientes con déficit de colinesterasa. 

El vecuronio es un relajante de duración intermedia de 25 a 40 minutos, con 

ausencia de acción vagolítica y sin liberar histamina, no produce alteración de la 

frecuencia cardíaca y la presión arterial, siendo tolerado en pacientes con inestabilidad 

hemodinámica y su eliminación es hepática. El pancuronio es un relajante de semivida 

larga con 60 a 120 minutos, produciendo taquicardia y aumento de la presión arterial 

por su acción vagolítica y por estimulación simpática, no produce liberación de 

histamina y se elimina por vía renal. 

El atracurio es otro relajante con duración intermedia de 20 a 30 minutos, con 

inconveniente de liberación de histamina, por lo que provoca broncoespasmo y 
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enrojecimiento, especialmente en su administración rápida o a dosis superiores a 0.6 

mg/kg. Los efectos cardiovasculares son pocos, pero puede producir bradicardia e 

hipotensión, siendo útil en pacientes con fallo hepático y renal, al degradarse 

espontáneamente por hidrólisis en su mayor parte. 51 

Durante la intubación endotraqueal al recién nacido y al lactante se colocarán en 

una posición neutral, por lo que es indispensable agregar un rodete debajo del cuello y 

en la parte alta de los hombros para evitar la flexión cervical por la prominencia del 

occipucio. En niños mayores se colocará la cabeza con una ligera extensión del cuello, 

que es la llamada posición de olfateo y esta extensión se va acentuando con la edad 

del paciente. 14 

Con respecto a la apertura de la boca, en los lactantes puede hacerse con ayuda 

de la pala del laringoscopio; en niños mayores se usa la mano derecha, apoyando el 

pulgar y el índice sobre la arcada dentaria superior e inferior, respectivamente, y 

desplazando la mandíbula hacia abajo. El laringoscopio se sostiene con la mano 

izquierda, introduciéndose por el lado derecho de la boca, identificando las estructuras 

visualmente y desplazando la lengua hacia abajo y hacia la izquierda, por lo que la pala 

queda en posición media con el eje del mango inclinado 45° respecto a la horizontal.  

La punta de la pala del laringoscopio queda a nivel de la vallécula sin pisar la 

epiglotis, posteriormente se realiza un movimiento de tracción sobre el eje longitudinal 

del mango del laringoscopio. Si en caso hubiera un ayudante se puede realizar la 

maniobra de Sellick que al elevar la epiglotis ayuda a visualizar mejor las cuerdas 

vocales. En los recién nacidos y lactantes pequeños puede realizarse con el dedo 

meñique de la persona que intuba, en caso de utilizar la pala recta se recomienda que 

se pise la epiglotis, desplazándola hacia arriba para lograr una mejor exposición de las 

cuerdas vocales. 15 

El tubo orotraqueal se introduce desde el lado derecho, si es necesario con un 

fiador, a través de las cuerdas vocales, por lo que esta maniobra es sencilla si se ha 

hecho una buena maniobra de exposición de la glotis. Cuando ya se ha pasado la 

glotis, se introducirá hasta dejar de ver la marca negra que existe en el extremo distal 
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del tubo o bien si se ha usado un tubo con balón hasta que éste quede por debajo de 

las cuerdas vocales.  

La longitud introducida va a cambiar según la edad del paciente, en menores de 

2 años se puede calcular la longitud del tubo orotraqueal a introducir por medio de la 

formula del número del tubo x 3 y en mayores de 2 años es 12 + (edad / 2). Si se ha 

usado un fiador, se deberá extraer con cuidado, conectando el tubo a la bolsa 

autoinflable. Por lo que cada intento de intubación no debe prolongarse más de 30 

segundos; en caso no se consigue antes de ese tiempo o el paciente desatura, se 

deberá ventilar con mascarilla y bolsa, y tras la recuperación de la oxigenación se 

procede a intubar nuevamente. 45 

Para valorar que la posición del tubo orotraqueal es correcta, se debe visualizar 

la movilización de ambos hemitórax, auscultación de los mismos y así mismo del 

estómago, mientras se ventila con la bolsa. En caso de que se ausculte mayor entrada 

de aire en el estómago debe sospecharse la colocación del tubo orotraqueal en el 

esófago; una sonda de aspiración que penetra por el tubo sin hacer tope, también 

sugiere esta situación.  

Si el paciente respira espontáneamente puede auscultarse la respiración a la 

entrada del tubo orotraqueal, por la boca y narinas. De igual manera, es importante 

observar la curva y medición del capnógrafo conectado al tubo. La hipoventilación en el 

hemitórax izquierdo con relación al derecho sugiere intubación selectiva en bronquio 

principal derecho, en caso fuera así, se debe retirar hasta que la auscultación sea 

simétrica o se posicione a la distancia adecuada.  

Al momento de retirar prudentemente el tubo y no hay mejorías o existen dudas 

sobre la causa de la asimetría, deben valorarse otras posibilidades como neumotórax u 

obstrucción bronquial). La radiografía de tórax servirá para verificar la correcta posición 

del tubo, por lo que debe quedar a nivel de la segunda vértebra torácica, 1 a 2 

centímetros por encima de la carina, cuando se ha utilizado un tubo con balón, se 

deberá inflar una vez comprobada su situación.  
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Si la intubación es orotraqueal se debe fijar con esparadrapo en forma de “H” o 

con una venda, llevando el tubo orotraqueal a la comisura labial del paciente, ya que 

ello permite realizar una sujeción más segura. La fijación del esparadrapo o de la venda 

al tubo orotraqueal conviene hacerla en espiral es decir hacia arriba y no una vuelta 

sobre otra, ya que en este caso las secreciones del niño facilitan que el tubo 

orotraqueal quede libre. 22 

 

7.5.3 Plan alternativo ante el fallo de la secuencia rápida de intubación  

Ante el fallo de la secuencia rápida de intubación endotraqueal, se usan 

dispositivos alternativos como la mascarilla laríngea que es un dispositivo usado para el 

control de la vía aérea, que ocupa el espacio existente entre la mascarilla facial y el 

tubo orotraqueal, por lo que la finalidad de la mascarilla laríngea es lograr un correcto 

control de la vía aérea tanto en situaciones de vía aérea difícil, como para diferentes 

procedimientos anestésicos-quirúrgicos. 35 

La mascarilla laríngea se caracteriza por un tubo unido a una mascarilla elíptica 

inflable que se adapta a la laringe obteniéndose un sello con respecto a la faringe en la 

unión del tubo con la máscara, ésta a su vez cuenta con un orificio protegido por dos 

bandas de silicona que evitan que sea obstruida por la glotis. La punta se coloca sobre 

el esfínter esofágico a nivel C3 C4 en el niño quedando la glotis dentro de la elipsis y la 

presión del manguito no debe ser mayor de 20 cm de H2O.  

Las principales indicaciones de una mascarilla laríngea son para la resolución de 

una vía aérea difícil imprevista, resolución de una vía aérea difícil prevista como 

quemaduras faciales, traumatismos faciales, micrognatias, tumor espinal cervical, 

limitaciones de la movilidad de la articulación temporomandibular, también para el 

control y mantenimiento de la vía aérea permeable durante procedimientos anestésico-

quirúrgicos en los que no sea imprescindible la intubación.  

