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R5- MEDICINA INTENSIVA 

HOSPITAL MARINA BAIXA 

 

COMPLICACIONES GRAVES DE LA 
INTUBACIÓN OROTRAQUEAL  



 Revisión de nuestros casos en UCI pediátrica. 

 

 Estenosis subglótica. 
 Introducción. Vía aérea en el niño. 
 Factores predisponentes. 
 Clasificación. 
 Cuadro clínico y diagnóstico. 
 Tratamiento.  

 
 Protocolos de nuestra Unidad.  

 
 Revisión de artículos. Tendencias  actuales. 

 

 



•Varón 
•3meses.   5.1Kg.  
•RNPT 37 semanas. Apgar 10/10. Otoemisiones 
acústicas y pruebas metabólicas normales.  

MI: Bronquiolitis VRS+ . 
 
AL INGRESO EN UCIP: 
 IOT- Bradicardia extrema y PCR de 10 min. 
 4 días de Intubación. 
  Extubado y reintubado en < 24 hr por 
 ESTRIDOR.  
 5 días más de intubación (TOTAL 9 días).  
 Nuevo episodio de Estridor . OAF. 
 Nebulizaciones. 
 

Ingreso: 28/01/2019 
al 11/02/2019. 

Intubación según 
protocolo.  

Lactantes HGUA 

ALTA A PLANTA 11/02. 

nº 3.5 sin balón.  



MI: Bronquiolitis VRS+ . 
 
Re-INGRESO EN UCIP: 
 IOT. 
 12 días de Intubación más.  Re-ingreso: 

20/02/2019 al 
05/03/2019. IC ORL Infantil 

  26/02 Laringoscopia: 
  Estenosis subglótica de unos 
  3mm de diámetro. 
  Se dilata con sondas de Roux. 
  Se infiltra con Urbasón. 

IC ORL Infantil 
  05/03 Laringoscopia: 
  Área de decúbito en zona  
  subglótica anterior pero con 
  calibre de subglotis normal.  

Lactantes HGUA 

ALTA A PLANTA 05/03 y DOMICILIO 08/03. 

nº 4.  sin balón.  

EXTUBACIÓN.  

nº 3.5 sin balón.  



MI: Bronquiolitis VRS+ . 
 IOT. 
 TOTAL: 9 + 12 = 21 días de Intubación.  

Re-ingreso: 
20/02/2019 al 
05/03/2019. 

Lactantes HGUA 



•Varón 
•3meses.   5Kg.  

MI: Bronquiolitis VRS+ . 
 
 
AL INGRESO EN UCIP: 
 IOT. 
 7 días de Intubación.  
 Extubado . 
 <24hr ESTRIDOR que cede con 
 nebulización y OAF. 
 

Ingreso: 29/01/2019 
al 05/02/2019. 

Intubación según 
protocolo.   

ALTA A PLANTA 05/02. 

Lactantes Vinalopó 

nº 4. sin balón.  



Re-INGRESO EN UCIP: 
 IOT. 
 6 días de Intubación. 
 Crisis de estridor con llanto intenso.   

Re-ingreso: 
06/02/2019 al 
15/02/2019. 

Intubación con 
balón nº 4.5 

IC ORL Infantil 
  28/02/2019 - A nivel subglótico, se aprecia 
estenosis  a nivel de la parte anterior y granuloma 
de aspecto inflamatorio y friable en pared 
anteroposterior que se mueve a modo de de flap 
(pedículo sésil). 
 
Se procede a IOT con tubo de de 3,5. Sin balón.  

Extubado 12/02 y ALTA A PLANTA 15/02. 
 
ALTA A DOMICILIO 19/02. 
 
REINGRESA EN H.VINALOPÓ 28/02  traslado 
lactantes y ese mismo día UCIP HGUA.  

Nuevo Ingreso: 
28/02/2019 al 
09/03/2019. 





