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Dilatacion precoz de estenosis subglética adquirida posintubacion
utilizando tubos endotraqueales

Early dilatation of acquired post-intubation subglottic stenosis
using endotracheal tubes

Andrés Alvo V"2, Galia Villarroel 0%, Sebastian Castro M3, Cristébal Chavez S', Cecilia Sedano M'.

RESUMEN

Introduccidn: La estenosis subgldtica adquirida es una causa importante de estridor
persistente después de una intubacion endotraqueal. El diagndstico y manejo tempranos
pueden llevar a procedimientos menos invasivos con altas tasas de éxito. Si las lesiones agu-
das posintubacion evolucionan hacia una estenosis, las dilataciones endoscdpicas usando
instrumentos romos o balones podrian lograr restablecer un lumen adecuado. Los balones
son efectivos, pero caros y obstruyen la via respiratoria al momento de la dilatacion.

Objetivo: Presentar nuestra experiencia con la dilatacion progresiva de estenosis
subgldtica adquirida posintubacion utilizando tubos endotraqueales.

Material y método: Revision retrospectiva de las dilataciones realizadas como trata-
miento primario en estenosis subgldtica pedidtrica adquirida.

Resultados: Se incluyeron 16 pacientes con estenosis de grados | a Ill, con una
edad promedio de 2 afios y 4 meses. El tiempo promedio de intubacion fue de 6,6
dias. El numero de procedimientos promedio fue de 2, con un rango de 1 a 6. El éxito
clinico se logré en todos los pacientes, con resolucion de los sintomas respiratorios y
evitando la traqueostomia. No hubo complicaciones ni mortalidad asociadas.

Conclusian: En esta cohorte, la dilatacion subgldtica con tubos endotraqueales fue
eficaz y segura. Estos estin ampliamente disponibles y permiten ventilar al paciente
mientras se realiza el procedimiento.
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ABSTRACT

Introduction: Acquired post-intubation subglottic stenosis is one of the most important
complications causing persistent stridor after endotracheal intubation. Early diagnosis and
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management can lead to less-invasive procedures with high success rates. If the acute
post-intubation injuries progress into a stenosis, endoscopic dilatations can be attempted
to reestablish an adequate lumen. These can be performed using blunt instrument or ba-
lloons. Balloons are effective but expensive, and obstruct the airway while dilatating.

Aim: Present our experience with progressive blunt dilatation of acquired post-intu-
bation subglottic stenosis using endotracheal tubes.

Material and method: Retrospective chart review of dilatations performed as the
primary treatment in early acquired pediatric subglottic stenosis.

Results: 16 patients with grades | to 11l stenosis were included. Average age was 2
years 4 months, and average intubation time was 6.6 days. The number of procedures
ranged between 1 and 6, with a mean of 2. Clinical success was achieved in all patients,
with resolution of respiratory symptoms and avoidance of tracheostomy. There were no
complications or mortality.

Conclusion: In this cohort, subglottic dilatation using endotracheal tubes was effec-
tive and safe. Endotracheal tubes are easily available and allow to ventilate the patient
while performing the procedure.

Key words: Subglottic stenosis, airway, intubation, dilatation.

INTRODUCCION

La estenosis subglotica (ESG) es un estrechamiento
del lumen de la via aérea a nivel de la laringe
subglética, que se extiende desde 5-10 mm por
debajo de las cuerdas vocales verdaderas hasta el
borde inferior del cartilago cricoides. La subglotis es
lazona menos distensible de la via aérea superior, ya
que el cricoides es un anillo cartilaginoso completo.
En los nifios también es la parte mas estrecha de la
via aérea laringotraqueal?. La ESG es una de las
principales causas no infecciosas de obstruccion
de la via aérea laringotraqueal en pacientes
pediatricos y generalmente se manifiesta con
estridor bifasico. Segtn los tejidos involucrados, la
ESG puede clasificarse como: a) cartilaginosa (con
un cricoides malformado, engrosado o pequefio,
0 con un primer anillo traqueal atrapado); b) de
tejidos blandos (mucosa hiperpldsica, quistes,
tejido de granulacion, fibrosis); o ¢) mixta.

