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Resumen 

 

Introducción:  

 La traqueostomía como técnica de permeabilización de las vías aéreas es uno de los 

procedimientos quirúrgicos más antiguos que subsiste en la actualidad, tanto en pacientes 

adultos como pediátricos, pero ha pasado de ser un procedimiento urgente a un procedimiento 

electivo para pacientes crónicos ventilodependientes.  

 

Hipótesis y objetivos: 

-    Hipótesis:    La traqueostomía en niños puede estar experimentando un aumento de su 

prevalencia como consecuencia del profundo cambio en sus indicaciones, las cuales podrían 

asociarse a un mayor tiempo de permanencia de la cánula, con la consiguiente mayor 

morbimortalidad. 

-   Objetivos primarios:   Conocer los cambios en su prevalencia, las nuevas indicaciones y el 

perfil actual del niño traqueostomizado en nuestro medio. 

-    Objetivos secundarios:   Determinar los factores predictores de éxito para la retirada de la 

traqueostomía -decanulación-, las complicaciones relacionadas con su permanencia y los 

factores de riesgo asociados a la mortalidad. 

 

Pacientes y métodos:  

 Estudio observacional descriptivo y analítico de pacientes pediátricos menores de 18 

años, portadores de traqueostomía, seguidos en un hospital de tercer nivel  (Hospital Regional 

Universitario Materno-Infantil Málaga). Periodo de estudio: restrospectivo desde 1988 hasta 

2007 y prospectivo desde 2008 a 2013. Método de estudio: descripción primaria de variables 

demográficas, clínicas y pronósticas; análisis inferencial secundario de los  factores de riesgo 

asociados a la presencia de complicaciones y mortalidad, de los factores predictores de 

decanulación, así como análisis de supervivencia.  

 

Resultados: 

 Se contabilizaron un total de 77 pacientes pediátricos portadores de traqueostomía.  Al 

comparar tres periodos de tiempo (1988-1996, 1997-2005 y 2006-2013), se observó como el 

número de procedimientos se duplicó en el segundo y tercer periodo, con respecto al primero. 

Las indicaciones principales de traqueostomía fueron la ventilación mecánica prolongada 

(51,9%) y la estenosis subglótica (22,1%). El perfil del paciente pediátrico portador de 

traqueostomía en nuestro medio resultó ser principalmente, un niño menor de 3 años, con 
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patología subyacente neurológica o respiratoria crónica, con tiempo medio de duración de la 

cánula elevado (1589 días), siendo mayor para la ventilación prolongada (2533 días, p 0.148) y 

menor para la estenosis subglótica (1524 días, p 0.049). Las complicaciones fueron más 

numerosas en los pacientes con ventilación prolongada como indicación (OR 5.345, p 0.041), 

siendo la obstrucción de la cánula la más frecuente (57%), principalmente en los menores de 1 

año (OR 5.5, p 0.007) y en pretérminos (OR 9, p 0.06). El único factor, estadísticamente 

significativo, predictor de decanulación fue la edad menor de 1 año (OR 0.254, p 0.025). La 

mortalidad global fue elevada (32.5%), a expensas de la patología subyacente (22%) frente a la 

relacionada con la propia traqueostomía (10.38%). No se obtuvo ningún factor, 

estadísticamente significativo, asociado a mayor porcentaje de mortalidad, pero sí clínicamente 

relevante, como fueron los pacientes procedentes de Marruecos (OR 2.579, p 0.214), las 

traqueostomías urgentes (OR 2.352, p 0.292) y la indicación de ventilación prolongada (OR 4.9, 

p 0.157). La tasa de supervivencia global a los 5 años fue 89.2%, siendo mayor para las 

anomalías craneo-faciales (99.9%), en relación al resto de indicaciones, aunque no de forma 

significativa (p 0.091). 

 

Discusión: 

 El aumento de la prevalencia de la traqueostomía en los hospitales de tercer nivel es el 

resultado de la mayor complejidad de los pacientes y del mayor porcentaje de nacimientos 

prematuros. Existen pocos estudios en la literatura que describan el perfil del paciente 

pediátrico traqueostomizado en nuestro país. En cuanto a los factores predictores de 

decanulación, existen controversias en la comunidad científica, debido a los diferentes tipos de 

patologías que motivan una traqueostomía y a las posibilidades de intervención sobre las 

mismas en cada centro. El porcentaje de mortalidad recogido por distintos autores es variable, 

siendo menor en los últimos años, debido a los nuevos avances técnicos y en cuidados.  

 

Conclusiones 

 La prevalencia de la traqueostomía en niños ha registrado un aumento progresivo en 

nuestro medio. Actualmente, el perfil del paciente traqueostomizado en nuestra área de 

influencia, es la de un niño, por lo general, menor de 3 años, con ventilación prolongada como 

indicación principal, con tiempos elevados de permanencia de la cánula y, con una mayor 

frecuencia de complicaciones, especialmente graves en el paciente menor de 1 año y en 

pretérminos, con mayor tendencia a la obstrucción grave de la cánula. Como factores 
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predictores de decanulación, alcanzaron significación estadística los pacientes menores de 1 

año y, tendencia a la significación, los pacientes con anomalías craneofaciales, resultado de las 

nuevas técnicas intervencionistas. En nuestro medio, la mortalidad relacionada tanto con la 

propia traqueostomía como con la patología subyacente fue elevada, reflejando tanto la 

complejidad de los pacientes portadores de la misma, como la precariedad de algunas familias 

de riesgo social. 

En definitiva, la traqueostomía es un procedimiento seguro cuando es realizado por 

manos expertas en hospitales terciarios, a pesar de no estar exento de complicaciones. 
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Abreviaturas 

ABREVIATURAS      

 

- ACF: anomalías craneofaciales 

- AME: atrofia muscular espinal 

- ATS: American Thoracic Society 

- DBP: displasia broncopulmonar 

- ESA: estenosis subglótica adquirida 

- ERJ: European Respiratory Journal  

- ETS: enfermedades de transmisión sexual 

- FBC: fibrobroncoscopia 

- FTE: fístula traqueo-esofágica 

- HADO: Hospitalización a domicilio 

- HDC: hernia diafragmática congénita 

- HPT: hipertensión pulmonar 

- IOT: intubación orotraqueal 

- IRA: insuficiencia respiratoria aguda 

- IRC: insuficiencia respiratoria crónica 

- MFC: malformaciones congénitas 

- ORL: otorrinolaringología 

- OVAS: obstrucción vía aérea superior 

- PO: postoperatorio 

- RAE: Real Academia Española 

- RCP: reanimación cardiopulmonar 

- SENP: Sociedad Española de Neumología Pediátrica 

- SPV: supervivencia 

- TET: tubo endotraqueal 

- TQT: traqueostomía 

- UCIP: Unidad Cuidados Intensivos Pediátricos          

- UNCE: Unidad Neonatal Cuidados Especiales   

- VAI: vía aérea inferior 

- VAS: vía aérea superior 

- VMNI: ventilación mecánica no invasiva 

- VP: ventilación mecánica prolongada 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

 

La traqueostomía (TQT) consiste en la apertura quirúrgica de la pared anterior traqueal 

con la creación de un estoma a través del cual se introduce una cánula para facilitar la 

ventilación (1).  

A pesar de ser un procedimiento milenario, de su mayor morbilidad en niños que en 

adultos (40-70 %), y de no ser una técnica desprovista de mortalidad directamente relacionada 

con ella (0,5-3 %), la TQT continua formando parte del arsenal terapéutico del manejo de las 

vías aéreas, tanto en pacientes adultos como pediátricos, si bien se han modificado 

notablemente las patologías subyacentes que motivan su realización (2-4).  Mientras que a 

mediados del siglo XX era una técnica quirúrgica de urgencia para resolver procesos 

obstructivos agudos de la vía aérea, generalmente de causa infecciosa -difteria, epiglotitis, 

laringotraqueítis-,  con la implantación de las campañas de vacunación  y el desarrollo de 

nuevas técnicas anestésicas para la estabilización de la vía aérea -tubos endotraqueales (TET), 

máscaras laríngeas, intubación fibrobroncoscópica- ha disminuido de manera notable su 

indicación urgente. Este descenso se ha visto contrarrestado por el aumento de los pacientes 

pluripatológicos con procesos obstructivos de la vía aérea superior (OVAS)  tanto congénitos 

como adquiridos, o que precisan ventilación mecánica prolongada (VP) como técnica de 

protección pulmonar. Por tanto, la TQT ha dejado de ser un procedimiento de urgencias para 

convertirse en una técnica quirúrgica electiva, programada y, de larga duración, realizada en 

estos pacientes pediátricos, que hoy se han denominado “dependientes de tecnología” (5, 6). 

 Estas circunstancias están exigiendo un seguimiento multidisciplinar entre distintas 

especialidades: otorrinolaringología-ORL-, neumología infantil, unidades de cuidados intensivos 

pediátricos -UCIP-, neonatología, cirugía pediátrica…, mediante el empleo de un adecuado 

protocolo de cuidados del niño traqueostomizado; no obstante, existen pocos estudios 

controlados que avalen las medidas que deben efectuarse para su adecuado manejo, 

basándose las recomendaciones actuales, únicamente, en consensos elaborados por expertos 

(7, 8). 
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1.1. Antecedentes históricos de la traqueostomía 

 

 

En la actualidad existen evidencias históricas que sugieren que la TQT se ha realizado en 

diversas culturas a lo largo de miles de años.  

La TQT más antigua de la que se tiene noticia data del año 3.600 a.C, apareciendo 

ilustraciones de la misma en papiros egipcios; asimismo, el Papiro de Ebers (1550 a.C) tiene una 

descripción de la apertura de la tráquea a través de una incisión en el cuello. En India, los libros 

sagrados de medicina del Rig Veda (2000 y 1000 aC) describen también esta cirugía para el 

manejo de la vía aérea (5, 9-11). En la antigua Grecia, Homero la menciona al referir su uso para 

solventar la dificultad respiratoria de un paciente, ocasionada por una amigdalitis supurada 

(12). De igual manera, cuenta la leyenda, que Alejandro Magno usó la punta de su espada para 

practicar una TQT de urgencia, salvando así de la asfixia a un soldado (13). Sin embargo, los 

historiadores consideran a Asclepiades de Persia el haber sido la primera persona que realizó 

una TQT en el año 100 a.c (11, 14). 

Tras el oscurantismo que provocó la etapa bárbara en la baja edad media, son médicos 

árabes, durante la Edad de Oro del Islam (s.VIII-XII), los que rescatan y recopilan los 

conocimientos tanto de la TQT como de la intubación orotraqueal -IOT-, destacando Avenzoar, 

Albucassis y Avizena (12).  

Todas las circunstancias anteriores sirvieron de base para el comienzo de un período de 

surgimiento y aceptación de la TQT, dividido a su vez en 5 etapas, descritas por McClelland (9) 

en el año 1972. 

 

La primera etapa, llamada también “período del miedo” (1546 – 1833), se caracterizó 

por la reticencia de los médicos a realizar esta cirugía debido a las complicaciones letales, por lo 

que se realizaba solamente en caso de OVAS. En esta época se reportaron únicamente 28 TQT 

exitosas. Destacó en 1546, Antonio Musa Brassavola, quien realizó la primera laringotomía con 

éxito en un paciente con angina de Ludwing (10, 11, 14, 15). (Figura 1). 
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Figura 1. Retrato de Antonio Musa Brasalova.  

Disponible en Vilar-Puig P. Historia de la traqueostomía. An Orl Mex. 2016; 61(2):163-168. 

 

 

Hubo que esperar al año 1630 para que Habicot realizara la primera TQT pediátrica, en 

un adolescente con OVAS por cuerpo extraño (16). En el año 1743, el español Pedro Virgili, 

realizó su famosa operación de la “Broncotomía” en un soldado español del Regimiento de 

Cantabria con grave inflamación de la faringe y laringe. Esta técnica fue elogiada por profesores 

y maestros de la Real Academia de Cirugía de París, y se consolidó como procedimiento ante 

anginas sofocantes y para la extracción de cuerpos extraños en laringe o faringe. Más tarde, fue 

el alemán Lorenz Heister (1683-1758), quién sustituyó el término de broncotomía por el de TQT 

(13-15). 

 

Durante la segunda etapa, llamada también “periodo de dramatización” (1833-1932), la 

TQT tuvo su periodo de inflexión debido a la epidemia de difteria que asoló a toda Europa. 

Destacaron los trabajos de dos cirujanos franceses Pierre Bretonneau (1778-1862) y Armand 

Trousseau (1801-1867), quienes realizaron más de 200 TQT en enfermos de difteria aguda, 

consiguiendo la supervivencia en el 25% de estos pacientes. Paralelamente a los avances 

técnicos de la TQT se produjo un aumento de las indicaciones para el tratamiento de 

numerosas enfermedades, como tuberculosis, sífilis, etc. En 1869, el cirujano alemán Friedrich 

Trendelenburg informó de la primera TQT humana electiva, llevada a cabo con anestesia 

general y, propuso el uso de un tubo de TQT con manguito (10, 14). 
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Durante la tercera etapa o “periodo de entusiasmo” (1932-1965), Chevalier Jackson 

describió la técnica de la TQT, estandarizando el instrumental necesario (figura 2 y 3), 

estableciendo las principales indicaciones y describiendo el cuidado postoperatorio -PO- de los 

pacientes traqueostomizados. Este trabajo disminuyó significativamente el riesgo de la cirugía, 

las complicaciones y la tasa de mortalidad (14, 17, 18). 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Instrumental de la TQT a principios del s.XX. 

Tomado con permiso de Vilar-Puig P. Historia de la traqueostomía. An Orl Mex. 2016; 61(2):163-168. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Navidad en el consultorio broncoscópico. 

Tomado con permiso de Chevalier Jackson. The Life of Chevalier Jackson, an autobiography.New York: 

The Macmillan Company; 1938 
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Al mismo tiempo, se inició el periodo de poliomielitis y la segunda Guerra Mundial, y la 

cirugía se utilizó como tratamiento integral para sanar soldados heridos. En 1932, Wilson 

sugirió la realización de la TQT para prevenir y tratar infecciones del pulmón en poliomielitis y 

en el manejo de las secreciones. Galloway también recomendó esta intervención para facilitar 

la aspiración de las secreciones del árbol bronquial en poliomielitis, miastenia gravis, 

traumatismo cefálico, grave lesión del tórax, intoxicación por barbitúricos y control 

postquirúrgico de la vía aérea. Posteriormente, en los decenios de 1950 y 1960, Carte y 

Guiseppi reconocieron los beneficios fisiológicos de este procedimiento en enfermedades 

obstructivas crónicas del pulmón y neumonías graves, al reducir el espacio muerto en la 

ventilación. Este procedimiento se realizaba en las unidades de terapia intensiva, fechándose, 

por tanto, en el año 1952 el nacimiento de las Unidades de Cuidados Intensivos  (UCIP)  (13 - 

15). 

Siguiendo avanzando, en el año 1953, Seldinger estableció las bases  de la TQT 

percutánea (19), mediante sus trabajos sobre la utilización de catéteres. Este descubrimiento 

dio paso al inicio, en 1965, de la cuarta etapa o “periodo de racionalización”, debido a la 

aparición de la IOT, que aparentemente resultaba más rápida y segura. En 1955, Sheldon 

describió la primera TQT percutánea por dilatación con un trocar, basado en los estudios de 

Seldinger. Finalmente, en el decenio de 1990, Griggs desarrolló una pinza para hacer la 

dilatación percutánea, con lo que esta técnica se generalizó con buenos resultados y pudo 

realizarse desde la cama del paciente (20). 

  
 Puede observarse que la técnica quirúrgica de la TQT ha evolucionado de manera 

irregular a lo largo de 5.000 años; ha sido utilizada, temida, estudiada, sobreexplotada y, 

finalmente, mejorada y pulida gracias a los últimos avances de la tecnología, de forma que, 

actualmente, son los pacientes que requieren una VP o, los que tienen una obstrucción crónica 

al flujo aéreo, los que precisan la realización de TQT (21, 22). 

 

 

1.2. Anatomía de la vía aérea superior e inferior en la edad pediátrica 

 

 Se denomina vía aérea superior (VAS) a la parte del aparato respiratorio comprendida 

entre la nariz y la entrada de la tráquea en el tórax. Comienza en la cavidad nasal, continúa por 
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la nasofaringe y orofaringe, posteriormente por la laringe y acaba en la parte extratorácica de la 

tráquea. Este segmento del árbol respiratorio cumple distintas finalidades; en primer lugar, la 

nariz acondiciona el aire que respiramos, calentándolo y filtrándolo, y es el órgano de la 

olfacción; en segundo lugar, la faringe y la laringe protegen a la vía aérea inferior (VAI) del 

exterior y del aparato digestivo, haciendo un efecto de barrera; en tercer lugar, contribuye a la 

formación de sonidos (23, 24). 

Se denomina VAI a la parte del aparato respiratorio comprendida entre la entrada de la 

tráquea en el tórax y los sacos alveolares. Comienza en la tráquea, que se ramifica originando 

los bronquios, que penetran en los pulmones, dividiéndose en bronquiolos y bronquiolos 

terminales, para terminar en los alvéolos (25-27). 

 La anatomía de la laringe y la tráquea del paciente pediátrico, difiere de la del adulto en 

varios factores anatómicos que deben conocerse para llevar a cabo una TQT exitosa (28). 

 

Laringe 

- La laringe es la porción del tracto respiratorio comprendida entre la faringe y la 

tráquea. En los adultos mide aproximadamente de 5 a 7 cm de longitud y se encuentra ubicada 

entre C4 y C6. En los niños, en cambio, está ubicada en una posición más alta en el cuello (23). 

Estructuralmente está formada por cartílagos, ligamentos y músculos.  - Los cartílagos son los 

encargados de darle el soporte estructural a la laringe. Son tres cartílagos únicos -tiroides, 

cricoides y epiglotis- y tres pareados -aritenoides, corniculados y cuneiformes-.  El cartílago 

tiroides es el más grande, está formado por dos láminas rectangulares en forma de libro 

abierto; se articula en el extremo inferior con el cartílago cricoides por medio de dos 

prolongaciones, astas menores.  El cartílago cricoides, situado bajo el cartílago tiroides, es de 

forma circular y forma un anillo completo; es el elemento de unión de la laringe y la tráquea. 

Los cartílagos aritenoides están situados sobre la parte posterior y superior del cricoides; en su 

vértice están ubicados los cartílagos corniculados. En su conjunto, los aritenoides y corniculados 

se encuentran incluidos en el pliegue aritenoepiglótico, y son la prominencia que se observa en 

la parte posterior de la apertura glótica (figuras 4 y 5) (24).  
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Figura 4. a) Visión endoscópica y esquema anatómic0 de la laringe. b) Esquema anatómico de la laringe. 
Tomado con permiso de: Perez Frias J, Pérez Ruiz E, Caro Aguilera P. Broncoscopia pediatrica y tecnicas 

asociadas. Ergon. Madrid 2014. 
 

 

 

Figura 5. Anatomía de la laringe. a) visión anterior, b) visión posterior, c) detalle anatómico del cricoides 

con los cartílagos aritenoides y corniculados. 

 

 

- De los ligamentos existentes merece destacarse la membrana cricotiroidea, punto de 

abordaje para numerosos procedimientos que establecen una vía aérea de urgencia o 

emergencia como la ventilación jet, la intubación retrógrada y la cricotirotomía. La inyección 

translaríngea de anestésicos locales también se realiza a través de esta membrana. 

 - Los músculos se dividen en un grupo intrínseco y otro extrínseco. El intrínseco tiene 

dos funciones: abrir y cerrar la glotis, y tensar las cuerdas vocales. El grupo extrínseco es el 

responsable de los movimientos de la laringe durante la deglución (25).  

 

Epiglotis 

Asta superior del 

cartílago tiroides 

Cartílago 

aritenoides 

Membrana 

cricotiroidea 

Cricoides 
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 La luz laríngea se divide en tres espacios (figura 6) 

1. Supraglótico: formado por las estructuras que están por encima de las cuerdas 

vocales: epiglotis, bandas ventriculares, ventrículos de Morgagni y aritenoides. 

2. Glótico: zona donde se encuentran las cuerdas vocales - el ligamento  vocal y el 

músculo vocal -. Se reconoce una parte membranosa, correspondiente al ligamento vocal, y una 

parte cartilaginosa, correspondiente a los aritenoides. El espacio por debajo del epitelio de la 

cuerda se denomina espacio de Reinke. 

3. Subglótico: situado debajo de las cuerdas vocales (24).  

 

 

Figura 6.  Vista anterior de la luz laríngea. 

Tomado con permiso de Medical global 1999. 

 

Tráquea 

 Es un tubo fibromuscular, formado por 16-20 anillos cartilaginosos incompletos hacia su 

porción dorsal (figura 7). Su tercio superior es extratorácico y sus dos tercios inferiores 

intratorácicos; comienza en el borde inferior del cartílago cricoides y se extiende hasta la 

bifurcación de los bronquios principales. En una visión transversal, sus dos tercios anteriores 

están constituidos por elementos cartilaginosos en forma de C invertida, que quedan unidos en 

sus extremos posteriores por una pared membranosa. Esta constitución da lugar a la apariencia 

de una herradura en el adulto, ya que en el niño adopta una forma redondeada, debido a que 

sus cartílagos son más blandos y maleables (figura 8). Esto predispone a algún grado de colapso 

durante los aumentos de la presión intratorácica, como sucede durante la tos o el llanto.  A 
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nivel distal, puede observarse su bifurcación en ambos bronquios principales mediante un 

tabique llamado carina principal (24, 25).  

 

Figura 7. Representación esquemática de la VAS en su visión posterolateral, que muestra el 

cricoides como un anillo completo, en contraste con los anillos traqueales incompletos por su 

parte posterior.   

 

 

Figura 8. Visión endoscópica de la tráquea. Se distinguen sus 2/3 anteriores con cartílagos en forma de C invertida, 

y su 1/3 dorsal o porción membranosa. 

Tomado con permiso de: Perez Frias J, Pérez Ruiz E, Caro Aguilera P. Broncoscopia pediatrica y tecnicas asociadas. Ergon. 

Madrid 2014. 

 

 

 

 

1.3. Diferencias anatómicas entre la vía aérea pediátrica y la vía aérea del adulto 

 

 En el recién nacido la VAS es más pequeña y anatómicamente diferente de la del adulto. 

La cabeza es de mayor tamaño con relación al cuerpo, así, al disminuir el estado de consciencia, 

la cabeza se flexiona sobre la articulación atlantooccipital, lo cual favorece la obstrucción. La 

lengua es relativamente más grande, ocupando completamente la cavidad oral y orofaríngea. 