IC ORL Infantil 
  05/03/2019 
- Buena luz glótica. Pequeña zona de decúbito en 
zona anterior. 
 
Se intuba de nuevo con tubo IOT del nº 4. sin 
balón. 

IC ORL Infantil 
  08/03/2019 
- Buen aspecto laríngeo. Cierta malacia posterior. 
Subglotis bien. Persiste cierta luz de aspecto 
circunferencial a nivel subglotis pero no está 
estenótico. Sin flap. 
 
SE EXTUBA LA NOCHE PREVIA A QUIROFANO. 
AIRVO. NO ESTRIDOR. 

Nuevo Ingreso: 
28/02/2019 al 
09/03/2019. 

ALTA A PLANTA 09/03 Y A DOMICILIO 13/03. 

Permanece  en 
UCIP 7 días más 
intubado.  



 INGRESO EN UCIP programado: 
 IOT. 
 4 días de Intubación.   

Re-ingreso: 
25/03/2019 al 
01/04/2019. 

IC ORL Infantil 
  26/03/2019 
- Estenosis subglotica a 2 mm de la vertiente 
subglótica de cv y de una  longitud de unos 2 mm y  
estenosis circunferencial de 3 mm de apertura. 
 
- Se dilata con dilatadores de Roux  de 5mm y se 
infiltra con Actocortina (100mg)  
 
Se intuba de nuevo con  tubo IOT del nº 4. 

CCEE 20/03   De nuevo estenosis  
 
LO DERIVAN PARA INGRESO PROGRAMADO 
25/03/2019. 

nº 4. sin balón.  



IC ORL Infantil 
  29/03/2019 
- Edema en región supraglotica a nivel 
interaritenoideo y leve edema a nivel de subglotis 
anterior.  
- La endoscopia pasa a través de CCVV sin problemas  
llegando hasta carina. 
- Actualmente presenta mas edema supraglótico 
que subglótico. 
 
Extubado.  

ALTA A PLANTA 01/04. 
 
ALTA A DOMICILIO 03/04. 

Re-ingreso: 
25/03/2019 al 
01/04/2019. 

En total : 
7 días 
6 días 
7 días  
4 días   
 

24 





•Varón 
•13meses.  10.2Kg.  

MI: Crup Laríngeo. Sobreinfección respiratoria por 
Streptococo pyogenes.  
 
 
AL INGRESO EN UCIP: 
 IOT. 
 3 días de Intubación.  
 Extubado. 
 <24hr ESTRIDOR que cede con 
 nebulización y OAF. 
 

Ingreso: 08/03/2019 
al 15/03/2019 

IC ORL Infantil 
 No lesiones. Corticoides.   

Planta de otro 
Hospital. 

ALTA A PLANTA 15/03. 

nº 4.  sin balón.  



•Varón. 
•9 años.   23Kg.  
 
•Sdr dismórfico, epilepsia y retraso psicomotor. 
•Mut= Chr 18: 32650239 c. 203. A>G Asn 68  

MI: Status epiléptico.  
 
AL INGRESO EN UCIP: 
 IOT. 
 4 días de Intubación.  
 Dificultad en weaning. Extubado . 
 ESTRIDOR. nebulización y OAF. 
 

Ingreso: 17/03/2019 
al 26/03/2019 

IC ORL Infantil 
 No lesiones. Corticoides.   

Planta de otro 
Hospital. 

ALTA A PLANTA 26/03. 

Nº 6 con balón. 



-N = 4 pacientes.           

 

-Varones. 
-Edad:  3 meses a 9 años (3m/3m/13m/9a). 
-ES adquirida en 100% de los casos. 
-Fecha: 21/01/2019 al 26/03/2019. 
 

-PATOLOGÍA PREVIA:  

-Sanos: 2 

-RN. Pretérmino: 1 

-Sdr dísmórfico, epilepsia y retraso 

psicomotor. Mut= Chr 18: 32650239 c. 203. 

A>G Asn 68 Ser:   1 



-N = 4 pacientes. 