A pesar de que la ESG puede ser congénita
(especialmente las de tipo cartilaginoso), el 90%
son adquiridas, siendo las lesiones posintuba-
cion su etiologia principal®*. Esto puede deberse
tanto a trauma endoluminal durante el procedi-
miento como a isquemia y necrosis de la mucosa
por la presion ejercida por el tubo dentro de un
cricoides conico y no distensible. La incidencia
de ESG posintubacion en pacientes pediatricos
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se estima alrededor de 2,7% a 4,2%°%%, pero
puede llegar hasta 11,4% segln Schweiger y
cols'Ss.

Clinicamente, los primeros signos de una ESG
posintubacion son una extubacion fallida, la nece-
sidad de reintubar con un tubo endotraqueal (TET)
de menor diametro, o disfonia o estridor persisten-
tes después de la extubacion®. El manejo de la ESG
en nifios es complejo y existe una gran variedad de
técnicas quirurgicas endoscopicas y abiertas. La
eleccion de la mejor alternativa debe ser individua-
lizada de acuerdo a cada paciente, considerando
factores como el tiempo de evolucion y el grado
de estenosis, entre otros. Idealmente, el manejo
de las ESG adquiridas en fase aguda (cuando el
tejido cicatricial atin es inmaduro) debiera realizar-
se mediante técnicas endoscopicas minimamente
invasivas, entre las cuales la dilatacion juega un
rol fundamental. Tradicionalmente se han usado
dilatadores romos o bougies, pero en los (ltimos
afios el uso de balones endoscopicos ha sido
ampliamente descrito en la literatura. Aunque los
balones han demostrado ser efectivos, son caros y
no estéan disponibles de forma ubicua, por lo que el
uso de la TET como dilatadores rigidos para vencer
el estrechamiento cicatricial puede convertirse en
una alternativa simple y econémica. A pesar de lo
anterior, hay poca evidencia sobre su efectividad y
seguridad.
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OBJETIVO

El objetivo de este articulo es evaluar los resultados
de la dilatacion temprana con TET en pacientes con
ESG adquirida en un hospital pediatrico terciario.

MATERIAL Y METODO

Después de obtener la aprobacion del Comité
de Etica institucional, se realiz6 una revision
retrospectiva de todos los pacientes diagnosticados
con ESG posintubacion desde agosto de 2014
hasta julio de 2017 en el Hospital de Nifios Roberto
del Rio en Santiago, Chile.

1. Criterios de inclusion

Pacientes menores de 15 afios con ESG adquirida
posintubacion sintomatica diagnosticada en nues-
tra institucion mediante nasofaringolaringoscopia
flexible y/o laringotraqueoscopia rigida, tratada de
manera primaria mediante dilataciones con TET,
entre agosto de 2014 y julio de 2017.

2. Criterios de exclusion

ESG congénitas, pacientes inicialmente tratados
en otra institucion, pacientes previamente
traqueostomizados y pacientes sin seguimiento
completo. Los casos de mas de 60 dias de evolucion
antes del primer tratamiento y las ESG grado IV
(sin lumen visible) también fueron excluidas.

3. Diagndstico

Todos los pacientes con sintomas como estridor
y dificultad respiratoria después de la extubacion

fueron sometidos a una evaluacién endoscopica
de la via aérea. El estudio inicial se realizé
mediante una nasofaringolaringoscopia flexible.
La evaluacién incluyé el nivel de inflamacion,
edema y fibrosis; localizacién y extension de la
estenosis; e integridad y movilidad de las cuerdas
vocales. Esta primera evaluacion no considerd la
presencia de traqueomalacia o la afectacion de la
traquea distal. El diagndstico se confirmé mediante
laringotraqueoscopia rigida usando un endoscopio
de 4 mm de diametro, 18 cm de longitud y vision de
0°, bajo anestesia general. Esta evaluacion se realizo
en ventilacion espontanea siempre que fue posible
e incluyd también la traquea distal. La estenosis fue
clasificada de acuerdo a la clasificacion de Myer-
Cotton (Tabla 1).

