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Prevencidon, diagnostico y manejo de lesiones laringotraqueales
agudas y subagudas posintubacion en pacientes pediatricos

Prevention, diagnosis and management of acute and subacute laryngotracheal
post-intubation lesions in pediatric patients

Andrés Alvo V2, Cecilia Sedano M2.

RESUMEN

Las lesiones laringotraqueales asociadas a intubacion se deben principalmente a
una técnica defectuosa y a dafio por presién del tubo endotraqueal sobre la mucosa;
ademds influyen caracteristicas propias del paciente y de los cuidados de enfermeria.
Hasta el 40% de los pacientes pedidtricos intubados pueden presentar alteraciones la-
ringeas inmediatas y hasta 30% tienen estridor o disnea posextubacion. Si estos sinto-
mas persisten por mas de 3 dias tendrian indicacion de laringotraqueoscopia.

Las lesiones mds habituales son edema, tlceras y tejido de granulacion. El edema
puede producir obstruccion respiratoria aguda que puede manejarse con reintubacion
con tubos mds pequefios y aplicacion tépica de crema de corticoides con antibioti-
cos. Las ulceras y granulaciones pueden evolucionar hacia secuelas cicatriciales que
comprometen la fisiologia laringotraqueal; las granulaciones exofiticas deben retirarse
endoscopicamente.

Aunque la incidencia de estenosis subgldtica posintubacion ha disminuido en las
ultimas décadas, situdandose entre 2,7% y 4,2%, algunos estudios sugieren un subdiag-
nostico debido a lesiones poco sintomaticas al alta. En el periodo cicatricial activo, estas
estenosis pueden dilatarse para evitar llegar a una cirugia abierta.

El manejo otorrinolaringoldgico de estos pacientes en etapas tempranas es funda-
mental para evitar secuelas cicatriciales irreversibles que requieren de cirugias comple-
jas, con riesgo vital por obstruccion de la via aérea.
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ABSTRACT

Intubation-associated laryngotracheal injuries are mainly caused by a defective te-
chnique and endotracheal tube pressure-induced mucosal damage,; patient factors and
nursing care are also important. Up to 40% of intubated pediatric patients may show
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immediate laryngeal alterations and up to 30% have post-extubation stridor or dyspnea.
If these symptoms last for over 3 days, laryngotracheoscopy is indicated.

Edema, ulcers and granulation tissue are the most usual lesions. Edema can lead to
acute airway obstruction, and is managed by reintubation with a smaller tube and topical
application of a corticosteroid and antibiotic cream. Ulcers and granulations can lead to
scarring that compromise laryngotracheal physiology; exophytic granulations must be
removed endoscopically.

Although the incidence of post-intubation subglottic stenosis has diminished over
the last decades to about 2,7% to 4,2%, some studies suggest that there is a subdiagno-
sis because of oligosymptomatic lesions at the time of discharge. On the active scarring
period, dilatation of the stenosis can be used to avoid open surgery.

Early otorhinolaryngologic management of these patients is fundamental for avoi-
ding irreversible cicatricial sequels that require complex surgeries, with life risk due to
airway obstruction.

Key words: Subglottic stenosis; Intubation; Laryngotracheoscopy.

INTRODUCCION

El dafio a la mucosa por la presencia de un tubo
endotraqueal es un fenémeno ampliamente
descrito. Los dos factores mas importantes tienen
relacion con el trauma asociado a la técnica de
intubacion y al dafio por presion del tubo sobre la
mucosa'.

Una laringoscopia inadecuada puede exponer
el peciolo epigldtico y promover el dafio a nivel
de la comisura anterior. En el caso del dafio por
presion, las zonas mas afectadas son la cara
medial de los aritenoides, la comisura posterior
(debido a la ubicacion del tubo en la laringe)? y la
subglotis (pues es el punto més estrecho y menos
distensible de la laringe pedidtrica)’. La incidencia
de lesiones isquémicas traqueales asociadas al cuff
han disminuido considerablemente gracias al uso

de balones de alto volumen y baja presion, que
permitirian mantener un sello adecuado en la via
aérea sin superar la presion de perfusion capilar de
la mucosa traqueal®. La recomendacion habitual es
usar presiones del cuffen torno a los 25 cmH,0°.