Las complicaciones para el uso de la mascarilla laríngea sería el paciente con 

estómago lleno y riesgo de regurgitación gástrica, otra situación en la que no estaría 

indicado el empleo de la mascarilla laríngea sería la cirugía maxilofacial donde la propia 
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mascarilla laríngea ocuparía el campo quirúrgico e impediría la cirugía. Entre las 

principales complicaciones con el uso de la máscara laríngea clásica están el 

laringoespasmo y la obstrucción causada por el plegado de la epiglotis. 45 

El combitube es otro dispositivo alterno que combina las funciones de un 

obturador esofágico y un tubo traqueal convencional, el cual va insertado tanto en la 

tráquea como en el esófago, tiene un obturador esofágico, un doble lumen y dos 

balones. El lumen faríngeo con su extremo distal ciego con 8 orificios en su pared entre 

los dos balones, el otro lumen es el traqueoesofágico con su extremo distal abierto y un 

balón proximal faríngeo. 46 

 

7.5.4 Tubos orotraqueales 

El tamaño de los tubos orotraqueales debe ser suficientemente largo para 

permitir una ventilación adecuada con resistencia mínima al flujo de los gases y evitar la 

pérdida excesiva de presión, deben además permitir una fuga de cerca de 10 a 15 

cmH2O de presión de la vía aérea. El tamaño se puede calcular por la fórmula de la 

edad en años + 16 / 4. Se considera que los recién nacidos a término o menores de 6 

meses se les puede colocar un tubo orotraqueal de 3 a 3.5 mm y en niños de 6 meses 

a 1 año sería un tubo orotraqueal de 4 a 4.5 mm. 12 

Pueden tener o no balón, que debe ser de baja presión (+ 0 – 20 mmH2O), para 

reducir la incidencia de lesiones traqueales. Los tubos orotraqueales sin balón han sido 

comúnmente utilizados para la intubación de niños menores de 8 años debido a la 

anatomía laríngea pediátrica y al miedo a que el balón cause lesión en la mucosa de la 

vía aérea produciendo una estenosis subglótica, sin embargo, presentan varias 

limitaciones. 14 

Las limitaciones en los tubos sin balón, es la fuga alrededor del tubo durante la 

ventilación lo cual incluye una monitorización de dióxido de carbono espirado poco 

fiable, desperdicio y aumento del costo de anestésicos inhalados, aumento de la 

contaminación del medio ambiente y aumento del riesgo de aspiración. Por lo que el 
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uso de tubos orotraqueales con balón reduce la necesidad de recambio de tubo y no 

aumenta el riesgo de estridor post extubación comparado con tubos sin balón. 1 

 

7.5.5 Complicaciones de la intubación endotraqueal 

La utilización de la ventilación mecánica en el paciente pediátrico conlleva un 

riesgo de complicaciones, tanto por las características propias de la edad pediátrica, 

como los respiradores utilizados. Las características del niño que dificultan la 

ventilación mecánica son la inmadurez pulmonar en el neonato o prematuro, la mayor 

frecuencia respiratoria, la respiración irregular, menor volumen corriente utilizado, 

menor esfuerzo respiratorio por parte del niño, la dificultad de la monitorización y la falta 

de colaboración del paciente pediátrico.  

Por otro lado, los respiradores usados tienen una menor precisión en volúmenes 

bajos con lo que aumenta el riesgo de hipoventilación e hiperventilación, la sensibilidad 

es menor ante pequeños esfuerzos y la adaptación en cada respiración es más difícil. 

Por lo que es preciso un adecuado entendimiento tanto de las características 

especiales del niño, como de las limitaciones de los respiradores, para conseguir los 

máximos beneficios de la ventilación mecánica, minimizando los riesgos de 

complicaciones. 18 

Las complicaciones de la ventilación mecánica pueden clasificarse en agudas y 

crónicas. Entre las complicaciones agudas se encuentra el fallo de dispositivos externos 

y de programación, el cual se produce por pérdida de la fuente eléctrica al respirador, 

fallo en la fuente de gases, fallo del respirador o error de programación. Para evitar esto 

es necesario, conectar el respirador a un pulmón de prueba, para comprobar que el 

funcionamiento del respirador sea el adecuado. 51 

Se pueden presentar complicaciones relacionadas con el tubo orotraqueal y la 

vía aérea como desconexión o extubación ya sea por sedación insuficiente, falta de 

vigilancia o mala fijación del tubo orotraqueal, que puede provocar insuficiencia o 

parada respiratoria, además de lesión de la vía aérea. Cuando se procede a la 

intubación en el bronquio derecho, se puede presentar hipoxemia e hipercapnia, 
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atelectasia del lóbulo superior derecho y del hemitórax izquierdo, así como neumotórax 

o hiperinsuflación de hemitórax derecho. 35 

La obstrucción del tubo orotraqueal por acodadura, mordedura, acumulación de 

secreciones o sangre, producen un aumento de la presión en la vía aérea e 

hipoventilación con hipoxemia e hipercapnia. Para prevenir dichas situaciones se debe 

mantener una humidificación continua de la vía aérea, realizando aspiraciones suaves 

periódicamente y así mismo se previene el broncospasmo.  

La ventilación mecánica no es un proceso fisiológico, por lo que se puede 

producir una lesión pulmonar por barotrauma o volutrauma, debido a la utilización de 

presiones pico y meseta elevadas. Además, cuando se mantiene una PEEP elevada 

aumenta la presión intratorácica, lo que dificulta el retorno venoso, aumenta la 

sobrecarga al ventrículo derecho y disminuye el gasto cardíaco sistémico, reduciendo la 

perfusión de otros órganos. 18 

La ventilación mecánica facilita un importante riesgo de infecciones, por lo que la 

incidencia de infecciones respiratorias en pacientes sometidos a ventilación mecánica 

oscila entre el 6 y el 26 %. El mayor riesgo sucede entre los 5 y 15 días de sometidos a 

ventilación mecánica, con una incidencia creciente a medida que ésta se prolonga, las 

infecciones respiratorias más frecuentes son la neumonía asociada a ventilación 

mecánica, traqueobronquitis, sinusitis y otitis.  

Los microorganismos que frecuentemente causan infecciones respiratorias en el 

niño con ventilación mecánica son los gramnegativos como pseudomonas, 

enterobacter, klebsiella, escherichia coli, haemophilus, serratia, proteus y grampositivos 

como estafilococos y enterococos. Los criterios clínicos son inespecíficos en una 

neumonía nosocomial como fiebre, tos, secreción purulenta en aspirado, deterioro 

clínico, leucocitosis y aparición de infiltrados nuevos en la radiografía de tórax.  

Con la ventilación mecánica se dificulta la nutrición del paciente crítico, debido a 

que aumenta la presión intraabdominal y con frecuencia produce distensión gástrica. 