Los neonatos tienen narinas estrechas y respiran obligadamente por la nariz, ya que la epiglotis 
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se encuentra en una posición alta muy cerca del paladar blando (figura 9), además de ser 

redundante con forma de letra omega invertida, lo que dificulta la respiración oral. La laringe 

en un niño menor de 10 años tiene forma de un cono truncado en cuya base se encuentra su 

parte más estrecha, el anillo cricoides; en contraste, la laringe en adultos es de forma cilíndrica, 

siendo las cuerdas vocales su porción más estrecha (28). En este principio se basa el hecho de 

que, por lo general, en niños menores de 8 años de edad, los manguitos de los TET, si alcanzan 

presiones superiores a 40 mmHg en la mucosa traqueal, pueden comprometer el riego 

sanguíneo y aumentar el riesgo de OVAS postextubación y de ESA como complicación tardía. 

Las cuerdas vocales del lactante se encuentran inclinadas, dándole a la comisura anterior una 

posición caudal en relación a la comisura posterior, lo que motiva, ocasionalmente, falta de 

progresión del TET Durante la intubación; en el adulto, en cambio, las cuerdas vocales son 

perpendiculares a la tráquea. Así mismo, mientras que en el adulto  la tráquea se posiciona 

medial y recta, en el niño se orienta en sentido caudal y posterior; esta circunstancia motiva 

que la aplicación de presión manual en el cartílago cricoides para mejorar la visión de la glotis - 

maniobra de Sellick - sea más efectiva en el niño. La distancia entre la carina y las cuerdas 

vocales es de tan solo 4-5 cm, por lo tanto, la fijación del TET debe ser extremadamente 

cuidadosa, ya que éste puede desplazarse alrededor de 2 cm al flexionar o extender la cabeza, 

pudiendo o bien progresar al bronquio principal derecho, o salirse de la tráquea. En definitiva, 

en el niño y, teniendo en cuenta las características anatómicas mencionadas, la OVAS se 

presentará con mayor frecuencia que en el adulto (26, 27). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Representación gráfica de la vía aérea superior en el recién nacido. Se observa la gran proximidad entre la 

epiglotis y el paladar blando.  
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1.4. Traqueostomía pediátrica 

 

1.4.1. Definición 

 

El término de traqueotomía se define en el diccionario de la Real Academia Española -

RAE- como la "abertura que se hace artificialmente en la tráquea para facilitar la respiración a 

ciertos enfermos”. Es de etimología griega, significa “corte o sección de la tráquea" (29). 

Entre los diferentes textos históricos en los que aparece esta técnica se habla de ella 

como faringotomía, laringotomía, broncotomía, y también traqueotomía y traqueostomía. Aún 

en textos actuales, dependiendo de la formación del autor o de la lengua del mismo, siguen 

mezclándose términos diferentes para referirse a lo mismo. 

La traqueotomía es una técnica quirúrgica antiquísima que consiste en la abertura de la 

tráquea cervical, seguida de la colocación de una cánula que impide que se produzca el cierre 

de la hendidura recién creada y permite seguir respirando al enfermo eludiendo el paso del aire 

por la VAS, el cual accede directamente desde el exterior a la tráquea inferior  (30).  

 

La traqueostomía como término no aparece recogida en el diccionario de la RAE, 

aunque sí aparece en cualquier buscador de publicaciones científicas. La traqueostomía hace 

referencia a la situación clínica que se origina tras la apertura quirúrgica de la tráquea, con la 

colocación de una cánula que comunicará el exterior con la VAI, y la creación de una apertura 

artificial transitoria o permanente que comunicará la tráquea con la piel.  

Tal como explica el Diccionario de Términos Médicos de la Real Academia de Medicina, 

en rigor, la traqueotomía es la incisión de la tráquea, mientras que la traqueostomía es la 

apertura de un orificio en la tráquea para permitir la ventilación. 

Vemos en casi todos los textos, como uno u otro término -traqueotomía/traqueostomía 

- se confunden, se intercambian y se emplean indistintamente. Debe saberse que la 

traqueotomía es una técnica quirúrgica que permite comunicar piel con tráquea, y que la 

situación clínica que a partir de este momento se crea en un paciente la denominaremos 

traqueostomía, y será portador de una traqueostomía, de igual manera que otros pacientes son 

portadores de una gastrostomía (31). 
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1.4.2. Tipos de traqueostomía 

 

 Puede ser programada, mediante técnica quirúrgica abierta en quirófano - TQT reglada, 

la más habitual en los niños-  o urgente,  mediante técnica percutánea a pie de cama en las 

UCIP - muy utilizada en adultos y escasamente difundida en niños-.  

 

1.4.3. Técnica quirúrgica de la traqueostomía 

 

La localización de la TQT puede variar ligeramente en función de su indicación concreta. 

En general, se deben evitar las TQT altas, en el cartílago cricoides o primer anillo traqueal, ya 

que pueden producir una ESA secundaria. Cuando la indicación es soporte ventilatorio por 

intubación prolongada, la TQT se debe realizar en el tercer-cuarto anillo traqueal. Cuando se 

realiza por una estenosis laringotraqueal, se puede colocar o bien en el 2º anillo traqueal -

próxima a la lesión- o más baja, en el 6º-7º anillo, con tráquea sana entre la estenosis y el 

estoma. La localización de la TQT en estos pacientes condiciona el tipo de técnica quirúrgica  

que se va a emplear, de manera que el cirujano de  la vía aérea deberá tener muy en cuenta 

este aspecto al planificar la reconstrucción laringotraqueal definitiva  (32-35).  

Aunque no siempre es posible, la TQT se debe realizar con el paciente intubado y bajo 

anestesia general con relajación completa. En los casos de estenosis laringotraqueal en los que 

la IOT no sea posible, se puede intentar una ventilación con jet a través de un catéter fino o la 

colocación de una mascarilla laríngea hasta que se pueda introducir una cánula directamente 

en la tráquea; de esta manera, se evita manipular o empeorar la lesión laríngea que presenta el 

paciente preservándola para la reconstrucción ulterior (36). 

El paciente se coloca en decúbito supino con extensión cervical  colocando un rodillo 

bajo los hombros y estabilizando el occipucio. En el paciente pediátrico se realiza una pequeña 

incisión cervical horizontal aproximadamente en el punto medio entre el cricoides y la 

escotadura esternal. Se secciona la grasa subcutánea y el platisma hasta acceder a los músculos 

prelaríngeos, con la precaución de mantenerse siempre en la línea media cervical. Se debe 

identificar de forma precisa la fascia que cubre estos músculos y seccionarla en sentido vertical 

con electrocauterio en la línea media. A continuación, se separan lateralmente los músculos 

prelaríngeos para poder acceder al espacio pretraqueal (37). Es importante ser muy cuidadoso 
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con la hemostasia ya que trabajar en un campo quirúrgico limpio de sangre facilita la 

realización del procedimiento, especialmente en neonatos y lactantes. Durante toda la 

intervención, la palpación de la tráquea y la laringe orienta al cirujano y le sitúa en el plano 

correcto. Dependiendo de la localización elegida para la TQT, el istmo tiroideo puede ser 

seccionado o rechazado en sentido craneal. Se debe conseguir una exposición suficiente de la 

superficie anterior de la tráquea cervical en una extensión de 3 ó 4 anillos traqueales. 

 No existe un consenso definitivo sobre el tipo de incisión traqueal más adecuado en 

niños (36-38). Básicamente se emplean dos tipos de técnicas: incisión vertical sin colgajo 

traqueal - utilizada en el paciente pediátrico menor de 2 años con menor diámetro de la vía 

aérea, ya que ofrece mayor seguridad quirúrgica - , o incisión horizontal con colgajo como en 

adultos - técnica de Björk, empleada más frecuentemente en pacientes a partir de 2 años, 

debido al crecimiento de la vía aérea-.  

En cualquier caso, se deben respetar siempre los principios básicos de la técnica de TQT: 

sección del mínimo imprescindible de anillos traqueales, evitar la resección de cartílago, y 

sutura de  los bordes de la incisión traqueal a la piel creando un estoma traqueal que sea 

seguro en caso de decanulación accidental. 

 La técnica de traqueofisura vertical anterior es eficaz, segura y sencilla de realizar, y se 

describe a continuación (37, 38). Una vez expuesta la superficie anterior de la tráquea, se 

colocan dos suturas de tracción a ambos lados de la línea media en la zona elegida para realizar 

la TQT. Se realiza una incisión vertical media con una extensión de 2-3 anillos hasta alcanzar la 

luz traqueal, visualizándose el TET si el paciente está intubado. A continuación, se suturan los 

bordes de la TQT a la piel con puntos sueltos de sutura reabsorbible de manera  que se crea un 

estoma fácilmente accesible en caso de decanulación accidental (figura 10). Se retira el TET 

dejándolo en la región subglótica e inmediatamente se introduce por el nuevo traqueostoma 

una cánula de tamaño apropiado a la edad del niño. Posteriormente, se restablece la 

ventilación del paciente por la cánula (figura 11) a través del campo operatorio, y se fija ésta a 

su cuello con un collarín con cintas de velcro. La posición final de la punta del tubo de la cánula, 

que debe quedar 2 ó 3 anillos por encima de la carina (figura 12), puede confirmarse por medio 

de fibrobroncoscopia (FBC) con la posición de la cabeza en neutro y el rodillo retirado. 

 

 

 



Introducción 

 

15 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Creación del estoma. 

Tomado con permiso de Milena Pinstein. Care of children and adolescents with special health care needs: 

tracheostomy. Medwave. 2010;10:44-48. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 11. Introducción de la cánula por el traqueostoma y conexión del paciente a la ventilación por 
medio de la cánula. 

Tomado con permiso de Care of children and adolescents with special health care needs: tracheostomy. 
Medwave. 2010;10:44-48. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Figura 12. Posición correcta de la cánula, 2 o 3 anillos por encima de la carina. Tomado con permiso de 

Andrés Dante Podestá, médico coordinador en el Hospital de Posadas. "Traqueotomía en niños"  
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1.4.4. Indicaciones de la traqueostomía 

 

 A diferencia de los pacientes pediatricos, un adulto se considera subsidiario de TQT 

cuando se prevé ventilación mecánica por un tiempo superior a dos semanas. En niños no existe 

un tiempo establecido, de hecho, cuando el niño va a ser potencialmente extubable -

especialmente prematuros y neonatos- es frecuente mantener la ventilación mecánica a través 

de TET durante períodos muy prolongados, aprovechando la ventaja de que los niños 

prematuros toleran un TET durante más tiempo -meses- con tan solo edema laríngeo como 

única complicación, comparado con los niños mayores que tienen el cartílago laríngeo con 

menor flexibilidad (39). 

 A la hora de realizar una TQT en un paciente pediátrico, la mayor morbilidad en niños 

que en adultos, principalmente por complicaciones tardías, obliga antes de procederse a su 

indicación, a una reflexión individualizada de cada paciente, teniendo en cuenta factores como 

la gravedad de la obstrucción de la vía aérea, la patología de base y el tiempo intubación (40).  

 La TQT en niños tiene dos indicaciones principales: VP y OVAS. Las causas más 

frecuentes de las mismas se recogen  en la tabla 1, y se pueden clasificar atendiendo a su causa 

fisiopatológica, o a la etiología del proceso (3, 6, 11, 41). 

 

Indicaciones de TQT según causa fisiopatológica 
 

VP 

-Enfermedades Neuromusculares 

-Cardiopatías congénitas complejas 

-Enfermedades Neurológicas (Malformación de Arnold Chiari, Lesión    

bulbar, Tumor cerebral) 

-Síndrome de Hipoventilación central congénito / Adquirido 

-Neumopatías crónicas congénitas o adquiridas 

-Displasia broncopulmonar (DBP) 

-Enfermedad pulmonar restrictiva 

 

Inadecuado manejo de secreciones de la vía aérea / Riesgo de Aspiración 

-Encefalopatía Hipóxico-isquémica 

-Lesión bulbar traumática o tumoral 
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OVAS 

-Síndromes cráneo-faciales (Pierre Robin, Charge, Apert, Treacher Collins) 

-Estenosis laringotraqueal congénita o adquirida 

-Tumores laríngeos o cráneo-faciales 

-Parálisis bilateral de cuerdas vocales 

-Traumatismos laríngeos secundarios a accidentes o quemaduras 

 

 
Indicaciones de TQT según la etiología del proceso  

Síndromes y ACF 

-Secuencia de Pierre Robin 

-Síndrome de Apert 

-Síndrome de Treacher-Collins 

-Asociación Charge 

-Tumores cráneo-faciales 

Neurológicas 

- Enfermedad Neuromuscular 

-Tumor cerebral 

-Lesión espinal cervical 

-Síndrome de hipoventilación central congénito/adquirido 

-Encefalopatía hipóxico-isquémica 

-Hidrocefalia obstructiva 

-Daño cerebral secundario a traumatismo 

Traumáticas 

 -Traumatismo laringo-traqueal  

 -Fractura maxilo-facial 

 -Quemaduras laríngeas 

Obstrucción congénita o adquirida de las VAS 

 -Estenosis laringotraqueal congénita o adquirida 

-Quistes laríngeos 

-Tumores laríngeos 

-Traqueomalacia 

-Parálisis bilateral de cuerdas vocales 

 
Tabla 1. Indicaciones de la TQT en el niño 
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 En el caso de la VP, actualmente la indicación más importante para la realización de una 

TQT en la edad pediátrica (3, 6, 41), hay muchos argumentos a favor de la misma, la mayoría de 

ellos extrapolados de los pacientes adultos, y que se exponen a continuación: 

- La TQT facilita la desconexión progresiva de la ventilación asistida, es decir, la 

disminución del tiempo de “weaning” en comparación con la IOT (42). 

- La TQT facilita las curas de enfermería, permite una mayor movilización del enfermo 

para el mantenimiento de su higiene corporal, y además, desde el punto de vista respiratorio, 

facilita la aspiración de secreciones bronquiales debido a la mayor accesibilidad que 

proporciona la cánula (18, 43, 44). Esta circunstancia es de vital importancia en casos de 

patología neuromuscular, pacientes en los que existe una notable limitación para la eliminación 

de secreciones debido a la tos inefectiva por debilidad muscular y a la alteración de los reflejos 

protectores de la vía aérea. 

- La TQT permite, además, el restablecimiento de la ingesta oral. Se evitan, de esta 

manera, los riesgos sobreañadidos que comportan las vías de nutrición tanto enterales como 

parenterales. 

- La TQT permite disminuir el riesgo de daño laríngeo por la presencia continuada de un 

TET. 

- La TQT ofrece mayor seguridad de la vía aérea, al ser un acceso más fácil a la vía 

respiratoria en caso de decanulación accidental, siendo mucho más compleja la maniobra de 

intubación tras la extubación accidental. 

 - La TQT en pacientes con VP supone una reducción del espacio muerto anatómico y de 

las resistencias que éste provoca al flujo respiratorio, con lo que comporta una disminución del 

trabajo respiratorio (43). 

 

 A pesar de las ventajas referidas de la TQT sobre la IOT en pacientes con VP, no hay 

estudios bien diseñados en pediatría que definan el momento más adecuado para su 

realización. Así, se publican medias tan dispares como 50 y 180 días de intubación antes de 

proceder a la misma. Con respecto a los autores que proponen su realización precoz, se les 

podría argumentar que son los costes sanitarios de un paciente ingresado en UCIP, los que  

podrían influenciar esta decisión (11, 43). Por otro lado, la indicación o no  de una TQT puede 

estar mediada por la falta de experiencia de un determinado centro en VMNI o por las 

dificultad del manejo de la misma en determinadas circunstancias sociales (45, 46). 
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 En el caso de OVAS, segunda indicación principal de realización de TQT en pediatría, 

existen también nuevas opciones que podrían influir en la disminución de su realización, como 

la intubación mediante el uso de FBC en caso de vía aérea difícil, la broncoscopia 

intervencionista o el desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas laringotraqueales para la 

resolución de anomalías de la vía aérea, antes sólo subsidiarias de TQT (11, 47, 48). 

 

 Como conclusión, la indicación de una TQT en pediatría no se rige por protocolos 

estandarizados sino que es una indicación individualizada en función de los factores de riesgo 

de cada paciente. Excepciones a esta consideración serían, no obstante, el traumatismo facial o 

laríngeo con OVAS grave, el gran quemado o algunas anomalías congénitas graves de la VAS 

(3,49,50) 

 

1.4.5. La cánula de traqueostomía. Descripción.  

 

 La cánula de TQT es un tubo con forma especial que mantiene abierto el estoma 

traqueal (51). 

 

1.4.5.1. Selección de la cánula 

 En la actualidad existen diferentes tipos de cánulas que permiten adaptarse a diferentes 

necesidades según la edad y la patología de base del niño, por lo que su elección debe ser 

individual.  

 

1.4.5.2. Componentes (figura 13) 

 La cánula de TQT es un tubo curvo que se inserta en el estoma y consta de tres 

elementos básicos:  

 - cánula externa -con o sin balón-, en contacto directo con la pared traqueal, provisto de 

un soporte transversal exterior con dos orificios laterales para su fijación con lazos alrededor 

del cuello, evitando fugas de aire y decanulación accidental. En el extremo proximal exterior, 

hay un adaptador universal de 15 mm para su conexión a una bolsa de ventilación manual o a la 

tubuladura del ventilador. 
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 - cánula interna móvil - con o sin fenestración -, que se inserta y fija una vez retirado el 

obturador y puede ser removida por períodos breves para su limpieza. Las cánulas fenestradas 

no se usan en pediatría porque suelen ser causa de tejido de granulación. 

 - obturador, que permite guiar la cánula externa durante su inserción. 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Componentes de la cánula de TQT: cánula externa, interna o endocánula y guía u 
obturador.  

Tomado con permiso de Andrés Dante Podestá, médico coordinador en el Hospital de Posadas. "Traqueotomía en 
niños" 

 

 

 En la población pediátrica suelen utilizarse cánulas con sólo 2 componentes, la cánula 

externa y el obturador o guía para su introducción, ya que debido al pequeño tamaño de la vía 

aérea, la utilización de la cánula interna móvil conllevaría a una disminución del flujo aéreo 

(Figura 14). 

 

 

 

 

 

 
Figura 14. Cánula de TQT provista de balón, junto con la guía o mandril para su introducción. Tomado 

con permiso de Pérez Ruiz E. Cuidados del niño con traqueostomía. An Pediatr (Barc). 2010;72(Espec Cong 

1):41-49. 

 

1.4.5.3. Cánulas con balón 

 Útiles en caso de ventilación asistida, donde debido a las grandes presiones existe 

mayor probabilidad de fuga. En el caso de ventilación nocturna, el balón puede inflarse por la 
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noche, optimizándose así la ventilación durante este período y, desinflarse por el día, 

permitiendo al niño la ventilación alrededor del tubo y, por lo tanto, la fonación.  

 Otra indicación de las cánulas con balón serían, los casos de aspiración crónica 

translaríngea como método de protección de la vía aérea (28, 52, 53). 

 

1.4.5.4. Cánulas fenestradas (figura 15) 

 Permiten la fonación, ya que están provistas de orificios en la superficie externa que 

permiten al paciente respirar alrededor y a través del tubo, facilitando el paso translaríngeo del 

flujo aéreo (1, 54).  

 

 

Figura 15. Cánulas fenestradas. 

Tomado con permiso de ", Iris Rentería, ORL pediatra. "Cuidados TQT pediátrica"  

 

 

1.4.5.5. Material 

 Existen cánulas de TQT de plata -poco usadas en pediatría- y de plástico -polivinilo y 

silicona-.  En pediatría se utilizan las de plástico, por su flexibilidad y adaptación a la vía aérea. 

Su superficie lisa reduce, además, la adhesión de secreciones, siendo fáciles de limpiar y 

cambiar. Las más extendidas son las termosensibles de cloruro de polivinilo (PVC) —Portex®, 

Shiley®— y las de elastómero de silicona —Bivona®— (51, 55). 

 

1.4.5.6. Tamaños 

 Existen dos tipos de cánulas para el paciente pediátrico, que se diferencian por su 

longitud: neonatal, para niños menores de 1 año, entre 30 y 36 mm, y pediátricas, para niños 

mayores, entre 36 y 46 mm. Los diámetros internos oscilan entre 2,5 y 5,5 mm, dependiendo su 
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selección de la edad del niño (figura 16 y tabla 2). Este diámetro debe ser el suficiente para 

minimizar el trabajo respiratorio y permitir, al mismo tiempo, el paso de aire alrededor de la 

cánula, minimizando el daño de la pared traqueal y favoreciendo el flujo translaríngeo. En 

cuanto al diámetro externo, éste no debe exceder los 2/3 del diámetro de la tráquea, sobre 

todo cuando se está utilizando una válvula fonatoria. Tanto el diámetro interno como el 

diámetro externo, vienen marcados en la propia cánula con las siglas ID y OD, respectivamente. 

En cuanto a la longitud de la cánula, ésta debe extenderse al menos 2 cm más allá del estoma y, 

debe quedar a 1-2 cm de la carina de bifurcación traqueal. La curvatura o extremo distal de la 

cánula, debe mantenerse paralela y concéntrica a la pared de la tráquea, evitando las 

complicaciones derivadas de la malposición (1, 52). Se recomienda confirmar la posición y 

tamaño adecuado de la cánula con una radiografía de cuello o una FBC. 

 

ID (mm) OD (mm) Longitud (mm) 

Prematuro < 1.000 g     2.5     4.0       30 

Prematuro 1.000 - 2.000 g    3.0     4.5       30 

RN - 6 meses      3.0-3.5    4.5-5.2      30-32 

6 meses - 1 año      3.5-4.0    5.2-5.9      32-34 

1 - 3 años      4.0-5.0    5.9-7.1      41-44 

> 3 años    Edad en años + 16 / 4 

 

DE: diámetro externo; DI: diámetro interno 

                                                                                                                                    

Tabla 2.  Elección del tamaño de la cánula de TQT según edad. 

Tomado con permiso de Pérez Ruiz E, Pérez Frías F.J., Caro Aguilera P. Cuidados del niño con traqueostomía. An 

Pediatr (Barc). 2010;72(Espec Cong 1):41-49. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Indicación del tamaño del diámetro interno y externo en las alas de la cánula. Tomado con permiso de Andrés Dante, 

médico, Hospital de Posadas. "Traqueotomía en niños", 

 



Introducción 

 

23 

 

1.4.5.7. Fijación de la cánula de TQT 

 

 La cánula de TQT se sujeta mediante unas cintas introducidas en los orificios de las alas de la 

cánula y dispuestas alrededor del cuello del niño. 