Las lesiones agudas posintubacion incluyen
edema, erosiones y ulceraciones. La exposicion
de pericondrio y cartilago puede sobreinfectarse,
llevando a pericondritis y necrosis cartilaginosa.
La reparacion mediante tejido de granulacion es
habitualmente excesiva y su epitelizacion lleva a
obstruccion de la via aérea y formacion de cica-
trices'. Varios autores han propuesto sistemas de
clasificacion para describir estas lesiones, pero no
existe un consenso respecto a su terminologia. Un
articulo brasilero de De Lima y cols las clasifica en
leves, moderadas y severas; separandolas segun
su localizacion anatomica (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de los hallazgos por laringoscopia flexible en lesiones agudas post-intubacion,
segin De Lima y cols?

Localizacion anatomica Clasificacion
Leve Moderada
Supraglotis - Edema - Laringomalacia obstructiva
- Hiperemia
- Laringomalacia no obstructiva
Glotis - Edema - Ulceracion uni o bilateral
- Hiperemia - Granulaciones aritenoideas
Subglotis - Edema - Ulceracion parcial
- Hiperemia
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Alrededor del 40% de los pacientes pediatricos
intubados presentaran alteraciones laringeas mo-
deradas a graves inmediatamente después de ser
extubados®. Estas lesiones son importantes ya que
pueden producir fallas en la extubacion, disfonia o
evolucionar hacia una obstruccion cicatricial de la
via aérea.

Aunque esta claro que la prevalencia de este-
nosis subglética adquirida posintubacién ha dis-
minuido en el transcurso de las Gltimas décadas,
estimandose entre menos de 1% a 8,3%, la real
magnitud del problema no estad clara. Algunos
estudios prospectivos muestran porcentajes del
orden de 2,7% al 4,2%; pero un trabajo publicado
por Schweiger y cols en 2013, en el que todos los
pacientes fueron evaluados endoscépicamente y
seguidos estrictamente detectaron una prevalencia
de 11,4%3, sugiriendo un posible subdiagnéstico
en pacientes poco sintomaticos al alta. Ocasio-
nalmente, estos pacientes se van asintomaticos
del hospital, reingresando meses después con
sintomas recurrentes de laringitis o asma que
finalmente son diagnosticados como estenosis
laringotraqueales tardias.

El impacto del tiempo de intubacion sobre el de-
sarrollo de estenosis subglotica en nifios es menos
claro que en los adultos, en quienes la recomenda-
cion es considerar una traqueostomia si se prevé
necesidad de intubacion por mas de 7 a 10 dias’.

Aunque en general se tienden a tolerar periodos de
intubacion bastante mds prolongados en pacientes
pediatricos, Manica y cols han descrito que por cada
5 dias adicionales de intubacion el riesgo de desa-
rrollar estenosis subglética aumentaria en 50,3%?.
El fundamento tedrico habitualmente utilizado es
que existiria una mayor tolerancia al trauma por la
elasticidad de sus cartilagos, aunque es posible que
también exista una mayor tendencia a periodos pro-
longados de intubacién sin traqueostomia debido
a la mayor mortalidad asociada a decanulaciones
accidentales y obstruccion en nifios pequefios?.

PREVENCION DE ESTENOSIS
LARINGOTRAQUEAL ADQUIRIDA
ASOCIADA A INTUBACION

Monnier divide los factores predisponentes en
cuatro grandes grupos: asociados a caracteristicas
del paciente, del tubo endotraqueal, de la técnica
de intubacién y de los cuidados de enfermeria
(Tabla 2).

