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Resumen

La patología quirúrgica de la vía aérea pediátrica suele ser desafiante. Una visualiza-
ción adecuada de las estructuras faríngeas y laríngeas es absolutamente necesaria para 
su correcto diagnóstico y tratamiento. Distintos instrumentos, como laringoscopios de 
intubación, laringoscopios de suspensión y broncoscopios flexibles o rígidos, permiten 
acceder a la vía aérea. Muchas veces se requiere el uso de una combinación de ellos para 
abordar con éxito estos problemas. En esta revisión, discutimos el uso de videolaringos-
copios en el manejo de condiciones como estenosis subglótica, lesiones de vía aérea y 
cuerpos extraños. Aunque los anestesiólogos los utilizan frecuentemente para intuba-
ciones difíciles debido a su cámara incorporada que facilita la visión de las estructuras 
laríngeas, existen escasos informes sobre su uso por cirujanos de vía aérea. Las venta-
jas sobre la laringoscopía convencional incluyen una mejor visualización, la capacidad 
de supervisar el procedimiento a través de una pantalla, una mejor ergonomía, que es 
portátil y que permite una rápida inserción de diferentes instrumentos. Consideramos 
que es particularmente útil en la dilatación de estenosis subglóticas. Presentamos un 
método fácil, barato y reproducible para realizarla.
Palabras clave: Videolaringoscopía, cirugía de vía aérea, estenosis subglótica, cuerpo 
extraño.

Abstract

Surgical pediatric airway diseases are often challenging, and an adequate visualization of 
pharyngeal and laryngeal structures is absolutely necessary for their correct diagnosis and 
treatment. Different instruments such as intubation laryngoscopes, suspension laryngosco-
pes and flexible and rigid bronchoscopes allow for access to the airway, and using a com-
bination of them, is usually required to successfully address these problems. In this review, 
we discuss the use of videolaryngoscopes in the management of conditions such as subglottic 
stenosis, airway lesions and foreign bodies. Although commonly used by anesthesiologists 
for difficult intubations because of their built-in cameras that facilitate the view of laryngeal 
structures, there are scarce reports on its use by airway surgeons. Advantages over stan-
dard laryngoscopy include improved visualization and the ability to supervise the procedure 
through a screen. We also consider that it allows for improved ergonomics, portability and 
fast insertion of different instruments. We have found it to be particularly useful in subglot-
tic stenosis dilation and an easy, cheap and reproducible method is also presented.
Keywords: Videolaryngoscopy, airway surgery, subglottic stenosis, foreign body.
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Introducción

El diagnóstico y tratamiento de las pa-
tologías de la vía aérea pediátrica pueden 
ser un desafío, es por esto que, una buena 

visualización de las estructuras faríngeas y la-
ríngeas es fundamental. Tradicionalmente, los 
anestesistas usan laringoscopios de mano para 
realizar intubaciones, insertar packs faríngeos 
y extraer cuerpos extraños, mientras que los 
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otorrinolaringólogos utilizamos laringosco-
pios de suspensión y broncoscopios rígidos 
o flexibles para la evaluación y el tratamiento 
de diferentes afecciones laringotraqueales.

El videolaringoscopio es un dispositivo 
que consta de un mango de laringoscopio con 
una fuente de luz y una cámara integrada en 
su hoja. Debido a la posición de la cámara, el 
instrumento proporciona una visión indirec-
ta sin obstrucciones de la faringe y la laringe 
a través de una pantalla, lo que permite una 
inserción más fácil de tubos o pinzas. Estos 
videolaringoscopios fueron desarrollados 
como ayuda para intubaciones difíciles, pero 
sus aplicaciones van mucho más allá. Existen 
algunos reportes de sus beneficios en el mane-
jo de problemas de la vía aérea como cuerpos 
extraños y estenosis subglóticas, así como de 
su utilidad como herramienta docente, ya que 
permite que otras personas vean lo que está 
haciendo el operador1. Sin embargo, a pesar 
de estos reportes, no se utilizan frecuente-
mente en cirugía de vía aérea pediátrica.