Además, la situación crítica y los fármacos sedantes disminuyen la motilidad gástrica, 

complicando la tolerancia digestiva y aumentando el riesgo de aspiración. Por otra 
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parte, la malnutrición disminuye la fuerza muscular respiratoria, prolongando la 

ventilación mecánica. 51 

Con respecto a las complicaciones crónicas o secuelas se pueden producir 

lesiones de la vía aérea secundarias a la instrumentación, ya sea por decúbito, por 

inserción de un tubo orotraqueal de mayor tamaño del necesario, o utilización de 

presiones elevadas en el manguito. Las lesiones más frecuentes son la estenosis 

laríngea, granuloma glótico o subglótico, parálisis de las cuerdas vocales, estenosis 

traqueal y broncomalacia, por lo que producen sintomatología de estridor e insuficiencia 

respiratoria tras la extubación. 18 

La utilización prolongada de ventilación mecánica beneficia las complicaciones 

pulmonares a largo plazo debido a los mecanismos que conlleva la lesión aguda y la 

administración de oxígeno a concentraciones superiores a 0.6 por lo que produce 

toxicidad pulmonar y retinopatía. Las complicaciones crónicas o secuelas más 

importantes son la displasia broncopulmonar, fibrosis pulmonar y la dependencia 

crónica de oxigenoterapia. 52 

 

7.6 CAPITULO 6: VÍA AÉREA DIFÍCIL EN PEDIATRÍA 

 

Los problemas de la vía aérea pueden aparecer en el momento del parto, de 

forma prevista e imprevista, por lo que las salas de parto deben tener material de 

manejo de la vía aérea para neonatos, especialmente en hospitales especializados. La 

presencia de una vía aérea difícil esperada o inesperada es un hecho que incrementa 

la dificultad para la ventilación con mascarilla facial o para intubación endotraqueal 

mediante laringoscopia directa. Los pacientes pediátricos presentan un amplio espectro 

de enfermedades o patologías, tanto congénitas como adquiridas, que pueden influir en 

la vía aérea, dificultando la intubación o ventilación mecánica. 39 

La permeabilidad de la vía aérea superior es importante para mantener una 

adecuada ventilación y oxigenación, por lo que cualquier dificultad para mantenerla 
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despejada condiciona una situación de riesgo vital para el paciente pediátrico, lo que se 

denomina vía aérea difícil. Por esta razón, para optimizar el manejo de una vía aérea 

difícil es fundamental comprender las diferencias anatómicas de la vía aérea pediátrica 

y comprender las enfermedades o síndromes comunes que la afectan. 38 

Es fundamental examinar las historias de anestesia previas y los episodios de 

dificultad durante la ventilación con mascarilla laríngea, la necesidad de laringoscopía 

(incluido el tipo de laringoscopio y la cantidad de intentos), la presencia de disfonía 

previa a la extubación, y procedimientos previos como la ventilación mecánica o la 

traqueostomía. Además, es crucial investigar enfermedades congénitas, traumáticas o 

inflamatorias que podrían causar una vía aérea complicada. 

Después de la evaluación de la vía aérea pediátrica, la clasificación conduce a 

dos escenarios posibles: una vía aérea difícil anticipada o no anticipada.  En caso de 

una vía aérea difícil anticipada, es posible tomar medidas adecuadas con antelación, 

mientras una vía aérea difícil no anticipada, es necesario estar preparado para tomar 

decisiones rápidas durante el procedimiento. 

 

7.6.1 Causas principales 

Las causas más frecuentes que pueden dificultar el manejo de la vía aérea en el 

paciente pediátrico en primer lugar, se encuentra la anatomía propia del lactante, ya 

que posee mayor perímetro cefálico, occipucio prominente, mayor tamaño de lengua 

con laringe de menor tamaño, glotis más superior con epiglotis en forma de omega. 

También se pueden presentar malformaciones faciales, cervicales, orales o de vía 

aérea congénitas o adquiridas como infecciosas, inflamatorias, traumáticas, anafilaxia y 

cuerpos extraños. 20 

Las características fisiológicas como mayor gasto energético y menor reserva de 

oxígeno, mala tolerancia a la apnea, más tendencia a bradicardia con compromiso del 

gasto cardiaco, mayor tendencia a la obstrucción de la vía aérea por ser más inmadura 

y colapsable, con tejido subglótico más edematizable y reactivo al estímulo con más 

riesgo de laringobroncoespasmo. 43 
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7.6.2 Anatomía  

Las diferencias entre la vía aérea de un niño y de un adulto son de gran 

valoración para el manejo anestésico. Los recién nacidos y los lactantes son los que 

presentan las mayores diferencias anatómicas de vía aérea, principalmente que las 

fosas nasales son pequeñas y constituyen la principal ruta de ventilación durante los 

primeros 6 meses de vida, la lengua es relativamente grande, las amígdalas 

prominentes, la laringe es pequeña y está posicionada más cefálica, quedando la 

apertura glótica a nivel de C3 a C4, llegando a nivel de C5 a los 6 años. 65 

En las diferencias de la laringe, se destaca que la epiglotis del niño es más corta 

y más blanda en comparación con la del adulto, sus aritenoides son grandes en 

relación con la apertura glótica y hay una reducción progresiva del tamaño desde el 

hioides al cricoides, por lo que la laringe presenta una forma cónica. La parte más 

estrecha de la laringe está a nivel del cartílago cricoides. 46 

La laringe tiene forma de embudo en menores de 8 años y la zona más estrecha, 

está a nivel del anillo cricoides, donde la submucosa está ricamente vascularizada 

siendo susceptible a inflamación y edema. Dichas características pueden obstruir el 

paso de un tubo orotraqueal. Además, los lactantes tienen la cabeza y el promontorio 

occipital grande, siendo el cuello relativamente corto, produciendo una flexión cervical, 

por lo tanto, la simple extensión de la cabeza lo deja en posición de olfateo. 31 

Al realizar el examen físico, la anatomía de la cavidad oral se evalúa utilizando la 

clasificación de mallampati. Otros factores que pueden predecir una vía aérea difícil 

incluyen una apertura bucal limitada, inmovilidad de la columna cervical por 

inmovilización debido a un trauma, procesos inflamatorios o degenerativos, una boca 

pequeña, una mandíbula corta, una lengua prominente, un paciente obeso, edema 

laríngeo, trauma facial y enfermedades del cuello o del tórax. Sin embargo, la posición 

inadecuada del paciente durante la laringoscopia es una de las principales causas de 

dificultad en la intubación. 
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7.6.3 Fisiología 

Los lactantes y los niños pequeños tienen diferencias fisiológicas comparadas 

con los adultos, presentan mayor consumo de oxígeno y menos reserva de oxígeno, es 

decir, una disminución de la capacidad residual funcional. La distensión gástrica, es 

habitual cuando los pacientes pediátricos son ventilados con mascarilla facial, se eleva 

el diafragma disminuyendo aún más la capacidad residual funcional y la reserva de 

oxígeno. 43 

Asimismo, se disminuye la compliance pulmonar, lo que interfiere con la 

ventilación a presión positiva, aumentando el riesgo de regurgitación y aspiración. Los 

niños son más susceptibles a la obstrucción de vía aérea superior, debido a la mayor 

sensibilidad de ciertos músculos inspiratorios frente a los agentes anestésicos. La 

instrumentación de la vía aérea durante el período perioperatorio es un estímulo 

importante que puede producir broncoconstricción. 46 

El consumo de CO2 en recién nacidos es mayor, por lo que la caja torácica de 

los recién nacidos puede colapsarse por el incremento de presiones negativas. La 

administración de ciertos medicamentos que liberan histamina también puede inducir 

un broncoespasmo. En los lactantes predomina el sistema nervioso parasimpático; la 

bradicardia es la principal respuesta a la hipoxemia y la frecuencia cardíaca es 

determinante del gasto cardíaco. 20 

Una historia clínica detallada y un examen físico de cabeza, cuello y columna 

cervical, son fundamentales para identificar una vía aérea difícil, ya que la historia 

clínica debe contemplar los registros de anestesias previas enfocadas hacia el manejo 

de la vía aérea. Se deben incluir antecedentes de enfermedades congénitas, 

traumáticas o inflamatorias, que puedan informar acerca de una posible dificultad en el 

manejo de la vía aérea.  

