
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACUL TAO DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN 

SECRETARÍA DE SALUD 
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA 

Traqueostomía en neonatos y lactantes de bajo peso: 
experiencia de 12 años en el Instituto Nacional de 

Pediatría de la Ciudad de México 

Trabajo de investigación que presenta: 

DRA. AURORA BAUTISTA MÁRQUEZ 

Para obtener el diploma de especialista en: 

, 

PEDIATRIA 

TUTOR DE TESIS: 

11r Dra. Bertha Candelas Ramírez 

INP México, D. F. 2003 



Traqueostomía en neonatos y lactantes de bajo peso: experiencia de 12 años en 
el Instituto Nacional de Pediatría de la Ciudad de México. 

Director de Enseñanza 

Jefe del Departamento de Pre y Postgrado 

Dra. Bertha : 

Dr. Lorenzo Pérez Fernández 

Profesor titular de las especialidades de Neumología Pediátrica 

y Cirugía de Tórax Pediátrica 

Tutor de Tesis 



ÍNDICE 

RESUMEN 

ANTECEDENTES 5 

JUSTIFICACIÓ 9 

OBJETIVO 10 

HIPÓTESIS 10 

MATERIAL Y MÉTODOS 11 

RESULTADOS 13 

DISCUSIÓN 16 

CONCLUSIÓN 20 

TABLAS 22 

FIGURAS 27 

BIBLIOGRAFÍA 30 



RESUMEN 

Tema. La traqueostomía es una medida extrema a cualquier edad. particula rmente en la 
etapa neonatal. Existen indicac iones absolu tas y rela tivas. Consti tuye. para quienes la 
requieren , una medida vita l que no está exenta ele efectos co laterales inele eables, ya que 
impide que se rea li cen a lguna funciones propias de las vías aéreas s uperiores y a ltera 
otras. 
Objetivo. Describir el perfil ele los neonatos y lac tantes ele bajo peso del Ins tituto Nacional 
ele Pediatría en quienes se ha rea lizado una traqueostomía. las incl icacione ele la mis ma y 
s us complicaciones tempranas y ta rdías. 
Diseño. Es tudio retrospec tivo , retrolectivo, observaciona l, longitudinal y descriptivo 
Material y métodos. Se revisaron los expedientes clínicos ele neonatos y lactantes ele bajo 
peso a quienes se les realizó traqueostomía entre Julio el e 1989 y Octubre del 2002 en el 
Ins tituto Naciona l de Pedia tría ele la Ciudad de México. Se inve tigó la entidad que 
condicionó la lraqueos tomía . la indicación ele la misma. la presencia de enfermeclacl(es) 
concomitante( ) y la complicaciones asociadas con este procedimien to. 
Análisis estadístico: La información se clesCI;bió numéricamente mediante medidas de 
tendencia centra l y ele dis pers ión ; con respecto a la e ladística inJerencia l, la variable 
naturaleza ele la entidad que condicionó la traqueostomía (congéni to us. adqu irido) fungió 
como va¡·iable explicativa. Cua ndo la variable respuesta fu e de tipo categóri co, se a pl icó la 
prueba ele Ji - Cuadrada ( cuando el tamaño ele mues tra fue muy pequeño e recu1-rió a la 
prueba exacta ele F'isher) . Para establecer asociaciones entre la variable explica tiva y las 
variables continuas, según la distribución ele las variables. se utilizó la prueba ele T ele 
stuclent o la U ele Mann-Whitney. Las pruebas fueron ele dos colas con un valor de a lfa = 
0 .05. 

Resultados: Se identificaron 13 recién nacidos y 23 lacta ntes de bajo peso a quienes se les 
realizó traqueostomía entre Julio de 1989 y Octubre del 2002, ele los cuales 26 fu eron del 
género masculino. En 16 pacientes la entidad que cond icionó la traqueos tomía fue ele 
ca rácter congénito y en 20 adqu irido. Al compara r a los pacientes con padecimientos 
congénitos con aquellos con padecimientos adqu iridos se obse1vó una d iferencia 
estadísticamente s ignifica tiva entre a mbos grupos en la edad y el peso a l nacimiento. en la 
edad y el peso a l procedimiento y en la duración ele la in tubación previa a la traq ueo tomía . 
No se observa ron diferencias es tadísticamente s ignifica tivas entre a mbos grupos cuando se 
comparó la duración de la traqueos tomía, la frecuencia de enfermedades concomitantes. la 
preva lencia de complicaciones tempranas y ta rdías y la morta lidad. Las patologías 
congénitas que con más frecuencia requ irieron una traqueostomía fu eron las a noma lías 
nasofaríngeas, la ringotraqueales y mandibula res; las patologías adquiridas más frecuen tes 
fu eron las anomalías la ringo traquea les y las pu lmonares. Las complicaciones tempra nas 
que más frecuentes fu eron la deca nulación accidenta l y la obstrucción de la cánula. El 
sangrado intratraqueal, fu e la causa de la única muerte relacionada con la traqueostomía . 
Las complicaciones tardías más frecuentes fu eron la decanulación accidental no corregida, 
obstrucción de cánula y la formación de granulomas en el es toma . 
Conclusiones: Actualmente hay un amplio espectro de patologías que requ ieren ele una 
traqueostomía . En este estudio las patologías que condicionaron la traq ueos tomía se 
dividieron en tres grupos: la malformaciones congénitas de la vía aérea, la estrechez 
subglótica adquirida y la broncodisplasia pulmonar. La indicación más frecuente de 
traqueostomia siguió s iendo la liberación de la vía aérea obstruida. Las características de 
los pacientes traqueos tomizado dieron luga r a dos grupos de pacientes con perfiles muy 
diferentes: aquellos con patologías congénitas y aquellos con pa tologías adquiridas. Una 



limi tante de nuestro es tudio fu e el número de pacien tes y la pérd ida del segu imiento. lo cua l 
pued explica r que no se hayan observado diferencias en la preva lencia de complicaciones y 
en la morta lidad entre a mbos gru pos de pac ien tes. Conociendo el perOl del paciente a l que 
se le realiza una traqueos tomia podemos toma r med idas preventivas pa ra disminuir la 
incidencia de pa tologías condiciona n tes de la mis ma y mej ora r el cu idado y la calidad de 
vida de aquellos que viven con u na traqueos tomia. El hoga r debe ser el espacio vita l óptimo 
pa ra el cu idado del pac iente que requerirá la traqueo tomía por tiem po prolongado una vez 
que se encuentre estable. Aún fa lta much o por saber. y demostra r con evidencia científica 
sólida cuales son los factores de riesgo determ ina n tes de la morbimorta lidad de estos 
pac ientes. toma ndo en cuenta el amplio espectro de pato logías que requiere el e este 
procedimiento y de problemas concomita n tes que pueden acompa ña rlas . 
Palabras clave . Traqueostomía , recién nacido. lac ta n te de bajo peso. complicaciones 
postopera torias 
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ABSTRACT 