Existen varios videolaringoscopios en el 

mercado, con diferentes formas y característi-
cas. En nuestro hospital utilizamos el videola-
ringoscopio C-MAC® (Karl Storz, Tuttlingen, 
Alemania), que tiene hojas reutilizables, inter-
cambiables, de diferentes tamaños y formas, 
con una apariencia similar a un laringoscopio 
de mano convencional. El sistema incluye una 
pantalla aparte, montada en un soporte que 
permite grabar y un adaptador de cámara 
para conectar endoscopios. En este artículo 
discutiremos diferentes aplicaciones del vi-
deolaringoscopio, nuestra experiencia y sus 
ventajas en patologías de la vía aérea superior.

Preparación para procedimientos  
asistidos por videolaringoscopía

En todos los procedimientos de vía aérea 
que se realizan en pabellón bajo anestesia gene-
ral o bien en la unidad de cuidados intensivos 
(UCI), cuentan con un videolaringoscopio 
C-MAC® con hojas de diferentes tamaños.

Generalmente, después de elegir la estra-
tegia de ventilación (ventilación espontánea, 
apnea intermitente con ventilación con 
mascarilla, ventilación en jet o tubo endotra-
queal), se realiza una primera videolaringos-
copía. Las secreciones se aspiran y la laringe 
se anestesia tópicamente con una solución 
de lidocaína al 2% rociada por vía transoral. 
Dependiendo de esta primera evaluación, se 
realiza el resto del procedimiento planifica-
do. En muchos casos, el videolaringoscopio 
también es la herramienta utilizada para la 
exposición y visualización durante el pro-
cedimiento. La configuración estándar del 
pabellón se describe en la Figura 1. 

Por lo general, se cuenta también con 
una torre de endoscopía al lado derecho 
del paciente con una óptica de 4 mm para 
la laringotraqueoscopía diagnóstica. En las 
vías aéreas inestables, el cuello se puede dejar 
preparado, en caso de que sea necesario un 
acceso quirúrgico de urgencia. Luego, se co-
loca un paño estéril sobre el paciente donde 
apoyar los instrumentos, dejando la cabeza y 
el cuello expuestos. Los dientes se protegen 
con una gasa húmeda o un protector bucal 
y el procedimiento propuesto se realiza bajo 
control videolaringoscópico, como describi-
remos a continuación. 
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Figura 1. Disposición de la sala de operaciones para procedimientos 
videolaringoscópicos. 1) Paciente. 2) Enfermera de pabellón. 3) Torre 
y pantalla de endoscopía. 4) Máquina de anestesia. 5) Anestesiólogo. 
6)  Técnico de anestesia. 7) Cirujano principal. 8) Segundo cirujano. 
9)  Pantalla del  videolaringoscopio. 10) Arsenalera y mesa de instru-
mentos.
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Aplicaciones del videolaringoscopio en 
vía aérea pediátrica

Aunque la literatura no es del todo clara 
respecto a los beneficios del uso del video-
laringoscopio respecto a los laringoscopios 
convencionales, en nuestra práctica lo hemos 
encontrado útil en los procedimientos de vía 
aérea. Debido a que la imagen se presenta en 
una pantalla, es más fácil enseñar o supervisar 
los procedimientos y comunicar los hallazgos 
al anestesista y al equipo quirúrgico (Figura 
2a). También tiene la capacidad de grabar y 
transferir videos a medios digitales. 

Otra ventaja del videolaringoscopio es que, 
al tener una cámara, el operador no necesita 
estar en línea recta con la laringe del paciente, 
lo que permite una posición mucho más cómo-
da, especialmente durante los procedimientos 
más largos. Como el dispositivo es fácil de 
introducir en la faringe, el tiempo necesario 
para los procedimientos suele ser más corto 
que con otros métodos como la laringoscopía 
de suspensión.  

El equipo es portátil y tiene una batería 
recargable, de fácil transporte, permitiendo 
también la realización de procedimientos a la 
cabecera del paciente en la UCI. Su principal 
inconveniente es que se necesita una mano 
para sujetar el laringoscopio, dejando solo la 
otra mano libre para manipular los instru-
mentos, aunque se puede utilizar una técnica 
de tres manos (con el asistente sujetando el 
laringoscopio o la óptica).