El entendimiento sobre los síndromes que afectan desfavorablemente la vía 

aérea es esencial para el manejo de una vía aérea pediátrica difícil. Con respecto a la 

micrognatia, que es una mandíbula pequeña, provoca mayor dificultad al desplazar la 

lengua durante la laringoscopía directa, por lo que impide observar la glotis, pero 
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mejora con el crecimiento del niño, en cambio en las anomalías que abarcan la 

columna cervical, la intubación es más difícil a medida que el niño crece. 41 

El interrogatorio debe ser enfocado en antecedentes de ronquidos, apneas, 

somnolencia, dificultad respiratoria con la alimentación, infección respiratoria alta, 

tabaquismo pasivo, voz ronca, cirugías previas, radiaciones de cabeza y cuello. Por 

otro lado, el examen físico debe dirigirse a diagnosticar anomalías de cabeza, cuello y 

columna cervical. La anomalía de los pabellones auriculares como microtia, que es la 

falta de desarrollo del pabellón auricular o ausencia de los mismos, son predictores 

clínicos de vía aérea difícil. 9 

La evaluación radiológica de la vía aérea presenta una alta sensibilidad para 

diagnosticar cuerpos extraños a este nivel, la resonancia nuclear magnética y la 

tomografía axial computarizada son más costosas, pero son de gran utilidad en la 

evaluación de una vía aérea patológica. También tienen mucha utilidad los estudios 

adicionales, como laringoscopía directa vigil, examen indirecto de la glotis a través de 

un espejo dental, faringoscopía o fibrobroncoscopía flexible. 39 

 

7.6.4 Clasificación de vía aérea pediátrica difícil 

La clasificación se basa en la localización anatómica, es decir, la región 

principalmente afectada por la enfermedad. En muchos casos o situaciones, el proceso 

de la enfermedad involucra a más de un componente de la vía aérea y las dificultades 

observadas corresponden a más de un mecanismo, por lo que se presentan anomalías 

en cabeza, faciales, de la articulación temporomandibular, en boca, lengua, fosas 

nasales, palatinas, faríngea, laríngeas, de tráquea, bronquios, cuello y columna 

cervical. 43 

En primer lugar, se presentan las anomalías de la cabeza como las lesiones 

tumorales, que dificultan la ventilación con máscara facial o con laringoscopía e 

intubación endotraqueal. Entre las lesiones tumorales se encuentran encefaloceles, 

hidrocefalia, fisura palatina, sarcoma de tejidos blandos, y mucopolisacaridosis como en 

el Síndrome de Hurler. Las anomalías faciales como el síndrome de Apert, enfermedad 
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de Crouzon, secuencia de Pierre Robin, síndrome de Treacher Collins, síndrome de 

Freeman Sheldon, síndrome de Pfeiffer.  

En los pacientes con las patologías anteriormente mencionadas puede estar 

afectada tanto la vía aérea superior como la inferior; algunos presentan atresia de 

coanas, disminución del espacio nasofaríngeo, paladar hendido y deformado. Las 

estructuras involucradas en las anomalías anteriormente mencionadas causan 

compromiso ventilatorio y apnea obstructiva que aumenta a medida que el paciente 

pediátrico crece; excepto en la secuencia de Pierre Robin, que mejora con la edad. 

Algunos pacientes pediátricos desarrollan ventilación bucal y tienen cor pulmonale 

como resultado de una hipoxemia crónica. 20 

Una alteración de la articulación temporomandibular, puede presentar una 

disminución de la movilidad o una anquilosis, ya sea congénita, traumática, inflamatoria 

o infecciosa. Por otro lado, las anomalías de boca y lengua como microstomías, 

quemaduras, hemangioma de lengua, tumores, macroglosia en el Síndrome de Down, 

presencia de angina de Ludwig y edema secundario a cirugía.  

Las anomalías nasales, palatinas y faríngeas como atresia de coanas, presencia 

de cuerpos extraños, encefalocele, paladar hendido, edema palatino, presencia de 

hematomas, hipertrofia amigdaliana y de adenoides, tumores, absceso retrofaríngeo, 

epidermolisis Bulosa. Las anomalías laríngeas se clasifican en supraglóticas como 

laringomalacia y epiglotitis; glóticas como la parálisis de cuerda vocal, bridas laríngeas, 

papilomatosis, cuerpo extraño y subglóticas como estenosis subglótica, infecciones 

como el crup laríngeo, estenosis traumática o edema.  

Las anomalías de tráquea y bronquios como traqueomalacia, infecciosas, 

traqueítis, masa mediastínica, malformaciones vasculares, aspiración de cuerpo 

extraño, edema, estenosis traqueal, fístulas, divertículos o bridas. Y por último, las 

anomalías de cuello o columna cervical como linfangiomas, hemangiomas, teratomas, 

bridas cicatriciales, inflamación, columna rígida como en el Síndrome de Klippel-Feil, 

cirugía previa, fractura de columna cervical, inestabilidad de columna, Síndrome de 

Down y artritis reumatoídea juvenil. 39 
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7.6.5 Manejo de vía aérea difícil 

 El reto de un paciente pediátrico con vía aérea difícil debe tomar en cuenta el 

nivel en que se presenta la obstrucción, la forma de presentación aguda o crónica y el 

contexto clínico en que se lleva a cabo. Para cualquier condición el enfoque de una 

situación compleja debe ser multidisciplinaria con la intervención de intensivistas, 

especialistas en endoscopía y equipo quirúrgico. A pesar de la etiología de la 

obstrucción, el objetivo principal del manejo es mantener la permeabilidad de la vía 

aérea. 43 

Se debe considerar que la principal diferencia entre el niño y el adulto no radica 

en algún elemento anatómico crítico del niño sino en la rapidez con que este paciente 

desarrolla hipoxemia significativa. Por lo tanto, el tratamiento de la vía aérea crítica 

inicia por recuperar o mantener la permeabilidad de esta a través de la ventilación con 

máscara y bolsa. Muchas veces el problema para lograr una adecuada ventilación 

consiste en aplicar un buen sello en los bordes de la máscara, de manera que es muy 

necesario posicionar de forma correcta la cabeza y traccionar la mandíbula para 

favorecer una ventilación gentil y eficiente, ya que la posición del cuerpo del niño puede 

ser determinante en el éxito de la intubación endotraqueal. 46 

En caso que la obstrucción aguda sea a nivel faríngeo como en los abscesos 

periamigdalinos, el tratamiento puede necesitar el apoyo de CPAP, máscara laríngea o 

bien intubación endotraqueal, lo que dependerá de la estabilidad del paciente y 

disponibilidad de recursos. Ante una obstrucción faríngea crónica, como en pacientes 

con enfermedades neuromusculares o con síndrome de Down se puede considerar el 

uso de tubos nasofaríngeos, apoyo con CPAP o traqueostomía.  

Por otro lado, cuando la obstrucción aguda ocurre a nivel laríngeo supraglótico, 

como en la epiglotitis, en el abordaje terapéutico se debe administrar oxígeno, evitando 

procedimientos invasivos hasta que al paciente se le administren anestésicos 

inhalados, posteriormente ventilado con máscara y con acceso intravenoso establecido. 

En laringomalacia, el manejo habitualmente es conservador y comúnmente con uso de 

traqueostomía ante signos de gravedad como apneas, cianosis, dificultad respiratoria o 

falta de progreso ponderal.  
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A nivel subglótico, el crup es una de las causas de obstrucción aguda y el 

tratamiento consiste en el uso de corticoides sistémicos y nebulizaciones de adrenalina. 