4. Tratamiento

Las dilataciones se realizaron en el mismo
procedimiento y se repitieron cada 2-3 semanas
segln fuese necesario, de acuerdo a la gravedad
de la estenosis y la presencia o reaparicion de
sintomas respiratorios. Bajo anestesia general, se
us6 un videolaringoscopio de intubacion C-MAC®
(Karl Storz, Tuttlingen, Alemania) para exponer
la laringe. En ocasiones, la subglotis estaba
cubierta por residuos de fibrina, los cuales fueron
removidos con un hisopo de algodon y succion.
Después de la endoscopia inicial, el TET sin cuff
de mayor didmetro que pudiera pasar a través
de la estenosis se insertd a través de la laringe
utilizando una fuerza suave pero constante y un
ligero movimiento de torsion. Una vez superada
la resistencia, el tubo se mantuvo dentro de la
traquea para ventilar al paciente. En los casos en
los que la estenosis no permitié el paso del tubo,
se eligio un TET medio nimero menor o se insertd

Tabla 1. Clasificacion de la estenosis subglética segin Myer y Cotton™

Grado Obstruccion de la via aérea
Grado | 0%-50%

Grado Il 51%-70%

Grado Il 71%-99%

Grado IV No hay lumen detectable
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un conductor en el tubo para hacerlo mas rigido.
Aunque nunca fue necesario, si el procedimiento
volviese a fallar, la intervencion seria suspendida
para evitar dafios adicionales. El procedimiento se
repiti6 aumentando progresivamente el tamafio de
los TET en medio nimero hasta alcanzar un tubo
medio ndmero mayor que el estimado para la edad
0 hasta encontrar una resistencia significativa,
para evitar perforar o lesionar inadvertidamente la
via aérea. El dltimo tubo se mantuvo in situ por 2
minutos.

En este ultimo tubo y después de las dilata-
ciones, se aplico crema de gentamicina 0,1% +
betametasona 0,05% de manera topica, como
describe Monnier. En el periodo posoperatorio, de
manera empirica y similar a lo descrito por otros
autores®, los pacientes recibieron nebulizaciones
con adrenalina racémica seglin necesidad (0,05
mL de solucién al 2,25% por kg, disueltos en
solucidn fisioldgica hasta completar 4 mL; con un
méximo de 0,5 mL por vez), corticosteroides sis-
témicos (en potencia equivalente a 1 mg/kg/dia de
prednisona) e inhibidores de la bomba de protones
durante al menos 48 horas, suspendiéndolos si no
habia reaparicion del estridor.

5. Recopilacion de datos

Las fichas de todos los pacientes que cumplieron

los criterios de inclusion fueron revisadas para
recolectar los siguientes datos: género, edad,
tiempo total de la intubacion, tiempo entre la
extubacion y la primera dilatacion, el nimero de
dilataciones, el grado inicial de la estenosis y el
tamafo de los TET utilizados. Ademas, cualquier
complicacion asociada con el procedimiento debia
ser registrada. El éxito clinico se definio como
la ausencia de estridor o dificultad respiratoria,
necesidad de oxigeno suplementario, ventilacion
no invasiva o traqueostomia.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 16 pacientes sometidos
a dilataciones con TET desde agosto de 2014
hasta julio de 2017; 7 pacientes fueron excluidos
por las razones discutidas anteriormente. Todos
los pacientes estaban sintomaticos al momento
del diagnostico. La edad promedio fue de 2
afnos y 4 meses, con un rango de 24 dias a 8
afos. En promedio, el tiempo total de intubacion
fue de 6,6 dias, con un rango de 2 a 14 dias. El
grado de obstruccion subglética en la primera
laringotraqueoscopia diagndstica fue grado | de
Myer-Cotton en 7 pacientes (43,75%), grado Il
en 6 pacientes (37,5%) y grado Il en 3 pacientes
(18,75%) (Figura 1).

Figura 1. Grados de ESG pretratamiento.
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Los dias transcurridos desde la extubacion
hasta la primera dilatacion oscilaron entre 1y 48
dias, con un promedio de 17 dias. Se necesitaron
en promedio 2 dilataciones, con un rango de 1 a
6 procedimientos. Los tiempos de intubacion, los
tiempos desde la extubacion hasta la primera dila-
tacion y los tamafios de TET utilizados se muestran
en la Tabla 2.

El éxito clinico se logrd en todos los pacien-
tes, con resolucion de los sintomas respiratorios
en reposo y esfuerzo. No hubo complicaciones
asociadas al procedimiento ni mortalidad. El se-
guimiento después del ultimo procedimiento vario
entre 2 y 23 meses, con una media de 11,6 meses
(DE =6,8). Todos los pacientes estaban vivos y
asintomaticos al momento de la elaboracién de
este informe.