 

Intubación
El uso más evidente del videolaringosco-

pio es para la intubación endotraqueal. Se 
requiere de algo de práctica y experiencia 
debido a la visión indirecta, pero por lo 
general los otorrinolaringólogos están bien 
entrenados en el manejo de la técnica endos-
cópica. Se han publicado varios estudios que 
muestran mayores tasas de laringoscopías 
exitosas con el uso de videolaringoscopios, 
aunque los resultados son variables2-4. Sin 
embargo, una revisión Cochrane sobre el uso 
de videolaringoscopios para la intubación en 
niños concluyó que puede aumentar el tiempo 
de intubación y las tasas de falla, aunque con 
evidencia de baja calidad5. 

Broncoscopía
Los laringoscopios de mano también son 

útiles para ayudar a realizar laringotraqueo-
broncoscopias rígidas. Al levantar la base de 
la lengua con la hoja del laringoscopio, la 
apertura faríngea suele mejorar y es mucho 
más fácil introducir el endoscopio sin lesionar 
los dientes ni las paredes de la faringe. Con un 
videolaringoscopio, todo el proceso se realiza 
bajo un doble control, con una visión pano-
rámica de toda la zona. Esto sirve tanto para 
endoscopias diagnósticas con ópticas de 4 mm 
(Figura 2b), como también para broncoscopías 
rígidas convencionales.

 

Biopsia y escisión de lesiones faríngeas y 
laríngeas

Algunas lesiones situadas en la base de la 
lengua, hipofaringe y laringe son fácilmente 
accesibles con un videolaringoscopio6. Las 
principales ventajas son la facilidad de expo-
sición, la reducción de los tiempos operatorios 
y la capacidad de mover la hoja para obtener 
una mejor visualización de diferentes áreas. 
Las lesiones se pueden biopsiar o extirpar con 
pinzas de copa u otros instrumentos. Se ha 
descrito también la utilidad del uso de video-
laringoscopios de hojas curvas (GlideScope®) 
en casos de laringoscopía de suspensión fallida 
en adultos7,8. Se deben tener a mano succión y 
tubos endotraqueales en caso de sangrado, ya 
que la vía aérea generalmente no se encontrará 
protegida. El uso de cotonoides quirúrgicos 
empapados en solución vasoconstrictora 
puede ser útil en la prevención y el control 
del sangrado.

 

Dilatación de estenosis subglótica
En nuestra experiencia, una de las apli-

caciones más útiles del videolaringoscopio 
es en el diagnóstico y manejo de la estenosis 
subglótica adquirida. Habiendo realizado un 
adecuado diagnóstico endoscópico, las este-
nosis cicatriciales membranosas pueden ser 
dilatadas bajo visión videolaringoscópica9. De 
acuerdo con lo planteado por otros autores 
como Monnier10, en estos casos preferimos 
usar instrumentos rígidos romos más que 
balones, ya que permiten romper cicatrices 
más rígidas y tener retroalimentación táctil del 

Aplicaciones diagnósticas y terapéuticas del videolaringoscopio C-MAC® en cirugía de vía aérea pediátrica - A. Alvo V. y cols.

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2022; 82: 95-100



98

Artículo de Revisión

Figura 2. Asistencia videolaringoscópica en distintos casos de vía aérea pediátrica. a) Videolaringoscopía diagnóstica que muestra una 
estenosis subglótica adquirida grado III. b) Endoscopía asistida por videolaringoscopía utilizando una óptica de 4 mm. c) Dilatación roma uti-
lizando tubos endotraqueales sin cuff, cubiertos con crema de gentamicina-betametasona. d) Extracción de fibrina de una subglotis con 
lesiones agudas posintubación. e) Granuloma y extracción de coágulo masivo en un paciente en ECMO. f) Extracción de cuerpo extraño 
que cayó en la faringe, con una pinza Magill.
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procedimiento. En lugar de usar dilatadores, 
favorecemos el uso de tubos endotraqueales 
sin cuff; ya que están fácilmente disponibles 
en todas partes, vienen en diferentes tamaños 
y nos permiten ventilar al paciente mientras se 
hace el procedimiento11,12. Además, conside-
rando que un balón de dilatación de vía aérea 
puede costar más de 800 dólares13, el uso de 
tubos endotraqueales convencionales es una 
alternativa más barata y accesible.