En cuanto a la estenosis subglótica ya sea secundaria a inflamación o infección de la 

vía aérea, a intubación endotraqueal, o por la presencia de lesiones quísticas o 

hemangiomas habitualmente requieren el uso de traqueostomía, mientras se logra el 

manejo quirúrgico de la patología de base. 41 

Entre las técnicas de intubación endotraqueal directa se encuentra la 

laringoscopía directa, intubación oral a ciegas mediante tubo orotraqueal con estilete in 

situ o en palo de golf; especialmente en pacientes con vía aérea difícil anticipada, 

intubación oral a ciegas táctil e intubación oral a ciegas con máscara laríngea. 

Seguidamente, las técnicas de intubación endotraqueal indirectas con 

fibrobroncoscopía flexible, intubación endotraqueal retrógrada asistida con 

fibrobroncoscopio flexible, cricotirotomía y finalmente traqueostomía. 14 

 

7.7 CAPITULO 7: TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS SUBGLOTICA 

 

El manejo de la estenosis subglótica depende de diferentes alternativas 

terapéuticas, la elección de cada una precisa no sólo de la localización, tipo 

membranosa o cartilaginosa y severidad de la estenosis, sino también de la edad y 

características del paciente pediátrico. Fundamentarse en la clasificación de Myer-

Cotton, las estenosis de grado I pueden ser tratadas únicamente con tratamiento 

endoscópico, grado II son para tratamiento tanto endoscópico como quirúrgico a cielo 

abierto, grado III y IV se tratan únicamente con la cirugía reconstructiva laringotraqueal.  

El tratamiento endoscópico ofrece ventajas en comparación con la cirugía 

abierta, como una menor estancia hospitalaria, un menor riesgo anestésico y quirúrgico. 

Estos procedimientos pueden utilizarse como tratamientos iniciales para evitar una 

cirugía abierta o como tratamiento de rescate después de una intervención de 

reconstrucción laringotraqueal que no dio resultados satisfactorios. Los resultados 

obtenidos mediante el uso de estas estrategias son directamente proporcionales al 
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tiempo de evolución de la estenosis, por lo tanto, el tratamiento temprano después de la 

estenosis es más efectivo en los pacientes. 

El láser se asocia a mayor formación de cicatriz y reestenosis, por lo que se ha 

utilizado asociado a la aplicación tópica de mitomicina con la intención de disminuir la 

agregación de fibroblastos y la formación de cicatriz secundaria lo que evitaría la 

reestenosis y puede ser utilizado en pacientes con estenosis con un grado II de Cotton 

en lesiones de menos de 1 cm de longitud. La estenosis subglótica es una patología 

muy compleja que a través de los años ha requerido intervenciones invasivas, como la 

traqueostomía para asegurar un flujo de aire adecuado hacia los pulmones. 64 

 

7.7.1 Tratamiento endoscópico 

El tratamiento endoscópico incluye dos modalidades terapéuticas, que es la 

dilatación endoscópica y la resección endoscópica con láser. Las dilataciones 

endoscópicas seriadas solas o asociadas con la inyección intralesional, inhalación o 

aplicación vía sistémica de corticoides, no tienen un uso ampliamente difundido sino 

más bien limitado a aquellas estenosis de reciente instalación en las que el tejido de 

granulación está aún presente. No es útil en casos de estenosis cartilaginosas o 

membranosas de larga evolución.  

La dilatación previene el desarrollo de una cicatrización extensa a la vez que 

permite mantener una luz laríngea aceptable, si no se lesiona el revestimiento epitelial, 

ya que la lesión del mismo aumenta el riesgo de desarrollar una estenosis secundaria 

todavía más importante. Las dilataciones son de mayor utilidad en estenosis pequeñas 

y blandas en los segmentos traqueales, mientras que no están recomendadas en las 

lesiones localizadas en el cricoides, ya que la compresión ejercida hacia el cartílago 

durante la dilatación, que no es un segmento distensible, puede dañarlo, deformarlo y 

con frecuencia crear mayor cicatrización. 1 

El uso de láser por algún tiempo fue el método más empleado para tratar 

estenosis subglóticas. Posee algunas ventajas como alta precisión, mínimo daño 

tisular, reacción inflamatoria local controlada, lo cual se refleja en menor poder de 
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formación de tejido de granulación y mínimo riesgo de infección. Sin embargo, 

actualmente se ha establecido que condiciona mayor daño térmico local de la mucosa y 

el tejido cartilaginoso circundante.  

A pesar de ello, la evolución de la tecnología médica y las técnicas quirúrgicas 

han permitido aplicar en los pacientes pediátricos, otras opciones de tratamiento menos 

invasivas y más efectivas. La dilatación con balón es un procedimiento endoscópico 

que tiene como objetivo ampliar la vía aérea estrechada mediante el uso de un balón 

especial, dicho procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia general, con ventilación jet 

o tubos orotraqueales pequeños que permiten realizarlo directamente sobre la zona 

estrechada. 12 

La ventilación jet es una técnica de anestesia que introduce oxígeno a alta 

presión en la vía aérea, evitando la necesidad de una traqueostomía. De manera que 

es muy útil en casos donde el estrechamiento hace difícil la intubación endotraqueal 

convencional. Además de la dilatación con balón, se puede realizar una inyección de 

esteroides con triamcinolona de 40 mg, la cual puede administrarse en el sitio de la 

estenosis subglótica, ya que los esteroides ayudan a reducir la inflamación y pueden 

prolongar los efectos de la dilatación. 66 

La combinación de dilatación con balón e inyección de esteroides ofrece una 

alternativa de tratamiento menos invasiva y muy efectiva para la estenosis subglótica. 

Estos procedimientos modernos permiten una rápida recuperación y evitan las 

complicaciones asociadas con métodos más invasivos. Por lo tanto, la traqueostomía 

es una intervención que raramente se lleva a cabo, reservándose exclusivamente para 

casos muy complejos.  

Para los pacientes pediátricos con estenosis leves, hay una alternativa menos 

invasiva, o en aquellos que no son candidatos para la dilatación con balón, se puede 

realizar la infiltración de esteroides intralesional, ya que este procedimiento se realiza 

con anestesia local o una sedación muy ligera para garantizar la comodidad del 

paciente. Se realiza una nasofibrolaringoscopia para visualizar el sitio de la estenosis 

subglótica y luego se inyecta el esteroide triamcinolona de 40mg, colocándolo en el 

tejido lesionado. 1 
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Dicho tratamiento es demasiado útil para mantener una excelente calidad de 

respiración y puede realizarse de manera recurrente para evitar la necesidad de 

cirugías más invasivas. Las inyecciones de esteroides para tratar las estenosis 

subglóticas involucran la administración directa de una sustancia antiinflamatoria, 

generalmente un esteroide como la triamcinolona, en el área estrechada de la tráquea. 

La inyección de triamcinolona tiene como objetivo reducir la inflamación y prevenir o 

retrasar la formación de tejido cicatricial adicional, permitiendo un mejoramiento en la 

función respiratoria y evitar intervenciones más agresivas, como la traqueostomía o una 

nueva dilatación endoscópica. 64 

La nasofibrolaringoscopia permite primero visualizar el área afectada. Ya que se 

ha identificado el sitio exacto de la estenosis subglótica, se procede a realizar la 

inyección de esteroides a través de la piel del cuello, directamente en el área afectada, 

es un procedimiento menos invasivo ya que no se requieren incisiones grandes, y el 

riesgo de complicaciones postoperatorias disminuye significativamente, suele ser rápido 

y permite darle egreso al paciente.  