 

-Varones. 
-Edad:  3 meses a 9 años (3m/3m/13m/9a). 
-ES adquirida en 100% de los casos. 
 
-SINTOMATOLOGÍA: 

-Estridor: 4  
- (+) Weaning dificultoso: 1 

 

-Dº  AL INGRESO: 

-Bronquiolitis VRS+: 2 
-Laringitis : 1 
-Status convulsivo: 1 



Caso nº 1 Caso nº2  Caso nº3  Caso nº4 

IOT / Nº días Si/ 9 +12= 21 Si/7+6+7+4= 
24 

Si/ 3 Si/ 4 

Re-iot Si Si No No 

ONAF Si Si Si Si 

Trasfusión de 
CH 

No Si No No 

Tratamiento 
ES. 

Dilatación 
con sondas 
de Roux. 

Dilatación 
con sondas 
de Roux. 
 

OBSERVAR Y 
CORTICOIDES 

OBSERVAR Y 
CORTICOIDES 

Caracteristicas 
IOT 

Nariz . Sin 
balón. 

Nariz/ boca. 
Sin balón/ 
con balón.  
 

Nariz . Sin 
balón. 
 

Por boca y 
con balón.  



 ¿Qué es la estenosis subglótica? 

 ¿Por qué se produce? 

 ¿Podemos evitar su aparición? 

 ¿Cómo se trata? 



PECULIARIDADES EN EL 
NIÑO. 

 

 Cambios continuos hasta 8 
años.  

 

 > Resistencia. 

 

 Mucosa + laxa + 
Vascularizada.  Edema . 

 

 Epiglotis Ω. Proximal y 
larga  hoja recta 
laringoscopio.(Mc 
Miller).  

 

 Anillo cricoides es la 
zona más estrecha  
tubo sin globo (< 8ª). 



ESTENOSIS DE LA VÍA AÉREA 
CONGÉNITA ADQUIRIDA  

TRAUMÁTICAS 

INTUBACIÓN 
OROTRAQUEAL 

INFECCIOSAS ENF  INMUNE INFLAMATOR
IAS 

NEOPLÁSICAS OTRAS 

90% 

Incidencia variable: 0.9-8% . 
 
1) Miró I, Gutiérrez C, Fonseca R, Barrios JE, Carazo E, Alamar A, Ibáñez I,López 

J, Ortolá P, Vila JJ. [Multidisciplinary approach on subglottic pathology: a 5-
year review]. Cir Pediatr. 2018 Apr 20;31(2):66-70. Spanish. PubMed PMID: 

29978956. 
2) Choi SS, Zalzal GH. Changing trends in neonatal subglottic stenosis. 

Otolaryngol Head Neck Surg. 2000; 122: 61-6. 
 



ASOCIADAS AL 
PACIENTE. 

ASOCIADAS A LA 
INTUBACIÓN Y AL 

TUBO . 

Edad y peso. 

RGE.     (SNG). 

Patología previa . 

Factores sistémicos que influyen 
en hipoperfusión. 

Tamaño del tubo. 

Intubación traumática . 

Múltiples intubaciones. 

Tiempo de intubación. 

Manipulaciones repetidas. 

Presión del neumotaponamiento. 

Miró I, Gutiérrez C, Fonseca R, Barrios JE, Carazo E, Alamar A, Ibáñez I,López J, Ortolá P, Vila JJ. [Multidisciplinary approach on subglottic 
pathology: a 5-year review]. Cir Pediatr. 2018 Apr 20;31(2):66-70. Spanish. PubMed PMID: 29978956. 



1. Clasificación de Cotton y Myer. Tomado de  Proposed grading system 
for subglottic stenosis based on endotracheal  tube sizes.  Ann Otol Rhino  
Laryngol 103:1994  

Clasificación de Myer Cotton (1981)  

Miró I, Gutiérrez C, Fonseca R, Barrios JE, Carazo E, Alamar A, Ibáñez I,López J, Ortolá P, Vila JJ. [Multidisciplinary approach on subglottic 
pathology: a 5-year review]. Cir Pediatr. 2018 Apr 20;31(2):66-70. Spanish. PubMed PMID: 29978956. 