Realizamos una dilatación progresiva con 
tubos de tamaño creciente, el último tubo se 
cubre con crema de corticoides y antibiótico 
(gentamicina 0,1% + betametasona 0,5%; 
Mixgen®, Laboratorio Chile) y se deja en su 
lugar durante un par de minutos (Figura 2c). 
Por lo general, tratamos de alcanzar un tubo 
de tamaño apropiado para la edad o incluso 
medio número mayor, pero a veces el proce-
dimiento debe detenerse antes de eso, cuando 
se encuentra una resistencia significativa para 
evitar traumatizar la vía aérea.

Esta técnica también es útil para el manejo 
de lesiones agudas post-intubación y prevenir 
el desarrollo de estenosis. Estas lesiones in-
cluyen granulomas y depósitos de fibrina, que 
pueden ser fácilmente removidos (Figuras 2d y 
2e) con la ayuda de una videolaringoscopía10,14. 
Luego, se calibra la vía aérea mediante tubos 
endotraqueales y se aplica crema de forma 
tópica de manera similar a lo descrito ante-
riormente. En ambos casos, el paciente suele 
salir extubado del quirófano.

Es importante reevaluar a estos pacientes 
clínica y endoscópicamente, ya que gene-
ralmente necesitan más de una dilatación 
para obtener un buen resultado. En nuestra 
experiencia publicada de una serie de 32 dila-
taciones en pacientes con estenosis subglótica 
posintubación precoz, logramos una exposi-
ción laríngea del 100% con el uso de video-
laringoscopio y evitamos la traqueostomía en 
todos los casos15.

 
Extracción de cuerpos extraños

Los videolaringoscopios también se han 
utilizado para cuerpos extraños hipofaríngeos, 
laríngeos y esofágicos16-20. Si bien los objetos de 
la vía aérea inferior no son adecuados para esta 
técnica y se manejan mediante broncoscopía 
rígida y/o flexible, los cuerpos extraños de base 
de lengua, amígdalas palatinas, esfínter cricofa-

ríngeo, supraglotis (e incluso algunos glóticos), 
pueden resolverse mediante laringoscopía de 
mano y extracción con pinzas. Los videolarin-
goscopios tienen la ventaja de tener una cámara 
distal, por lo que el cirujano no obstruye su 
visión con sus manos o instrumentos. Como 
se mencionó anteriormente, también usamos 
habitualmente el C-MAC® para introducir 
fácilmente el broncoscopio rígido. Además, 
durante el momento de la extracción de cuer-
pos extraños bronquiales de mayor tamaño, 
ocasionalmente pueden soltarse y caer sobre 
la faringe una vez que pasan por las cuerdas 
vocales, y el videolaringoscopio es una buena 
forma de encontrarlos y extraerlos de la cavi-
dad oral o faringe (Figura 2f).

 

Conclusión

Creemos que los videolaringoscopios son 
una herramienta valiosa para el diagnóstico y 
tratamiento de patologías de vía aérea pediátri-
ca y sus aplicaciones pueden ampliarse aún más 
en el futuro. En nuestra práctica clínica, han 
demostrado ser superiores a los laringoscopios 
de intubación estándar en cuanto a visualiza-
ción, capacidad para reproducir la imagen en 
una pantalla (para enseñanza, supervisión de 
residentes, grabación), ergonomía, rapidez y 
capacidad de mantener una imagen estable 
al cambiar entre instrumentos (como endos-
copios, dilatadores o pinzas). Por todas estas 
razones, creemos que los videolaringoscopios 
deben considerarse como parte indispensable 
del arsenal quirúrgico del cirujano de vía aérea 
pediátrica. 
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