DISCUSION

La ESG es una de las etiologias mds frecuentes de
estridor persistente en nifios y es frecuentemente
causada por intubacion. Hay factores intrinsecos
y extrinsecos que contribuyen al desarrollo de
una ESG adquirida posintubacién. Los factores
intrinsecos incluyen estrechez congénita de la
via aérea, prematuridad, reflujo gastroesofagico,
tendencia a la formacion de queloides, y causas

sistémicas de hipoperfusion tisular (hipotension,
anemia, sepsis, shock). Los factores extrinsecos
incluyen caracteristicas del TET (tamafio y material),
de la intubacion (técnica traumatica, multiples
intentos, intubacion prolongada) y de los cuidados
de enfermeria (sedacion insuficiente, movilidad
excesiva del tubo, aspiracion traumaética)*°. De
todos éstos, se considera que los principales
factores de riesgo serian el tiempo de intubacion,
la hipoperfusion tisular y el trauma relacionado a
la intubacion™",

En un paciente recientemente extubado, la pro-
gresion de sintomas como estridor bifasico, disnea
y retracciones intercostales deben hacernos plan-
tear la posibilidad de una ESG. El diagnostico se
realiza principalmente mediante endoscopia, con el
uso de Opticas flexibles y rigidas. En cuanto a su
clasificacion, el método mas utilizado es el descrito
por Myery Cotton, quienes estimaron el porcentaje
de obstruccion luminal de acuerdo al TET mas
grande que puede ser insertado (permitiendo una
fuga de aire a presiones de ventilacion de 10-25
cm H,0), y comparando su diametro externo con
el tamafio subgldtico normal esperado para la edad
del paciente'. Aunque esta clasificacion muy atil y
de aceptacion generalizada, es importante conside-
rar otros aspectos relevantes como la longitud del
segmento estenotico, la forma (anterior, posterior,
concéntrica), la presencia de estenosis multiples,

Tabla 2. Tiempo total de intubacion, tiempo hasta la dilatacion y tamafios de TET utilizados

PACIENTE TIEMPO TOTAL DE TIEMPO ENTRE EXTUBACION NUMERO DE TAMARNO MINIMO Y
INTUBACION (DIAS) Y DILATACION (diAS) DILATACIONES ~ MAXIMO DE TET UTILIZADOS

a 2 12 1 355
b 2 7 1 4-55
c 3 17 2 3,555
d 4 24 2 3,0-4,0
e 5 19 2 355
i 5 7 2 4-45
g 6 42 1 *

h 6 13 3 2545
i 6 29 2 25-45
i 7 1 1 2,0-5,0
k 9 28 6 3,545
| 10 12 1 4,0-5,0
m 10 12 1 2,5-4
n 11 7 3 *

0 14 28 3 3,545
0 N * 1 3,0-4,0

*Informacion incompleta o no disponible.
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la afectacion gldtica o traqueal, las comorbilidades
y la presencia de cirugias laringeas previas. Ade-
mas, esta clasificacion podria ser menos precisa
para describir estenosis tempranas, con tejidos
inflamatorios, inmaduros y compresibles.

La evaluacion precoz y el tratamiento oportu-
no de las lesiones agudas posintubacion podrian
evitar el desarrollo de ESG cicatriciales en un
porcentaje significativo de casos'. La eleccion del
tratamiento depende de varios factores como la
edad, los sintomas, la gravedad de la estenosis,
las comorbilidades del paciente, las preferencias
del cirujano vy, lo que es mas importante, el mo-
mento de la intervencion®™. Se ha observado que
las estenosis “blandas” (caracterizadas histologi-
camente por inflamacion aguda, edema vy tejido de
granulacion) y las cicatrices inmaduras tendrian
una respuesta mas favorable a los procedimientos
endoscopicos. Mientras tanto, las estenosis “fir-
mes” con cicatrices fibrosas maduras, requeriran
mas frecuentemente una reparacion quirdrgica
abierta™. Debemos considerar que procedimientos
agresivos tendran efectos secundarios en otras
funciones laringeas, especialmente la fonacion,
hecho que no puede evitarse por completo™s.