 Existen varios materiales disponibles para asegurar la posición, tales como cintas de velcro, 

cintas de tela y cadenas de acero inoxidable. Las más utilizadas son las cintas de tela (figura 17). La 

tensión de las cintas debe ser suficiente para prevenir una decanulación accidental, pero también debe 

permitir cambios en el radio del cuello durante el llanto, la risa y la alimentación del niño. La tensión 

correcta es la que permite introducir un dedo en la región posterior del cuello en flexión (55, 56). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Métodos de sujección de la cánula de TQT, mediante a) cadena o b) cinta de velcro. 

Tomado con permiso de Andrés Dante, médico, Hospital de Posadas. "Traqueotomía en niños" 

 

 

1.5. Cuidados del niño con traqueostomía 

 

 El alta hospitalaria precoz, la previsión de necesidades y recursos en el domicilio, así 

como la integración escolar deben ser prioritarias. Existen pocos estudios controlados que 

avalen las medidas sobre el adecuado manejo de niños con TQT, basándose únicamente en 

experiencias y consensos de expertos. En este sentido, la American Thoracic Society (ATS) 

apoýo la creación de un grupo de trabajo multidiscipinar constituido por distintas disciplinas 

médicas como neumología pediátrica, cirugía pediátrica, ORL pediátrica, fisioterapia 

respiratoria, logopedia, así como enfermería pediátrica, para desarrollar un documento de 

consenso de recomendaciones para el paciente pediátrico portador de TQT (7).  Este 

documento afirma que el manejo crónico de niños con TQT debe ser realizado en su hogar por 

cuidadores debidamente capacitados (57-61), pero guiando el manejo domiciliario de forma 

adecuada y segura con la supervisión de un equipo multidisciplinario. 
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 Este aprendizaje del manejo domiciliario de una cánula de TQT, debe iniciarse durante el 

período postoperatorio inmediato.  

 

 1.5.1. Cuidados del postoperatorio 

 

La morbimortalidad en los niños en los que se emplea esta técnica quirúrgica suele ser 

bastante más alta que en los adultos (59-64). El control deberá ser mayor cuanto más pequeño 

sea el niño, debiéndose prestar especial atención a la humidificación del aire y a la extracción 

accidental o intencionada de la cánula de TQT. 

 El niño recién traqueostomizado debe disponer de vigilancia especial y monitorización 

cardiorespiratoria y saturación de oxígeno hasta el primer cambio de cánula. Debe realizarse 

radiografía de tórax para comprobar la correcta posición de la cánula y descartar 

complicaciones inmediatas como el neumotórax o neumomediastino.  

Es prioritario, además, asegurar la permeabilidad de la cánula y evitar su salida 

accidental, ya que la formación adecuada del estoma traqueal puede requerir varios días, 

usualmente de cinco a siete días; por lo tanto, se debe proporcionar humedad adecuada que 

fluidifique las secreciones, así como realizar aspiraciones frecuentes. Además, el estoma debe 

permanecer lo más seco posible para evitar infección. En cuanto al primer cambio de cánula, 

será realizado por el ORL o por una persona experta. No queda bien definido el tiempo, 

describiéndose desde el tercer (64) al séptimo día (65), la ATS recomienda cambio semanal (7).  

A partir de aquí, los cambios rutinarios, una vez bien conformado el traqueostoma, podrán ser 

cada semana (32, 64, 66 - 68) o cada dos semanas (63, 69) aunque no existe consenso al 

respecto; no debe olvidarse que esta práctica entraña un riesgo, debiendo ser realizada, al 

menos, por dos cuidadores expertos que sepan actuar ante las distintas incidencias que 

pudieran acontecer.  

 

1.5.2. Cuidados rutinarios por la familia 

 

 Los padres deben implicarse en los cuidados desde el principio. Inicialmente deben 

ganar confianza con las maniobras rutinarias de la vida diaria - alimentarlos, bañarlos, 

vestirlos...- continuando con el entrenamiento en las técnicas específicas (55).  
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 Se les debería entregar un folleto informativo con las medidas generales de precaución y 

protección: baño o ducha, vigilancia estricta para evitar la entrada de agua; alimentación, 

siempre supervisada por la frecuencia asociada de problemas deglutorios; ropa, debe evitarse 

vestirlos y desnudarlos por la cabeza así como los cuellos altos ya que podrían desviar la 

posición de la cánula u obstruirla; entorno doméstico, evitar polvo, pelos de mascotas, humo de 

tabaco, aerosoles domésticos…, así como cualquier otro tipo de irritante inhalado; deportes, 

evitar la natación y los deportes que puedan afectar directa o indirectamente al traqueostoma -

deportes de contacto, actividades que generen mucho polvo, arena de la playa -; transporte, 

debe realizarse con todo el material necesario (tabla 3) para su asistencia (53, 59), en el que se 

debería incluir un breve informe clínico con descripción del estado de la vía aérea, 

determinando la forma de ventilación en caso de decanulación accidental.  

 

 Dos cánulas de repuesto (una de tamaño inferior al utilizado) 

 Sujetadores limpios 

 Dos sondas de aspiración de tamaño apropiado 

 Aspirador portátil de batería 

 Tijeras, gasas, suero salino estéril 

 Desinfectante para limpieza de manos y guantes 

 Bolsa de ventilación manual con máscara 

 En caso de dependencia de O2, mochila con O2 líquido portátil 

 
Tabla 3.  Material necesario para el transporte del niño 

 
 
 
 

 1.5.3. Aprendizaje de las técnicas específicas para el cuidado de la traqueostomía 
 

 Dentro de los principales cuidados específicos que deben recibir los niños con TQT se 

incluyen aspectos como las recomendaciones relacionadas con la periodicidad del cambio de 

cánula, cinta de sujeción, cuidados del estoma y la piel circundante, termo-humidificación y 

aspiración de la vía aérea, vigilancia microbiológica, posibles complicaciones... 
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1.5.3.1. Cambio de la cánula de TQT y/o cinta 

 

 Necesario para evitar las infecciones y tapones mucosos. No existe un consenso claro 

acerca de la periodicidad con la que debe realizarse el cambio de una cánula de TQT, que 

variará según el tipo de material; aunque la ATS (7) recomienda cambios semanales, pueden ser  

necesarios más a menudo en función de la viscosidad, cantidad de secreciones y/o 

permeabilidad de la cánula (70, 71).  

 Aunque el recambio de cánula suele realizarse en el hospital, ningún cuidador debería 

asumir el cuidado domiciliario de un niño con TQT sin estar instruido en el cambio de ésta, ya 

que puede resultar de urgencia vital en caso de decanulación accidental. 

Procedimiento (figura 18) 

 El niño debe estar en ayunas y ser adecuadamente aspirado; debe situarse en decúbito 

supino con hiperextensión cervical; las cintas de sujeción al cuello deben cortarse y desinflar el 

balón en caso de que lo tuviera tras lo cual, puede procederse a la retirada de la cánula antigua; 

tras una rápida limpieza del estoma con gasa, se debe introducir la nueva cánula provista de 

guía, suavemente, siguiendo la curvatura de ésta y una vez introducida en su totalidad, retirarse 

la guía de forma inmediata. A continuación se comprobará el estado del niño - respiración, 

movimientos torácicos, entrada de aire por auscultación-. Siempre debe estar disponible una 

cánula de un número inferior a la prescrita, por si una posible estenosis del estoma impidiera su 

introducción. 

 

 

Figura 18. Procedimiento de cambio de cánula de TQT. 

Tomado con permiso de Drake AF, Henry MM. Manual para el cuidado de la TQT pediátrica 
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1.5.3.2. Aspiración de secreciones 

 La TQT reduce la efectividad de la tos y del aclaramiento mucociliar; además, al actuar 

como cuerpo extraño, facilita la producción de secreciones que pueden obstruir la cánula. La 

obstrucción de la cánula es una de las complicaciones más frecuentes, de particular gravedad 

en el niño de menor edad por el menor tamaño de las cánulas utilizadas.  

Procedimiento (figura 19):  

El método de aspiración apropiado  es introducir la sonda a través de la cánula sin llegar 

a sobrepasar la longitud de la misma, avanzándola y girándola entre los dedos, con una 

duración de menos de 5 segundos para la prevención de atelectasias; debe aplicarse una 

presión entre 80 y 100 mmHg, suficiente para extraer las secreciones sin producir daño en la 

mucosa traqueal. No es preciso ventilar con bolsa antes de aspirar, para evitar la introducción 

más profunda de las secreciones; tampoco es necesario instilar, por sistema, suero salino, por 

el riesgo de hipoxemia, infección y cambios hemodinámicos salvo en casos de secreciones 

espesas o secas, para fluidificarlas y favorecer su salida. Algunos pacientes sí precisan, sin 

embargo, elevar la Fi02 previo a la aspiración (58, 59). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Figura 19. Procedimiento de aspiración de secreciones. Tomado con permiso de Drake AF, Henry MM. 

Manual para el cuidado de la TQT pediátrica. 
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La frecuencia de aspiraciones dependerá de las necesidades del paciente, con un 

mínimo de 2 veces al día. En niños con ventilación espontánea que necesitan aspiraciones 

frecuentes o prolongadas, para prevenir la aparición de atelectasias debería restituirse el 

volumen pulmonar al finalizar la aspiración con una bolsa de ventilación de tamaño adecuado, 

equipada con una válvula de PEEP, aplicando varias insuflaciones lentas en coordinación con la 

respiración del niño (55, 72). 

 

1.5.3.3. Humidificación 

 El aire inspirado en condiciones normales, se calienta y humidifica al pasar por las fosas 

nasales. La falta de esta función en el paciente portador de cánula de TQT, produce trastornos 

del barrido mucociliar, resultando en un espesamiento de secreciones y producción de tapones 

mucosos. Es necesario, por lo tanto, acondicionar el aire inspirado a una temperaturas de 32 a 

34 º C y a una humedad absoluta de 36 a 40 mg/L a nivel de la carina.  

 Existen dos tipos de humidificadores: 

- Humidificadores pasivos (nariz artificial) (figura 20): filtros intercambiadores de calor y 

humedad que retienen la humedad del aire espirado, la cual será transmitida al aire que 

atraviesa el dispositivo en la siguiente inspiración. Las ventajas de estos artilugios son su baja 

resistencia al paso del aire, el bajo coste, no requerir fuentes de agua, batería o corriente 

eléctrica y permitir la movilidad del paciente. Los inconvenientes son la ausencia de 

humidificación de las secreciones más espesas y la falta de tolerancia de algunos niños, al 

suponer un obstáculo a la entrada de aire, aumentando el espacio muerto y la resistencia. 

- Humidificadores activos o de placa calentadora: calientan y humedecen el aire a la 

temperatura deseada por lo que son muy eficaces, a la vez que complejos, requiriendo un 

reservorio externo eléctrico que limita la movilidad, por lo que se recomiendan durante el 

sueño o en niños que no se desplazan. 

 
1.5.3.4. Cuidados del estoma y piel circundante del cuello 

 Estoma y piel circundante deben permanecer siempre limpios y secos para evitar la 

maceración e infección. La piel alrededor del cuello debe limpiarse con una toallita húmeda. Las 

secreciones incrustadas bajo el cuello pueden ser eliminadas con una torunda de algodón y 

suero salino. Alrededor del traqueostoma, la piel debe mantenerse seca evitando las cremas 

líquidas u oleosas que podrían ser aspiradas. Deben vigilarse estrechamente los signos de 
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infección - edema, eritema, dolor, supuración -; si están presentes debe recogerse un frotis de 

la herida y aplicar tratamiento tópico por un corto periodo de tiempo. Además, cualquier 

cambio en el traqueostoma -estrechamiento, fistulización, desfiguración de sus bordes, 

cambios de color o la presencia de granulomas a su alrededor- exige una consulta al ORL (58, 

59, 73). 

 

1.5.3.5 Administración de fármacos y oxígeno 

 

 En caso de necesidad de oxígeno suplementario adicional, debe proporcionarse para el 

domicilio oxígeno mediante concentrador portátil u oxígeno líquido con tanque de repuesto 

domiciliario y bala portátil que permita un tiempo considerable de autonomía para los 

desplazamientos. Su administración puede lograrse a través de humidificadores con puerto 

para el mismo, o en caso de uso de válvula fonatoria, a través de un codo con puerto (figura 

20). 

  En caso de precisarse medicación inhalada con fármacos de dosis fija presurizada, 

existen cámaras provistas de válvulas de no reinhalación y conector universal para su 

acoplamiento al extremo proximal de la cánula (figura 20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20. Accesorios adicionales de la cánula de TQT (humidificador con entrada para oxígeno, 

válvula fonatoria de Passy-Muir y codos).  

Tomado con permiso de Pérez Ruiz E. Cuidados del niño con traqueostomía. An Pediatr (Barc). 2010;72(Espec 

Cong 1):41-49. 
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1.5.3.6. Válvulas de fonación 

 

 La cánula de TQT dificulta la fonación porque el aire espirado va a salir a través de ella 

en lugar de atravesar las cuerdas vocales, debido a que encuentra menor resistencia. El habla 

puede lograrse con una válvula fonatoria (67), (fig 21); se trata de un dispositivo adaptado a la 

cánula de TQT que consta de una válvula unidireccional que se abre durante la inspiración, 

permitiendo la entrada de aire a la vía aérea y se cierra durante la espiración, dirigiendo el flujo 

hacia las cuerdas vocales, permitiendo así la fonación. También resultan útiles para este 

propósito las cánulas con fenestraciones, ya que promueven el flujo aéreo translaríngeo; no 

obstante, su uso no está extendido en niños, por la mayor frecuencia de complicaciones del 

tipo de granulación en la pared traqueal en contacto con la zona fenestrada. 

 Las ventajas de las válvulas fonatorias son, además de la normal adquisición de la 

fonación, que actúan, en cierta forma, como una PEEP, reduciendo el riesgo de atelectasias en 

niños con bronquiolitis o bronquitis recurrentes (54 - 56); además, disminuyen la aspiración de 

secreciones oronasales, mejoran la deglución, la sensibilidad de la laringe y el olfato. Pero 

también tienen contraindicaciones para su uso, como es un flujo translaríngeo insuficiente, lo 

que puede estar condicionado por una OVAS o por una relación del diámetro cánula y tráquea 

muy estrecho, como ocurre en niños muy pequeños; estas condiciones deben ser evaluadas 

previamente a su indicación. Además, las válvulas de fonación no están exentas en 

complicaciones como espasmo laríngeo, dificultad respiratoria, neumotórax y edema pulmonar 

agudo (74). 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Paciente O2 dependiente portador de válvula fonatoria de Passy-Muir a través de un codo. 

Tomado con permiso de Pérez Ruiz E. Cuidados del niño con traqueostomía. An Pediatr (Barc). 2010;72 (Espec 

Cong 1):41-49. 
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1.6. Complicaciones 

 

La TQT sigue siendo un procedimiento con una elevada morbilidad debido a 

complicaciones tardías (40-70 %), mucho más frecuentes que las precoces (5, 52,75). En 

general, cuanto más joven es el niño más complicaciones desarrollará, de la misma forma que 

los niños prematuros tienen más complicaciones que los nacidos a término (76, 77). 

Igualmente, las TQT de urgencia están acompañadas de mayores complicaciones que las 

electivas (75% vs 35%) (78).  

Por tanto, resulta imprescindible, tras el alta hospitalaria, un seguimiento estrecho y 

multidisciplinar, con visitas externas de control con periodicidad no superior a los 2 meses y, al 

menos, una revisión broncoscópica cada 6 meses o antes, en función de la clínica. El 

conocimiento de las posibles complicaciones en portadores de TQT, permitirá anticiparse y 

resolverlas con la mayor eficiencia y el menor perjuicio posible (7, 39, 45 – 48, 50-52, 54). 

 

Las complicaciones se dividen en a) precoces, las acontecidas durante la semana 

siguiente a la realización de la TQT , que puede ser a su vez intraoperatorias y postoperatorias 

inmediatas, y b) tardías, las acontecidas después de la primera semana (tabla 4). 

 

Precoces 

 

Tardías 

    Intraoperatorias 

- Hemorragia 

- Enfisema subcutáneo 

- Neumomediastino / neumotórax 

- Fistula traqueo-esofágica (FTE) 

- Lesión nervio laríngeo recurrente 

- Malposición cánula 

 

Perioperatorias 

- Obstrucción cánula 

- Decanulación accidental 

 

- Granuloma traqueal 

- Decanulación accidental 

- Obstrucción de cánula 

- Traqueomalacia 

supraestomal 

- Estenosis traqueal 

- Estenosis subglótica 

- Fístula traqueocutánea 

persistente 

 

Tabla 4. Tipos de complicaciones de la TQT 
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1.6.1. Complicaciones precoces 

Las complicaciones precoces se dividen a su vez en derivadas de la cirugía, -

intraoperatorias-, como pueden ser hemorragia de los grandes vasos, fuga aérea, FTE, 

perforación esofágica, lesión del nervio recurrente, malposición de la cánula en el espacio 

pretraqueal,...,  y las acontecidas durante los cuidados perioperatorios, como la decanulación 

accidental y la osbtrucción grave de la cánula (Tabla 4). 

 

1.6.2. Complicaciones tardías 

- Obstrucción de la cánula 

Puede ser por un tapón mucoso - lo más frecuente -, debido a la falta de una aspiración 

rutinaria eficaz o la inadecuada humidificación domiciliaria; también por un pequeño cuerpo 

extraño que se introduce. La obstrucción es una urgencia inmediata, que en algunas ocasiones 

puede originar una parada cardiorespiratoria. Por tanto, ante la sospecha de obstrucción, se 

debe aspirar la cánula; si con eso no se resuelve, se lava con 1-4 ml de suero salino y se vuelve a 

aspirar; si sigue sin entrar el aire se debe cambiar urgentemente la cánula (7, 51, 5, 56). 

 

- Decanulación accidental: 

 Es más frecuente en lactantes y niños pequeños porque tienen un cuello corto y grueso. 

La recanulación puede ser más difícil en niños con una TQT reciente o percutánea (79, 80, 81). 

Ante la salida accidental de la cánula se debe actuar de manera metódica (32). 

 -Hiperextender el cuello para exponer bien el estoma. 

 -Proporcionar oxígeno con Fi02 al 100% a través de la boca, naríz y/o estoma. 

  -Si el estoma se ha cerrado, incluso aunque haya pasado poco tiempo desde la 

decanulación, no se debe forzar la entrada de la cánula por el riesgo de crear una falsa 

vía en el tejido subcutáneo y producir un enfisema subcutáneo, neumomediastino o 

neumotórax. 

 -Si es imposible la inserción, se puede usar una cánula más pequeña o una sonda 

de aspiración conectada a oxígeno, introduciéndolo, a través de ella, la cánula. Si la 

sonda no progresa y el niño no respira, se debe cubrir el estoma y abordar la vía aérea 

por la boca (ventilación con mascarilla y bolsa o intubación) o por medio de una 

cricotiroidotomía. 
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- Sangrado y hemoptisis 

Las secreciones pueden ser sanguinolentas en las primeras 24 horas después de la 

cirugía, por traumatismo de la sonda -aspiraciones profundas, mucosa seca e irritada-, durante 

infecciones respiratorias. 

Ocasionalmente las secreciones con sangre pueden preceder a una hemorragia grave 

provocada por el contacto y erosión de la pared anterior de la tráquea y la arteria innominada, 

es una complicación poco frecuente pero eventualmente fatal y requiere la intervención 

inmediata del ORL o del cirujano torácico. Los factores de riesgo son manipulación excesiva de 

la TQT, balones con mucha presión o una cánula colocada inferior al tercer anillo traqueal (49). 

 

- Tejido de granulación (figura 22) 

Es la complicación tardía más frecuente, siendo su localización habitual en la pared 

anterior de la tráquea sobre el estoma. Se produce como consecuencia de la inflamación y 

erosión de la mucosa traqueal. Es un hecho tan frecuente (superior al 40 % de los pacientes) 

que algunos autores no lo consideran complicación salvo que sea sintomático, es decir, que 

origine sangrado, obstrucción de la cánula o de la vía aérea, interferencia con el recambio de la 

cánula, impedimento de la fonación o de la decanulación (6, 53, 75). 

El tratamiento depende del tamaño, siendo conservador si es pequeño o asintomático y 

quirúrgico mediante técnicas de broncoscopia intervencionista (láser o electocauterio) si 

produce algunos de los síntomas descritos anteriormente (7, 51 y 54). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. Tejido de granulación. Tomado con permiso de Perez Frias J, Pérez Ruiz E, Caro Aguilera P. 

Broncoscopia pediatrica y tecnicas asociadas. Ergon. Madrid 2014. 
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 -   Traqueomalacia supraestomal  

 Es de diagnóstico broncoscópico, objetivándose un colapso de las paredes traqueales 

por encima del traqueostoma. Parece ser más frecuente en los lactantes portadores de TQT de 

larga evolución, relacionándose con inflamación crónica y condritis, así como con la técnica 

quirúrgica. Puede ser lo suficientemente importante como para impedir la decanulación entre 

un 2,4 y un 18 % de los niños, siendo hoy día subsidiaria de tratamiento quirúrgico (36, 53, 82). 

 

- Infección 

Al realizar una TQT la vía aérea queda desprovista de importantes mecanismos de 

defensa que incluyen filtración, humidificación y calefacción del aire inspirado, predisponiendo 

a una rápida y frecuente colonización bacteriana; la infección respiratoria recurrente es, por 

tanto, un problema frecuente que se manifiesta como un aumento de la cantidad, consistencia 

y cambio de coloración de las secreciones, presencia de mal olor, aparición de fiebre, 

afectación del estado general, signos de dificultad respiratoria o aumento de la asistencia 

respiratoria. Si es posible, se debe realizar un cultivo del aspirado traqueal y comenzar sólo con 

tratamiento antibiótico empírico en pacientes con síntomas como los descritos anteriormente 

(75). 

Se necesitan trabajos prospectivos que validen la implementación de protocolos de 

vigilancia microbiológica, manejo de infecciones respiratorias y el papel de los cultivos 

cuantitativos en el tratamiento de la infección en niños con TQT. 

 

 

1.7. Decanulación 

 

Se denomina decanulación al proceso por el cual se lleva a cabo la retirada de la cánula 

de TQT debido a la desaparición de las circunstancias que motivaron su indicación. 

En la mayoría de los niños, la TQT es temporal. El tiempo hasta lograr la decanulación 

definitiva es muy variable, dada la diversa tipología de pacientes y las diversas causas que 

llevan a la realización de una TQT, por lo que la realización de un protocolo único es 

sumamente complejo. Lo que parece obvio es que no se llevará a cabo hasta que no se elimine 
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el motivo por el que se realizó la TQT, el paciente pueda tener una ventilación espontánea y un 

correcto manejo de las secreciones (83, 84, 89). 