Topic. A tracheostomy is an ullima le procedure a l a ny age. furlhermore in newborns. There 
a re absolute and relalive indica lions to perfm·m il. ll cons litutes for whom requ ires it, a vita l 
measure lhat is not free of seconda ry s ide effec ls . because il prevenl Lhe upper respiralmy 
lrac l from its norma l fun clion a nd a lters other nonre pira lory funclions . 
Objective. To describe lhe profile of U1e newborns a nd low weight infa nts in whom a 
Lracheostomy was performed at lhe National lns titule of Pecl iatrics. ils indications and the 
ea rly andlate complicalions rela tecl to it. 
Methodological design. This is a retrospec live. ret.roleclive. observa tiona l. longitud ina l a nd 
descriptive clínica! study. 
Materlals and methods. The clinica l files of lhe newborns a nd low weighl infants in whom 
a Lracheos tomy was performed during lhe period from July of 1989 to October of 2002 a l 
lhe National Institule of Pediatrics in Mexico City, were reviewecl. The va riable invest.igalecl 
included: lhe cause and U1e inclicalion of lhe Lracheo tomy, Lhe exis lence of concomila nl 
cliseases, and lhe complications rela ted lo lhe s urgical proceclure. 
Statistical analysis. The infonna tion obtainecl was ele cribed numerica lly us ing centra l 
tendency and dispersion measures . With respect to inferenli a l sta tis lic . lhe va riable nature 
of lhe en tity that caused lhe tracheostomy (congeni ta l vs. acquired) wo rked as U1 e 
expla na tory variab le. When lhe responsive varia ble was catego rica l, Ji -squa re test was usecl 
(when the sample s ize was too s ma ll , exact Fisher test was usecl instead). In order lo 
eslablish associa tions between Lhe explanatory a nd continue variables, ancl acco rcl ing to ils 
clistribut.ion , ilie T stuclent or lhe Mann-Whilney tests were u secl. 
Results. Thirteen newboms a nd 23 Jow weight infa n ts to whom a Lracheos lomy was 
performed during lhe periocl from July of 1989 to October of 2002 were studied. Of lhem. 26 
were male. In 16 pa tients lhe enti ty lha t caused lhe tracheostomy wa congenital a nd in U1e 
rema inder was acquired. When comparing lhe gest.aliona l age a nd weighl al birili and Lhe 
age a nd weight at the lime of lhe surgical procedure belween lhe pa t.ienls wilh congenita l 
enlities and lhose wilh acquirecl ent.ilies, sta t.ist.ica l s ignificant clifferences were observed. No 
stat.ist.ica l differences were observed be l:\veen bolh groups when lhe lenglh of lhe 
lracheostomy, lhe complication a nd cl ea lh ra tes a nd lhe frequency of concomi tant diseases 
were comparecl. Congenita l entit.ies lha l mos l frequently requ ired a t..racheostomy were lhe 
nasopha•y ngeal, laryngotracheal ancl ma ndibula r a noma lies. The mos t frequen t acqu ired 
anomalies observed were lhe lmyngolracheal a ncl pulmonary anomalies. Ea rly 
complications more frequenUy observed were acc identa l decannula t.ion and tube 
obstruc t.ion . Tracheal bleecl ing was lhe only cause of clea lh relaled to U1e procedure. The 
most frequent late complications observecl were acc identa l decannula t.ion , tube obs t..ru c tion 
a nd granulomas. 
Conclusions. Currenlly a broad spectrum of diseases requ ires a tracheotomy. In lhis study 
3 types of entities requiring a tracheostomy were iclent.ified: upper a irway congen ita l 
ma lformations, acqu ired s ubglolic stenosis and broncopulmona ry dys plasia . 
Tracheostomies were practiced more frequenlly for relieving upper a irway obst..ruct.ion . The 
profile of lhe tracheostomized pat.ients included 2 different groups of pa tients: lhose wilh 
congenita l entities and lhose wilh acquired entities . A s hor tco ming of lhis study is lhe small 
sample size and loss of follow up in a lhircl pa rt of lhe study group, factors lha t can exp la in 
why no differences were observed be tween bolh groups (congenital vs. acquired) when 
complication and dealh ra tes were compared , as was expected . Knowing lhe profile of Lile 
tracheostomized pa tien t, prevenlive measures can be taken to diminish Lile incidence of 
entities tllat requi re a Lracheostomy a nd lo improve lhe postoperative care and qua lity of life 
of lhose Ulat a lready live willl a tracheoslomy. Home mus t be Lile optima l vita l space for Lile 
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care of U1ose pa tients U1a l will require a lracheostomy for prolonged periods. There is sti ll 
too much to know, a ncl va rious interes ting issues need to be demonslrated wiU1 solid 
scienlific evidence, s uch as which are lhe ri s k fac tors lha t determine U1e morbiclity and 
mortali ty in lhese palient . ta king into accounl U1e broad s pec trum of enlilies that require 
lhi procedure ancl a ll concomita nt conditions tha l can accompa ny lhem. 
Key words. Tracheo lomy: children; newborn: low weight infa nt: postoperalive 
complicalions. 
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ANTECEDENTES 

La traqueos tomía es la incis ión quirúrgica longitudina l de la pa red a n terior ele la 

tráq uea ce1vical que peimite la introducción ele una cánula de forma temp01·a l o 

pe1ma nente. Fue descri ta por primera vez hace más de 2000 a ños por Asclepiades quien la 

utilizó como tra ta miento el e la obstrucción ele la vía aé rea s uperior. El primer reporte el e una 

traqueostomía exitosa en un niño ela ta de principios del s iglo XVII , la cua l se uti lizó pa ra la 

liberación ele la vía aérea s uperior obstruida (1) _ Se usaba ele forma infrecuente hasta que en 

J 825 Bretonneau demos tró su utilidad en el trata miento ele pacientes con d ifteria. En los 

años siguientes se usó ampliamente en el ma nejo de pacientes con difteria, croup. la ringitis 

y edema la ríngeo. Hacia 1880 con la creación de la cánula endotraqueal de O'Dwye r se 

prefirió la in tubación prolongada a la lraqueos tomía, pero más tarde con el descubrimiento 

del toxoide d iftérico, el uso ele ambos procedimientos d is minuyó. En 1952 con la epidemia 

de poliomieliti s en Dina marca , resurgió el u so el e la traq ueo tomía para la aspiración 

bronquia l y la ventilación prolongada (2) . 