1) RX CERVICAL  (En hiperextensión con técnica de partes blandas).  
2) TAC  
3) RMN 
4) FIBROSCOPIA FLEXIBLE/ RÍGIDA  GOLD STANDAR 

ESTRIDOR. 
Dificultad weaning. 

Figura 1. Radiografía 
de cuello de perfil; se 
observa, a nivel 
subglótico, un 
estrechamiento de su 
luz 

Figura 2. Radiografía simple cervical de perfil. Estenosis subglótica (flecha). 
Figura 3-4 Laringoscopia. Estenosis subglóticas. 



TTº 

Endoscópico 

Dilataciones 

Microcirugía 
con láser 

Stent 
intratraqueal  

Quirúrgico Abiertas 

Laringotraqueoplas
tia con injerto 

Split cricotiroideo 
con injerto 

Reseccion 
cricotraqueal 

parcial 

• MICROCIRUGÍA (Marsupialización) 

 

• OBSERVACIÓN 

QUISTES O 
GRANULOMAS 

Miró I, Gutiérrez C, Fonseca R, Barrios JE, Carazo E, Alamar A, Ibáñez I,López J, Ortolá P, Vila JJ. [Multidisciplinary approach on subglottic pathology: a 5-year 
review]. Cir Pediatr. 2018 Apr 20;31(2):66-70. Spanish. PubMed PMID: 29978956. 



• Observación y evaluación endoscópica 
periódica. 

• +/- Ttº médico. 
Estenosis Cotton 1. 

• Endoscópico con dilatación. Estenosis grado 1 y 
2 de Cotton. 

• Endoscópico. 

• Quirúrgico. Estenosis Cotton 3. 

• Quirúrgico. Estenosis grado 4 
de Cotton. 

Miró I, Gutiérrez C, Fonseca R, Barrios JE, Carazo E, Alamar A, Ibáñez I,López J, Ortolá P, Vila JJ. [Multidisciplinary approach on subglottic pathology: a 5-year review]. Cir 
Pediatr. 2018 Apr 20;31(2):66-70. Spanish. PubMed PMID: 29978956. 

¿SINTOMÁTICO? 







 TENDENCIAS ACTUALES.  



NIVE DE EVIDENCIA: 
C-D. (revisión de 

casos. recomendación 
de expertos). 





OBJETIVO: analizar la clínica, tratamiento y la evolución de las estenosis traqueales.  

MATERIAL Y MÉTODO: 
-Estudio retrospectivo. 
-ET diagnosticadas  entre 01/2004-08/2007.  
 

-VARIABLES: 
-Edad al Dº. 
-Clínica. 
-Enfermedades de Base. 
-AP de VM. 
-Grado de estenosis (según clasificación 
Cotton). 
-Técnicas diagnósticas. 
-Tratamiento. 
- Evolución. 

RESULTADOS: 
-N = 16 . 

-2 Congénitas/14 Adquiridas.  
-Edad media 8.8meses (23 días- 2.5 
años). 
 

-PATOLOGÍA:  
-ES: n 13. 
-Anillo vascular: n 2.  
-Membrana traqueal: n 1. 
 



63% 13% 

6% 

6% 

6% 
6% 

ANTECEDENTES PERSONALES 

Cardiopatía 
congénita 

Sano 

Mielomeningocele 

Enf membrana 
hialina 

Displasia 
Broncopulmonar 

Atresia esofágica 

14 INTUBACIÓN  
(3 a 44 días ) 

RESULTADOS: 



RESULTADOS: 
-N = 16 . 
 

- SÍNTOMAS GUÍA: 
-Estridor: n 8 (44%) 
-Laringotraqueitis graves de repetición: n 7 ( 39%) 
-Dificultad en la extubación: n5 ( 28%) 

RESULTADOS: 
-N = 16 . 
 