El protocolo de decanulación seguido en nuestro centro, se describe a continuación: 

 

Antes del procedimiento: 

Se debe realizar una FBC para confirmar que la vía aérea es permeable (85-86). En niños 

con TQT de larga duración, la FBC evalúa especialmente las dos complicaciones más comunes: 1) 

tejido de granulación supraestomal o colapso de la pared traqueal anterior y 2) hipertrofia 

adenoamigdalar que puede obstruir la VAS al retirar cánula de TQT. Por tanto, si se confirman 

estos hallazgos, es necesario antes de la decanulación: 1) tratamiento del tejido de granulación, 

por lo general con terapia Láser mediante broncoscopia rígida u otras técnicas quirúrgicas en 

caso de malacia supraestomal y 2)  adenoamigdalectomía. Además, la VAI debe estar libre de 

infección sin excesivas secreciones que requieran aspiración frecuente. En caso de soporte 

ventilatorio a través de TQT, debe considerarse la necesidad de adaptación a la VNI. 

 

Durante el procedimiento:  

 El paso de aire traslaríngeo, suele potenciarse, o bien, reduciendo gradualmente el 

tamaño de la cánula de TQT o bien, sustituyéndola por una cánula fenestrada; este último 

método es menos empleado en niños por la mayor predisposición al tejido de granulación en la 

zona de la fenestración (7, 87); en caso de que sea bien tolerado, debe procederse a 

continuación durante periodos de tiempo cada vez mayor, inicialmente en vigilia,  y 

posteriormente durante el sueño. La primera vez que se tapa la cánula, el neumólogo 

pediátrico debe estar presente y valorar cuidadosamente la respiración nasal y bucal del niño, 

la permeabilidad de  la VAS, la calidad de la voz, la tos, presencia o no de estridor 

espiratorio/inspiratorio y trabajo respiratorio (88). Si el niño no ha presentado dificultades 

durante la prueba se retira definitivamente la cánula, precisando observación hospitalaria 

durante 24 horas para asegurar que respira de manera confortable sin la cánula de TQT tanto 

durante la vigilia como durante el sueño, siendo capaz de movilizar secreciones 

adecuadamente. Tras 24 horas de observación posterior a la decanulación se envía a casa.  
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 En domicilio, los cuidadores deberán familiarizarse con los cuidados rutinarios de la 

cánula de TQT. El paciente no podrá  sumergirse en el agua hasta que el estoma esté 

completamente cerrado. Si no se produce el cierre por sí solo, se debe considerar el cierre 

quirúrgico de la fistula traqueocutánea, especialmente en niños mayores -VAS de mayor 

tamaño- y TQT de larga duración. Se recomienda un control a las 48 h y la semana por parte de 

Neumología y ORL, con seguimiento estrecho hasta que se cierre completamente el estoma. 

 

 

Fallo en la decanulación: 

Dependerá en gran parte de la resolución del trastorno que requirió la TQT, además de 

las posibles complicaciones secundarias a la propia TQT. En caso de fallo en la decanulación, 

deberá realizarse una FBC para evaluar la presencia de granulomas que puedan obstruir la 

tráquea y la movilidad de las cuerdas vocales (89). A pesar de una valoración endoscópica con 

un vía aérea aparentemente permeable, algunas decanulaciones fallan, incluso sin problemas 

neurológicos o pulmonares obvios añadidos, surgiendo así el llamado “pánico a la 

decanulación”, sentimiento arraigado en muchos padres, incluso en el propio niño. La 

explicación al respecto es que se han adaptado a respirar de forma fácil por la cánula, 

desarrollando una dependencia psicógena y reaccionando con un verdadero pánico cuando se 

les intenta quitar el dispositivo. En estos casos debe excluirse cualquier duda acerca de la 

existencia de un componente orgánico. 

Prickett et al (90) realizaron un estudio para determinar la incidencia de fallos en la 

decanulación electiva pediátrica, intentando fijar los tiempos en los que aparecía esta 

complicación, para poder establecer el intervalo de tiempo de observación hospitalaria 

posterior a la decanulación más apropiado. Los fallos en la decanulación se produjeron en un 

9% del total de decanulaciones, más frecuente en las primeras 12-36 horas tras la decanulación, 

no produciéndose síntomas tras 48 horas. Excepcionalmente, algunos pacientes requeririeron 

de nuevo una TQT en el curso de una infección respiratoria. 
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2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

2.1. Justificación del  estudio 

 La TQT es uno de los procedimientos quirúrgicos más antiguos de los que se tiene 

noticia. Aunque los términos traqueotomía y traqueostomía (TQT) se suelen utilizar de forma 

indistinta, el primero hace referencia al procedimiento quirúrgico, concretamente a la sección 

de la tráquea, mientras que la denominación traqueostomía se debe reservar para indicar la 

existencia de una abertura en la tráquea –estoma-. De forma genérica, la TQT permite un 

acceso directo, seguro y cómodo a la vía aérea, ya sea para ventilar al paciente o limpiar de 

forma eficaz las secreciones traqueobronquiales (29, 30). 

Aun siendo una de las intervenciones quirúrgicas más antiguas, en el grupo de edad 

pediátrica no empezaría a utilizarse hasta el siglo XIX, durante las epidemias de difteria y 

poliomielitis. Otras patologías infecciosas como epiglotitis por Haemophilus Influenzae o 

laringotraqueitis agudas, continuaron, posteriormente en el siglo XX, siendo  responsables de 

sus principales indicaciones. La TQT pediátrica fue, por tanto, un pilar básico del tratamiento de 

distintas patologías infecciosas que cursaron con insuficiencia respiratoria aguda, siendo 

concebida desde sus inicios como un procedimiento de urgencia y, por lo general de corta 

duración (8). 

El extraordinario progreso en el manejo de la patología respiratoria pediátrica 

experimentado durante las últimas décadas del siglo XX, -programas masivos de vacunación, 

disponibilidad de nuevos materiales para la estabilización de la vía aérea y desarrollo de 

equipos y técnicas anestésicas en caso de intubación difícil- , dio lugar a una notable 

disminución de este milenario procedimiento para sus indicaciones clásicas. La TQT empezó a 
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percibirse en la mayoría de los centros hospitalarios como un procedimiento desfasado en 

pediatría, realizada con carácter excepcional (4, 8). 

Paralelo a esta disminución de la patología obstructiva de VAS de causa infecciosa como 

principal indicación de TQT, se produjo la aparición de nuevas indicaciones debidas al aumento 

de la supervivencia de los pacientes asistidos en las unidades de cuidados intensivos pediátricos 

y neonatales, lo que llevó a centros hospitalarios de referencia a registrar un nuevo aumento 

paulatino y progresivo de las mismas. Los pacientes " dependientes de tecnología" 

principalmente aquellos con VP o anomalías congénitas o adquiridas de las vías aéreas, parecen 

ser los principales subsidiarios.  Por tanto, nuevas indicaciones pueden estar motivando un 

cambio en muchos de los aspectos relacionados con esta técnica (8, 91, 92). 

 

2.2. Hipótesis 

La TQT pediátrica puede estar experimentando un aumento de la prevalencia en el área 

de influencia de nuestro centro, como consecuencia de nuevas indicaciones médicas necesarias 

para la estabilización de la vía aérea del niño. 

Estas nuevas indicaciones médicas, podrían hacer postular un cambio en el perfil clínico 

actual de los pacientes pediátricos portadores de la misma y un mayor tiempo de permanencia 

de la cánula, lo cual podría asociarse a mayor morbimortalidad. 

 

2.3. Objetivos 

 2.3.1. Objetivos Primarios 

1. Estudiar el cambio de prevalencia de la TQT pediátrica en nuestro medio, en los 

últimos 26 años. 
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2. Estudiar las posibles nuevas indicaciones de TQT para la población pediátrica de 

nuestro medio. 

3. Describir el perfil actual del paciente pediátrico traqueostomizado en nuestra 

muestra. 

 

2.3.2. Objetivos Secundarios 

4. Determinar los factores predictores de éxito en la consecución de la decanulación. 

5. Estudio de las complicaciones relacionadas con la TQT. 

6. Determinar los factores de riesgo asociados a la mortalidad relacionada con la TQT y 

con la patología subyacente. 
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3. PACIENTES Y MÉTODOS 

 

3.1. Diseño y período del estudio 

 Estudio observacional descriptivo transversal de dos cohortes de pacientes: 

retrospectiva -desde el 1 de enero de 1988 hasta el 31 de diciembre del 2007- y prospectiva –

desde el 1 de enero del 2008 hasta el 31 de diciembre del 2013-.  

La fecha del inicio del estudio prospectivo –enero del 2008- se debió a la participación 

del Hospital Regional Universitario Materno Infantil de Málaga, en un estudio epidemiológico 

nacional dirigido a estudiar el perfil del paciente pediátrico traqueostomizado (84).  

 

3.2. Población de estudio 

Se seleccionaron de forma secuencial y prospectiva todos los casos de pacientes 

menores de 18 años de edad portadores de TQT del Hospital Regional Universitario Materno 

Infantil de Málaga durante el período 2008-2013. La selección de los pacientes se hacía tras su 

identificación por estar ingresados en la UCIP, UNCE, en las plantas de hospitalización del 

propio centro o, bien, en régimen extrahospitalario. A estos pacientes se les realizó un 

posterior seguimiento prospectivo mediante controles periódicos en las consultas externas de 

las unidades de Neumología Infantil, ORL y Hospitalización a domicilio -HADO-. 

 Así  mismo, se seleccionaron de forma retrospectiva, pacientes portadores de TQT, 

desde durante el periodo 1988-2007. Estos pacientes fueron identificados por estar incluidos en 

las  bases de datos de diagnósticos de UCIP  y  de Neumología infantil.  

3.2.1. Criterios de inclusión 

-  Pacientes con indicación de TQT urgente o con carácter programado realizada en nuestro 

centro durante el periodo de estudio. 

-   Pacientes ya portadores de TQT durante el período de estudio, bien realizada en nuestro 

centro o bien realizada en otros hospitales, pero derivados al nuestro para seguimiento.  

-  Pacientes con edades comprendidas entre recién nacido y 18 años. 

3.2.2. Criterios de exclusión 

-  Pacientes portadores de TQT posteriores a diciembre de 2013 o anteriores a enero de 

1988, dada la dificultad para la obtención de datos procedentes de historias clínicas en 

papel. 

-   Pacientes con edad superior a los 18 años. 
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3.3. Área del estudio 

Nuestro área de influencia ha sido el Hospital Regional Universitario Materno Infantil de 

Málaga, centro hospitalario de tercer nivel vinculado a la Universidad de Málaga. 

Es el hospital de referencia para los distintos centros hospitalarios de la provincia 

malagueña, así como de la ciudad de Melilla.  Según el registro de la Junta de Andalucía del año 

2009, atiende a una población total de 255.776 niños menores de 14 años y hasta 18 años, si 

padecen enfermedades crónicas o con necesidades especiales. 

La cartera de servicios de dicho hospital dispone de un área de hospitalización pediátrica 

con 68 habitaciones -32 individuales y 36 compartidas-, 3 módulos de 4 camas y 3 cámaras de 

aislamiento postrasplante – un total de 119 camas-, así como área de hospital de día, UNCE con 

60 puestos, UCIP con 14 y consultas externas de todas las especialidades pediátricas. Dispone 

además de HADO, que se define como un conjunto de tratamientos y cuidados sanitarios 

proporcionados en el domicilio de una complejidad, intensidad y duración comparables a las 

que recibiría ese mismo paciente en el hospital convencional, para aquellos pacientes que viven 

dentro de un radio de 30 kilómetros. 

 

3.4. Seguimiento de los pacientes 

El seguimiento es multidisciplinar: 

- El servicio de ORL es el encargado de la realización de la TQT. Inmediatamente tras la 

realización del procedimiento, el paciente es ingresado en UCIP o UNCE, donde permanece 

como mínimo hasta el primer cambio de cánula, por lo general a la semana del PO, llevado a 

cabo por el servicio de ORL. 

- La sección de Neumología infantil y HADO instruyen a los familiares en los cuidados 

básicos de la TQT, RCP y soporte ventilatorio, antes del alta a domicilio. 

- Tras el alta se realiza seguimiento multidisciplinar del paciente por parte de ORL y 

Neumología infantil. Incluye adecuación del tamaño y características de la cánula según edad y 

requerimientos clínicos, control broncoscópico semestral rutinario por parte de la sección de 

neumología para detección de complicaciones o como paso previo a la decanulación.  

- Apoyo de otros servicios complementarios – rehabilitación, fisioterapia, logopeda, 

asistencia social, equipos de salud mental y especialidades pediátricas implicadas en pacientes 

pluripatológicos -. 
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3.5. Variables del estudio 

La recogida de datos se realizó siguiendo el mismo formulario propuesto por la Sociedad 

Española de Neumología Pediátrica (SENP), en su estudio prospectivo multicéntrico de dos años 

de duración -2008-2009-, publicado en la revista European Respiratory Journal (ERJ) en el año 

2012 (84). 

La información se obtuvo de las historias clínicas almacenadas en el Servicio de 

Documentación y Archivo de nuestro hospital, con la debida solicitud siguiéndose toda la 

política del hospital relacionada con la protección de datos. Toda la información quedó 

recogida en una base de datos diseñada para este fin, que agrupó las variables en 2 categorías: 

- Variables primarias (tabla 5). 

- Variables secundarias (tabla 6). 

 
VARIABLES PRIMARIAS  
 

Datos de filiación  

Fecha de nacimiento 

Sexo  

Edad gestacional 

Procedencia      

Tipo de TQT (urgente VS electiva)                                                                             

Fecha de realización de la TQT 

Patología de base  

Enfermedad neurológica 

Enfermedad respiratoria 

Enfermedad cardíaca 

Síndromes 

Anomalías congénitas 

Miscelánea 

Indicación de la TQT 

 VP  

 ESA  

 ACF  

 MFC 

 Miscelánea   

Complicaciones relacionadas con la TQT 

 Obstrucción grave de la cánula por secreciones 

Infección 

Tejido de granulación  

 Traqueomalacia supraestomal 

Decanulación accidental 

Otras: fuga aérea, hemorragia, malposición. 

Fecha de decanulación 

Mortalidad: relacionada con la cánula de TQT o con la patología subyacente 

Tabla 5. Variables primarias 
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VARIABLES SECUNDARIAS 
 

- Soporte respiratorio domiciliario 

- Utilización de válvulas fonatorias 

- Número de broncoscopias efectuadas 

- Número de terapias intervencionistas y tipo 

o láser CO2  

o reconstrucción traqueal 

o split cricoideo 

o reparación de malacia supraestomal 

- Nº traslados a centros organizados para terapia intervencionista 

- Escolarización 

 

TABLA 6.    Variables secundarias  

 
 
 

 

3.6. Análisis de datos  

Se realizó, en primer lugar, un análisis descriptivo del conjunto de variables analizadas 

con objeto de obtener una idea global del estudio. Para las variables cualitativas, se obtuvieron 

las distribuciones de frecuencia con las frecuencias absolutas y los porcentajes.  

Para el análisis inferencial, se realizaron los siguientes contrastes de hipótesis:  

- Tablas de contingencia y test ji cuadrado al estudiar la posible relación entre dos variables 

de naturaleza cualitativa. Se determinaron las frecuencias conjuntas y las distribuciones 

condicionadas que mejor pudieran ilustrar la situación del estudio. Se consideraron las 

condiciones de validez de dicho test - frecuencia esperada menor de 5 en no más de un 30% de 

las casillas -. Cuando éstas no se han verificado, las tablas se han utilizado desde un punto de 

vista meramente descriptivo o ilustrativo.  

- Para el análisis de las variables cuantitativas por algún factor cualitativo, se han utilizado 

técnicas paramétricas, como T Student o análisis de la varianza de una vía (ANOVA) 

dependiendo del número de niveles del factor en cuestión, o técnicas no paramétricas, Test de 

Mann Withney o Kruskal Wallis, cuando no se han verificado las condiciones de normalidad y/o 
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homocedasticidad. Dichas condiciones han sido contrastadas mediante los tests de 

Kolmogorov-Smirnoff y Barlett respectivamente.  

Los resultados de las variables en los diferentes grupos se han descrito a través de los 

estadísticos de centralización, dispersión y posición más habituales: media, desviación típica y 

percentiles 25, 50 y 75.  

Tras la exposición de las tablas de resultado se han realizado las gráficas pertinentes que los 

ilustran de una manera más visual: diagramas de barras para variables nominales y diagramas 

de caja para las variables de escala.  

En todos los casos se ha considerado que existían diferencias estadísticamente significativas 

cuando la significación del contraste ha sido inferior al 5% (p<0,05).  

Para el estudio de los tiempos transcurridos hasta el fallecimiento, se han utilizado técnicas 

de análisis de supervivencia (SPV). Kaplan Meier para la obtención de dichas curvas y test log 

Rank para el análisis comparativo de las curvas de supervivencia entre los distintos niveles de 

algún factor.  

Con el conjunto de parámetros en los que hemos encontrado una relación estadística con las 

complicaciones, la decanulación o la mortalidad, se ha realizado un análisis multivariante 

mediante el uso de la regresión logística para determinar el efecto conjunto de las mismas 

sobre la variable dependiente, así como sus posibles interacciones.  

Se ha considerado diferencia significativa cuando la significación obtenida en el contraste ha 

sido inferior al 5% (p<0,05). Todos los cálculos para el análisis estadístico se han realizado 

utilizando el software IBM  SPSS V24.0  

 

3.7. Aspectos éticos 

Todo el estudio fue realizado siguiendo la máxima confidencialidad y la protección de 

datos según la legislación (Ley Orgánica 15/1999 de la protección de datos de carácter 

personal). 

 A todos los padres o tutores legales de los pacientes participantes en el estudio 

prospectivo, se les solicitó consentimiento informado. En el caso de los pacientes analizados de 

forma retrospectiva, dado que fue imposible obtener dicho documento, los datos se trabajaron 
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de forma disociada para conservar la confidencialidad.  Así, los datos que podían identificar a 

los participantes se mantuvieron separados del resto de la información clínica recogida en el 

estudio. Cada caso constó con un número de identificación que fue el que figuraba en la base 

de datos. El análisis de los datos se realizó de forma agregada y nunca individual. Todos los 

investigadores implicados en el proyecto se comprometieron a cumplir las normas necesarias 

para preservar la confidencialidad de la información obtenida de los participantes. Todas las 

bases de datos estuvieron protegidas electrónicamente con códigos que limitaron el acceso 

únicamente a los investigadores del proyecto. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Variables demográficas 

 

4.1.1. Distribución de los pacientes por período 

 

Se recogieron un total de 77 pacientes desde el inicio del estudio el 1 de enero de 1988 

hasta el 31 de diciembre del 2013, 56 pacientes para la parte restrospectiva (1988-2008) y 21 

pacientes para la prospectiva (2008-2013).  

 

La distribución de los pacientes en 3 períodos de tiempo de 8, 8 y 7 años se muestra en la 

tabla 7. 

 

Periodo de tiempo N pacientes 

1988-1996 14 

1997-2005 30 

2006-2013 33 

TOTAL 77 

 

Tabla 7. Distribución de los pacientes por período 

 

La frecuencia de TQT varió entre 1 y 7 procedimientos por año, con una media de 3 

casos nuevos al año.   

La prevalencia de los pacientes para cada período de tiempo se muestra en la tabla 8 

 

Periodo de tiempo 
Prevalencia por cada 

10.000 habitantes 

1988-1996 2.41 

1997-2005 6.46 

2006-2013 6.2 

 

Tabla 8. Prevalencia de los pacientes traqueostomizados por período. 
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La figura 23 muestra como se produjo un incremento de la técnica con el paso de los 

años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23. Distribución de los pacientes por período 

 

4.1.2. Distribución por sexo  

 

 La distribución por sexos fue 33 (42.9 %) mujeres y 44 (57.1 %) hombres (tabla 9). 

 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Mujer 33 42.9 % 

Varón 44 57.1 % 

Total 77 100 % 

Tabla 9. Distribución por sexos 

 

4.1.3. Distribución por edad 

 

La edad media de realización de la TQT fue de 2.5 años, la mediana 7 meses y la 

desviación típica 3.5 años. 

 

El rango de edad en la que fue realizada la TQT varió entre los primeros 3 días de vida -

paciente con atresia laríngea congénita- y los 13.5 años - paciente síndrome de Down con VP 

debido a IRC secundaria a hernia diafragmática congénita, (HDC)-.  

 

n: 77 pacientes 
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Debido a la importancia clínica y a las implicaciones pronósticas, los pacientes fueron 

clasificados en dos grupos según fueran menores o mayores de 1 año (tabla 10). Hubo un ligero 

predominio de pacientes menores de 1 año -58.4 %- con respecto a los mayores de 1 año -41.6 

%- 

 

Edad global Frecuencia Porcentaje 

< 1 año 45 58.4 % 

> 1 año 32 41.6 % 

Total 77 100 % 

 

Tabla 10. Distribución por edades 

 

 

4.1.4. Procedencia de los pacientes  

 

 La TQT de todos los pacientes fueron realizadas en nuestro hospital, menos un caso que 

fue realizado en el Hospital de la Fe de Valencia, con posterior traslado a nuestro centro. 

En cuanto a su procedencia, 63/77 pacientes vivían dentro de la provincia de Málaga y 

los 14/77 restantes vivían fuera de la provincia. En concreto, 10/14 pacientes fueron remitidos 

desde el hospital comarcal de Melilla, y los 4/14 restantes procedieron de Cádiz, Almería, 

Valencia -traslado- y Guinea - proyecto humanitario - (figura 24).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24. Área de referencia del Hospital Regional Universitario Materno Infantil de Málaga   
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4.2. Variables clínicas 

 

4.2.1. Indicaciones de traqueostomía 

  Las indicaciones que motivaron la realización de una TQT fueron: VP en 40 de los 77 

pacientes (51.9 %), seguida de ESA en 17/77 pacientes (22.1%). Las ACF fueron las terceras en 

frecuencia, produciéndose en 12/77 pacientes (15.6%) y las MFC de la VAS junto con un grupo 

de etiología variada -miscelánea-, ocuparon el cuarto y quinto lugar, con una frecuencia del 

6.5% (5/77 pacientes) y 3.9% (3/77 pacientes) respectivamente (tabla 11 y figura 25). 

 

Indicaciones Frecuencia Porcentaje 

VP 40 51.9 % 

ESA 17 22.1 % 

ACF 12 15.6 % 

MFC 5 6.5 % 

MISCELÁNEA 3 3.9 % 

TOTAL 77 100% 

 

Tabla 11. Indicaciones de TQT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25. Indicaciones de TQT. 

 

 

n: 77 pacientes 
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Debido al mayor porcentaje de niños menores de un año en nuestro estudio, fue interesante 

comparar las indicaciones de estos pacientes con respecto a los mayores de 1 año (tabla 12 y 

figura 26). 