Una situacion que se debe tener en consi-
deracion son los pacientes que desarrollan una
estenosis subglética adquirida-sobre-congénita.
Es decir, un paciente con una estenosis congénita
(habitualmente no diagnosticada) que por algun
motivo requiere intubacién, cuyo cricoides grueso,

Tabla 2. Factores predisponentes de estenosis laringotraqueal adquirida asociada
a intubacion nasotraqueal, segin Monnier'

Paciente
Edad
Laringe: tamaiio pequefio, malformaciones, infeccion
Cicatrizacion anémala (queloides)

Tubo endotraqueal
Sobredimensionado
Dureza excesiva
Mala biocompatibilidad
Intubacion
Traumatica
Maltiple
Prolongada
Seguida de traqueostomia
Enfermeria
Sedacion inadecuada
Aspiraciones traumaticas y repetidas
Presencia de sonda nasogdstrica
Movimiento del tubo por el ventilador

Patologias sistémicas: RGE, shock, inmunosupresion, diabetes, anemia, hipotension, displasia broncopulmonar
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estrecho y/o de forma alterada (usualmente elipti-
co) facilita que se produzcan lesiones asociadas a
la intubacion.

Ademads, se deben detectar otras causas de
estenosis laringotraqueal adquirida como trauma-
tismos, iatrogenias (asociados a cricotirotomias,
traqueostomias, procedimientos laringoscopicos,
endoscopias, etc.), quemaduras de via aérea, infec-
ciones laringeas cronicas, patologias autoinmunes,
radionecrosis, entre otras; que puedan incrementar
el riesgo de desarrollar una estenosis laringotra-
queal.

Se estima que entre 6%-30% de los pacientes
extubados en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos pueden presentar estridor, disfonia o
disnea posintubacion. Para el manejo de estos
pacientes se han descrito diversas intervenciones
como el uso de adrenalina racémica nebulizada,
heliox (mezcla gaseosa de oxigeno y helio de
menor densidad que el aire, lo que disminuye la
resistencia de la via aérea) ventilacion con presion
positiva no invasiva, corticoides sistémicos, entre
otros; con distintos niveles de evidencia®. Dado
que las lesiones agudas posintubacion pueden
evolucionar hacia una estenosis laringotraqueal
tardia, varias semanas después del evento inicial,
se recomienda una evaluacion endoscopica en
todo paciente con estridor, disfonia o falla de extu-
bacion de mas de 3 dias de evolucion.

Desafortunadamente, en muchos centros se
les realiza una traqueostomia a los pacientes con
fallas de extubacion prolongadas o repetitivas,
sin recibir evaluacion ni tratamiento endoscdpico;
con el riesgo que estas lesiones agudas puedan
evolucionar libremente hacia una estenosis cica-
tricial’. Esto debe ser evitado y de ser necesaria la
traqueostomia, solo debe considerarse como una
medida transitoria para estabilizar al paciente hasta
que sea adecuadamente evaluado y tratado.

ROL DE LA ENDOSCOPIA EN LAS LESIONES
LARINGOTRAQUEALES POSINTUBACION

La evaluacion endoscopica es el gold standard para
el diagnostico de las lesiones laringotraqueales
posintubacion. La nasofaringolaringoscopia fle-
xible en el paciente despierto o con sedacion da
una aproximacion inicial y permite evaluar aspectos
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dinamicos como la movilidad cordal o la presencia
de aspiracion; ademas de evaluar las cavidades
nasales, coanas, nasofaringe y orofaringe. Aun
asi, la poca colaboracion y el pequefio tamafo
de las estructuras hace que este examen sea
generalmente insuficiente para una exploracion
satisfactoria. La utilizacion de un broncoscopio
flexible permite evaluar mejor las estructuras
subgléticas y traqueobronquiales, en especial si
hay sospecha de traqueobroncomalacia.

Con estas consideraciones, el examen diag-
nostico definitivo continta siendo la laringotra-
queoscopia rigida con el paciente anestesiado.
De acuerdo a la condicién clinica y el objetivo del
procedimiento, puede realizarse en ventilacion
espontanea, con relajacion muscular y apnea in-
termitente o con ventilacion por jet. La evaluacion
mediante dpticas rigidas permite una excelente
visualizacion, calibrar el tamafio de la estenosis y
realizar procedimientos terapéuticos.