A diferencia ele épocas pasadas. la lraqueos tomía ra ra vez se indica en procesos 

infla ma torios de la vía aérea. El avance ele la tecnología ha a umen tado la tasa de sobrevida 

en recién nacidos prematuros y con malformaciones graves , por lo que en la actua lidad hay 

un número mayor de pacientes que requ ieren una lraqueos lomía y por más tiempo que en 

otras épocas. Su uso ya no se limi ta a la obstrucción el e las vías aéreas por procesos 

infecciosos agudos, sino que se ha extendido a otras pa tologías como enfermedades 

carcliopulmona res, neuromuscula res y del s is tema nervioso centra l (S C). En la mayoría ele 

las series revisadas la indicación más frecuente ele traqueostomía en niños fu e la 

obstrucción de vías aéreas s uperiores por procesos adquiridos no inflama torios, 

principalmente la estenos is subglótica. seguida el e las enfermedades cardiopulmonares , 

neurológicas y las ma lformaciones congéni tas de las vías aéreas y cran eofacia les. 

dependiendo de la serie, la mayo1·ía ele ellas realizadas en lacta ntes y niño mayores. Hay 

reportes en los que las ma lformaciones congénitas constituyen hasta el 65% de los casos 

que requieren de traqueos tomía (3). En el único estudio rea lizado hasta la fecha sobre la 

traqueostomía en neona tos prematuros , Schlessel y cols .. reportan como ún ica indicación 

de traqueos tomía la asistencia ventila toria y la limpieza bronquial en pacientes con 

broncodisplas ia pulmona r (4). El es tudio realizado por Pérez Fernánclez y cols. en población 
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pediálri ca (5) , reporta como indicación más frecuente la obstrucción de vías aéreas 

s uperiores secundaria a les iones tra umá ticas adquiridas y. en menor proporción , a les iones 

congénitas e infecciosas. A diferencia de lo repor tado en la literatura. en es te estudio se 

identi ficó que las a lte raciones neurológicas y las infec iones s istém icas ( epsis ) son las 

entidades subyacentes a la indicación ele la traqueostomia más frecuen tes. El grupo ele edad 

más afectado en todas las se ries revisadas fue el ele menos el e un año el e edad . 

La traqueo tomia logra los mismos objetivo que la intubación endotraqueal pero s in 

el riesgo ele les ión la ríngea o subglótica y con estabilidad ad iciona l. En lac ta nte y niños 

peque!'ios exis te una mayor incidencia de complicaciones secunda rias a la traqueo tom ia. lo 

que obliga a tolera r periodos más prolongados ele intubación orolraqueal (6) . 

Técnica. Idea lmente es te procedimiento debe realiza rse en forma electiva , con la vía 

aérea pem1eable a través de una cánula enclolraqueal o un broncoscopio, bajo anes tes ia 

general. En s ituaciones de urgencia puede prescinclirse ele estos dos requis itos. Debe de 

hiperextenclerse el cuello colocando un bulto bajo los hombros. Puede realizar e una 

incis ión horizon tal o vertica l en la piel. a unque se p•·efi ere la horizon tal. La incis ión 

horizontal se realiza por debajo del ca rtílago cricoides y la vertical entre el hueco 

s upraestem a l y el cartílago cricoides. S hi nkwin recomienda la incis ión vertica l en los 

mayores de 12 meses ele vida y la horizonta l en los menores de 12 me e (7) . Se diseca el 

tejido subcutá neo a nivel ele la linea media. Al llega r a la fascia pre traqueal la d isección debe 

ser cuidadosa para no lesiona r las venas yugu la res a n teriores, de ser nece a rio és tas 

deberán liga rse. Por debajo de la fascia se encuentra el islmo de la glándu la tiroides. e l cual 

puede o no dividirse para llegar a través el e él a la ca ra a nterior ele la tráquea donde se 

rea lizará la traqueostomía. La incis ión más recomendada a nivel traqueal es la vertical y 

debe abarcar el segundo y tercer an illos traqueales y de ser necesario hasta el cua rto. No se 

recomienda rea liza r colgajos n i resecar tej ido traqueal en los niños por el riesgo de estenosis 

y traqueomalasia, s in embargo en décadas pasadas la formación ele colgajos era una técnica 

aceptada (6- 12). 

Hay dos tipos ele cánulas de Lraqueos tomía . las de plástico y las de pla ta. Las 

primeras las hay con y s in balón: las cánulas con balón solo se recomiendan en niños 

mayores. Las cánulas de metal producen más lesión tis ula r y por tanto hay más riesgo de 
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que se formen granulomas. fí lulas traqueocutá neas y hemorragias graves. Las cánulas de 

plástico causan menos le ión epitelia l pero tienen que ca mbia rse con frecuencia. 

Ac tua lmente se prefieren las cá nulas de s ilas tic lipo Shiley (1 3, 14) . 

El postoperatorio inmed ia to es el período en el que se presenta n más complicaciones. 

La incidencia globa l de complicaciones en las series rev isadas oscila entre 24% a 57% y 

alcanza cifras hasta del 64% en neonatos prematuros. Se ha n reportado una ra n va riedad 

de complicacione tempranas y ta rdías . Las complicaciones tempranas , las que se 

presenta n en los s iete días s iguientes a la cirugía , que ha n sido reportadas con más 

frecuencia en las series revisadas son la obstrucción ele la cánula y la decanu lación 

acc identa l; o t.ra menos frecuentes incluyen el sa ngrado. neumotórax. enfisema 

s ubcu tá neo, neumomediastino. formación de una fa lsa vía. fo rmación ele fí lula 

traqueoesofágica e infección del estoma o de las vías aérea inferiores. La compl.icaciones 

tardías, las que se presentan después el e los primeros 7 días s iguientes a la cimgía, que ha n 

s ido reportadas con más frecuencia en diversas series son la obstrucción de la cánu la (en 

particular en neonatos con broncodisplas ia pulmona r) . la fom1ación de fístula 

traqueocutánea (posterior a la decanulación. hasta en el 42% en la serie reportada por 

Joseph HT y cols . [1 8 1) , granu loma traqueal o en el estoma . estenosis del estoma o tráquea. 

infecciones respira torias agudas de vías aéreas inferiores y con menos frecuencia 

neumomedias tino , neumotórax . enfisema subcu tán eo y hemorragia secundaria a 

tra umatismo de la mucosa, entre otras (3. 15- 19). 

La mortalidad asociada con la t.raqueostomia va ría de 3.2 a 8.5% en n iños. lo cua l 

representa casi el doble de la morta lidad reportada en adu ltos, debido a que técnicam ente el 

procedimiento es más difícil en los niños , por el tama ño y la localizac ión ele las estm cluras 

anatómicas a fectadas (17) . En el es tud io realizado en pacientes pecliá t.ricos por Pérez

Fernández y cols. en México, el cua l incluyó solo un neona to y un lacta nte de bajo peso, se 

reportó una morta lidad relacionada directamente con el procedimiento qu irúrgico de 7.9% , 

un porcentaj e alto comparado con lo report.ado en la literatura mundia l (5) . 

Actualmente el cuidado del paciente pediátrico con t.raq ueos tomía no es 

exclusivamente in trahospitala rio . ya que la duración de la t.raqueostomía puede prolongarse 

hasta la resolución natura l o qu irúrgica ele la pa tología que la condicionó , requiriendo 
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cuidados en casa por la rgo tiempo. El en trena miento de los fa milia re . pa ra el cuidado en el 

hoga r del paciente estable con lraqueostomía. ha demostrado ser la mejo r a lterna tiva a una 

es ta ncia intra hospita la ria pro longada pa ra el cu idado de la t.raqueostomía (20). 
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JUSTIFICACIÓN 

En la literatura médica revisada hay muy poca información acerca de las 

indicaciones y complicaciones de la traqueos tomía en neona tos o lactantes ele bajo peso con 

las características ele la población atendida en el Ins tituto Naciona l de Pedia tría ele la 

Ciudad de México. El conoce1· el perfil clínico del neona to y el lacta nte de baj o peso a l cual 

se le realiza una l.raqueostomía . así como su evolución posquirúrgica es de utilidad para 

tener una mejor definición ele las indicaciones del procedimiento y mejora r los cuidados 

postoperatorios y crónicos para disminuir la incidencia de complicaciones y mejora r e l 

pronóstico de estos pacientes . 
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OBJETIVO 

Describir el perfil clínico de los neona tos y lacta ntes el e bajo pe o del Instituto 

ac iona l ele Pediatría a quiene e les realizó una traqueo tomía en el periodo comprendido 

entre Julio ele 1989 y Octubre del 2002, las ind icaciones ele la mis ma, la complicaciones 

tempranas y tard ías y la morta liclacl asociadas con dicho proced imiento. 