- TRATAMIENTO: 
-Actitud expectante: n 5. 
-Láser de diodo de carbono: n 3.  
-Traqueoplastia con cartílago costal : n 3. 
-Traqueoplastia deslizante: n 1.  
-Resección cricotraqueal n: 1.  
-*  Resección y anastomosis (membrana traqueal): n 1. 
- *Intervención de anillo vascular : n 2.  



Actitud 
expectante: n 5. 

Resolución.  

Láser de diodo de 
carbono: n 3. 

Hasta 4 
reestenosis.  

Traqueoplastia 
con cartílago 
costal : n 3. 

Resolución. 



Traqueoplastia 
deslizante: n 1.  

Resolución. 

Resección 
cricotraqueal n: 1.  

3 reestenosis. 
•Traqueotomía. 

•Exitus a los 2.5 años.  
Por I.Respiratoria 
aguda.  

*  Resección y 
anastomosis 
(membrana 

traqueal): n 1. 

Resolución. 

*Intervención de 
anillo vascular : n 

2.  
Resolución. 

CONCLUSIONES:  
•Los pacientes asintomáticos pueden recibir 
una actitud expectante.  
 
•La resección y anastomosis terminoterminal 
es la técnica de elección de las estenosis de 
corta longitud.  
 
•En las ET de gran longitud, la traqueoplastia 
deslizante muestra buenos resultados con 
escasa morbimortalidad. 
 



 



OBJETIVO: describir nuestra experiencia en cuanto a las etiologías de las ES, 
el diagnóstico, el tratamiento y la evolución de pacientes con esta patología. 

MATERIAL Y MÉTODO: 
-Estudio descriptivo-retrospectivo. 
-Dº de ES entre junio de 2012 y diciembre de 
2013.  
n= 148 pacientes 
 

-VARIABLES: 
-Edad al Dº y sexo. 
-Etiología clínica. 
-Grado de estenosis (según clasificación 
Cotton). 
-Técnicas diagnósticas. 
-Tratamiento . 
- Evolución. 



RESULTADOS: 
-Edad media 4.6 años. 
-17 Congénitas/131 Adquiridas. 

n= 148 pacientes 

11% 

86% 

1% 

1% 
1% PATOLOGÍA 

Congénita (17) 

IOT (128) 

Sdr. Inhalatorio (1) 

Tumor de laringe 
(1) 

Traumatismo 
laríngeo (1) 

128 INTUBACIÓN  
(3 a 180 días ) 
Media de 36.67 
días. 



RESULTADOS: 
 
CUADRO CLÍNICO:  
-Estridor. 
 

TIPO DE ESTENOSIS SUBGLÓTICA: 
(según el diagnóstico endoscópico) 

- 76 correspondieron a grado II (30%) y grado III (31%).  

-21 fueron estenosis grado I (12%). 

-41, grado IV (22%). 

- 10 (5%) presentaban edema subglótico con fibrina y erosión del 

cartílago cricoideo.  



RESULTADOS: 
 
 De 148 pacientes el 86.5% ES a causa de intubación endotraqueal. 
 
TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN: 
-18 control evolutivo  Resolución.  
 

-56 dilatación  De ellos,  38 (67,8%) Resolución.  
 
-74 cirugía laríngea a cielo abierto  

•De ellos 40 (54%) se encontraban decanulados al finalizar el estudio.  
•27 (37%) no se les retiró el TM por incumplimiento en el tiempo posoperatorio 
al finalizar el estudio. 
•Un niño con síndrome de Down permanece con TM por glosoptosis. 
•6 pacientes traqueostomizados por fracaso quirúrgico. 

 
Las complicaciones posquirúrgicas más frecuentes son los granulomas.  



CONCLUSIONES:  
 
• Valorar la vía aérea en todo paciente con disfonía, dificultad respiratoria y/o fallos 
en la extubación. 
 