La técnica que utilizamos es una modificacion
de la utilizada por el equipo de via aérea de Lausan-
ne, que involucra la utilizacién de una dptica rigida
Hopkins de cero grado, 4 mm de diametro y 18
cm de longitud (como la utilizada comdnmente en
cirugia endoscdpica nasosinusal). Esta dptica estéa
ampliamente disponible, es resistente, da una ex-
celente imagen y es facil de maniobrar. Ocasional-
mente se requiere del uso de Gpticas de 30 grados
o de menores didmetros; también es recomendable
disponer de laringoscopia de suspension y bron-
coscopios rigidos de distintos tamafios, en caso
de ser necesarios.

La evaluacion comienza con la realizacion de
una laringoscopia con el laringoscopio de intuba-
cion. La técnica va mas alld de los objetivos de
esta revision, pero a grandes rasgos se toma el
laringoscopio con la mano izquierda y se desplaza
la lengua mientras se avanza la hoja hacia la oro
e hipofaringe. Una vez identificada la epiglotis se
introduce la hoja, hacia la vallécula si es una hoja
curva o debajo de la epiglotis si es recta. Luego
se tracciona el laringoscopio diagonalmente hacia
delante y arriba para exponer la glotis, con cuidado
de no realizar palanca sobre los dientes superiores
para no lesionarlos. Encontramos de gran utilidad
la utilizacion de un videolaringoscopio (C-MAC®,
Karl Storz) durante el procedimiento ya que otorga
una excelente visualizacién y permite que el ciruja-
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no adopte una posicion mas comoda. Las dilatacio-
nes pueden realizarse bajo vision directa mientras
el resto del equipo observa la laringoscopia.

Con anestesia profunda pero en ventilacién es-
pontanea, la Gptica se introduce a través de la boca
mientras se mantiene la laringoscopia. Se observa
la supraglotis y glotis y luego se aplica lidocaina t6-
pica al 1%. Si la situacion de la via aérea es estable
y segura, puede administrarse relajacion muscular.
El paciente queda en apnea y el anestesista realiza
ventilacion con mdscara de manera intermitente,
alternando con el procedimiento otorrinolaringo-
l6gico.

Luego se identifican las lesiones de la subglotis
y la trdquea, describiendo su tamafio, ubicacién y
longitud. Si la dptica no pasa facilmente a través de
una zona estendtica se puede utilizar una optica de
menor tamafio o un fibroscopio, para evitar trau-
matizar mas la mucosa. Es recomendable tomar
una muestra con térula para cultivo traqueal, en
caso de necesitar un eventual tratamiento antibig-
tico posteriormente.

Aunque es muy inhabitual necesitarlo, es re-
comendable tener a mano el instrumental de tra-
queostomia en caso de urgencia, lo que debe verse
reflejado también en el consentimiento informado.

DIAGNGSTICO Y MANEJO DE LESIONES AGUDAS
Y SUBAGUDAS POSINTUBACION

A menos que haya habido una técnica de intubacion
muy traumatica, las lesiones supragléticas
tienden a ser leves, con edema y eritema. A nivel
de la glotis, las lesiones habitualmente ocurren
en la regién posterior, en la cara medial de los
aritenoides; mientras que en la subglotis, el dafio
tiende a ser posterolateral o circunferencial. En la
region glotosubglética, muchas veces ademas de
edema se genera tejido de granulacion y Ulceras
por dafio isquémico del mucopericondrio.

Asi, las lesiones agudas posintubacion pueden
dividirse en dos grandes grupos: sin 0 con necrosis
de la mucosa (Tabla 3)'. El edema severo debe ser
manejado mediante reintubacion con tubos mas
pequefos y aplicacion de corticoides topicos. Las
granulaciones deben ser dilatadas o retiradas con
instrumental frio (Figura 1); el microdebridador ha
sido utilizado también con buenos resultados para
este fin'%. Las pseudomembranas de fibrina deben
ser retiradas, pues ademas de predisponer a la for-
macion de estenosis cicatriciales, pueden obstruir
el lumen causando por si mismas estridor, disnea
y eventualmente muerte'"'2,

Tabhla 3. Manejo de lesiones laringeas agudas posintubacion, segin Monnier'