HIPÓTESIS 

Debido a que se trata ele un estud io descriptivo no hay una hipótes is centra l. s ino 

tantas hipótesis como variables se pueda n contrastar. incluyendo las s iguientes: 

Hipótesis l. Dado el tipo ele población es tud iada - neona tos prematuros y lactantes de bajo 

peso- la s patologías adqu iridas condicionantes de una traqueos tomía son más frecuentes 

qu e las patologías congénitas. 

Hipótesis 2. Dadas las caracterís ticas clín icas y biológica de los pacientes con patologías 

adqui ridas la frecuencia de complicaciones y la mortaliclacl secundaria a la traqueostomía es 

mayor en estos pacientes que en aquellos con pa tologías congénitas 

Hipótesis 3. Los pacien tes con patologías adqu iridas tienen una elevada frecuencia ele 

enfermedades concomi tantes que pueden a umenta r el riesgo el e presenta r complicaciones y 

muerte relacionadas con la traqueostomía. 

Hipótesis 4 . Dadas las caracterís ticas clínicas y biológicas de los pacien tes con patologías 

congénitas condicionantes de una traqueostomía, la frecuencia de complicaciones y 

morta lidad relacionada con el proced imiento es menor que en los pacien tes con pa tologías 

adqu iridas . 

Hipótesis 5. Dada la naturaleza de las patologías congénitas condicionantes de u na 

traqueostomía, la duración de és ta es mayor que en los pacientes con patologías adquiridas. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño. Se trata de un estud io re trospec livo. observaciona l. longitud ina l y de criplivo . 

Criterios de inclusión. Se incluyeron a todos los neona tos y lacta n tes de bajo peso. cuya 

pa tología que condicionó la traqueostomía inició en los plimeros 28 días de vida. en quienes 

se realizó una traqueostomía en el período comprendido entre Julio de 1989 y Octubre del 

2002 en el lns litu to Naciona l de Pedia lría de la Ciudad de Méx.ico y cuyo expedientes 

clínicos se loca liza ron en el a rchivo clínico. 

Criterios de exclusión. No localización del expediente clínico. 

Criterios de eliminación. Ningu no. 

Variables de estudio. Se inves ligaron el género, la edad (semanas de ed ad gestaciona l) y el 

peso (gramos) a l nacimiento, la enüdad que condicionó la traqueostomía, la indicación de la 

traqueostomía, la edad (días) y el peso (gramos) a l momento de la traqueostomía, el 

a ntecedente de in tubación previa a la traqueostomía y s u duración . la presencia de 

enfermedades concomitan tes a la que condicionó la lraqueos tomía , la duración de la 

traqueos tomía, el desarrollo de complicaciones tempra nas y ta rdías y la morta lidad 

asociadas con la traqueostomía 

Definiciones operacionales. Recién nac ido: menor a 28 día de vida extrauterina: 

prema turo: recién nacido menor de 3 7 semanas de edad gestaciona l: edad crestacional 

corregida (EGC) : suma de sema nas de ges tación y ele semanas de vida extrauterina en 

prematuros; lacta nte de bajo peso: paciente de más de 28 días ele vida ex tra uterina con peso 

menor a 3300grs; complicación temprana: aquella que se presen ta en los 7 días s iguien tes a 

la realización de la traqueostomía; complicación ta rdía: aquella que se presen ta después de 

los primeros 7 días s iguientes a la traqueostomía. 

Análisis estadístico. La información recabada en el presente protocolo. se recolec tó en 

11 



formas diseñadas ex-profeso y e capturó media nte Excel 5. Para el aná lis is estadístico se 

utilizó el paquete de progra mas de cómputo denominados "Biomed ica l Computer Programs. 

O-Series (BMDP)" (Vers ión 7) . Se realizaron es tadísti cas descriptiva y se obtuvieron 

medidas de tendencia centra l y de dis pers ión . 

De cripción del aná lis is estadístico (22) : se tra ta de un e ludio descriptivo. en donde no hay 

una hipótes is centra l a contras tar, s ino tantas como variables se pretenda n asocia r, para lo 

cua l se realizaron diversas técnicas es tadísticas. a fin de inves tigar la pre encia de 

diferencias s ignifica tivas en las asociaciones a investiga r. Todas las prueba fueron de dos 

colas y el nivel de s ignificación utilizado fue de 0.05. A ma nera el e variable exp licativa fungió 

la variable "congénito o no congénito (adquirido)"'. que e de tipo ca tegórico. Cu ando la 

variable respuesta fu e de tipo categórico. se aplicó la prueba de Ji -Cuad rada (cuando el 

tamaño ele mue Lra resultó muy pequeño y e trató de tablas ele dos por do . se recurrió a la 

prueba exacta de Fisher): cuando la variable re pu esta fu e de tipo continuo. se realizó la 

prueba de t, s iempre y cuando se haya ma ntenido el supues to de la normalidad de la 

distribución de la información ; en caso nega tivo. se rea lizó la prueba de Mann-Whitney (23). 

12 



RESULTADOS 

Se estudiaron 36 recién nacidos y lactantes de bajo peso a quienes se les realizó 

traqueostomía en el peJiodo comprend ido entre Julio el e 1989 y Octubre del 2002 en el 

Ins tituto Naciona l ele Pedia tría: trece (36%) era n recién nacidos (de 28 días de vida o menos) 

y 23 (63%) eran lac ta ntes de bajo peso (peso menor a 3300 gra mos) a l momento de la 

lraqueostomia. Veintisé is pacientes (72%) fu eron ele género masculino. En 16 pacientes 

(44%) la entidad que condicionó la traqueos tomía fue ele ca rácter congénito y en 20 (56%) 

adqu irido. 

La edad gestacional promedio a l momento del nacimiento ele todos los pacientes 

estudiados fu e ele 35 seman as de edad gestaciona l (SEG) (DE ± 3 .49) , con edad mínima de 

27 SEG y máx.ima ele 41 SEG; el peso promedio a l nacimiento fu e de 2339 grs . (DE ± 712) 

con valores mínimo y máximo el e 1000 - 3950 grs . respectivamente. La edad promedio a l 

momento ele la traqueostomía fu e de 39 días (DE ± 29), con edad mínima de 1 día y máxima 

de 116 días; la mediana del peso a l procedimiento fue ele 2420 grs ., con peso mínimo ele 

1274 grs. y máximo ele 4000 grs. Estas cua tro variables (edad gestacional al nacimien to , 

peso a l nacimiento, edad a l procedimiento y peso a l proced imiento) mos tra ron diferencia 

estadísticamente significativas cuando se compara ron entre gru po de acuerdo al tipo ele 

padecimiento que condicionó la traqueos tomía ( congénito o adquirido) (tab la 1 y figuras 1 a 

4) . 