 

 

Indicaciones 

< 1 año 

N            % 

> 1 año 

N            % 

 

p 

             VP 

             ESA 

             ACF 

             MFC 

         Miscelánea 

  22            55 

  11            64.7 

   6             50 

   5             100 

   1             33.3 

  18            45 

   6             35.3 

   6             50 

   0             0.0 

   2             66.7 

 

 

0.272 

Total   45   32 77 pacientes 

 

Tabla 12. Indicaciones de TQT por edad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26. Indicaciones de TQT por edad 

 

Se observó, que tanto las MFC, como la ESA y la VP fueron más frecuentes en pacientes 

menores de 1 año con respecto a los mayores de 1 año (100% vs 0%, 64.7% vs 35.3% y 55% vs 

45%, respectivamente), aunque no de manera significativa (p 0.272). En cambio la miscelánea 

fue más frecuente en los mayores de 1 año (66.7 % vs 33.35), y no hubo diferencias para la ACF 

(50% vs 50%) (tabla 12, figura 26). 
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4.2.2. Patología subyacente 

 La patología subyacente de los pacientes fue muy variada. La figura 27 muestra la 

distribución de las patologías de base agrupadas según comorbilidades. Los problemas 

neurológicos crónicos fueron la principal patología de base en 19/77 pacientes (24.67 %), 

seguida de los problemas respiratorios y la patología cardíaca en 17/77 pacientes (22.07%).  Le 

siguieron diversos síndromes en 11/77 pacientes (14.28%), anomalías congénitas en 9/77 

pacientes (11.68 %) y por último una miscelánea en 4/77 pacientes (5.19 %). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 27.  Patología subyacente. 

Neuro: problemas neurológicos. Respir: problemas respiratorios. Cardio: problemas cardíacos. Sdmes: síndromes. 

Anom cong: anomalías congénitas. Misc: miscelánea 

 

Patología subyacente según indicaciones de TQT 

En la tabla 13 viene reflejada la patología subyacente para cada una de las 5 

indicaciones principales de TQT. 

La enfermedad subyacente más frecuente para la indicación de VP (40/77 pacientes) fue 

la patología neurológica crónica, la mayoría por insuficiencia respiratoria neuromuscular 

secundaria a encefalopatías o miopatías congénitas (18/40 pacientes, 45%). En segundo lugar 

fue la patología respiratoria crónica, la mayoría por DBP (9/40 pacientes, 22.5%), seguida de 

3/40 pacientes con HDC, 1/40 pacientes con bronconeumonía grave y 1/40 pacientes con 

síndrome de Ondine. En tercer lugar, las cardiopatías congénitas se produjeron en 8/40 

pacientes (20%).   

La patología subyacente más frecuente para la indicación de ESA (17/77 pacientes) fue 

la patología cardíaca en 10/17 pacientes (58.82 %), que apareció en el contexto de 

postoperatorios cardíacos con evolución tórpida, debido a la intubación-extubación repetida.  

n: 77 pacientes 
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Las comorbilidades más prevalentes para la indicación de TQT por ACF (12/77 

pacientes), fueron distintos síndromes con anomalías anatómicas que producían obstrucción de 

la VAS (síndrome de Treacher-Collins, secuencia Pierre Robin, asociación Charge, síndrome de 

Emannuel, síndrome de Down y otros síndromes polimalformativos).  

Para la MFC de la vía aérea (5/77 pacientes) como indicación de TQT precoz por la grave 

insuficiencia respiratoria al nacimiento, las patologías subyacentes fueron 3/5 casos de atresia 

laríngea, 1/5 casos de estenosis laríngea y 1/5 casos de parálisis bilateral de las cuerdas vocales.  

Por último, la patologías subyacentes para la indicación de miscelánea (3/77 pacientes), 

fueron 1 paciente gran quemado con edema de glotis que provocaba obstrucción de la vía 

aérea, 1 casi ahogamiento y 1 papilomatosis laríngea. 

 

Tipo de patología          N                          % 
 

VP 
      IRA neuromuscular 
      DBP 
      Cardiopatías congénitas 
      HDC 
      Síndrome de Ondine 
      Neumopatía intersticial crónica 
 

        40                          51.94                 
        18                          45 
          9                          22.5 
          8                          20 
          3                          7.5 
          1                          2.5 
          1                          2.5 
 

ESA 
      Cardiopatías congénitas 
      Bronquiolitis 
      Bronconeumonía  
      Encefalopatía 
      Anemia no filiada (PO esplenectomía) 
      Síndromes polimalformativos 
      Atresia esofágica y FTE 

     Hemangioma subglótico 
 

         17                        42.5 
         10                        58.82 
          1                         5.8 
          1                         5.8 
          1                         5.8 
          1                         5.8 
          1                         5.8 
          1                         5.8 
          1                         5.8 

ACF 
      Otros síndromes polimalformativos 
      Anquilosis temporomandibular 
      Síndrome de Treacher-Collins 
      Secuencia Pierre-Robin 
      Asociación Charge          
      Síndrome de Emmanuel 
      Síndrome de Down 

         12                       15.58 
          4                        33.3          
          2                        16.6 
          2                        16.6 
          1                         8.3 
          1                         8.3 
          1                         8.3 
          1                         8.3 

MFC 
      Atresia laríngea 
      Estenosis laríngea 
      Parálisis bilateral cuerdas vocales 

          5                         6.49 
          3                         60 
          1                         20 
          1                         20 

Miscelánea  
      Gran quemado (edema glotis) 
      Papilomatosis laríngea 

          3                         3.89 
          2                         66.6 
          1                         33.3 

Tabla 13. Patología subyacente según indicaciones de TQT 
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Patología subyacente de los pacientes procedentes de Melilla  

 

Patología subyacente  
procedentes de Melilla 

n 

VP  
   -  HTP    
   -  HDC   
   -  IRA neuromuscular  
   -  Neumopatía intersticial crónica 
ESA  
   -   Atresia pulmonar     
MFC 
   -   Estenosis laríngea  
Miscelánea 
   -  Gran quemado 

 
1 
1 
3  
1 
 
1 
 
1 
 
2 

Tabla 14. Patología subyacente de los pacientes procedentes de Melilla 

 

4.2.3. Tipo de traqueostomía (urgente vs electiva) 

Se realizaron un total de 14/77 (18.18 %) TQT urgentes y 63/77 (81.81 %) TQT electivas. 

Las TQT urgentes fueron realizadas en 1/14 pacientes con parada cardiorespiratoria 

(PCR) e imposibilidad de IOT por vía aérea difícil, y en 13/14 pacientes con anomalías 

estructurales de la vía aérea que dificultaban la intubación. De estos pacientes, 4/13 pacientes 

correspondieron a MFC (2 atresias laríngeas, 1 estenosis laríngea y 1 hemangioma subglótico) y  

9/13 pacientes a malformaciones adquiridas (8 ESA y 1 papilomatosis laríngea).   

Las TQT electivas fueron realizadas en su mayoría en pacientes sometidos a VP, seguidas 

por pacientes con ESA y ACF (tabla 15). 

TQT URGENTE    n TQT ELECTIVA    n 

Malformaciones VAS  

     Congénitas  

 Atresia laríngea  

 Estenosis laríngea  

 Hemangioma subglótico  

     Adquiridas  

 Papilomatosis laríngea  

 ESA 

Otras causas  

 IRA en vía aérea díficil  

13 

 

2 

1 

1 

 

1 

8 

 

1 

 

 

VP  

ESA  

ACF  

MFC  

 

 

 

39 

11 

11 

2 

TOTAL 14  63 

Tabla 15. Tipo de TQT (urgente vs electiva) 
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4.3. Variables pronósticas 

 

4.3.1. Complicaciones  

 

Durante el seguimiento de los pacientes se registraron complicaciones en 51/77 pacientes 

(66,23%) (tabla 16). 

 

Complicaciones Frecuencia Porcentaje 

No 26 33.76 % 

Si 51 66.23  % 

Total 77 100 % 

 

Tabla 16. Porcentaje de complicaciones de la TQT 

 

 El número total de complicaciones fue de 111 para el total de los 51/77 pacientes que 

las presentaron, 2.18 complicaciones de media por paciente. Cabe tener en cuenta que un 

paciente podía tener más de una complicación.  

Estas complicaciones se dividieron en dos grupos, según se detectaran mediante 

seguimiento clínico o endoscópico (tabla 17). 

 

- Durante el seguimiento clínico, se registraron 86/111 complicaciones: obstrucción 

grave de la cánula en 44 pacientes (44/77 pacientes, 57.14 %), siendo globalmente la 

complicación más frecuente, remitiendo en 35/41 pacientes con una adecuada aspiración de la 

cánula o cambio y recolocación de la misma, falleciendo el resto (6/41) por PCR durante la 

misma. La segunda complicación en frecuencia fue la infección de la cánula en 30 pacientes 

(30/77 pacientes, 38.96 %), seguida en tercer lugar de la decanulación accidental en 7 casos 

(7/77 pacientes, 9.09 %), con 1 episodio de parada respiratoria no recuperada con 

fallecimiento. Finalmente, se produjeron 3 episodios de hemoptisis (3/77, 3.89 %) y 2 casos de 

fuga aérea (2/77, 2.59 %) con 1 fallecimiento. 

- Durante el seguimiento endoscópico, se detectaron 25/111 complicaciones: 

formación de tejido de granulación en 14 pacientes (14/77 pacientes, 18.8 %), traqueomalacia 

supraestomal en 8 pacientes (8/77, 10.38 %), y malposición de la cánula en 3 pacientes (3/77, 

3.89 %).  
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Complicaciones N % 

Obstrucción por secreciones 

Infección 

Tejido de granulación 

Traqueomalacia 

Decanulación accidental 

Hemoptisis 

Malposición 

Fuga aérea 

44 

30 

14 

8 

7 

3 

3 

2 

57.14 

38.96 

18.18 

10.38 

9.09 

3.89 

3.89 

2.59 

Tabla 17. Complicaciones globales derivadas del seguimiento clínico y endoscópico 

 

 La obstrucción grave de la cánula se produjo con mayor frecuencia en pacientes 

menores de 1 año con respecto a los mayores de 1 año (62.2 % vs 40.6 %) con tendencia a la 

significación (p 0.065). (tabla 18 y figura 28). 

 

 

Edad paciente 

Obstrucción 

cánula   NO                             
N               % 

Obstrucción 

cánula   SI                           
N               % 

 

p 

 

< 1 año 

> 1 año 

   17          37.8 

   19          59.4 

  28          62.2 

  13          40.6 

 

0.065 

Tabla 18. Porcentaje de obstrucción de la cánula según edad del paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 28. Porcentaje de obstrucción de la cánula según edad del paciente 
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4.3.2. Variables de seguimiento 

 

4.3.2.1. Soporte respiratorio 

 

12/77 pacientes fueron ventilodependientes en domicilio durante el periodo de estudio. 

La  indicación que motivó la realización de la TQT en estos pacientes fue VP en 8/12 pacientes, 

la mayoría por IRA neuromuscular, y ESA en 4/12 pacientes, la mayoría por cardiopatías 

congénitas (tabla 19). 

Tipo de patología subyacente 
N 

                      

 VP  

   -   IRA neuromuscular  
            Miopatía congénita no filiada 

             AME I 

             Distrofia muscular 

             Poliomielitis 

             Tumor cerebral (sección bulbar PO) 

   -   Neumopatía intersticial crónica 

   -   Síndrome de Ondine 

 

 ESA  

  -    Cardiopatías congénitas 

  -    Encefalopatía (EMAD) 

 

6 

 

 

 

 

 

1 

1 

 

 

3 

1 

 

Total 12 

 

Tabla 19. Patología subyacente de los pacientes ventilodependientes 

 

 

4.3.2.2.  Válvulas fonatorias.  

 

15/77 pacientes fueron subsidiarios de válvulas fonatorias y 62/77 pacientes no las 

toleraron. Las principales causas fueron la dependencia del ventilador en 34/62 pacientes, la no 

tolerancia a la misma por obstrucción de la VAS impidiendo el adecuado paso traslaríngeo en 

25/62 pacientes y la imposibilidad del control de secreciones por encefalopatía grave en 3/62 

pacientes. 
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4.3.3.  Procedimientos diagnósticos/terapéuticos 

 

 Se realizaron un total de 111 broncoscopias flexibles en los 77 pacientes, así como 32 

procedimientos terapeúticos para lograr la permeabilidad de las vías aéreas. Estos úlimos se 

clasificaron en: 

 1) Cirugía maxilofacial en todos los pacientes con ACF (12/77 pacientes), generalmente 

distracciones mandibulares en las graves micrognatias de los síndromes. Todos estos pacientes 

fueron intervenidos por Cirugía Maxilar de nuestro centro. 

 2) Broncoscopia intervencionista -láser C02- (figura 29) en 10/77 pacientes. Todos 

estos pacientes precisaron traslado al servicio de ORL del hospital San Juan de Dios de 

Barcelona. 

 3) Cirugía de la vía aérea -split cricoideo o reconstrucción con injerto autólogo o cirugía 

de traqueomalacia supraestomal- en 10/77 pacientes, de los cuales 6/10 pacientes fueron 

trasladados al hospital San Juan de Dios de Barcelona, y 4/10 al servicio de Cirugia pediátrica 

del hospital Virgen del Rocio de Sevilla. 

 Fue precisa la organización de 63 traslados intercentros para estos 20 pacientes. 

 

 

Figura 29. Aplicación de C02 láser mediante broncoscopia rígida. 

CortesÍa de la Dra. Pérez Ruiz 

 

 

4.3.4. Decanulación: 

 

Durante el periodo de estudio y, teniendo en cuenta la fecha de finalización del mismo 

(31 diciembre del 2013), se logró la decanulación en 32/77 pacientes (41.6%), mientras que los 
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restantes 45/77 pacientes (58.4%) permanecieron traqueostomizados (tabla 20) por su 

compleja patología de base (20/45 pacientes) o hasta su  fallecimiento (25/45 pacientes) (figura 

30). 

 

 

 

 

 

 

Tabla 20. Distribución de los pacientes en decanulados y no decanulados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 30. Distribución de los pacientes en decanulados y no decanulados 

 

 El menor tiempo de permanencia de la cánula de TQT fue 20 días, en un paciente de 9 años 

de edad, afecto de mielomeningocele y labio leporino, en el que se decidió por el servicio de 

Cirugía Plástica, la realización de una TQT previa a la reconstrucción del labio leporino para 

crear una vía aérea estable y evitar, así, la aspiración perioperatoria. El mayor tiempo de 

permanencia de la cánula fue 25 años y 10 meses, en un paciente afecto de AME tipo I, que 

requirió TQT desde los 9 meses de vida, permaneciendo con ella hasta la fecha de fin de estudio 

(31 diciembre 2013). 

 

  En cuanto a la permanencia de la cánula según indicaciones, el mayor tiempo medio de 

permanencia de la misma fue para la VP como indicación, con 2.533 días (6.9 años) de 

duración, y el menor, fue para la ESA, con 1.524 días (4.2 años). 

 

Decanulación Frecuencia Porcentaje 

No 45 58.4 % 

Si 32 41.6 % 

Total 77 100 % 
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- La duración media de la TQT en los 32 pacientes decanulados fue de 3.46  años, con una 

mediana de 1.89 años (figura 31). 

- La duración media de la TQT en los 45 pacientes no decanulados fue de 6.82 años, con 

una mediana de 4.6 años (figura 31). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 31. Duración de la TQT en decanulados y no decanulados 

 

4.3.5. Mortalidad 

 Al final del período de estudio (31 de diciembre del 2013), 52 pacientes continuaban 

vivos (67.5 %), - habiéndose conseguido la decanulación en 32/52 pacientes (61.53 %) -, y 

25/77 pacientes (32.5 %) fallecieron (tabla 21). 

 

 

 

 

 

 

Tabla 21. Distribución de los pacientes según el porcentaje de mortalidad 

 

Mortalidad Frecuencia Porcentaje 

Vivo 52 67.5 % 

Fallecido 25 32.5  % 

Total 77 100 % 
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La mortalidad estuvo relacionada directamente con la propia TQT en 8/77 pacientes 

(10.38 %) y con la patología de base en 17/77 pacientes (22 %) (figura 32).  

 

 

 

 

Figura 32. Distribución de los pacientes según la mortalidad debida a la TQT o a la patología subyacente 

 

 

En el caso de la mortalidad por la propia TQT (8/77 pacientes), las causas fueron 

obstrucción aguda de la cánula por secreciones mucosas en 6/8 pacientes, escape aéreo en el 

postoperatorio inmediato en 1/8 pacientes y  decanulación accidental en 1/8 pacientes (tabla 

22). 

 

Complicaciones de la TQT 

 

n 

 

Obstrucción grave de la cánula 

Decanulación accidental 

Escape aéreo 

6 

1 

1 

 

Total 

8 

 

Tabla 22. Complicaciones de la TQT de los fallecidos 

 

 

 

En el caso de la la mortalidad relacionada con la patología de base (17/77 pacientes), las causas 

de fallecimiento se recogen en la tabla 23 
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Tabla 23. Patología subyacente de los fallecidos 

 

 

 

 

 

 

 

 De todos los resultados anteriores puede inferirse el perfil actual del paciente portador 

de TQT en nuestra población (tabla 24) 

 

 

 

 

 

 

Tipo de patología subyacente 

 

n 

 

VP 

   IRA neuromuscular 

          Encefalopatía perinatal 

          Tumor cerebral 

          Glucogenosis 

          Polineuropatía motora 

          Miopatía congénita no filiada 

          Miastenia congénita 

  DBP 

  Cardiopatías congénitas 

 

 

 

8 

3 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

ESA 

   Cardiopatías congénitas 

   Bronconeumonía             

 

 

3 

1 

Miscelánea 

   Gran quemado (edema glotis) 

 

 

1 

 

Total 

 

17 
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Características del paciente con TQT N (%) 

Variables epidemiológicas 

      Sexo masculino 

      Edad media 

      Edad < 1 año 

      Procedencia  

              España 

              Melilla 

      Prematuridad 

Variables clínicas 

       TQT urgente 

       Indicaciones 

               VP                                           

               ESA 

               ACF 

               MFC 

               Miscelánea 

Variables pronósticas 

      Complicaciones 

      Tasa decanulación 

      Mortalidad global 

 

44 (57.1 %) 

2.5 años 

45 (58.4 %) 

 

67 (87 %) 

10 (13 %) 

9 (11.7 %) 

 

14 (18.8 %) 

 

40 (51.9%) 

17 (22.1%) 

12 (15.6%) 

5 (6.5%) 

3 (3.9%) 

 

51 (66.2 %) 

32 (41.6 %) 

25 (32.5 %) 

                                         N total 77 

 

 

Tabla 24. Resumen del perfil del paciente con TQT en nuestro medio 
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4.4. Análisis de las variables por periodo 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 25. Análisis bivariante de las variables por período. 

 

 

 

 

Se relacionaron cada una de las variables demográficas (sexo, edad y porcentaje de 

prematuridad), clínicas (tipo de TQT e indicaciones) y pronósticas (complicaciones, 

decanulación y mortalidad) con el periodo 1988-1996, 1997-2005 y 2006-2013, no 

obteniéndose significación estadística para ninguna de ellas (tabla 25). 

 

Factores de riesgo 
 

Periodo  
1988-1996 

N                 % 

Periodo  
1997-2005 

N                % 

Periodo  
2006-2013 

N               % 

 
    p 

Sexo         
        mujer 
        varón 

 
8                 57.1 
6                 42.9 

 
12               40      
18               60 

 
13           39.4 
20           60.6 

 
0.490 

Edad       
         < 1 año 
         > 1 año 

 
7                 50    
7                 50 

 
17             56.7 
13             43.3 

 
21           63.6 
12           36.4 

 
0.665 

Prematuridad 
          No 
          Si  

 
13              92.9 
1                7.1 

 
27             90 
3               10 

 
27           81.8 
6             18.2 

 
0.485 

Tipo de TQT 
         electiva 
         urgente 

 
12           85.7 
2             14.3 

 
26             86.7 
4               13.3 

 
25          75.8 
8            24.2 

 
0.489 

I      Indicaciones 
        VP                                                     
       ESA                                  
       MCF                          
       ACF                                         
       Miscelánea 

 
9              64.3 
1              7.1 
1              7.1 
1              7.1 
2              14.3 

 
16             53.3 
7               23.3 
0               0.00 
6               20 
1               3.3 

 
15           45.5 
9             27.3 
4             12.1 
5             15.2 
0             0.00 

 
 
 

0.138 

Complicaciones 
      No 
      Si 

 
6             42.9 
8             57.1 

 
10             33.3 
20             66.7 

 
20           30.3 
23           69.7 

 
0.706 

 Decanulación       
       No 
        Si 

 
11            78.6 
3              21.4 

 
16             53.3 
14             46.7 

 
18           54.5 
15           45.5 

 
0.239 

Mortalidad 
      Vivo 
      Fallecido 

 
7             50 
7             50 

 
21             70 
9               30 

 
24           72.7 
9             27.3 

 
0.293 
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4.4.1. Variables demográficas (sexo, edad y prematuridad) 

 

Se observó que el porcentaje de varones aumentó a lo largo de los tres periodos de 

tiempo (42.9% para el periodo 1988-1996, 60% para 1997-2005 y 60.6 % para 2006-2013), así 

como los niños menores de 1 año de edad (7.1% para el periodo 1988-1996, 10% para 1997-

2005 y 18.2 % para 2006-2013), y, también, el porcentaje de niños prematuros (7.1% para el 

periodo 1988-1996, 10% para 1997-2005 y 18.2% para 2006-2013) (figuras 33 y 34). 

 

           

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33. Distribución de los pacientes menores de 1 año por periodos de estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 34. Distribución de los pacientes prematuros por periodos de estudio 
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4.4.2. Variables clínicas (tipo de TQT e indicaciones) 

 

Se obtuvo un aumento de la TQT urgentes del segundo al tercer período (13.3% para 

1997-2005 y 24.2% para 2006-2013). 