• La valoración gastroenterológica y/o pH e impedanciometría es indispensable en 
pacientes con ES. 
 
• Las dilataciones se deben reservar para las ES grado I y II de Cotton. Luego de tres 
dilataciones fallidas, se aconseja realizar una traqueostomía para asegurar la vía aérea 
del paciente. 
 
• Las cirugías expansivas han demostrado ser la intervención de elección en las ES, y, 
en caso de que estas fallen, se deben tener en cuenta las cirugías de resección. 
 





OBJETIVO: revisar los casos de pacientes con patología subglótica que han sido 
tratados en nuestro centro en los últimos 5 años, y que han recibido un tratamiento 
multidisciplinar a través del Comité de Vía Aérea Pediátrica 

MATERIAL Y MÉTODO: 
 
-Estudio retrospectivo. 
-ET diagnosticadas  entre 2011 y 2016. 
 
 

-2 congénita/ 25 adquirida. 

n= 27 pacientes 

RESULTADOS: 
 
CUADRO CLÍNICO:  
-Estridor n 23 (85.2%). 
-Weaning dificultoso n 8 (29.6%). 
 



33% 

22% 

39% 

6% 

ANTECEDENTES PERSONALES 

Cardiopatía 

RGE 

Prematuros 

sin AP 



CONCLUSIONES:  
 
El manejo de la patología subglótica pediátrica sigue representando un gran 
desafío. Desde la creación del Comité de Vía Aérea en nuestro centro, la mejoría 
en la gestión de estos pacientes ha conducido a un manejo multidisciplinar de los 
mismos, con el consiguiente impacto en los resultados clínicos. 

n= 27 pacientes 





 En adultos : Algunos estudios han relacionado el RGE 
con el desarrollo de ES.  

Maronian NC, Azadeh H, Waugh P, Hillel A. Association of laryngopharyngeal reflux disease and 
subglottic stenosis. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2001;110:606–12. 

 

 La vía de intubación oral o nasotraqueal no parece 
ser un factor sobre la incidencia de ES.  

1. Cotton RT. Pediatric laringotracheal stenosis. J Pediatr Surg 1984;19:699-704. 

2. Cotton RT. Management and prevention of subglottic stenosis in infants and children. In: Bluestone CD, 
Stool SE, Kenna MA, eds. Pediatric Otolaryngology, USA, WB Saunders company. 1996:1373-1389. 



 ¿Qué es la estenosis subglótica? 
Es la disminución del diámetro laríngeo comprendido entre el borde inferior de las 

cuerdas vocales y el borde inferior del cartílago cricoides, afectando el tejido blando y/o 
estructuras cartilaginosas.  Clave: ESTRIDOR. 

 ¿Por qué se produce? 
Factores predisponentes. Relacionados con el paciente y relacionados con la intubación.  

 ¿Qué podemos hacer para evitar su 
aparición? 

Identificar pacientes vulnerables y adecuado manejo del mismo. Minimizar movilizaciones del 
tubo, elección del calibre correcto, disminuir el nº de días de intubación en la medida de lo 
posible.  Fracaso en weaning o disfonia vs estridor 3 días post extubación  valorar ! 

 ¿Cómo se trata? 
MANEJO MULTIDISCIPLINAR.  



FUTURAS TAREAS… 

 - RED FLAGS!  

 - PROTOCOLO DE INTUBACIÓN . Tubo con balón /boca-nariz. 

 - PROTOCOLO ESPECIAL DE TRASFUSIÓN (< restrictivo) EN  

 NIÑO SUSCEPTIBLE DE PATOLOGÍA TRAQUEAL. 

 - EVALUAR SI LOS NIÑOS CON SNG E IOT PRESENTAN RGE Y SI 

 PUEDE INFLUIR EN ESTA PATOLOGÍA O NO. 

 - MANEJO MULTIDISCIPLINAR .  

 
 