Treinta y cuatro pacientes (94%) tenían intubación enclo lraqueal a ntes de la 

rea lización ele la traqueostomía. La media na de la duración de la in tu bación fue de 23 días 

con duración mínima de 1 día y máxi ma de 89 días . La media na el e la duración ele la 

traqueostomía fue ele 2 meses con duración mínima de 3 días (excl uyendo a l paciente que 

fall eció el día en que se le realizó la lraq ueos tomía) y máxi ma el e 67 meses. Al comparar a 

los pacientes con patologías congéni tas con aq uellos con patologías adq uiridas se observó 

una diferencia estadís ticamente s ignifica tiva entre ambos grupos en la duración de la 

intubación , s in embargo no hubo diferencia en la duración el e la traqueostomía entre ambos 

grupos (tabla 2 y figuras 5 y 6). 

Las entidades que condicionaron la traqueos tomía también se agruparon de acuerdo 
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a s u loca lización anatómica. s iendo las a nomalías congéni tas más frecuentes las 

nasofa ríngeas (5/ 16), las la ringot.raquea les (4/1 6) y las ma ndibula res (3/ 16): las a nomalías 

adqu iridas más frecuen te fu eron las la ringo t.raqueales (8/20) y las pulmona res (7 /20) 

(labia 3). 

La tabla 4 mues tra con deta lle las patologías incluidas en cada grupo ele a nomalías 

de acue1·do a s u localización a na tómica. En d icha tab la observa mos que las patologías más 

frecuentes fueron la es tenosis s ubglólica adq uirida , el daño neurológico severo y la 

broncodis plasia pulmonar. Cinco pacientes tuvieron 2 enliclacles con d ife rente loca lización 

ana tómica que condiciona ron ambas la lraqueostomía e incluyero n a 2 pacientes con 

estenos is s u bglólica y broncocl is plas ia pul monar. un paciente con l raqueomalas ia y 

micrognalia . un paciente con da ño neu rológico severo y broncod isplasia pulmonar y un 

paciente con estenosis s ubglólica y cuello co rto. Dos pacientes tuvieron 2 patologías con la 

mis ma loca lización a natómica que condicionaro n a mbas la traqueostomía e incluyeron a un 

paciente con traqueoma lasia y edema subglólico y un pacien te con Lraqueoma lasia y 

estenosis subglótica. En un pacien te no se describió en el expedien te clínico cua l fue la 

pa tología que requirió la traqueostomía. 

Hubo 2 indicaciones pa ra rea lizm la t.raqueostom ía : la obstrucción ele la vía aérea y la 

asis tencia ven tila toria y/o la limpieza bronquia l. Como se muestra en la labia 5 , 14 (8 7%) 

pacientes con pa tologías congéni tas requirieron la traqueostomía para liberar la vía aérea 

obs truida. En los pacientes con patologías adquiridas , en 9 (45%) la ind icac ión fu e la 

liberación ele la vía aérea obs truida y en otros 9 (45%) fue la as istencia ve n li latoria y /o la 

limpieza bronquia l. 

A excepción de un paciente. todos los s ujetos del estudio tuvieron una o más 

enfenneclacles asociadas a la que condicionó la traqueo lamía. o h ubo diferencias 

es tadís ticamente s ignifica tivas en la frecuencia de estas enfermedades en tre aquellos 

pacientes con pa tologías congénitas y adquiridas (labia 6). 

Ta mpoco se observa ron diferencias estadís ticamen te s igni ficativas en la preva lencia 

ele complicaciones tempran as y ta rdías relacionadas con la l raqueostomía en tre los grupos 

ele pacien tes con pa tologías congénitas y adqui ridas. Vein tiséis pacien tes no presen taron 
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complicaciones tempranas: los 1 O res tantes pre entaron a lguna complicación y dos de ellos 

presen taron dos complicacione cada uno (tab la 7). Las complicacione tempra nas más 

frecuentes fu eron la decanulación accidenta l (4/ 10) y la obs trucción de cánula (3 / lO) [tabla 

8). El sangrado in tratraquea l fu e la única causa de muerte relacionada con la lraqueostomía 

Diecisiete pacientes no presentaron complicac iones ta rdías hasta la ú ltima vis ita de 

control que realizaron a l hos pita l. Se excluyó a l paciente que fa lleció el día que se rea lizó la 

traqueostomía. Se presenta ron 34 complicaciones ta rdías en los 18 pacientes restantes 

(tabla 7). Ocho pacien tes presentaron dos o má complicaciones tardías . El máximo número 

de complicaciones ta rdías observadas en un mismo paciente fu e ele cinco. Las 

complicaciones ta rdías más frecuentes fu eron la decanulación acciden ta l no corregida 

(7 / 34). la obsu-ucción de cánula (7 /34) y la formación de granulomas en estoma (5/34) 

[tabla 8). 

Solo se pudo seguir a 23 pacientes [64%) a la rgo plazo, grupo en el cual la mortalidad 

tampoco mostró diferencias estadísticamente s ignificativas a l comparar a los pacientes con 

pa tologías congénitas con aquellos con patologías adqu iridas (tabla 9) . Doce pacientes 

fa llecieron , de los cuales 11 no es taban cl eca nulados en el momento de la muerte. Sólo en 

uno de es tos pacientes la muer te estuvo direc ta mente relacionada con la u-aqueostomía; 

secundaria a sangrado in tratraquea l dura nte el procedimiento qu irú rgico . Los 11 pacientes 

restantes estaban vivos a l momento en que se rea lizó este es tud io. ele los cua les 9 (25%) se 

clecanula ron (3 con padecimientos congéni tos y 6 con pa dec imientos adquir;dos). En 13/36 

pacientes [36%9 se perdió el segu imiento a ntes de que pudiera n ser decanu lados. 
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DISCUSIÓN 

La evolución de la medicina neonatal ha permitido aumenta r la obrevida de los 

recién nacidos pretéi-mino y ele término, incluyendo a aquellos que nacen con 

malformaciones congéni tas. lo cua l ha llevado en las últimas dos décadas al resurgimiento 

del uso ele la traqueo tomía como parte del tratamien to integra l ele es tos pacientes. A 

diferencia de década pasadas. en que la indicación más frecuente de traqueostomía era la 

liberación de la vía aérea obstruida por procesos infecciosos en pacientes mayo res ele un 

a ño de vida , en la ac tualidad los menores ele un a ño ele edad constituyen el gi-upo ele 

pacientes en el que más traqueostomías se rea li zan, en quienes la indicación má frecuente 

reportada en la litera tura es la liberación ele la vía aérea obs truida por e trechez s ubglótica 

(por estenos is o edema subglótico) en pacientes con a ntecedente de intubación prolongada 

por diversas causas. Como ejemplo tenemos que en se ries reportadas en 1972. 1985 y 1996 

(6) el porcentaje de pacientes menores ele un a ño de edad que requirieron una 

lraqueostomía fue ele 30%, 45% y 70% respectivamente. 