En ciertos casos se deben evitar tratamientos más agresivos ya que estos 

procedimientos pueden postergar o incluso evitar la necesidad de intervenciones 

quirúrgicas más complejas como la traqueostomía o la reconstrucción de la vía aérea y 

dependiendo de la respuesta del paciente, se pueden realizar inyecciones adicionales 

en visitas posteriores para maximizar los resultados. 41 

 

7.7.2 Tratamiento quirúrgico 

Los pacientes con estenosis subglótica de moderada a severa tienen más 

probabilidades de lograr resultados exitosos con técnicas quirúrgicas abiertas en lugar 

de endoscópicas. Aunque la cirugía abierta de las vías respiratorias conlleva un mayor 

riesgo de morbilidad, pero permite una intervención definitiva de la vía aérea. Otras 

desventajas que presentan dichos procedimientos son una hospitalización más 

prolongada, cicatrices en el cuello, peor calidad de la voz y resultados potencialmente 

comprometidos en la deglución.  
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Los procedimientos quirúrgicos abiertos abarcan desde una descompresión 

laringotraqueal anterior y cricotomía anterior (Split Cricoideo), dicho procedimiento se 

realiza bajo anestesia general con intubación. Dicho procedimiento consiste en una 

incisión horizontal sobre el cricoides, se divulsionan los músculos pre laríngeos 

exponiendo el tiroides, cricoides y primeros anillos traqueales, posteriormente se realiza 

una incisión vertical en la línea media del cricoides hasta ver el tubo orotraqueal, luego 

se la amplía hasta la mitad del tiroides y hacia abajo incluyendo los dos primeros anillos 

traqueales.  

La piel no se sutura ya que se debe colocar una banda de drenaje. Este es un 

procedimiento indicado en pacientes recién nacidos con estenosis subglótica blanda, 

sin patologías respiratorias asociadas y que no logran ser decanulados en varios 

intentos, puede utilizarse con altos porcentajes de éxito en esta etapa de la vida, pero 

no está indicado en edades posteriores. 11 

El otro procedimiento quirúrgico abierto es la laringoplastía de Evans y Todd, el 

cual se realiza en casos de estenosis laringotraqueal y consiste en cortes escalonados 

que van desde el cricoides pasando por los anillos traqueales hasta el extremo distal de 

la estenosis, creando interdigitaciones que al separarse entre sí provocan la expansión 

laríngea. Se mantiene por fuera suturando los cartílagos y por dentro con una lámina de 

silástic enrollada que se fija mediante puntos transfictivos, pero el paciente debe 

permanecer con traqueostomía hasta que el silástic sea removido y desaparezca el 

edema. 27 

La laringotraqueoplastía convencional consiste en la realización de una 

cricotomía anterior y posterior con interposición de cartílago, se realiza una incisión 

anterior en sentido vertical y profunda desde el tercio inferior del tiroides hasta el 

segundo anillo traqueal, luego se hace otra sobre la pared posterior de la endolaringe 

que va desde la tráquea hacia arriba pasando por el cricoides y puede llegar hasta la 

región interaritenoidea dependiendo de la severidad de la estenosis.  

En dicho procedimiento se deben interponer los injertos cartilaginosos de 

cartílago costal o auricular para mantener la expansión. En casos leves o moderados 

no es necesario realizar ambas incisiones, se puede usar sólo la anterior y combinarla 
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con la expansión del cartílago, mientras que en los casos más graves se realizan las 

dos incisiones y se colocan cartílagos tanto en la parte anterior como posterior. La 

cricotomía en los cuatro cuadrantes consiste en una cricotomía anterior, una posterior y 

dos laterales a las 3 y 9 horas según las agujas del reloj, luego se deja un stent de 

Aboulker por 6 meses. 11 

La traqueoplastía por deslizamiento o slide traqueal es la primera elección de 

tratamiento para pacientes con estenosis subglótica y traqueal combinada mediante la 

incorporación del aspecto anterior del anillo cricoides. Por lo tanto, este procedimiento 

se puede realizar a través de un abordaje transcervical o transtorácico dependiendo del 

acceso quirúrgico necesario, es una técnica novedosa que no utiliza injertos y que 

permite ampliar al doble el diámetro del lumen estenótico.  

La resección parcial del cricoides y anastomosis tirotraqueal convencional está 

indicada para estenosis subglótica grado 3 y 4 o en pacientes con una subglotis 

insuficiente y antecedentes de reconstrucción laringotraqueal fallida. Esta técnica 

involucra la resección en bloque de la estenosis, que ocupa el espacio subglótico, a 

nivel del cricoides y los primeros anillos traqueales, por lo que se reseca la porción 

anterior del cricoides, conservando el plato cricoideo o porción posterior del mismo, 

conservando los nervios recurrentes.  

Para el procedimiento anteriormente mencionado, se reseca la totalidad de la 

lesión y si es necesario también los primeros anillos traqueales afectados, hasta lograr 

dos cabos de mucosa sana que se puedan anastomosar, restituyendo así la 

permeabilidad de la vía respiratoria por debajo de las cuerdas vocales, entre el cartílago 

tiroides y la tráquea distal que se diseca y se eleva para lograr el cierre y continuidad de 

estos dos segmentos. 19 

Por ende, esta técnica confiere un reto técnico en comparación con la 

reconstrucción laringotraqueal convencional con cartílagos, pero conlleva 

complicaciones importantes como daño a los nervios laríngeos recurrentes provocando 

parálisis cordal y dehiscencia de anastomosis, sin embargo, se han obtenido elevados 

niveles de seguridad y altos porcentajes de éxito quirúrgico en pacientes pediátricos. El 

procedimiento se realiza con el cuello completamente extendido, realizando una 
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incisión a nivel del segundo anillo traqueal en forma de media luna. En pacientes 

traqueostomízados, se extiende la incisión a partir del ostoma de la traqueostomía y se 

crea un colgajo por debajo del platisma exponiendo la musculatura pre traqueal.  

Se diseca este grupo muscular en la línea media, exponiendo el hioides por 

arriba, el cartílago tiroides, el cartílago cricoides, la glándula tiroides y la totalidad de la 

tráquea cervical hasta la horquilla esternal por debajo. Luego se debe realizar una 

disección roma de las caras laterales de la tráquea, sin exponer los nervios laríngeos 

recurrentes que corren a lo largo de la unión traqueoesofágica para evitar lesionarlos, 

teniendo especial cuidado con los grandes vasos que se encuentran lateralmente. A 

nivel del cricoides se disecan los músculos cricotiroideos anteriores exponiéndose el 

arco cricoideo y la membrana cricotiroidea en su totalidad.  

Se debe realizar una nueva incisión paralela en el borde inferior del cricoides y 

una incisión vertical más, que separa el arco cricoideo en dos partes, lo que permite 

evaluar la localización o extensión de la estenosis subglótica, el compromiso de 

estructuras adyacentes y su relación con el sitio de la traqueostomía. Luego, se deben 

resecar los dos segmentos del arco cricoideo posterior dejando intacto el plato cricoideo 

y la mucosa residual.  

Seguidamente se debe incidir la mucosa por debajo de las cuerdas vocales en 

forma horizontal, lo más distalmente posible para dejar un segmento de mucosa sana, 

libre de cicatriz estenótica, en donde se elaborará la anastomosis posterior, se elimina 

por disección roma y cortante e incluso por fresado, la lesión residual hasta encontrar 

mucosa traqueal sana en la porción membranosa.  