 

        En cuanto a las indicaciones, se objetivó incremento de la ESA a lo largo de los años (7.1% 

para el periodo 1988-1996, 23.3% para 1997-2005 y 27.3% para 2006-2013), con una 

disminución de la VP (64.3% para el periodo 1988-1996, 53.3% para 1997-2005 y 45.5% para 

2006-2013) (figura 35). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

Figura 35. Distribución de las indicaciones por periodos de estudio 

 

 

 

4.4.3. Variables pronósticas (complicaciones, decanulación y mortalidad) 

 

 

Se objetivó un incremento de las complicaciones a lo largo de los 3 períodos de tiempo 

(57.1% para el periodo 1988-1996, 66.7% para 1997-2005 y 69.7% para 2006-2013) (figura 36). 
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Figura 36. Distribución de las complicaciones por períodos de estudio 

 

 

 

          Se produjo un aumento de la tasa de decanulación desde el periodo 1988-1996 al periodo 

1997-2005, desde un 21.4% a un 46.7%, manteniéndose estable para el tercer periodo (figura 

37). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 37. Distribución del porcentaje decanulación por períodos de estudio 

 

 

Se obtuvo un descenso de la mortalidad a lo largo de los 3 periodos de estudios (50% para 

el periodo 1988-1966, 30% para 1997-2005 y 27.3% para 2006-2013) (figura 38). 
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Figura 38. Distribución de la mortalidad por períodos de estudio 

 

 

4.5. Determinación de los factores de riesgo de complicaciones  

 

Análisis bivariante 

            Se estudió la relación entre las variables demográficas y clínicas con la existencia, o no, 

de complicaciones (tabla 26). 

 

Factores de riesgo 

 

No complicaciones 

    N                  % 

Sí complicaciones 

   N                 % 

p 

Sexo        mujer 

                varón 

    13             39.4 

    13             29.5 

   20            60.6 

   31            70.5 

 

0.366 

Edad       < 1 año 

                > 1 año 

     8              17.8 

    18             56.3 

   37            82.2 

   14            43.8 

 

0.00 

Prematuridad        

                NO 

                SI 

 

    25             37.3 

    1               10 

 

   42            60.7 

   9              90 

 
 
0.08 

I      Indicaciones 

                VP                                                     

               ESA                                  

               MCF                          

         ACF                                          

Miscelánea 

 

    14            35 

    3              17.6 

    0              0.0 

    8              66.7 

    1              33.3 

 

   26            65 

   14            82.4 

    5             100 

    4             33.3 

    2             66.7 

 
 
 
 
0.035 

Tabla 26.  Análisis bivariante de los factores de riesgo de complicaciones. 



Resultados 

 

71 

 

 

Los factores de riesgo de complicaciones, que alcanzaron la significación estadística, 

fueron (tabla 26): 

a) la edad menor de 1 año con respecto a la edad mayor de 1 año (82.2% frente a 43.8 %, 

p 0.0) (figura 39). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 39. Distribución de las complicaciones según edad global. 

 

b)  MFC como indicación respecto del resto de indicaciones  (100 % frente al 65 % de VP, 

82.4 % de ESA, 33.3 % de ACF y 66.7 % de miscelánea, p 0.035). Destacar que la ACF se asoció al 

menor porcentaje de complicaciones (33.3 %) (figura 40). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 40. Distribución de las complicaciones según indicación de TQT. 
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No se obtuvieron más factores de riesgo de complicaciones estadísticamente 

significativos. 

 

Análisis multivariante  

 

           Se realizó análisis de regresión logística entre las variables demográficas y clínicas 

asociadas a la existencia o no de complicaciones (tabla 27). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 27. Análisis multivariante de los factores de riesgo de complicaciones 

          

 

Los factores de riesgo, predictores de mayor número de complicaciones, que alcanzaron 

la significación estadística, fueron: 

a) grupo de edad menor de 1 año (OR para mayor de 1 año 0.184, 95% IC 0.054 – 0.627, p 

0.007) 

b) VP como indicación de TQT con respecto a ACF –variable con menor porcentaje riesgo- 

(OR 5.345, 95% IC 1.069 – 26.733, p 0.041). 

 

No se obtuvieron más factores de riesgo de complicaciones estadísticamente 

significativos, aunque sí cercanos a la significación (p 0.06), como el ser prematuro (OR 9.016, 

95% IC 0.909-89.394). 

 

Finalmente, estudiamos la relación de los factores de riesgo y el desarrollo de 

complicaciones mediante un árbol de decisión. Este diagrama pone de manifiesto como los que 

más complicaciones desarrollan fueron los pacientes con edad menor de 1 año respecto a los 

Factores 

pronósticos 

 

B 

 

Significación 

 

Exp (B) 

IC 95% para Exp (B) 

Inferior Superior 

Sexo 0.819 0.195 2.268 0.656 7.838 

Edad global -1.694 0.007 0.184 0.054 0.627 

Prematuridad 2.199 0.060 9.016 0.909 89.394 

Indicaciones 

VP con respecto 

ACF 

 

1.676 

 

 

0.041 

 

5.345 

 

 

1.069 

 

 

26.733 
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mayores (82.2 frente a 43.8%). En este grupo de pacientes menores de 1 año, los que 

presentaron ACF como única indicación hicieron disminuir el porcentaje de complicaciones del 

82 al 50%. Por lo tanto, el mejor perfil de paciente sin complicaciones es el paciente mayor de 1 

año (43.8%) o menor de 1 año con ACF como indicación (50%) (figura 41). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 41. Árbol de decisión de factores de riesgo de complicaciones 

 

 

4.6. Determinación de los factores predictores de decanulación 

 

Análisis bivariante  

 

            Se estudió la relación entre las variables demográficas y clínicas con la consecución o no 

de la decanulación (tabla 28). 
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Factores de riesgo 
NO decanulación 

     N               % 

SI decanulación 

   N                 % 
p 

Sexo         

                mujer 

                varón 

 

   23                69.7  

   22                50 

 

   10              30.3 

   22              50 

 

 

0.083 

Edad        

                < 1 año 

                > 1 año 

 

   22                48.9 

   23                71.9 

 

   23             51.1 

   9               28.1 

 

 

0.044 

Procedencia     

                No marruecos 

                Marruecos 

 

   36                53.7 

   9                  90 

 

   31             46.3 

   1               10 

 

 

0.03 

Indicaciones 

                 VP 

                ESA 

                MCF 

                ACF                    

                Miscelánea 

 

   27                67.5 

   9                  52.9 

   4                  80 

   4                  33.3 

   1                  33.3 

 

   13             32.5 

   8               47.1 

   1               20 

   8               66.7 

   2               66.7 

 

 

 

0.170 

 

Tabla 28. Análisis bivariante de factores predictores de éxito en la decanulación 

 

Las variables, que se asociaron de manera estadísticamente significativa, a la consecución 

de la decanulación fueron (tabla 28): 

 

a) La edad menor de 1 año con respecto a la edad mayor de 1 año (51.1 % vs 28.1 %, p 0.044) 

(figura 42). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 42. Porcentaje de decanulación según edad global 
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 b) Los que no procedían de Marruecos con respecto a los que sí procedían de Marruecos (46.3 

% vs 10%, p 0.03). 

 

No se obtuvieron más factores predictores de éxito en la decanulación estadísticamente 

significativos 

 

 

Análisis multivariante  

 

Se realizó análisis de regresión logística entre las variables demográficas y clínicas 

asociadas a la consecución de la decanulación (tabla 29). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 29. Análisis multivariante de los factores predictores de éxito en la decanulación 

 

Se obtuvo que la edad mayor de 1 año fue el único factor de riesgo asociado a menor tasa 

de decanulación de manera significativa (OR 3.936, 95% IC 1.183 – 13.093, p 0.025); es decir, 

que la edad menor de 1 año fue el único factor predictor de decanulación que alcanzó la 

significación estadística (OR inversa 0.254) (tabla 29). 

 

No se obtuvieron más factores relacionados con una mayor tasa de decanulación 

estadísticamente significativos. Sin embargo, hubo 2 factores relevantes para la decanulación, 

desde el punto de vista clínico, y con tendencia a la significación estadística: 

a) El sexo masculino podría estar asociado a una mayor tasa de decanulación (OR  0.380, 

95% IC 0.129 – 1.12, p 0.08) (tabla 29). 

 

Factores 

pronósticos 

 

B 

(riesgo) 

 

Significación 

 

Exp (B) 

(OR) 

IC 95% para Exp (B) 

Inferior Superior 

Sexo - 0.966 0.08 0.380 0.129 1.124 

Edad global 1.370 0.025 3.936 1.183 13.093 

Procedencia 1.920 0.108 6.822 0.655 71.052 

Indicaciones 

VP con respecto 

ACF 

 

1.393 

 

0.087 

 

4.028 

 

0.815 

 

19.909 
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b) La indicación VP podría ser un factor de riesgo asociado a menor tasa de decanulación 

con respecto a la indicación ACF (OR 1.393,  95% IC, p 0.087); es decir, que la ACF como 

indicación fue un factor predictor de decanulación (OR inversa 0.717) (tabla 29). 

 

 

4.7. Determinación de los factores de riesgo de mortalidad 

 

Análisis bivariante 

      Se estudió la relación entre las variables demográficas y clínicas con la mortalidad (tabla 30). 

 

Factores de riesgo 

 

Vivo 

N                  % 

Fallecido 

N                 % 

p 

Sexo        mujer 

                 varón 

21             63.6 

31             70.5 

12             36.4 

13             29.5 

 

0.527 

Edad       < 1 año 

                > 1 año 

30             66.7 

22             68.8 

15             33.3 

10             31.3 

 

0.847 

Procedencia      no  Marruecos 

                             Marruecos 

47             70.1 

5               50 

20             29.9 

5               50 

 

0.204 

Tipo de TQT       electiva 

                             urgente 

44            69.84 

8              57.14   

19             30.15 

6               42.85              

 

0.459 

Indicaciones       VP                              

                             ESA                                

                             MCF                               

                             ACF                          

                             Miscelánea 

25             62.5 

12             70.6 

 2              40 

11             91.7 

2               66.7 

15             37.5 

5               29.4 

3               60 

1               8.3 

1               33.3 

 

0.244 

Complicaciones     No                                                      

                                 Si 

20            76.9 

32            62.7 

6               23.1 

19             37.3         

 

0.209 

 

Tabla 30. Análisis bivariante de los factores de riesgo de mortalidad 

 

No se obtuvo significación estadística para ninguna de las variables analizadas, pero 

merece la pena destacar los factores que clínicamente se asociaron con mayor tasa de 

mortalidad: 
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- los pacientes que procedieron de Marruecos con respecto a los no marroquíes (50% vs 

29.9%, p 0.204).  

- la TQT urgente respecto de la TQT electiva (42.8 vs 30.1, p 0.459). 

- MFC como indicación respecto del resto de indicaciones (60 % frente al 37.5% de VP, 

29.4% de ESA, 8.3% de ACF y 33.3% de miscelánea, p 0.244). Destacar que la ACF se asoció al 

menor porcentaje de mortalidad (8.3 %). 

- Tener mayor número de complicaciones (37.3 % vs 23.1%, p 0.209). 

 

Respecto a la relación entre edad y mortalidad puede decirse que los  resultados fueron 

no significativos y los porcentajes fueron muy similares (33.3% para los pacientes menores de 1 

año con respecto al 31.3 % para los mayores de 1 año, p 0.847).  Lo mismo ocurrió con la 

variable sexo (sexo femenino 36.4% vs sexo masculino 29.5%, p 0.527). 

 

 

Análisis multivariante 

           Se realizó un análisis de regresión logística entre todas las variables demográficas y 

clínicas asociadas a la mortalidad (tabla 31). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 31. Análisis multivariante de los factores de riesgo de mortalidad 

 

No se obtuvo ningún factor predictor de riesgo de mortalidad estadísticamente 

significativo.  

 

Factores 

pronósticos 

 

B 

 

Significación 

 

Exp (B) 

IC 95% para Exp (B) 

Inferior Superior 

Sexo -0.415 0.435 0.661 0.233 1.872 

Edad global 0.166 0.779 1.181 0.369 3.782 

Procedencia 0.947 0.214 2.579 0.578 11.504 

Tipo de TQT 0.855 0.292 2.352 0.479 11.552 

Indicaciones 

VP con respecto  

ACF 

 

1.607 

 

0.157 

 

4.988 

 

0.539 

 

 

46.139 

Complicaciones 0.894 0.208 2.444 0.609 9.813 
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4.8. Análisis de la edad global como factor de riesgo de complicaciones y mortalidad. 

 

          Se relacionó el factor de riesgo edad global con el mayor desarrollo de complicaciones y 

mortalidad. 

 

4.8.1. Complicaciones 

Se demostró de manera estadísticamente significativa (p 0.004), que el tener menor 

edad en días (619,47 días frente a 1476,73) se relacionó con mayor número de complicaciones 

(Tabla 32 y Figura 43). 

 Complicaciones N Media 
Desviación 

estándar 

Mediana p 

Edad 

Global 

en días 

No 26 1476,73 1394,95 1110,00 

0.004 

Si 51 619,47 1097,09 210,00 

 

Tabla 32. Desarrollo de complicaciones según la edad global 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 43. Desarrollo de complicaciones según la edad global 
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4.8.2. Mortalidad 

No se objetivó relación estadísticamente significativa entre la edad global y el 

porcentaje de mortalidad  

 

4.9. Análisis del tiempo de permanencia de la cánula según indicación, y como factor de 

riesgo del desarrollo de complicaciones y mortalidad. 

 

          Se relacionó el factor de riesgo tiempo de permanencia de la cánula en días con la 

indicación, la existencia de complicaciones y la mortalidad. 

 

4.9.1 Indicaciones 

 Los pacientes con VP como indicación, tuvieron mayor tiempo de permanencia de la 

cánula en días con respecto al resto de indicaciones (2533,42 días frente a 1845,86 días), con 

tendencia a la significación estadística (p 0.148) (Tabla 33 y Figura 44). 

 
VP N Media 

Desviación 
estándar 

Mediana p 

Tiempo 
permanencia 
cánula 
en días 

SI 40 2533,42 2205,57 357,79 

0.148 

NO 37 1845,86 1802,29 300,38 

Tabla 33. Tiempo de permanencia de la cánula para la indicación VP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 44. Tiempo de permanencia de la cánula para la indicación VP 
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En contraposición, los pacientes con ESA como indicación tuvieron menor tiempo de 

permanencia de la cánula en días con respecto al resto de indicaciones (1524,38 frente 

2385,02 días), alcanzando la significación estadística (Tabla 34 y Figura 45). 

 

 ESA N Media Desviación 
estándar 

Mediana p 

Tiempo 
permanencia 

cánula 
en días 

NO 60 2385,02 2174,235 285,491 

0.049 

SI 17 1524,38   1256,243   314,061 

 

Tabla 34. Tiempo de permanencia de la cánula para la indicación ESA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 45. Tiempo de permanencia de la cánula para la indicación ESA 

 

 

4.9.2. Complicaciones 

 

No se objetivó relación estadísticamente significativa entre el tiempo de permanencia 

de la cánula con el menor o mayor desarrollo de complicaciones. 
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4.9.3. Mortalidad 

 

Se demostró de manera estadísticamente significativa (p 0.003), que el mayor tiempo de 

permanencia de la cánula en días (3209,21 días frente a 1808,935 días) se relacionó con mayor 

mortalidad (Tabla 35 y Figura 46). 

 

 
Mortalidad N Media 

Desviación 

estándar 

Mediana p 

Tiempo 
permanencia 
cánula 
en días 

Vivo 52 1714,00 1808,935 255,822 

0.003 

Fallecido 25 3209,21 2144,996 437,845 

 

Tabla 35. Tiempo de permanencia de la cánula como factor de riesgo de mortalidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 46. Tiempo de permanencia de la cánula como factor de riesgo de mortalidad 
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4.10. Análisis de supervivencia  

 

Se realizó un análisis de supervivencia global y posteriormente se compararon las tasas de 

supervivencia para cada una de las variables demográficas, clínicas y pronósticas. 

 

 

 

4.10.1. Tasa de supervivencia global 

 

La tasa de supervivencia global a los 5 años (60 meses) fue del 89.2 % (figura 47).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 47. Tasa de supervivencia global 
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4.10.2. Tasa de supervivencia según factores de riesgo 

 

 Se analizó la tasa de supervivencia a los 5 años para cada uno de los factores de riesgo 

representados en la tabla 36.  

 

 

 

Factores de riesgo 

 

Tasa de SPV 

al 5º año (%) 
p 

Sexo        

                 mujer 

                 varón 

 

90.9 

87.8 

 

0.523 

Edad        

                < 1 año 

                > 1 año 

 

88.89 

89.65 

 

0.558 

Indicaciones        

                 VP                              

                 ESA                                

                 MCF                               

              ACF                                                    

Miscelánea 

 

92.1 

87.5 

40 

99.9 

66.6 

 

 

 

   0.091 

 

Complicaciones      

                 No                                                      

                 Si 

 

 

91.3 

88.23 

 

 

0.079 

 

Tabla 36. Tasa de supervivencia según factores de riesgo 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados 

 

84 

 

 

4.10.2.1. Tasa de supervivencia por sexo 

 

La tasa de supervivencia de los hombres a los 5 años fue menor que la de las mujeres 

(87.8 % frente al 90.9 %), sin alcanzar la significación estadística (p 0.523) (figura 48). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 48. Tasa de supervivencia por sexo 
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4.10.2.2.  Tasa de supervivencia por grupo de edad 

  

            La tasa de supervivencia a los 5 años para los menores de 1 año fue menor que para los 

mayores de 1 año (88.89 % frente al 89.65 %), sin alcanzar la significación estadística (p 0.558) 

(Figura 49). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 49. Tasa de supervivencia por grupo de edad 
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4.10.2.3.  Tasa de supervivencia por indicaciones de TQT 

 

            La mayor tasa de supervivencia a los 5 años, aunque no estadísticamente significativo (p  

0.091),  fue para la ACF como indicación (99.9%), en relación al resto de indicaciones que 

tuvieron menores tasas de supervivencia (VP 92.1%, ESA 87.5%, miscelánea 66.6 % y MFC 40%) 

(Figura 50).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 50. Tasa de supervivencia por indicaciones de TQT 
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4.10.2.4. Tasa de supervivencia por complicaciones 

 

              La tasa de supervivencia a los 5 años de los que desarrollaron complicaciones fue 

menor que la de los que no desarrollaron complicaciones (88.23 % frente al 91.3 %), no 

alcanzando la significación (p 0.079) (Figura 51). 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 51. Tasa de supervivencia por complicaciones 
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5. DISCUSIÓN  

 

5.1. Epidemiología (Prevalencia, Sexo, Edad y Procedencia) 

 

A pesar de ser un procedimiento milenario y de los nuevos progresos técnicos para el 

manejo de la vía aérea, sorprende que la  TQT permanezca en nuestros días como parte del 

soporte ventilatorio de una gran variedad de pacientes pediátricos. 

Se ha producido un gran cambio en las indicaciones de la TQT (4-8), pasando de ser un 

procedimiento urgente para resolver un proceso de obstrucción agudo de la vía aérea de causa 

infecciosa en las epidemias de difteria, epiglotitis y  laringotraqueítis de los años 50-60,  a un 

procedimiento electivo como estrategia de protección pulmonar de aquellos pacientes 

pluripatológicos sometidos a VP y para la resolución de obstrucciones de VAS por MFC o ACF 

(93-99). 

Las características generales de los niños traqueostomizados en España se desconocían. 

Aunque cada centro podía tener información de sus propios casos, ningún estudio había 

recogido detalladamente el perfil del paciente pediátrico traqueostomizado en nuestro país. En 

2012, la SENP (100) llevó a cabo un estudio multicéntrico longitudinal con la participación de 18 

hospitales, recogiéndose un total de 249 pacientes menores de 18 años de edad, portadores de 

TQT durante los años 2008-2009, de los cuales 25 pacientes pertenecían al HRU Materno-

Infantil de Málaga. Este estudio fue recientemente publicado en la revista European 

Respiratory Journal (100). 

 

5.1.1. Prevalencia  

 

 Tanto el número de procedimientos como la prevalencia se duplicaron en nuestro 

estudio del primer período (1988-1997) al segundo período (1998-2007), para mantenerse 

estable en el tercer período (2008-2013) (tablas 7 y 8, figura 23), dato que resulta de especial 

interés para valorar el progreso del procedimiento, así como la complejidad de los pacientes en 

nuestro hospital. Comparado con otros hospitales terciarios, se objetivó, así mismo, un 

incremento progresivo de las TQT en Mahadevan y cols (101), estudio realizado en el Starship 

Children’s Hospital (Nueva Zelanda), que recogió 122 casos durante el periodo 1987-2003, con 

un aumento progresivo de las TQT, alcanzando un pico de 21 en el año 2002; también el trabajo 
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de Hadfield y cols (4), realizado en el Great Ormond Hospital for Children (London), con 362 

pacientes durante el período 1993-2001, que señaló picos de aumentos de incidencia entre 

1997-1999; la revisión sistemática de Dal' Astra (102) publicada el pasado año 2016, que 

recogió todos los artículos publicados en las 3 últimas décadas, también puso de manifiesto el 

aumento considerable de las TQT, duplicándose el número de pacientes desde la década 1985-

1994 a la década 1995-2004, y volviéndose a duplicar del 2005 al 2014; por último, la serie de 

Ogilvie y cols (103), realizada en el British Columbia Children's Hospital (Vancouver), con 231 

pacientes durante el periodo 1982-2011, recogieron un incremento de las TQT en los últimos 10 

años. En definitiva, se está produciendo un aumento de procedimientos en los hospitales de 

tercer nivel, por la progresiva mayor complejidad de los pacientes tratados (104-108) y por el 

mayor porcentaje de nacimientos de niños prematuros, debido al progreso de las técnicas de 

reproducción asistida (109), a la vez que se está produciendo una disminución de TQTs en los 

hospitales de menor nivel. 

 

 

5.1.2. Sexo 

 

En nuestro estudio hubo un ligero predominio de varones, 57.1 %, frente al 42.9 % de 

mujeres (tabla 9); igual que en el estudio de la SENP (100) con un 60.2% de varones.  

Este dato está en consonancia con numerosos trabajos, como el de Ogilvie (103) que 

registró un 66 % de varones, o el de Trey y cols (110), con 119 pacientes durante el período 

1990-2009 en el University Children's Hospital (Zurich), que recogió un 58.8 % de varones. Así 

mismo, el estudio de Wood y cols (40), dirigido por la UCIP de Bristol Royal Hospital for Children 

(UK), que recogió las 1613 TQT realizadas en todas las UCIP de Inglaterra, durante el período 

2005-2009, halló un 57.8% de varones; y también la serie de Holscher y cols (111), realizado en 

el Children’s Hospital Colorado (USA) con un total de 91 pacientes durante el período 2002-

2012, registró hasta un 73.6 % de varones.  