La traqueos tomía en es te es tudio se realizó con más frecuencia en paciente del 

género masculino , ta l como se ha reportado en la litera tura, con una razón de 1 :2 .6, lo cu al 

puede refl eja r el hecho bien conocido ele que los recién nacidos varones presen tan con 

mayor frecuencia y severidad , enfermedades congénitas y adquiridas de la vía aérea y tienen 

una mayor tasa de mortalidad que las mujeres. 

A diferencia de otras series en las que predomina n las lesione tra umá ticas 

adquiridas de la vía aérea como pa tologías cond iciona ntes ele una traq ueos tomía . nosotros 

encontramos una proporción semeja nte de pac ientes con pa tologías congénitas y 

adquiridas , lo cual puede deberse a que el s itio en que se realizó e te es tudio es un centro 

de concentración de pacientes que requieren a tención medica especia lizada. 

Encontramos diferencias importantes enlre a mbos grupos de pacien tes : los pacientes 

con pa tologías adquiridas con más frecuencia nacen prema turos y por cons iguiente con 

menor peso que los recién nac idos de término: la prema turez condiciona , en particular, el 

desarrollo de patologías que resultan de la inmadurez de las vías aéreas inferiores y /o del 

SNC que requieren ele intubación endotraqueal pa ra recibir venti lación asistida y para la 
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toilet pulmonar por tiempo prolongado y eventua lmente ele traqueo tomía. Estas patologías 

propias del paciente prematuro limitan además la gana ncia de peso y favorecen la apa rición 

ele otras enfermedades , de modo que a l momento de la Lraqueostomía estos pacientes tienen 

bajo peso pa ra la edad y s u e lado de salud esta muy comprometido. Se ha desCiito que 

posterior a la traq ueo tomía estos pacientes pers isten con poca gana ncia de peso ya que 

hay cambios en la conducta de alimentac ión . bronco aspiración crónica e infecciones 

respiratorias baj as de repetición como resul tado del procedimiento además. las patologías 

pulmonares limi ta n la función pulmona r y por ta nto la gana ncia ele peso. Debido a que la 

traqueostomía no es un procedimiento libre de riesgos. en los pacientes prematu ros con 

patologías adqui ridas se h a optado por la intubación endotraqueal prolon <1acla a ntes de 

rea lizar una traqueostomía, lo cual explica por qué es tos paciente tienen mayo r edad a l 

momento del procedimiento; en ellos, la durac ión ele la in tubación fu e mayor con una 

diferencia estadística mente s ignifica tiva en comparación con los pacientes con patologías 

congénitas (35 vs . 4 días). Aún con los riesgos inheren tes a la cirugía. los pacientes que 

requieren asistencia ventilato ri a prolongada son los mas benefi ciados con una 

traqueos tomía , ya que su manejo ventilatorio se facili ta, pueden desteta rse del ventilador e 

incluso continua r su tratamiento en casa. mejora ndo su calidad ele vida y reduciendo los 

cos tos de una estancia hospita laria prolongada. Los pacientes con pa tologías congénitas 

tienen mayo¡· edad ges taciona l y por cons iguiente mayor peso a l nac imiento, y dado que la 

natu raleza ele sus patologías obliga en la mayo ría ele los casos a que lo pacientes requieran 

que se les permeabilice la vía aérea artifi cia lmente por tiempo prolongado hasta s u 

resolución quirúrgica o espontá nea a edades mayores. en ello la lraqueostomía se real iza 

en los primeros días de vida , tan pronto como las condicione del paciente lo permiten . 

Además, dado que los pacientes que so la mente tienen ma lformaciones de la vía aérea son 

más sanos, a l momento ele la Lraqueostomía tienen mayo r pe o que lo pacientes con 

patologías adquiridas. 

En nuestra revisión encontra mos que la liberación de la vía aér a obstruida fue la 

indicación más frecuente de traqueostomía. A diferencia ele lo reportado en otras series, en 

nuestro estudio la estrechez subglótica adquirida cons ti tuyó solo la tercera parte de las 

causas de obstrucción de la vía aérea. Lla ma la atención que otra tercera parte estuvo 

cons ti tu ida por causas desCiitas con menos frecuencia en la li tera tura como son las 

malformaciones nasofaríngeas (arrinia, atresia e hipoplas ia de coanas). las ma lformaciones 
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laringot.raqueales (tumoración subglótica. pa rális is de cuerdas voca les) y las malformaciones 

mandibulares (fusión maxilo- ma ndibular, microgna tia). En un tercer gru po de pacientes la 

indicación de la traqueo tomía fue la asistencia ve nlila toria prolongada y la limpieza 

bronquial, en particula r en los lac tantes de bajo peso. quienes fu eron en s u mayoría 

prema turos que requ iiieron intubación endot.raqueal prolongada por enfermedades 

pu lmonares que evolucionaron hacia displas ia broncopu lmonar. Estos ha llazgos difieren de 

lo reportado por Schlessel (4), quien estudió solo recién nacidos pretérmino de muy bajo 

peso en quienes la ún ica indicación de la t.raqueostomía fue la obstrucción ele la vía aérea 

por estrechez s ubglólica. pero semeja a lo reportado en e l es tudio realizado por Simma (7) 

en el que las indicaciones más frecuentes fu eron la li beración de la vía aérea por estrechez 

subglólica adq uirida. ma lformaciones ele la vía aérea y pa rá lis is de cuerdas vocales: ta mb ién 

semeja a l estudio realizado por Pérez-Ferná nclez(5) , en el que la indicación má frecuente de 

traqueostomía fu e la obstrucción adquirida ele la vía aérea. aunque en este estud io no se 

incluyeron neona tos. 

También encontramos que la media na de la duración de la Lraq ueostomía a l 

momento en que se realizó el estudio , fu e mayor - aunque no en fonna estadís ticamente 

significa tiva- en aquellos pacientes con patologías congénitas (JI vs. 2 me es). lo cua l era 

esperado y puede explicarse por que estos pacientes son más sanos y ti enen una sobrevida 

mayor y s us ma lf01·maciones se conigen en edades pos teriores. En e te la pso de tiempo 

muchos de ellos requieren de la Lraqueostomía para ma ntener la permeabilidad de la vía 

aérea. Cabe señalar que la duración real de la traqueos tomía solo se s upo en los 1 O 

pacientes que fu eron decanulados (28%). la cua l fu e en promedio de 30 meses (mínima 18 

días - máxima 67 meses, mediana 19 meses). lo cua l es mayor a lo reportado por Shlessel 

(4) , Schinkwin (6) y Simma (7). en cuyas series la duración promed io de la Lraqueostomía 

fu e de 24, 21 y 16 meses respectiva mente. 