Posteriormente se continua la disección traqueal separándola del septo 

traqueoesofágico, movilizando el segmento traqueal para lograr una anastomosis sin 

tensión entre ambos cabos, para lo cual se conserva un colgajo de tráquea 

membranosa que se unirá con puntos de sutura a la mucosa sana posterior por debajo 

de las cuerdas vocales, correspondiendo a la anastomosis posterior. Luego se procede 

a efectuar la anastomosis anterior, uniendo el cartílago tiroideo con la tráquea distal, 

cerrando herméticamente la anastomosis. 37 
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La resección cricotraqueal extendida es la única opción de tratamiento quirúrgico 

para los casos de estenosis subglótica severa combinada con estenosis glótica o la 

reestenosis post operatoria de una resección cricotraqueal convencional. El objetivo es 

efectuar una laringofisura completa, es decir, la resección en bloque de la patología 

estenótica y la porción anterior del cricoides como en la técnica convencional, seguida 

de la división completa de la placa cricoidea residual, y la colocación de un injerto de 

cartílago costal entre ambas porciones del plato cricoideo, ampliando así la comisura 

posterior, seguida de una anastomosis termino terminal.  

Es muy importante colocar un conformador de silástic durante 2 a 4 semanas, 

para darle soporte a las estructuras reconstruidas, evitando la reestenosis y colapso de 

las mismas. Debe considerarse que es la última opción para las estenosis 

laringotraqueales complejas, que involucran las cuerdas vocales, comisura posterior o 

en la cirugía de rescate, en casos de reestenosis con la resección anastomosis 

convencional y los resultados esperados son limitados. 27 

Por último, la traqueostomía es un procedimiento cada vez más frecuente en 

pediatría que permite la supervivencia de pacientes complejos. Se refiere a la apertura 

quirúrgica en la tráquea, realizada habitualmente entre el segundo y el cuarto anillo 

traqueal, para mantener la vía aérea permeable y estable. Una vez realizada se debe 

tener cuidado en la colocación de la cánula, ya que la tráquea del niño es muy corta y la 

distancia desde las cuerdas vocales hasta la carina puede ser de solo 4 cm en el recién 

nacido, llegando a los 9.5 cm en los niños de 12 años.  

Se debe localizar la laringe y la tráquea, la incisión será a nivel de un punto 

medio entre el cartílago cricoides y la escotadura esternal. Es menos traumática la 

incisión vertical, extendida por unos dos centímetros, se libera entonces la piel, se 

diseccionan los planos localizando el músculo platisma, se separan los músculos 

pretraqueales, ubicando el rafe medio, luego se van liberando los planos hasta llegar a 

la fascia pretraqueal, la palpación de la tráquea es muy importante porque se puede 

encontrar anteriormente la arteria innominada o tronco braquicefálico derecho.  

Finalmente, que se ha localizado la tráquea se realiza una incisión vertical entre 

el tercer y cuarto anillo traqueal con una extensión hacia ambos lados en el extremo 
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superior e inferior quedando una forma de H horizontal, se colocan puntos de fijación 

desde los bordes de la apertura de la tráquea a la piel, a nivel inferior y superior, 

dejándolos largos para permitir tomarlos y de esta manera abrir el ostoma en caso de 

requerir un cambio de la cánula en las primeras horas o días.  

Una vez establecido el ostoma se debe proceder al cambio de cánula que en la 

primera oportunidad será a la semana del procedimiento. Con respecto a la elección de 

la cánula para la traqueostomía, dependerá de la edad y peso del paciente pediátrico, 

se elegirá una cánula número 2.5 a 3 para neonatos y menores de un año, de 3.5 a 4 

para lactantes desde los 6 meses hasta los 2 años y de 4 a 4.5 para niños de 3 a 4 

años. 48 

 

7.7.3 Tubo de Montgomery 

El tubo en T es una herramienta útil en las estenosis complejas de pacientes que 

no son candidatos para un procedimiento de resección, tiene ventajas sobre la 

traqueostomía, ya que no es irritante, permitiendo la respiración a través de la 

nasofaringe, preservando la humidificación del aire y la voz. Entre las indicaciones para 

la colocación del tubo en T está la tensión excesiva sobre la línea de sutura, como 

complemento de otras operaciones complejas y en estenosis subglótica. 34 

Siendo complemento de otras cirugías como en la estenosis subglótica o 

estenosis glótica y cuando hay necesidad de operaciones complejas como en la 

estenosis baja. Los tubos en T de Montgomery son de silicona flexible, que es tolerado 

en contacto con los tejidos, ya que su punto débil es la formación de tejido de 

granulación en sus extremos, en particular cuando el extremo superior del tubo en T 

está en situación subglótica. 

Lo más importante es el correcto posicionamiento, en los niños debe estar por 

encima de las cuerdas vocales, ya que si queda por debajo produce dificultad 

respiratoria y por encima provocara aspiración. En forma tardía se puede producir la 

obstrucción del tubo por mucosidad o por colonias de cándida albicans, se considera no 

retirarlo antes de los primeros 5 meses, están disponibles en tamaños de 6 a 9 mm, en 
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caso de aparición de granulomas, deben resecarse con láser de dióxido de carbono y 

se deben de retirar o recolocar el tubo en T. 19 

 

7.7.4 Resultados conseguidos tras la cirugía 

Para determinar el resultado quirúrgico se considera el éxito quirúrgico en el cual 

los síntomas originales desaparecieron sin la necesidad de ningún otro tratamiento y 

cuando la evolución clínica fue satisfactoria, lográndose una vía aérea permeable que 

permita al paciente vivir sin una traqueostomía u oxígeno suplementario, o se pueden 

presentar casos en los que hay reaparición de los síntomas de estenosis subglótica 

severa a partir de las cuatro semanas o después de la cirugía y de la curación 

postquirúrgica de la mucosa. 13 

La posibilidad de éxito es mayor si se resuelve la estenosis subglótica tras la 

primera intervención, ya que la reintervención incrementa la cicatrización de la zona 

afectada con mayor posibilidad de fracaso. El manejo quirúrgico se convierte en un 

desafío debido a la elevada incidencia de reestenosis y por la anatomía funcional de 

esta región que es compleja e involucra estructuras susceptibles de ser dañadas 

durante la intervención. 23 

El resultado es satisfactorio cuando el paciente es capaz de mantener su 

actividad normal, pero presenta disnea ante esfuerzos de tipo moderado, el resultado 

es pobre o un fracasado cuando el paciente presenta disnea ante esfuerzos mínimos o 

requiere de intubación endotraqueal o traqueostomía. Durante el postoperatorio de la 

traqueostomía se debe vigilar estrictamente al paciente, habitualmente en una unidad 

de cuidado intensivo, con monitorización cardiaca y saturación de oxígeno. 14 

En la traqueostomía hay que comprobar la correcta posición de la cánula y 

evaluar posibilidad de neumotórax o neumomediastino con una radiografía de tórax y 

asegurar la cánula con cintas ajustadas al cuello del paciente pediátrico para evitar la 

decanulación accidental. Para la familia de los pacientes pediátricos traqueotomizados 

es un objetivo primordial la decanulación definitiva, sin embargo, no siempre será 

posible. 48 
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7.7.5 Complicaciones postquirúrgicas 