 Esto podría significar una mayor susceptibilidad a desórdenes congénitos en los hombres, 

pero también adquiridos, sobretodo en niños adolescentes, por la mayor actividad física e 

imprudencia que el sexo femenino, que les hace subsidiarios de TQT por accidentes como 

quemaduras o ahogamientos. 
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5.1.3. Edad 

 

La edad de los pacientes de nuestro estudio estuvo comprendida entre los 3 días y los 

13,5 años, con una edad media de 2,5 años, el 58.4% de los pacientes fueron menores de 1 año 

(tabla 10) y el 11.68 % prematuros. Destacar, también, el aumento del porcentaje de niños 

menores de 1 año (figura 33) y de prematuros (figura 34) a lo largo de los 3 periodos de estudio 

(tabla 25). La SENP (100) comunicó que la edad estuvo comprendida entre las primeras horas 

de vida y los 17 años, con una edad media de 6 meses, el 60% de los pacientes fueron menores 

de 1 año y el 10.8% prematuros. Otros autores también encontraron la mayor prevalencia de 

TQT en niños menores de 1 año, como el estudio de Parrilla (112), realizado en la Universidad 

Católica Sacro Cuore (Roma) durante el período 1998-2004, con un 51 % de pacientes menores 

de 1 año; así mismo, el estudio de Corbett (113), realizado en el Royal Liverpool Children’s 

Hospital durante el período 1995-2004, publicó un 51.8 % de pacientes menores de 1 año. 

Otros trabajos encontraron mayor porcentaje de niños menores de 1 año, como: Midwinter 

(114), en el  Sheffield Children's Hospital durante el período 1799-199, con un 65% de pacientes 

menores de 1 año, y la serie de Mahadevan, Starship Children’s Hospital, (101) con un 66%. 

Estos hallazgos pueden ser explicados, probablemente, por los avances en las unidades de 

cuidados intensivos neonatales, que consiguen un mayor porcentaje de supervivencia de los 

prematuros o recién nacidos a término con malformaciones congénitas. No se objetivó en 

nuestro estudio el segundo pico en la incidencia de TQT en adolescentes detectado por Lewis y 

cols (5), probablemente porque la edad de admisión de pacientes en nuestro centro, durante el 

periodo de estudio, era hasta los 14 años; si bien, los pacientes crónicos son por lo general 

seguidos hasta una edad más tardía en la actualidad.  

En contraposición hay estudios, si bien la minoría, que muestran una mayor prevalencia 

en niños mayores de 1 año, como el realizado por Donnelly y cols (115) en el Lady’s Hospital 

(Dublin) durante el periodo 1971-1990, donde los médicos rechazaron realizar TQTs en 

pacientes menores de un año, por la mayor susceptibilidad a complicaciones; o el estudio de 

Adoga y cols (116), realizado en un hospital universitario de Nigeria durante el período 2000-

2008, donde la mayoría de los pacientes a los que se les realizó TQT tenía entre 6 y 10 años, 

reflejando la mayor prevalencia de papilomatosis laríngea, así como de accidentes de tráfico 

(117-119). 
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5.1.4. Procedencia  

 

La procedencia de los pacientes de nuestro estudio fue muy variada (figura 24) al ser el 

HRU Materno - Infantil de Málaga un hospital terciario. Destacar que 10/77 pacientes 

procedieron de Melilla, muchos de los cuales procedían a su vez de Marruecos y se habían 

trasladado a Melilla en busca de una mejor atención sanitaria. Tras ser trasladados a nuestro 

centro, para realizarse la TQT, luego quedaban alojados en centros de acogida o casas de 

conocidos, o volvían a su ciudad de origen. La problemática social añadida en algunas de estas 

familias, pudo ser responsable de la falta de cuidados adecuados durante el tiempo que 

permanecían traqueostomizados, tanto en el manejo de la propia TQT como en su patología de 

base.  

 

 

5.2. Aspectos clínicos (indicaciones de TQT, patología subyacente y tipo de TQT )  

 

5.2.1. Indicaciones de traqueostomía 

Ventilación prolongada 

La VP fue la principal indicación en nuestra serie, alcanzando el 51.9 % de las indicaciones 

(tabla 11 y figura 25), porcentaje muy similar al publicado por la SENP (100) que fue del 62.5%, 

y al publicado por el estudio de Carron (3) realizado en el Children's Hospital of the King's 

Daughters (Norfolk, USA) durante el periodo 1988-1998, que encontró un 61% de pacientes de 

VP como indicación principal. Estos resultados se deben, probablemente, a la mejora de las 

UCIP, lo que ha permitido una mayor supervivencia de pacientes con problemas clínicamente 

complejos que suelen requerir ventilación mediante TQT durante largos periodos de tiempo 

(120-122).  

El resto de estudios publicados en la literatura informaron de porcentajes menores de VP 

como principal indicación: Parrilla (92) un 44.7%, Graft (6) un 38%, Corbett (113) un 38.8%, 

Hadfield (4) un 26%, y Mahadevan (101) un 30%. 

 

- Evolución de la VP por períodos 

        La VP, como indicación en nuestro estudio, mostró un ligero descenso a lo largo de los 3  
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periodos de tiempo (64.3% para el periodo 1988-1996, 53.3% para 1997-2005 y 45.5% para 

2006-2013) (tabla 25 y figura 35), de manera no estadísticamente significativa. A pesar de ello, 

continuó siendo la principal indicación de TQT. Esto podría estar relacionado con el mayor uso 

de la ventilación no invasiva (4, 120, 123) o, con el cada vez mayor número de procedimientos 

de intervención para los  procesos obstructivos de las vías aéreas como MFC o síndromes con 

ACF (101). 

Estenosis subglótica 

En décadas anteriores, la ESA sólo representó una pequeña proporción de las TQT, como el 

0% de ESA recogido en el Royal Alexandra Hospital for Children, Sydney, durante el periodo 

1972-1981, (124), o el 5% recogido durante el periodo 1975-1900, en el Children's Hospital of 

Philadelphia (35). En nuestra serie, constituyó la segunda indicación más frecuente con un 

22.1% del total de indicaciones (tabla 11 y figura 25), al igual que en el estudio de Hadfield (4) 

con un 20%; y porcentajes algo menores en el estudio de la SENP (100) con un 13.6%, o el 

estudio del Starship Children's Hospital de Mahadevan (101) con un 14.75%.  

 

- Evolución de la ESA por períodos 

 La ESA, como indicación en nuestro estudio, mostró una tendencia creciente a lo largo 

de los 3 periodos de tiempo (7.1% para el periodo 1988-1996, 23.3% para 1997-2005 y 27.3% 

para 2006-2013) (tabla 25 y figura 35), de manera no estadísticamente significativa. Este 

aumento de la ESA como indicación, podría estar relacionado con el aumento de la complejidad 

de los pacientes subsidiarios de TQT, como postoperatorios tórpidos de cardiopatías congénitas 

que no pueden destetarse de la ventilación mecánica tras largos periodos de tiempo. Así 

mismo, podría relacionarse con el elevado porcentaje de pacientes pretérminos, los cuales al 

tener una vía aérea de menor diámetro, son más susceptibles de desarrollar ESA como 

complicación de una intubación prolongada (125-128). Este aumento de la ESA fue incluso 

mayor en la serie del British Columbia Children's Hospital (Vancouver) 1982-2011, publicada 

por Ogilvie (103), donde representó el 33 % de sus pacientes, constituyendo la indicación 

principal, por encima de la VP. Este aumento resulta, sin embargo, particularmente 

sorprendente, ya que actualmente existen técnicas intervencionistas para resolver esta 

condición, a menudo sin necesidad de TQT (4, 41). Cabría preguntarse si los nuevos TET 

provistos de balón o los nuevos procedimientos de ventilación podrían relacionarse con estos 

incrementos. 
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 Anomalías craneofaciales 

 La tercera indicación de la TQT tanto en nuestra serie como en la del estudio de la SENP 

(100), fue la obstrucción de las vías respiratorias superiores secundaria a ACF, que ocupó el 15.6 

% (tabla 11 y figura 25) y el 10% de las indicaciones respectivamente. También fue la tercera 

indicación en el estudio italiano de la Universidad Sacro Cuore durante 1998-2004 (112), donde 

alcanzó un 15.8%, y en el estudio del Great Ormond Hospital (4), durante 1993-2001, con un 

5%. Esta indicación es cada vez más habitual en los hospitales de tercer nivel donde alcanza 

cifras hasta del 32.78 %, como el estudio del Starship Children's Hospital de Mahadevan (101), 

debido a que disponen de unidades quirúrgicas especializadas en ACF y reciben un alto 

porcentaje de cuadro sindrómicos de otros hospitales secundarios.  

Malformaciones congénitas de las vías respiratorias 

 Las MFC específicas de las vías respiratorias, como la parálisis bilateral de cuerdas vocales 

o la atresia laríngea, representaron el cuarto motivo de TQT de nuestro estudio ocupando el 

6.5% del total de indicaciones (tabla 11 y figura 25), al igual que en el estudio de la SENP (100) 

con un 9.6 %. Esta cifra es inferior a la de algunos centros de tercer nivel donde alcanza el 40% 

de las indicaciones, como en el estudio de Haldfield (4) en el Great Ormond Street Hospital, o el 

21.4% alcanzado en el estudio de Corbett (113) realizado en The Royal Liverpool Children’s 

Hospital. Estos hospitales están viendo un aumento notable como resultado de los avances en 

broncoscopia intervencionista y nuevas técnicas quirúrgicas para la patología de las  vías aéreas 

(48, 82, 129, 130). En nuestro hospital no se realizan todavía, por lo que es preciso el traslado 

de estos pacientes a centros de referencia con unidades intervencionistas para patologías de la 

vías aéreas pediátricas. 

 

Miscelánea 

 La indicación de TQT menos frecuente tanto en nuestra serie (tabla 11 y figura 25) como en 

la del estudio de la SENP (100), fue la miscelánea, ocupando un 3.9% y 4 % respectivamente. 

Dentro de esta indicación, la infección por papilomavirus ocupó un 2.5%, igual que otras series 

de la literatura que describen una frecuencia del 1 al 3% (4, 116). La disminución de la TQT por 

miscelánea por indicación de papilomatosis laríngea, se explica por las campañas de 

vacunación, así como por los métodos anticonceptivos que previenen estas ETS (131). 
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- Indicaciones según edad: 

 Se observó en nuestro estudio, que tanto las MFC, como la ESA y la VP fueron más 

frecuentes en pacientes menores de 1 año (tabla 12 y figura 26), aunque no de manera 

significativa. Esto fue concordante con el estudio de la SENP (100) y con la serie de Graft (59), 

realizada en el Baylor College of Medicine, Houston (USA). La explicación al respecto deriva de 

la existencia de desórdenes congénitos en los recién nacidos, y del menor tamaño de la vía 

aérea, así como de la mayor susceptibilidad a patología pulmonar de los menores de 1 año 

(132). Del mismo modo, se objetivó un mayor porcentaje de patología variada -miscelánea- en 

mayores de 1 año, consecuencia del aumento de los accidentes en los pacientes preescolares y 

escolares (133), también concordante con la serie del Children’s Hospital at Geisinger Medical 

Center,  Pennsylvania (134). 

 

 

5.2.2. Patología subyacente 

 

 El trastorno subyacente más frecuente en nuestra serie (tabla 13 y figura 27) fue la 

patología neurológica crónica en 19/77 pacientes (24.67 %), la mayoría por insuficiencia 

respiratoria neuromuscular secundaria a encefalopatías o miopatías congénitas, al igual que en 

el estudio de la SENP (100) donde alcanzó hasta el 50%. Así mismo el estudio de Graf (59) 

alcanzó un porcentaje de enfermedad neurológica del 42%. 

 La segunda enfermedad subyacente más frecuente fueron, tanto la patología respiratoria 

crónica debido principalmente a DBP, como la patología cardíaca, ambos en un 22.07 %. Este 

resultado es comparable al estudio de la SENP (100), donde la patología respiratoria ocupó 

también el segundo lugar, aunque con un porcentaje mayor del 39.35%, quedando en tercer 

lugar la patología cardíaca con un 9,2%. 

 

 

5.2.3. Tipo de traqueostomía (urgente vs electiva) 

 

Existió una alta frecuencia de TQT de emergencia (18.8%) (tabla 15), frecuencia mayor que 

en las series actuales que varían entre 0 a 6%, como el 3.2% de TQT urgentes en la serie del  
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Starship Children's Hospital (101), durante 1987-2003, o el 6% registrado en el Royal Liverpool 

Children’s Hospital (113), durante 1995-2004.  Nuestro mayor porcentaje de TQT de carácter 

urgente con respecto a las publicadas por otros centros, podría estar relacionado con el retraso 

en el diagnóstico en algunos pacientes, la derivación retardada a nuestro centro en caso de 

pacientes procedentes de  áreas más desfavorecidas – Marruecos-, o el retraso en la indicación 

de TQT en los niños ya ingresados en nuestro hospital, al haberse considerado inicialmente 

otras opciones que finalmente fracasaron, – manejo conservador, utilización de máscaras 

laríngeas para procedimientos quirúrgicos, ventilación no invasiva,  etc.-  

 

5.3. Factores pronósticos (complicaciones, decanulación y mortalidad) 

 

5.3.1. Complicaciones 

 La frecuencia de complicaciones en nuestra serie (66.2%) fue alta (tabla 16), como 

también lo fue en otras series pediátricas que van del 51% registrado por el Starship Children's 

Hospital (101), durante 1987-2003, al 77% del Children’s Hospital of Buffalo, New York (75), 

durante 1990 - 1999, o hasta el 84% del Children’s Hospital of the King’s, Virginia (135), durante 

2004-2014. 

 

 Complicaciones derivadas del seguimiento clínico 

 Durante el seguimiento clínico de los pacientes se obtuvieron las siguientes 

complicaciones (tabla 17). 

 Obstrucción grave de la cánula 

 La obstrucción grave de la cánula por tapón mucoso fue la principal complicación de 

nuestro estudio en un 55.8 % de los casos; al igual que en el estudio de la SENP (100), aunque 

con un porcentaje menor, 29.3%. Nuestro resultado quedó también reflejado en otros estudios, 

como el 50% de la serie de Butnaru (41), realizada en el Paediatric Otolaryngology Department, 

Lyon (Francia), durante el período 1996 – 2001, el 51% del Starship Children's Hospital (101), 

durante 1987-2003,  o el 56% del Royal Liverpool Children’s Hospital (113), durante 1995-2004. 

Nuestro alto porcentaje, se debió a la presencia de más de la mitad de los pacientes menores 

de 1 año, así como un alto porcentaje de prematuros, en los que debido al menor diámetro de 

su vía aérea, fue más fácil la obstrucción (tabla 18). 
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 Infección 

 La infección fue la segunda complicación en nuestro estudio, ocupando el 38.9 % del 

total de complicaciones, porcentaje superior al estudio de la SENP (100), con tan solo un 8.8%, 

y también superior al de la serie del British Columbia Children's Hospital en Vancouver (103), 

durante 1982-2011, con un 14.8%. Existen estudios en que este porcentaje llegó hasta el 90%, 

como la serie de Al-Samry (120), realizada en el Alberta Children’s Hospital, Calgary (Canada), 

durante el período 1990-2007. La explicación radica en la dificultad que supone la 

diferenciación de la infección frente a la colonización, que puede sub o sobrestimar la 

verdadera incidencia. En nuestro estudio sólo se consideró infección cuando se producían 

cambios en la consistencia y coloración de las secreciones aspiradas por la cánula, un aumento 

del número de neutrófilos en la analítica o positividad en el cultivo de las mismas; ya que, es 

habitual la colonización por S. Aureus o P. Aureginosa en los pacientes traqueostomizados 

durante mayor duración, que no requiere tratamiento salvo en caso de los supuestos anteriores 

(136). 

 

 Decanulación accidental 

 La decanulación accidental fue la tercera complicación en frecuencia afectando al 9 % 

de los pacientes, cifra que llegó al 15.2% en el estudio de la SENP (100). En otros estudios de la 

literatura se produjeron, incluso, porcentajes mayores, como el 28.15% del Children’s Hospital 

of the King’s, Virginia (135), durante el período 2004-2014, o el 29.62% del British Columbia 

Children's Hospital en Vancouver (103), durante 1982-2011. La decanulación accidental, es un 

problema frecuente en pediatría, debido a la pequeña longitud de la vía aérea junto con el 

comportamiento incontrolado del niño (137, 138). En nuestra muestra, esta complicación 

afectó a todas las clases sociales y a todas las edades, por lo que todos los padres deberían 

estar perfectamente entrenados. 

 

 Otras complicaciones 

 Los casos de hemoptisis por fístula traqueo-innominada, más frecuentes en el pasado, 

en nuestro estudio fueron anecdóticos, igual que en el estudio de la SENP (100), que solamente 

registró 1 caso. Esto se debe a la mejora de la técnica quirúrgica de la TQT en la actualidad, con 
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estabilización previa de la vía aérea, a diferencia del pasado, donde la mayoría de las TQT se 

realizaban de manera urgente.  

 Las hemoptisis relacionadas con la presencia de tejido de granulación, representaron 

un 5.1% en nuestro estudio, porcentaje similar al 4.1% del Starship Children's Hospital (101), y 

al 1.14 % del estudio de la SENP (100).  En contraste, existen estudios de la literatura que 

recogieron porcentajes mayores, como el 21.9 % del Children’s Hospital of the King’s, Virginia 

(135). El tejido de granulación está compuesto por una mucosa friable, por lo que es muy fácil 

que durante las aspiraciones de la cánula se obtengan secrecciones sanguinolentas en pequeña 

cuantía. 

 Los casos de fuga aérea, también frecuentes en el pasado, llegaron a un 2.6 % en 

nuestro estudio, similar al 1.2 % del estudio de la SENP (100). Los estudios más modernos, 

como el del Children’s Hospital of the King’s, Virginia (135), período 2004-2014, no registraron 

ningún caso de fuga aérea, reflejando el carácter electivo de las TQTs actuales. En nuestro 

estudio, sin embargo, se produjo un porcentaje no desdeñable de fuga aérea, lo que puede 

estar explicado por el alto porcentaje de TQT urgentes realizadas, lo que supone un handicap y 

nos debe servir para hacernos reflexionar en cómo mejorar la técnica quirúrgica de nuestro 

centro. 

 

Complicaciones derivadas del seguimiento endoscópico  

Durante el seguimiento endoscópico de los pacientes se obtuvieron las siguientes 

complicaciones (tabla 17). 

 Granulación endotraqueal 

 El tejido de granulación en nuestro estudio fue del 18.8 %, porcentaje similar al del 

estudio de la SENP (100) con un 8.4%, y al 12.3% de la serie del Starship Children's Hospital 

(101). Este resultado fue muy superior en otras estudios de la literatura, como el 56% 

registrado por  la serie del Alberta Children’s Hospital, Canadá (120), durante el período 1990-

2007. Esta diferencia se explica según se considere complicación o hallazgo habitual en 

pacientes traqueostomizados. En nuestro estudio sólo se consideró la granulación como 

complicación de la TQT cuando era causante de síntomas, como sangrado, obstrucción de la 

cánula o de la vía área, interferencia con el recambio de cánula, impedimento de la fonación o 

de la decanulación. En estos casos, se precisaba broncoscopia intervencionista con 

broncoscopia rígida y resección del tejido de granulación con Láser C02 (figura 29). 
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 Traqueomalacia supraestomal 

 La traqueomalacia supraestomal representó un 10.4 % del total de indicaciones, cifra 

similar a la serie del Starship Children's Hospital (101) con un 10.7%, disminuyendo hasta un 

0.8% para el estudio de la SENP (100). Esta complicación, no infrecuente en nuestro estudio, 

impidió la decanulación por colapso de la vía aérea tras la retirada de la cánula. De ahí la 

importancia del control broncoscópico previo a la retirada de la misma, y la necesidad de 

contar con equipos multidisciplinares intervencionistas para la resolución de estos problemas 

específicos. 

 

- Evolución de las complicaciones por períodos 

             En nuestra serie se objetivó también un incremento de las complicaciones a lo largo de 

los 3 períodos de tiempo (tabla 25, figura 36), al igual que en el estudio canadiense del British 

Columbia Children's Hospital en Vancouver (103), durante 1982-2011. Este hallazgo en los 

hospitales terciarios, con acceso a cuidados de enfermería las 24 horas del día, resulta 

sorprendente, pero quedó explicado por el cambio de indicaciones de TQT, de infecciones a 

pacientes pluripatológicos, con el consiguiente incremento de la complejidad de los mismos y 

con mayor tiempo de permanencia de la cánula, lo que inevitablemente motivó que se 

produjeran eventos relacionados con la misma.  

 

- Factores de riesgo de complicaciones  

 La edad menor de 1 año fue un factor de riesgo de complicaciones en nuestra serie 

(tablas 26 y 27, figura 39). La explicación radica en que cuanto menor es el tamaño de la vía 

aérea, cualquier reducción adicional del diámetro, por mínima que sea, se traduce en una 

potencial obstrucción de la vía aérea (109). Esto es concordante con la literatura, como el 

estudio de Corbett (113), realizado en el Royal Liverpool Children’s Hospital durante el período 

1995-2004, con un 51.8% de pacientes menores de 1 año, con una mayor tasa de 

complicaciones. 

Las MFC, la ESA y la VP, como indicaciones, fueron otros factores de riesgo de 

complicaciones en nuestra serie (tablas 26 y 27, figura 40). La explicación al respecto es que 

estos pacientes padecían cuadros sindrómicos o comorbilidades crónicas, como: enfermedades 

neurológicas o respiratorias -como la DBP- que pueden producir aumento en la cantidad y 

viscosidad de las secreciones respiratorias, predisponiendo a la obstrucción de la cánula; así 
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como enfermedades cardiovasculares con postoperatorios tórpidos con intubación y 

extubación repetida que traumatiza la vía aérea, haciéndola más susceptible a posteriores 

complicaciones. Estos resultados también fueron encontrados en la literatura, como la serie del 

Children’s Hospital of the King’s, Virginia (135), período 2004-2014, en donde los pacientes con 

TQT de larga duración por comorbilidades crónicas subyacentes, fueron más propensos a sufrir 

complicaciones.        

 

 

5.3.2. Decanulación: 

 

 El porcentaje de decanulación en nuestro estudio fue del 41.6% (tabla 20 y figura 30), 

superior al del estudio de la SENP (100) con un 23% de decanulación, probablemente debido al 

escaso tiempo de seguimiento, apenas 2 años, en que no dio tiempo a la consecución de la 

decanulación en las patologías crónicas. Los escritos actuales presentan cifras de decanulación 

que fueron desde el 29%, como la serie del Children’s Hospital of Buffalo (75), durante el 

período 1990-1999, al 56.6% del trabajo de Leung (139), en el the Royal Children's Hospital, 

Melbourne, durante el período 1998-2003. Estas cifras fueron muy inferiores a las series 

clásicas, como los estudios de Frost 1976 (10) y Seldinger 1953 (19) con hasta un 90% de 

decanulación. Esto es explicable porque la principal indicación de TQT era la obstrucción de VAS 

de causa infecciosa, por lo que, una vez resuelto el proceso, se procedía a la decanulación. De la 

misma forma, que el menor porcentaje de decanulación en las series actuales, radica en el alto 

porcentaje de pacientes con patología respiratoria y neurológica crónica, que precisan soporte 

respiratorio a través de la cánula de TQT durante largos períodos de tiempo (101, 103). 