Una vez que las lesiones agudas se convierten
en una ESG posintubacion establecida, existen
diferentes estrategias de manejo, incluyendo la ob-
servacion activa (en pacientes asintomaticos con
estenosis de grado |); tratamientos endoscopicos
para dilatar o expandir la via aérea; y cirugias abier-
tas para expandir (con o sin injertos) o resecar
(reseccion-anastomosis) el segmento comprome-
tido. En este contexto, la dilatacion endoscopica
ha suscitado un gran interés como una alternativa

Figura 2. Dilatacion endoscépica
de estenosis subgldtica de 70%.
a) Predilatacion; b) Posdilatacion.
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menos invasiva y mas barata a la cirugia abierta
(Figura 2).

La dilatacion se puede realizar con instrumen-
tos romos (como bougies o broncoscopios rigidos)
0 con balones inflables. Asimismo, también se ha
descrito el uso de procedimientos adyuvantes para
mejorar la eficacia de las dilataciones, como por
ejemplo laser, microdebridador o algunos medica-
mentos (corticoesteroides, mitomicina C). Una re-
vision sistematica y metaanalisis demostro que la
dilatacion endoscopica con balon es una alternativa
minimamente invasiva eficaz para el tratamiento de
la ESG pediatrica, que podria prevenir la necesidad
de traqueostomia o reconstruccion laringotraqueal,
con una tasa de éxito promedio estimada del
65,3%1. Aunque fue exitosa en aproximadamente
2/3 de los pacientes y mostré una tasa baja de
complicaciones, tiene algunas limitaciones, ya que
generalmente se requieren mdltiples procedimien-
tos y los casos graves son mas propensos a fallar.

Si bien los balones podrian proporcionar un
efecto mas controlado al generar una distribucion
radial de las fuerzas (evitando asi el dafio por
cizallamiento de la mucosa), algunos cirujanos
siguen prefiriendo los dilatadores romos, debido
a que entregan retroalimentacion tactil y son mas
baratos. Los bougies de dilatacion vienen en dife-
rentes tamarfios y permiten palpar la resistencia de
la estenosis cicatricial; se utilizan para agrandar el
lumen subglotico aumentando progresivamente su
diametro. Una alternativa ampliamente disponible
a los bougies de dilatacion son los TET. Vienen en
diferentes diametros, su rigidez se puede cambiar
(aumentarla con conductores o estiletes, o dismi-
nuirla sumergiéndolos en agua caliente) vy, lo que
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es mas importante, permiten la ventilacion del
paciente mientras se realiza la dilatacion. Aunque
la idea de utilizar los TET como dilatadores de via
aérea no es nueva, la literatura sobre el tema es
escasa y hay pocos informes sobre su eficacia'” 8.

Un estudio en un modelo de ESG en hurones
compar6 los efectos inmediatos de la dilatacion
con balones y TET, concluyendo que ambos mé-
todos podrian utilizarse para aliviar la obstruccion
aguda logrando una mejoria comparable, aunque
no se evaluaron las etapas posteriores ni los resul-
tados finales'. Una revision sistematica sobre la
dilatacion primaria de estenosis laringotraqueales
inform6 tasas de éxito similares para el balén o
la dilatacion rigida, en alrededor del 50%. Este
resultado mejoraba al utilizar alguna de las terapias
adyuvantes anteriormente descritas, alcanzando
entre 53% y 100% de éxito. Otro estudio reciente-
mente publicado, sobre la efectividad de la dilata-
cion rigida en 62 casos de ESG pediatrica mostro
una tasa de éxito del 70,6%, que aumentaba a 73%
cuando se consideraron solo los casos primarios™.

En nuestra cohorte tuvimos una tasa de éxito
del 100% (16/16) para la dilatacion roma con TET.
Debemos destacar que en todos nuestros casos
usamos la aplicacion topica de una crema de cor-
ticoesteroides mdas antibidticos como tratamiento
adyuvante. Por otra parte, el 56% de nuestros
pacientes requiri6 mas de un procedimiento. La po-
sibilidad de necesitar dilataciones repetidas es un
hecho que el cirujano y la familia del paciente deben
tener en cuenta. Aunque el nimero de sesiones de
dilatacion necesarias para considerar un fracaso de
la técnica no ha sido establecido, algunos estudios
comienzan a considerar otras alternativas después
del tercer intento>%. Nosotros consideramos que
esto debe ser evaluado caso a caso segln las con-
diciones del paciente, los hallazgos endoscopicos y
el grado de respuesta del tejido, la evaluacion mul-
tidisciplinaria y los deseos de la familia. En nuestra
serie, una paciente recibid 6 intentos, logrando
finalmente alcanzar el éxito clinico; esta decision
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