Una de las complicaciones más preocupantes en el manejo endoscópico de la 

estenosis subglótica es la reestenosis postintervención, por lo que se han relacionado 

factores con una mala respuesta al tratamiento endoscópico en estenosis de más de 1 

cm de longitud, estenosis circunferencial cicatrizal con contractura, traqueomalacia, 

presencia de traqueostomía asociada a infección bacteriana, estenosis en otros sitios 

como laringe, traqueal o carina, estenosis fibrótica de la laringe posterior con fijación de 

los aritenoides. 52 

Se puede presentar el empeoramiento de una enfermedad o de un 

procedimiento médico con una patología intercurrente, que aparece espontáneamente 

con una relación causal más o menos directa con el diagnóstico o el tratamiento 

aplicado. Puede ser relacionada a la cirugía cuando viene provocada de forma directa 

por la técnica quirúrgica aplicada o puede ser también no relacionada a la cirugía 

cuando es el resultado indirecto de un procedimiento quirúrgico. 23 

Las complicaciones postquirúrgicas más frecuentes son los granulomas 

proximales o distales; dichas formaciones pueden obstruir el tiempo de permanencia 

provocando dificultad respiratoria. Por lo tanto, se debe realizar una radiografía de 

cuello para el diagnóstico y una endoscopia para su resolución. La administración de 

mitomicina post dilatación broncoscópica ayuda a reducir el aparecimiento del 

granuloma local y contribuye a disminuir el foco estenótico. 33 

El granuloma es una reacción inflamatoria muy frecuente en el ostoma y se debe 

a la presencia de un cuerpo extraño, como es la cánula de traqueostomía. El granuloma 

es friable y puede sangrar. Si es plano y periférico, no se debe tomar ninguna conducta, 

si obstruye la traqueostomía y dificulta el recambio de la cánula, es recomendable 

consultar con un especialista para su exéresis.  

En cuanto a complicaciones iatrogénicas puede presentarse parálisis unilateral 

de las cuerdas vocales. Otras complicaciones que se pueden presentar son el enfisema 

subcutáneo, infección, dehiscencia de la sutura, hemorragias o fístulas traqueo-

esofágicas y dentro de las posibles complicaciones post operatorias de la anastomosis 
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término terminal destacan la tensión excesiva en la línea anastomótica y el uso de 

suturas reabsorbibles. 18 

Durante la traqueostomía pueden ocurrir hemorragias por daño de las venas 

yugulares anteriores, especialmente con una incisión horizontal de la piel o daño de la 

arteria innominada que aparece ocasionalmente anterior a la tráquea. La rotura de la 

cúpula pleural será una grave complicación, ya que puede producir un neumotórax en 

menores de un año. Cuando se realiza como procedimiento de emergencia con 

paciente sin intubar, es posible romper la pared anterior del esófago al realizar la 

incisión en la tráquea con demasiada profundidad, produciendo una fistula 

traqueoesofágica.  

En caso no se tenga una técnica adecuada en los primeros cambios de la cánula 

se puede formar una falsa vía, con complicaciones graves como asfixia o hemorragia. 

La cánula instalada debe quedar con una fijación estable que impida su expulsión 

accidental, ya que en general una de las causas de mortalidad de la traqueostomía es 

la decanulación accidental, por lo que se debe realizar aseo frecuente ya que si hay 

demasiadas secreciones se puede obstruir el lumen y provocar asfixia. 52 

La primera traqueostomía pediátrica documentada fue realizada por Habicot en 

1630, en un adolescente con un cuerpo extraño. En el año 1833 Trousseau realizó un 

informe de 200 casos de traqueostomía para la terapia de la difteria. Poco a poco fue 

aumentando su frecuencia para el tratamiento de la asfixia en pacientes con cuerpos 

extraños de vía aérea, enfermedades neurológicas y otras causas diversas. Chevalier 

Jackson en la década del 1900, publicó la técnica haciendo énfasis en los puntos 

anatómicos a tener en consideración, lo que disminuye claramente las complicaciones 

asociadas. 20 
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8. CONCLUSIONES 

1. La estenosis subglótica ocasiona un cuadro obstructivo de la vía aérea superior que 

se presenta con disnea y posteriormente se acompaña de estridor, cianosis, 

disfonía, afonía, signos de dificultad respiratoria como aleteo nasal, retracciones 

supraesternales; intercostales; diafragmáticas y taquipnea; el 90% de los casos son 

secundarios a una intubación endotraqueal, instrumentación o trauma de la vía 

aérea.  

2. Las lesiones de la vía aérea establecen un importante problema en pediatría, 

existen múltiples factores que intervienen en el desarrollo de la estenosis subglótica 

como la intubación endotraqueal prolongada, reintubaciones, intubación traumática, 

tamaño inadecuado del tubo orotraqueal o mala técnica de intubación, sumados a 

factores propios del paciente como bajo peso al nacer, prematuridad, infecciones 

asociadas, inmunosupresión y reflujo gastroesofágico. 

3. La subglotis es la región más estrecha de la vía aérea, de modo que la fisiopatología 

de la estenosis se divide en una primera fase lesional que ocurre cuando el tubo 

orotraqueal produce un daño a nivel de la mucosa por la presión capilar 

sobrepasada generando isquemia, edema y necrosis; luego por una segunda fase 

cicatrizal en donde la ulceración se repara con tejido de granulación, originando una 

cicatrización fibrosa excesiva que provoca la obstrucción de la vía aérea. 

4. Los tratamientos terapéuticos se basan en los grados de estenosis subglótica 

establecidos por la clasificación de Myer-Cotton, el grado I requiere de dilatación 

endoscópica mediante un balón especial diseñado para dilatar la vía aérea 

estrechada, el grado II requiere tanto tratamiento endoscópico como una 

descompresión laringotraqueal anterior y cricotomía anterior, los grados III y IV 

requieren de cirugía reconstructiva laringotraqueal con traqueostomía.  

5. La prevención de la estenosis subglótica es fundamental, el personal médico no 

debe introducir agresivamente el tubo orotraqueal, calcular adecuadamente el 

tamaño del tubo, realizando una técnica de intubación lo menos traumática posible y 

una fijación adecuada del mismo para evitar que el movimiento del tubo lesione las 

estructuras laríngeas. 
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9. RECOMENDACIONES 

A los hospitales 

1. Fortalecer la comunicación con los establecimientos de salud para que 

puedan realizar eficientemente las referencias de pacientes pediátricos con 

signos de dificultad respiratoria y puedan recibir el tratamiento adecuado. 

2. Conformar un equipo médico multidisciplinario integrado por pediatras, 

cirujanos, otorrinolaringólogos y enfermeros para mejorar la atención y el 

tratamiento de un paciente con estenosis subglótica.  

A las unidades de cuidados intensivos e intermedios pediátricos  

3. Capacitar al personal médico para que desarrollen habilidades en el manejo 

integral de la vía aérea básica y avanzada de pacientes pediátricos, logrando 

un manejo o control de la vía aérea, utilización de maniobras y dispositivos 

que permiten mantener una adecuada ventilación mecánica.  

4. Velar por el cumplimiento del protocolo de secuencia rápida de intubación 

endotraqueal con el fin de asegurar la vía aérea del paciente pediátrico. 

5. Mantener una vía aérea permeable mediante la aspiración de secreciones 

para un adecuado intercambio gaseoso pulmonar.  

A los padres de familia 

6. Inculcar la importancia de visitar al médico ante la presencia de cualquier 

signo de dificultad respiratoria en el niño. 

Al Centro Universitario de San Marcos 

7. Implementar el curso de soporte vital básico en los estudiantes de pregrado 

de la carrera de médico y cirujano. 
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12. ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Manejo de la vía aérea difícil en transporte pediátrico. Protocolo diagnóstico 

terapéutico pediátrico. Aeped; 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Protocolo de manejo de vía aérea difícil en transporte pediátrico; 2020. 

Figura 2. Diferencias Anatómicas de la vía aérea pediátrica. 

Tabla 2. Tamaño del tubo orotraqueal en pacientes pediátricos. 
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Figura 3. Portada Articulo Científico Revista de Investigación Proyección Científica 

Centro Universitario de San Marcos 

Fuente: Elaborado por el autor, 2,024. 

 