Edema, sin necrosis

Ulceras y granulaciones, con necrosis

- Aplicacion de crema de corticoides y
antibidticos tdpicos alrededor del tubo
yen la laringe (ej.: betametasona
con gentamicina)

- Corticoides sistémicos

- Eventualmente antibioticos sistémicos
segun cultivos

- Reintentar extubacion en 2 a 4 dias
(idealmente con una nueva revision
endoscopica), considerar nebulizaciones
de adrenalina'y uso de CPAP

Hallazgos - Edema glotosubglético - Tejido de granulacion en glotis posterior, ulceraciones
en cara medial de aritenoides con puentes de fibrina,
granulaciones y ulceraciones subgloticas circunferenciales
Manejo - Reintubacion con un tubo de - Laringoscopia de suspension para retiro de granulaciones
menor didmetro y fibrina con instrumental frio (I4ser no estaria

recomendado por riesgo de carbonizacion de
granulaciones hipervascularizadas)

- Algunos sugieren el uso de mitomicina C tépica

- Aplicacion tdpica de crema de corticoides-gentamicina

- Siellumen es pequefio, hay mucho edema o ulceraciones
importantes, reintubar e intentar extubacion bajo vision
endoscapica en 2 a 4 dias

- Elresto de las indicaciones son similares a las descritas
para las lesiones edematosas

Consideraciones  En caso de fallas repetidas, para evitar la
traqueostomia, considerar una division
cricoidea anterior con injerto de ala tiroidea

(en especial en neonatos)

Realizar una traqueostomia dejando la laringe sin un tutor
s6lo empeora la situacion final, ya que las granulaciones
pueden evolucionar a cicatrices.
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Figura 1. Granulomas subgléticos posintubacion. A: Granulomas subgléticos posterolaterales que obstruyen 60%-70% del
lumen. B: Reseccion con pinzas. C: Lumen libre al final del procedimiento. D: Imagen a las 2 semanas posoperatorias, se observa

pequefio polipo fibroepitelial posterior izquierdo asintomatico.

Si las lesiones descritas se dejan a evolucidn
espontanea pueden regresar o bien ir hacia la for-
macion de tejido cicatricial. Durante las primeras
semanas 0 meses, mientras este proceso estd
activo, las dilataciones tienen un rol importan-
te. Durante el periodo agudo, Schweiger y cols
demostraron una respuesta completa en 6 de 8
pacientes que fueron dilatados con balén'®. Durden
y Sobol reportaron 70% de efectividad con el uso

Figura 2. Dilatacion de estenosis subglética con tubos
endotraqueales. A: Estenosis subglética posintubacion,
imagen nasofibroscopica. B: La endoscopia rigida
muestra una estenosis cicatricial activa. C: Imagen
en el posprocedimiento inmediato, se observa area
cruenta en cara posterior. D: Lumen normal al mes
posprocedimiento; se observa tejido cicatricial plano
no-estenosante en la region interaritenoidea, que no
limita la movilidad cordal.
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de dilatacién con balén en estenosis subgléticas
postintubacién*. Otros autores recomiendan el
uso de dilatadores (bougies), como los dilatadores
de Savary-Gilliard, pues proporcionan una mejor
retroalimentacion tactil'.

En nuestra experiencia, el uso de tubos
endotraqueales sin cuff de didametros progre-
sivamente mayores es una manera sencilla de
realizar este procedimiento (Figura 2). Tienen
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el beneficio adicional de permitir ventilar al
paciente a través del tubo entre cada dilatacion,
y estdn ampliamente disponibles. Ademas, su
rigidez puede aumentarse utilizando conducto-
res o bien disminuirse al sumergirlos en agua
caliente. EI namero de dilataciones y el tiempo
necesario para lograr la decanulacion pueden
ser elevados', por lo que la decision de cuando
optar por una resolucién quirdrgica abierta debe
ser evaluada caso a caso.