Diez pacientes (28%) presenta ron 12 complicaciones tempranas. Las más frecu entes 

fueron la decanulación accidenta l y la obs trucción de cá nula, que a diferencia de lo 

reportado por otros a utores no fu eron cau a de muerte. La única comp licación temprana 

fatal fue el sangrado intra traquea l dura nte el procedimiento quirúrgico en un paciente con 

displasia traqueal. Dieciocho pacientes (50%) pre entaron 34 complicaciones ta rdías. s iendo 

las más frecuentes la decanulación accidenta l, la ob trucc ión de cánula y los gra nulomas 
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en estoma, semejante a lo reportado en otras se ries (3 - 7). Algunos autore piensan que los 

granulomas no deben con idera rse una complicación a menos que causen obstrucción 

in lra luminal. La obstrucción de cánula es u na complicación frecuente y esperada en 

pacientes con broncodisp la ia pulmonar. quiene Uenen u na producción incremen tada de 

secreciones espesas, lo cua l puede evita rse med ia n te la h u midificación y ucción frecuente 

de las secreciones. En el grupo es tudiado otro fac tor de riesgo para la obs trucción de la 

cán ula es el diámetro pequeño de la misma: ademá . es tos pacien tes lienen una mayor 

susceplibilidad de presentar infecciones re piraloria bajas por s u enfermedad pulmonar 

su byacente y por que la traqueostomía favorece la entrada de microorganis mos pa tógenos 

(3.4). La a lta incidencia de decanulac ión accidenta l probab lemen te esté relacionada con la 

fl acidez de la cánu la . la mayor movilidad permilida a estos pacien tes y la falla de 

en trenamien to de los pad res o encargado del cu idado del pacien te en el hospital y j o el 

hogar. 

La morta lidad global en este estudio fue del 3 1%, y aunque el mayor número de 

muer tes se presen tar on en pacien tes con patologías adqu iridas . no hubo diferencias 

estadís licam ente s ignificativas a l compa rar la tasa de mortalidad entre grupos (congéni to 

vs. adquirido). Solo un pacien te (2 . 7%) fa lleció secundario a una complicación relacionada 

con la traqueostomía. Estos datos son semejantes a la morta lidad de ha ta el 8. 7% referida 

en la li tera tura. Schlessel repor tó una morta lidad del 11% asociada con la traqueostomía, 

s in embargo en es ta serie todos los pacien tes es tud iados fu eron recién nacidos de muy bajo 

peso (4) . Se describe a la obstrucción de la cán u la como la complicación que más 

frecuen temente se relaciona con m uerte secu nda ria a la traq ueos tomía, hecho que no 

pudimos demostra r , dado que la baja morta lidad encontrada en es te estudio debe toma rse 

con reserva . ya que en una tercera parte de los pacientes estud iados se perd ió el 

seguimiento a n tes de ser decanulados. 
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CONCLUSIÓN 

El aumento en la sobrevida de los rec ién nac idos prema turos y recién nacidos con 

malformaciones congéni tas de las vías aéreas. ha ido de la mano con un a umento en el 

espec tro de patologías que requieren como pa rte de s u tratamiento integ¡-a ] ele una 

lraqueostomía. Esto pudo confirmarse en nuestro es tud io, en el que las pato logías que 

condicionaron la traqueostomía se dividieron en tres grupos: las malformaciones congénitas 

ele la vía aérea, la es trechez subglótica adqu irida (por estenosis o edema ubglótico) y la 

broncodisplasia pu lmonar. La indicación más frecuente de traqueos tomia iguió iendo la 

liberación de la vía aérea obstruida como se ha de crito en otras se1ies. 

Pudo también describirse el perfi l de los pacientes traqueostomizados. Se 

identificaron dos grupos de pacien tes: aq uellos con pa tologías congénitas y aquellos con 

pa tologías adquiridas . Los pacien tes con pa tologías adquiiidas son con mayor frecuencia 

prema turos, con bajo peso a l nacimiento. que requieren in tubación previa a la 

traqueostomía por periodos prolongados y que por tanto a l momento de la cirugía tienen 

mayor edad y peso bajo pa ra la edad cua ndo se les compa ra con los pacientes con 

patologías congéni tas. Por el con trario los pacientes con patologías congéni tas son niños 

más sanos , con mayor edad ges taciona l y peso al nac imiento , que requieren in tubación 

previa a la traqueostomía por periodos cortos por lo que son más pequeños y tienen mejor 

peso a l momento de la cirugía en compa ración con los pacientes con pato logía adqu iridas. 

En nuestro estudio una gra n limita n te es el número de pacien tes y la pérdida de 

seguimiento, lo cual puede explicar que no se hayan observado diferencias en la preva lencia 

de complicaciones y en la morta lidad entre los pacientes con pa tología congénitas y 

adquiridas, s iendo que el perfil cl ínico de los pacientes con patologías adquiridas s ugiere 

que es te grupo puede tener un riesgo mayor de complicaciones y muerte. 

Sabemos que la traqueostomía, como todo procedimiento quirúrgico, conlleva riesgos 

y eso ha justificado el concepto y la práctica ele la intu bación prolongada sobre todo en 

pacientes de a lto ¡-iesgo como son los prematu ro , s in embargo a un no se ha definido con 

evidencia científica sólida cua l es el momento ideal pa ra realizar una traqueotomía en un 

paciente que ha estado intubado por la rgos periodos de tiempo. ya que prolongar la 
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intubación endotraqueal más de lo necesa rio pa ra evita r los riesgos de una traqueostomía 

puede causar más problemas que beneficios. 

Conociendo el perfil del pac iente al que e le realiza una Lraqueoslomía podemos 

toma r medidas preventiva pa ra disminuir la incidencia de pa tologías cond icionantes de la 

misma y pero sobre todo debemos mejorar el cu idado integra l del paciente que se encuentra 

en una unidad de cuidados intensivos pa ra evita r la a pa rición ele condiciones. como la 

es trechez subglólica. la broncodisplasia. el daño neurológicos severo. etc., que 

eventua lmente vayan a requerir de una traqueo tomía. En aquellos pacientes que v iven con 

una t.raqueos tomía deben tomarse medida pa ra mejorar los cuidados posquirúrgicos , 

incluyendo la capacitación del persona l encargado de los cuidados del paciente dentro y 

fu era del hospital . incluyendo a los padres. la dispos ición del equipo necesa rio pa.ra resolver 

las complicaciones más frecuentes. el tratamiento óptimo de las enfermedades 

concomitantes y el apoyo nutriciona l, y mejora r así s u calidad de vida. El hogar debe ser el 

espacio vital óptimo para el cuidado del paciente que requerirá la traqueotomía por tiempo 

prolongado una vez que se encuentre estable. 