La media de duración de la TQT en pacientes decanulados fue de 3.46 años (41.52 

meses) (figura 31), a diferencia de estudios que publicaron cifras de permanencia de la cánula 

menores, entre 12.4 meses -serie del Royal Liverpool Children’s Hospital (113), período 1995 al 

2004- y 22 meses -serie del Sacro Cuore Roma (112), período 1988 al 2004-.  

Se demostró que el tiempo de permanencia de la cánula fue mayor en los pacientes 

sometidos a VP con respecto al resto de indicaciones, aunque no de manera significativa (tabla 

33 y figura 44). La explicación derivó de que la dependencia del ventilador por patologías 

neurológicas o respiratorias crónicas, aumentó irremediablemente, los tiempos de 

permanencia de la cánula. No obstante, los nuevos avances en VNI, probablemente cambien 
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 esta evolución, preferentemente en los hospitales con mayor experiencia en este tipo de 

soporte respiratorio. Como consecuencia, los pacientes con mayor tiempo de permanencia de 

la cánula, tuvieron mayor tasa de mortalidad, alcanzando la significación estadística (Tabla 35 y 

Figura 46); sin embargo, no se obtuvo relación con la edad del paciente.  

En contraposición, se obtuvo, de manera estadísticamente significativa, que los pacientes 

con ESA como indicación tuvieron menor tiempo de permanencia de la cánula (tabla 34 y figura 

45). La explicación radica en que gracias a los avances quirúrgicos y broncoscópicos 

intervencionistas, hoy día es posible resolver obstrucciones de la VAS antes impensables en la 

pediatría, lo que refleja, además, el nivel del centro hospitalario, ya que les son remitidos 

enfermos con anomalías congénitas o adquiridas complejas (129, 130).  

 

- Evolución de la tasa de decanulación por períodos 

El porcentaje de decanulación ha ido aumentando a lo largo del tiempo en nuestro 

estudio, del 21.4% al 46.7% (tabla 25, figura 37). Esto se produjo de manera paralela a la 

disminución de la VP - indicación con mayor tiempo de permanencia de la cánula-, y al aumento 

de la ESA -indicación con menor tiempo de permanencia de la misma-, congruente con el 

estudio del Starship Children's Hospital (101) durante el período 1987-2003.  

 

- Factores predictores de éxito en la decanulación 

La edad menor de 1 año y la procedencia, para los que no eran originarios de Marruecos, 

fueron factores predictores de éxito en la decanulación (tabla 28 y 29, figura 42). La explicación 

podría consistir en que tanto los mayores de 1 año como los que procedieron de Marruecos, 

tenían una patología subyacente más grave que podía retrasar la decanulación. Otros estudios 

de la literatura que analizaron los factores predictores de éxito en la decanulación -como la 

serie del Riley Hospital for Children, Indiana (140), durante el período 2006-2013- no 

obtuvieron significación estadística para estas variables.  

La ACF como indicación fue otro factor predictor de éxito en la decanulación en nuestro 

estudio, aunque no estadísticamente significativo. Por el contrario, la VP constituyó un factor 

de riesgo, asociado a menor porcentaje de decanulación, aunque tampoco alcanzó la 

significación estadística en nuestra serie (tablas 28 y 29). Esto va en consonancia con el estudio 

alemán de Zenk y cols (141), realizado en la University of Erlangen-Nuremberg, durante el 

período 1990-2008, que estableció, de manera estadísticamente significativa, que la 
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enfermedad neurológica subyacente a la VP resultó en una mayor permanencia de la cánula de 

TQT. 

Estos resultados recalcan que las enfermedades neurológicas son progresivas y sin 

posibilidad de curación. Destacamos las enfermedades neuromusculares -Werdnig Hofmman-, 

enfermedades de la cadena respiratoria -metabolopatías -, polio bulbar, síndrome de Ondine..., 

que hacen hipotéticamente imposible la decanulación por no existir alternativas seguras para el 

soporte respiratorio. No obstante, actualmente, algunos enfermos alcanzan la estabilidad 

clínica con VNI domiciliaria continua.  

En contraposición, el estudio de Bandyopadhyay (140) realizado en el Riley Hospital for 

Children, Indiana (USA), durante el período 2006-2013, encontró, de manera estadísticamente 

significativa, que los pacientes sometidos a soporte respiratorio crónico se asociaron a mayor 

porcentaje de decanulación. La explicación al respecto, es que la patología subyacente a esta 

indicación de VP, fueron la mayoría pretérminos con DBP, que mejoraron con la edad, así como 

cardiópatas, que una vez intervenidos y resuelta paulatinamente la repercusión cardio-

pulmonar, podían decanularse, siendo el porcentaje de enfermos neurológicos escaso, algunos 

de los cuales, además, pudieron adaptarse a VNI con interfase. 

 Se observa, por tanto, que la indicación de TQT como factor predictor de mayor tasa de 

decanulación,  tiene notable variabilidad en los diferentes estudios, ligada, probablemente, a 

los diferentes tipos de patologías subyacentes y a las posibilidades de intervención sobre las 

mismas en los diferentes centros. 

 

 

 

5.3.3. Mortalidad 

 La mortalidad global de nuestro estudio ascendió hasta el 32.5% (tabla 21), mayor que la 

del estudio de la SENP (100) que fue del 12.44%. En la literatura se encontraron porcentajes 

muy dispares, que fueron del 8.4% al 58.8% (35, 101, 103, 112, 113, 115, 142-145, 146, tabla 

37). La serie con menor mortalidad publicada - 8.4% -, correspondió a la de Boston Children’s 

Hospital (147), durante el periodo 2010 -2011, con 95 pacientes analizados, y VP como 

indicación principal. La serie con mayor  mortalidad - 58.8% -, correspondió a la del Department 

of Paediatric Surgery, University of Istanbul (144), durante el período 1978-1999, con 17 

pacientes analizados, donde las principales indicaciones fueron la obstrucción de VAS y la VP. 
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 Como observamos en las distintas series de la literatura, el porcentaje de mortalidad fue tanto 

menor cuanto menor y más reciente fue el período de seguimiento, puesto que se ha 

producido una mejora sustancial en los cuidados de la TQT y en las opciones terapeúticas para 

intentar solucionar la comorbilidad de dichos pacientes. Al contrario, la mortalidad para 

aquellas series con un período de seguimiento de al menos 20 años, fue superior, sobretodo 

cuanto más nos acercamos a los años 70-80 con las epidemias de polio y epiglotitis, donde un 

gran porcentaje de TQT urgentes fueron realizadas; tal es el caso de nuestro estudio, que 

recogió pacientes durante 26 años, y donde la mortalidad alcanzó el 32.5%, porcentaje nada 

desdeñable. 

- La mortalidad por enfermedad subyacente en nuestro estudio fue del 22% (figura 32), en 

consonancia con los estudios publicados, cuya mortalidad varía entre el 12% y el 39,2 % (59, 

101, 112-113, 120, 124). La serie con menor mortalidad publicada - 12 % - correspondió a la del 

Starship Children’s Hospital (Nueva Zelanda), durante el periodo 1987-2000, con  122 pacientes 

analizados, y obstrucción de la VAS como indicación principal (101). La serie con mayor  

mortalidad - 39.2% - correspondió a Sacro Cuore Catholic University, Rome, durante el periodo 

1998-2004, con 38 pacientes analizados, y VP como indicación principal (112). Este porcentaje 

de mortalidad depende de la variabilidad en el porcentaje de indicaciones y patología 

subyacente que predomine en cada estudio. 

- La mortalidad relacionada con la TQT - técnica quirúrgica, postoperatorio inmediato o 

complicaciones tardías -, fue de un 10.4% (figura 32), cifra superior al resto de estudios 

publicados que oscila entre el 0.5 % y el 5.9% (35, 75, 101, 113, 144). La serie con menor 

mortalidad publicada - 0.5 % - correspondió a la del Children's Hospital of Philadelphia (35), 

durante el periodo 1981-1992, con 450 pacientes analizados, y con obstrucción severa de la 

cánula como complicación principal. La serie con mayor mortalidad - 5.9% - correspondió a la 

del Department of Paediatric Surgery, University of Istanbul (144), durante el período 1978-

1999 con 17 pacientes analizados y con granuloma traqueal como complicación principal. La 

mortalidad relacionada con la TQT de nuestro estudio estuvo principalmente provocada por 

complicaciones tardías (tabla 22), fundamentalmente por obstrucción de la cánula, 

circunstancias que habrían podido evitarse con un adecuado entrenamiento y soporte familiar. 

Mientras que el entrenamiento se realiza en nuestro centro y ninguna familia es dada de alta 

sin ser considerada apta para los cuidados, además de proveerle de todo el material necesario, 
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la falta de recursos económicos, incide notablemente en las familias más desfavorecidas, y en 

los inmigrantes, que regresan a sus ciudades de origen, donde no pueden beneficiarse de un 

correcto seguimiento multidisciplinar. 

- Evolución de la tasa de mortalidad a lo largo del tiempo 

 Destacar que se produjo un gran descenso de la misma a lo largo de los 3 periodos de 

estudios, 50% para el periodo 1988-1966, 30% para 1997-2005 y 27.3% para 2006-2013 (tabla 

25, figura 38). Estos resultados están en relación con los avances técnicos para el manejo de la 

vía aérea experimentados en las modernas UCIP, junto con el mayor entrenamiento en los 

cuidados necesarios por parte del personal hospitalario y  de las familias (4-8). 

 

- Factores de riesgo de mortalidad 

 En nuestro estudio, no se obtuvo ningún factor predictor de riesgo de mortalidad 

estadísticamente significativo (tablas 30 y 31). 

 La TQT, realizada de forma urgente, se relacionó, aunque no de manera significativa, con 

mayor porcentaje de mortalidad en nuestro estudio. Esto se encuentra en consonancia con las 

series clásicas, como la de Wetmore y cols (35), realizada en el Children's Hospital of 

Philadelphia (USA) durante el período 1971-1980, con una mortalidad global alta del 25.2%, 

debido al alto porcentaje de TQT urgentes realizadas para resolver procesos obstructivos 

infecciosos de VAS, por las epidemias de polio y epiglotitis. Este hallazgo, sin embargo, no se 

correlaciona con la tasa de mortalidad de las series actuales, debido a que la TQT se realiza de 

manera electiva, con estabilización previa de la vía aérea, lo que reduce el porcentaje de 

mortalidad. 

La VP como indicación, se asoció también a mayor porcentaje de mortalidad que el resto 

de indicaciones, pero tampoco de forma significativa. Esto está en consonancia con diversas 

series, como el reciente estudio multicéntrico realizado por Harvard Medical School durante el 

período 2009-2010 y publicado por Watters el pasado año 2016 (148). Dicho estudio estableció 

como la patología crónica subyacente a VP se relacionó con mayor mortalidad, lo que apoya 

nuestros resultados; en cambio, el sexo y tener o no complicaciones, no se relacionaron con la 

mortalidad. El reciente estudio de Funamura (149), realizado en el Boston Children’s Hospital 

(USA) durante el periodo 1984-2015 y publicado en 2016, concluyó que los pacientes con VP 
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como principal indicación, y con enfermedad cardiopulmonar y DBP como patología 

subyacente, son los que presentaron el mayor porcentaje de mortalidad (OR 3.53, 95% IC: 1.72-

7.24, P <0.001), comparado con la obstrucción de la VAS y otras indicaciones, como ACF. Esto 

apoya nuevamente nuestros resultados, y pone de manifiesto, una vez más, la enorme 

complejidad de los pacientes ventilodependientes con enfermedades crónicas (150). 

 

 - Tasa de supervivencia  

 En nuestro estudio, la tasa de supervivencia global a los 5 años fue del 89.2 % (figura 

47), porcentaje mayor al del estudio japonés de Tsuboi (151), realizado durante el período 

2002-2013 y publicado el pasado año 2016, que fue del 71% a los 5 años. Este es el único 

estudio publicado en la literatura que ha usado el método de Kaplan - Meier para calcular la 

tasa de supervivencia, por lo que sería preciso disponer de más estudios en la literatura que 

analizaran la tasa de supervivencia para poder extraer conclusiones.  

 Al comparar la tasa de supervivencia de nuestro estudio con las indicaciones, se obtuvo, 

aunque no de manera significativa, que la tasa de supervivencia a los 5 años de la ACF como 

indicación (figura 50) fue superior al resto de indicaciones, lo que podría estar explicado por el 

bajo porcentaje de comorbilidad crónica subyacente y las mejoras técnicas intervencionistas 

para su manejo. El resto de factores estudiados como el sexo (figura 48), la edad (figura 49) y 

las complicaciones (figura 51), tampoco fueron estadísticamente significativos, pero obtuvieron 

resultados de relevancia clínica, como que los pacientes varones, menores de 1 año y que 

desarrollaron complicaciones tuvieron menor tasa de supervivencia. El estudio de Tsuboi (151) 

demostró, también, una menor supervivencia en niños con patologías neurológicas, con 

aumento de los fallecimientos anuales por la progresión de la enfermedad de base, comparado 

con pacientes sin alteración neurológica, pero tampoco obtuvo resultados significativos para el 

resto de los factores estudiados. Este resultado está en consonancia con nuestro trabajo, y 

pone de manifiesto la mayor complejidad del paciente crónico ventilodependiente.  

 

 

- Resumen de  los artículos publicados sobre TQT pediátrica  

 Finalmente, la tabla 37 recoge algunos de los estudios más relevantes que se han 

publicado en la literatura sobre TQT pediátrica desde 1995 hasta 2016, detallando algunas de 

las características demográficas y pronósticas de los pacientes. 
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Datos demográficos y pronósticos de los niños que recibieron una TQT entre 1995 y 2016 

 

Autor 

Año 

publica

ció 

N 
Período 

Estudio 

Varón 

 N (%) 
< 1 año 

Mortalidad 

TQT 

N (%) 

Mortalidad 

global 

N (%) 

Ilker et al. 2016 152 2000-2012 70 (44) 87 (57) 7 (4.6) 57 (37.5) 

Liu et al. 2016 95 2010-2011 45(47.4) - 0 (0) 8 (8.4) 

Waters et al. 2016 502 2009-2011 291 (58) 187(37.3) 20 (4.1)  45 (9) 

Wilcox et al. 2016 32 2004-2014 17 (53.1) - 2 (6.25) 8 (25) 

Funamura et al. 2016 513 1984-2015 (13.3)  3 (3.5) 85 (16.6) 

Douglas et al. 2015 111 2001-2012 56 (59) 75 (79) 3 (3) 23 (21) 

Holscher et al. 2014 91 2002-2012 67 (73.6) - - 2 (2.2) 

Ogilvie et al. 2014 231 1982-2011 154 (66.7) 111 (48) 5 (2.2) 37 (16) 

Trey et al. 2013 119 1990-2009 70 (58.8) 83 (69.7) 1 (0.8) 25 (21) 

Pérez-Ruiz et al. 2012 249 2008-2009 150 (60.2) 150 (60.2) 8 (3.2) 31 (12.4) 

Wood et al. 2012 1613 2005-2009 932 (57.8) 739 (45.8) - 90 (5.6) 

Atmaca et al. 2011 54 2007-2010 32 (59.3) 26 (48.1) - 15 (27.8) 

Al-Samri et al. 2010 72 1990-2007 43 (59.7) - 1 (1.4) 11 (15.3) 

Adoga et al 2010 46 2000-2008 29 (63) - 8 (17.4) - 

Ozmen  et al. 2009 282 1968-2005 181 (64.2) 23 (8.2) 3 (1.1) 56 (19.8) 

Karapinar  et al. 2008 31 2000-2006 12 (38.7) - 1 (3.2) 10 (32.3) 

Graf et al. 2008 70 2002-2003 43 (61.4) - - 9 (12.8) 

Corbett et al. 2007 112 1995-2004 - 58 (51.8) 2 (1.8) 22 (19.6) 

Parrilla et al. 2007 38 1998-2004 20 (52.6) 19 (50) - 15 (39.5) 

Mahadevan et al. 2007 122 1987-2003 67 (54.9) 81 (66.4) 2 (1.6) 17 (14) 

Butnaru et al. 2006 46 1996-2001 24 (52.2) 16 (34.8) 1 (2.2) 6 (13) 

Leung et al. 2005 75 1988-2003 41 (54.6) - - 12 (16) 

Alladi et al. 2004 36 1991-2003  24 (66)  14 (40) 1 (2.7)  - 

Lewis et al 2003 4861 1997 3101 (63.8) 2017 (41.5) - 380 (7.8) 

Midwinter et al. 2002 148 1979-1999 - 96 (65) 4 (2.8) - 

Ilçe et al. 2002 17 1978-1999 13 (76.5) 7 (41.2) 1 (5.9) 10 (58.8) 

Carr  et al. 2001 142 1990-1999  81 (57) - 1 (0.7)  21 (15) 

Wetmore et al. 1999 373 1981-1992 253 (67.8) 292 (78.3) 2 (0.54) 94 (25.2) 

Ward 1995 103 1980-1990 65 (63.1) 64 (62.1) 3 (2.9) 37 (35.9) 

 

Tabla 37. Datos demográficos y pronósticos de los traqueostomizados entre 1995-2016 
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5.4. Limitaciones del estudio 

 

 Nuestro estudio tiene varias limitaciones.  

 La más evidente es el diseño retrospectivo de los pacientes analizados hasta 2007, que 

sólo nos permitió recoger aquellos datos que habían sido plasmados en las historias clínicas, las 

más antiguas en soporte papel. También el escaso tamaño muestral, ya que, probablemente, 

con un mayor número de pacientes, algunos de los resultados que solo alcanzaron tendencia a 

la significación, habrían podido ser significativos 

 Se trata, además, de un estudio realizado en un único centro hospitalario, si bien recibe 

pacientes de muy diversos perfiles al ser centro de referencia de Melilla, ciudad a la cual llegan 

pacientes procedentes de Marruecos. 

 Nuestro estudio tampoco recogió la variable tiempo desde la intubación y el inicio de la 

VP, hasta la realización de la TQT. Mientras en la década de los 70, la intubación que duraba 

más de 8 días era el umbral para la realización de una TQT (152), con el advenimiento de la 

mejora de la atención en las UCIPS, y gracias a los avances materiales y técnicos relacionados 

con la intubación endotraqueal, la decisión de indicar, o no, una TQT se ha ido tomando de 

forma individualizada. Actualmente se tienen en cuenta diversos factores como el estado 

clínico, los hallazgos endoscópicos, la experiencia con la VNI y las circunstancias familiares (2, 

153). La literatura recoge intervalos muy variables de 0 a 148 días (59, 120), por lo que sería 

interesante definir el “timing” de realización  de TQT en nuevos estudios. 

 Así mismo, hubiera sido de interés clínico la recogida de otras variables como: estancia en 

el hospital después de la TQT, número de reingresos después de la TQT y el coste medio por 

paciente (153); para poder estimar la carga económica que supone para los servicios sanitarios 

públicos. 

 Finalmente, nuestro estudio no recogió aspectos relacionados con la problemática 

familiar que supone la convivencia con un niño portador de TQT, tales como la integración 

escolar de los propios pacientes o la inserción laboral de los padres o cuidadores;  la mayoría de 

las familias carecen, además, de apoyo económico por parte de la administración y los cuidados 

aportados por el personal de HADO no son posibles en las familias que viven fuera de su aérea 

de influencia.  
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 Se precisan nuevos estudios prospectivos multicéntricos bien diseñados que puedan 

homogeneizar las indicaciones, patologías subyacentes, técnica quirúrgica empleada y 

complicaciones derivadas, para poder comparar adecuadamente los resultados obtenidos. 
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7. CONCLUSIONES  

 

1.  La traqueostomía como técnica de permeabilización de las vías aéreas pediátricas, está 

experimentando un incremento progresivo en nuestro medio, consecuencia del 

profundo cambio en sus indicaciones. 

2. La traqueostomía pediátrica ha transformado su indicación de carácter urgente, para 

resolver procesos infecciosos u obstructivos agudos, por la indicación de carácter 

programado, como parte del manejo de la vía aérea de pacientes crónicos. 

3. Las principales indicaciones actuales de traqueostomía, son la ventilación prolongada y la 

estenosis subglótica, consecuencia del incremento de pacientes con enfermedades 

neurológicas y respiratorias crónicas, así como postoperatorios de cardiopatías 

congénitas complejas. 

 

4. El perfil del niño portador de traqueostomía, es preferentemente un paciente menor de 

3 años, con patología subyacente compleja, por lo general neurológica o respiratoria 

crónica, con tiempo prolongado de duración de la cánula. 

 

5. El tiempo transcurrido hasta la decanulación se relaciona con la indicación de 

traqueostomía, siendo de mayor duración en los pacientes con ventilación prolongada, 

consecuencia de la mayor complejidad de su patología de base, y de menor duración en 

caso de estenosis subglótica adquirida. 

 

6. La edad menor de 1 año fue un factor predictor de decanulación estadísticamente 

significativo y las anomalías craneofaciales tuvieron tendencia a la significación, lo que 

podría explicarse por los avances en técnicas quirúrgicas y broncoscopias 

intervencionistas.  

7. La traqueostomía en pediatría continúa siendo una técnica asociada a complicaciones, 

especialmente graves en el paciente menor de 1 año y en pretérminos, con mayor 

tendencia a la obstrucción grave de la cánula, como principal complicación de nuestro 

estudio. Existe, así mismo, un mayor número de complicaciones en los pacientes con 
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enfermedades neurológicas o respiratorias crónicas, con ventilación prolongada como 

indicación de traqueostomía.  

 

8. En nuestro estudio, la mortalidad relacionada con la propia traqueostomía fue elevada. 

Aunque no se obtuvo significación estadística para ningún factor analizado, 

consideramos de relevancia clínica el aumento notable de mortlidad que supusieron los 

procedimientos realizados con caracter urgente y en las familias en riesgo. 

 

9. En nuestro estudio, la mortalidad relacionada con la patología subyacente fue, 

asimismo, elevada, siendo las malformaciones congénitas de las vías aéreas y la 

ventilación prolongada las indicaciones que se relacionaron con mayor mortalidad, 

aunque no de forma significativa. 

 

10.  Dado el aumento de la prevalencia actual de esta técnica y su carácter prolongado, la 

incorporación de protocolos consensuados de manejo multidisciplinar para su 

seguimiento, podría incidir en la reducción de la morbimortalidad, e incluso, acortar el 

tiempo de permanencia de la cánula. Esta realidad debe acompañarse de programas de 

apoyo institucional a las familias para conseguir una integración completa laboral y 

escolar. 
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