Nouraei y cols destacan la importancia del ma-
nejo de estas lesiones en periodos agudos ya que
los pacientes requeririan menos procedimientos,
a intervalos mds separados y con menor riesgo
de requerir una cirugia abierta'. Las estenosis
cicatriciales activas subagudas tienden a respon-
der mucho mejor que las cicatrices maduras, en
especial cuando son poco extensas (<1 cm) o
“diafragmaticas”.

Respecto a la experiencia nacional no encon-
tramos trabajos que evallien el manejo de lesiones
agudas y estenosis subgldticas recientes en pobla-
cion pediatrica de manera especifica, pero si existe
una buena experiencia respecto al manejo de las
estenosis laringotraqueales. Un trabajo del equipo
del Hospital del Salvador mostré un éxito de 63%
con dilataciones endoscopicas en pacientes adul-
tos traqueostomizados por estenosis subgldtica’.
Por su parte, Contreras y cols reportan una ca-
suistica de 88 pacientes en el manejo de estenosis
laringotraqueales en el Hospital San Juan de Dios,
dentro de los cuales se incluyeron 5 pacientes
menores de 18 afos que recibieron tratamiento
endoscadpico, con un éxito del 100%. Un trabajo
de Prado y cols utilizaron dilataciones en 5 de 10
nifios con estenosis subglotica adquirida, logrando
60% de pacientes asintomaticos; en este articulo
ellos ya describen el uso de tubos endotraqueales
para este fin'®.

A diferencia de lo tradicionalmente ensefiado,
si la traqueostomia es inevitable se sugiere rea-
lizarla alta en los primeros anillos traqueales o
baja, alejada del sitio estenético. Esto pensando en
minimizar la reseccion traqueal en la eventualidad
de una reseccion cricotraqueal parcial. Monnier
recomienda ademas dejar un tutor sobre la tra-
queostomia para evitar que la estenosis empeore
con el proceso cicatricial'.

SECUELAS DE LESIONES POR INTUBACION

Si estas lesiones no son manejadas de manera
adecuada, pueden evolucionar hacia secuelas
cicatriciales. Estas pueden ser no-estenosantes como
cicatrices gléticas posteriores (impresiones de tubo,
surcos) y polipos fibroepiteliales; o bien estenosantes
(bandas, adhesiones, fijaciones cricoaritenoideas,
estenosis gldticas posteriores, estenosis subgloticas)'.

CONCLUSION

A pesar de la importancia que tiene el tubo
endotraqueal en el manejo de la via aérea, su uso no
estd exento de complicaciones. La eleccion de un
tubo endotraqueal de tamafio adecuado para la edad
del paciente (sin sobredimensionar), el uso de una
técnica de intubacién lo mas atraumatica posible
y la evaluacién endoscoOpica precoz en pacientes
con estridor posextubacion mayor a 3 dias o de
evolucion torpida, son medidas fundamentales en
la prevencion de lesiones laringotraqueales agudas
y cronicas. El tratamiento oportuno mediante
remocion de granulomas, dilatacion de estenosis
y aplicacion topica de corticoides-antibiéticos
son medidas sencillas y efectivas en estos casos.
Estos pacientes son complejos y habitualmente
requieren de la interaccion de un equipo
multidisciplinario conformado por intensivistas
pedidtricos, broncopulmonares, anestesistas y
otorrinolaringdlogos, entre otras especialidades.

Siguiendo estas recomendaciones es posible evi-
tar la necesidad de traqueostomia en un gran ndmero
de pacientes, situacion que potencialmente cambia el
prondstico al sumar una injuria quirtirgica al proble-
ma de base, ademds de dar una falsa sensacion de
seguridad mientras el proceso cicatricial de la lesion
subgldtica progresa de manera inadvertida. De ser
necesaria la traqueostomia, el paciente debe de todas
maneras ser explorado endoscopicamente apenas la
situacion de urgencia de la via aérea se estabilice.

A modo de sintesis, el conocimiento de la fi-
siopatologia, diagndstico y manejo de las lesiones
agudas posintubacion puede mejorar el pronéstico
y evitar secuelas que en ocasiones pueden ser
irreversibles. El rol del otorrinolaringélogo es fun-
damental en el cuidado integral de la via aérea en
estos pacientes.
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