Aún fa lta mucho por sabe1·, se requ iere una población más grande, con un 

seguimiento estrecho y a la rgo plazo, para poder contestar interrogantes como saber s i la 

intubación prolongada es un factor de riesgo para el desa rrollo de complicaciones o pa.ra 

una decanu lación fallida , cuá nto tiempo es seguro ma ntener la in tubación endotraqueal 

antes de realizar una traqueostomía. s i el Lipa de pa tología que condicionó la traqueostomia 

o las enfermedades concomita ntes constituyen factores de riesgo pa ra la morb imortalidad 

de estos pacientes y cuál es la incidencia rea l de complicaciones y muerte relacionadas con 

este procedimiento. 
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TABLAS 

Tabla 1. Comparación de edad y peso al nacimiento y edad y peso al procedimiento de acuerdo 
al tipo de padecimiento (congénito vs. adquirido) 

Tipo de 
Edad promedio al Peso promedio al Edad promedio al Mediana del peso 

padecimiento 
nacimiento en nacimiento en procedimiento en al procedimiento 

SEG (DE) gramos (DE) días (DE) en gramos 
(n) 

(min- max) (min- max) (m in- max) (min -max) 

Congénito 36 (± 2.35) 2773 (± 544) 20 (± 29) 2575 

( n = 16) (33 -41 .6) (1900- 3950) (1 - 116) (1 700- 4000) 

Adquirido 34 (± 3.98) 1993 (± 645. 7) 55 (± 17) 2000 

(n = 20) 27.5- 40.5) (1 000 - 3000) (33 - 89) (1 270 - 2800) 

Valor de p • 0.03 0.0002 < 0.0001 0.0001 

SEG= semanas de edad gestacional; DE = Desviación estándar; • Prueba de t o Mann- Whitney 

Tabla 2. Comparación de la duración de la intubación previa a la traqueostomía y la duración de 

la traqueostomía según el tipo de padecimiento (congénito vs . adquirido) 

Tipo de padecimiento 
Mediana de la duración de la Mediana de la duración de la 

intubación en días traqueostomía en meses 
(n) 

(min- maxl (mín- maxl 

Congénito 4 11 

(n =16) (1- 25) ( 1 d- 67m) 

Adquirido 35 2 

(n = 20) (10 - 89) ( 3d- 54m ) 

Va lor de p* < 0.0001 0.054 

'Prueba de Mann-Whitney 
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Tabla 3. Comparación de la frecuencia de las anomalías que requirieron de 
traqueostomia de acuerdo a su naturaleza (congénito vs. adquirido) y 

localización anatómica 

Tipo de anomalía según su Congénitas Adquiridas 
localización anatómica n(%) n(%) 

Nasofaríngeas 5 (31 .25) o (0%) 

Laringotraquea les 4 (25) 8 (42.1) 

Mandibu lares 3 (18.75) o (0) 

Del sistema nervioso central 
2 (12.5) 1 (5.26) (SNC) 

Pulmonares O (O) 7 (36.8) 

Laringotraqueales y pulmonares O (O) 2 (10.5) 

Laringotraqueales y mandibu lares 1 (6.25) O (O) 

Del SNC y pulmonares 0(0) 1 (5 .3) 

Laringotraqueales y cuello corto 1 (6.25) O (O) 

Total 16 (100) 19 (1 00)* 

Prueba exacta de Fisher < 0.0001 
• En un paciente no se describió en el expediente que tipo de anomalia condicionó la traqueostomia 

Tabla 4. Patologías que condicionaron la traqueostomía 

n 
Anomalías Arri nia 2 

nasofaríngeas Atresia de coanas 2 

Hipoplasia de coa nas 1 

Disp lasia traqueal 1 

Edema de glotis 1 

Estenosis subg lótica congénita 1 

Anomalías Estenosis subglótica adqu irida 8 
laringotraq ueales Parál isis de cuerdas vocales 1 

Traqueomalasia congénita 2 
Traqueomalasia adquirida 3 
Tumoración subglótica 1 

Fusión maxilo- mand ibular 1 
Anomal ías mandibulares Micrognatia 1 

Secuencia Pierre Robín 2 

Daño neurológ ico severo 

Anomalías del SNC ( que causa apnea central e 4 

hipoventilación) 

Anomalías pulmonares Broncod isplasia pu lmonar 10 

Otras Cuello corto 1 
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Tabla 5. Indicación de la traqueostomía 

Congénito Adquirido 

(%) (%) 
Obstrucción de vía aérea 14 (87%) 9 (45%) 

Asistencia ventilatoria y/o 
2 (1 3%) 9 (45%) 

limpieza bronquia l 

Obstrucción de la vía aérea y 

asistencia ventilatoria y/o 0(0%) 2 (10%) 

limpieza bronquial 

Tota l 16 (100%) 20 (100%) 

Tabla 6. Comparación de la frecuencia de enfermedades 
concomitantes en pacientes con patologías congénitas vs . adquiridas 

Número de Tipo de padecimiento 

enfermedades Congén ito Adquirido 

concomitantes n (%) n (%) 

o 1 (625) O (O) 

1 3 (1 8.75) 1 (5) 

2 4 (25) 5 (25) 

3 4 (25) 4 (20) 

4 2 (1 2.5) 4 (20) 

5 1 (6.25) 4 (20) 

6 O (O) 2 (10) 

8 1 (6.25) O (O) 

Total 16 (100) 20(1 00) 

Prueba exacta de Fisher: 0.4 76 
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Tabla 7. Comparación del porcentaje de pacientes con complicaciones 

tempranas y tardías de acuerdo al tipo de padecimiento (congénito vs . adqu irido) 

Tipo de Congénito Adquirido 
Valor de p * 

Total 

complicación n (%) n (%) n (%) 

Temprana 5/16(31%) 5120 (25%) 0.48 10/36 (28%) 

Tardía 6116 (38%) 12 120 (60%) 0.20 18136 (50%) 

Total 11/16 (69%) 17/20 (85%) 28/36 (78%) 

Prueba exacta de Fisher 

Tabla 8. Frecuencia de complicaciones tempranas y tardías 

Complicación 
Temprana Tardía Total 

(n) (n) (n) 

Atelectasia 2 - 2 

Oecanulación acc1dental 4 7 11 

Infección en estoma 1 3 4 

Neumotórax 1 1 2 

Obstrucción de cánula 3 7 10 

Sangrado intratraqueal 1 - 1 

Estenosis subglótica - 2 2 

Fístula traqueoesofágica - 1 1 

Granuloma en estoma - 5 5 

Formación de fa lsa vía - 1 1 

Neumomediastino - 2 2 

Disquinesia traquea l - 1 1 

Estenosis traqueal - 1 1 

Traqueoma lasia - 2 2 

Obstrucción de vía aérea - 1 1 

(Obstrucción de carina por 

cánula) 

Total de complicaciones 12 34 46 

Total de pacientes 10 18 
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Tabla 9. Mortalidad en relación con el tipo de padecimiento 
(congén ito vs . adquirido) que condicionó la traqueostomía 

Congénito Adquirido Tota l 
Muerte 

n (%) n(%) n(%) 

No muerte 6/16(38 %) 5/20 (25%) 11/36 (3 1%) 

Si muerte• 3/16 (19%) 9/20 (45%) 12/36 (33%) 

Total 9/16 (57%)** 14/20 (70%)** 23/36 (64%)*** 

•En un paciente la muerte estuvo directamente relacionada con la traqueostomia 
··Prueba exacta de Fisher 0.154 
···En t 3/36 pacientes se perdió el seguimiento antes de ser decanutados 
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