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Resumen

El fracaso de la extubacion es la incapacidad de to-
lerar el retiro del tubo endotraqueal con necesidad
de reintubacién. Puede ser causada por la obstruc-
cion de la via aérea superior y por la aspiracién o
la incapacidad de manejar las secreciones, factores
que se evidencian al retirar el tubo.

La reintubacion por fracaso respiratorio post-ex-
tubacion debe ser evitada en lo posible, ya que au-
menta el riesgo de neumonia asociada al respirador,
la estancia hospitalaria y en terapia intensiva, y la
morbimortalidad.

Describimos el manejo del fracaso de la extubacién
de causa laringea en la Unidad de Terapia Intensiva
de un hospital pediatrico.

Palabras clave: Fracaso de extubacion, edema larin-
geo, pediatria.

Abstract

Extubation failure is the inability to tolerate remo-
val of the endotracheal tube with subsequent re-
intubation. It can be caused by obstruction of the
upper airway and aspiration or inadequate clearan-
ce of airway secretion, factors that become evident
when removing the tube.

Reintubation due to postextubation respiratory
failure should be avoided if possible because it in-

creases the risk of ventilator associated pneumonia,
hospital and intensive care unit stay, and morbidity
and mortality.

We describe the management of failed extubation
due to laryngeal cause in the Intensive Care Unit of
a pediatric hospital.

Key words: Extubation failure, laryngeal edema,
pediatrics.

Resumo

Falha de extubagdo é a incapacidade de tolerar a re-
mocao do tubo endotraqueal na necessidade de re-
intubagao. Ela pode ser causada por obstruc¢do das
vias aéreas superiores e aspiragao ou incapacidade
para lidar com secreg0es, factores que sao evidentes
para remover o tubo.

Reintubagdo devido a insuficiéncia respiratdria
pos-extubagao deve ser evitada, se possivel, porque
aumenta o risco de pneumonia associada a venti-
lagdo mecanica, permanéncia hospitalar e terapia,
morbidade e mortalidade.

Nos descrevemos a gestao de extubagao falhou de-
vido a causa da laringe na Unidade de Terapia In-
tensiva de um hospital pediatrico.

Palavras-chave: Falha de extubacdo, edema de la-
ringe, pediatria.
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Introduccion

El fracaso respiratorio post-extubacion (FRP) en
pediatria es multifactorial.’) Puede ser consecuen-
cia de falla en la liberacidn, fracaso en la extubacion
(FE) o ambos factores.®

La falla en la liberacién es la incapacidad para
ventilar espontdaneamente sin asistencia respirato-
ria y puede ser consecuencia de insuficiencia respi-
ratoria primaria, insuficiencia cardiaca congestiva o
deterioro neurologico.®

El FE es la incapacidad de tolerar la remocion
del tubo endotraqueal (TET) debida a obstruccién
de la via aérea superior y/o inadecuado aclaramien-
to de secreciones de la via aérea.?® En la literatura el
intervalo de tiempo utilizado para definir FE varia
de 48 a 72 horas, incluso hasta 7 dias.® La inciden-
cia del FE en los pacientes ingresados en terapia in-
tensiva es del 6 al 25% en las primeras 12 horas de
extubacion.®

El edema laringeo es una complicacion frecuen-
te de la intubacion endotraqueal.® Se presenta con
estridor post-extubacion y/o dificultad respiratoria,
pudiendo llevar al FE y a la necesidad de reintuba-
cion. El edema subglético es la causa mas comun de
FE en pediatria, pero pocos estudios han confirma-
do los factores de riesgo, las estrategias de preven-
cién y el tratamiento.®

Estrategia de extubacion

No hay un algoritmo tinico para la extubacion;
sin embargo la estrategia de actuacion debe enfo-
carse hacia la observacion estrecha del paciente en
un entorno donde se disponga de monitorizacion,
equipamiento adecuado y personal experimentado
para lograr el acceso inmediato a la via aérea, en
caso que la extubacion fracase.®

Después de la mejoria de la condicién subyacen-
te los pacientes con ventilacién mecanica son des-
conectados del ventilador, siendo la extubacion el
ultimo paso en este proceso.

Se debe suspender o minimizar la sedacion 4
horas previas a la extubacién.’” Hay estudios que
demuestran que la administracion profilactica de
corticoides pre-extubacion reduce la incidencia de
estridor posterior a la extubacion en la poblacion
neonatal y pediatrica.© La extubacion se realiza con
el paciente despierto, en respiracién espontdnea y
con reflejos para poder proteger su via aérea.

Fracaso de la extubacion

La prediccion del FE es esencial, ya que tanto el
retraso como el FE pueden tener consecuencias per-
judiciales.®” Sin embargo, en la actualidad no hay

disponibles pruebas fiables para identificar a los
pacientes con alto riesgo de FE. Los indices desarro-
llados para predecir el éxito del destete y la extuba-
cion no son mejores que el juicio clinico, y los desa-
rrollados para adultos tienen poco poder predictivo
en nifios.!"”) La prueba de respiracion espontanea
solo indaga la tolerancia cardiorrespiratoria para
respirar espontaneamente y la eficacia de la prueba
de fuga previa al retiro del TET es controvertida,
ya que la ausencia de fuga peri-tubo al aplicar una
presion en la via aérea igual o superior a 30 cm de
H2O (test de fuga negativo) es comtn en los nifios
y no se asocia con la presencia de estridor ni con la
necesidad de reintubacién.®

La alteracion del esfuerzo respiratorio post-ex-
tubacion, el fracaso de la prueba de respiracion es-
pontanea de 30 minutos, el compromiso del sistema
respiratorio, el incremento del indice de respiracién
superficial rapida, el reflejo tusigeno ineficaz y las
secreciones espesas pueden aumentar la prediccién
de FE.®

Los criterios de FE incluyen acidosis respirato-
ria, signos clinicos de fatiga muscular, taquipnea,
hipoxemia, aumento del esfuerzo respiratorio, dete-
rioro neuroldgico e inestabilidad hemodinamica.”
La obstruccién de la via aérea se puede manifestar
dentro de los pocos minutos o a las pocas horas de
la extubacion.

Manejo del fracaso de la extubacion

Después del FE debido a obstruccion de la via
aérea superior, realizamos una laringoscopia direc-
ta con instrumental rigido (Figura 1).

Al remover el TET si el examen directo revela
edema gloto-subglotico sin necrosis de la mucosa,
el tratamiento consiste en la aplicacion topica de
crema con gentamicina y betametasona (Diprogen-
ta®) y la reintubacién con un TET de 1 niimero (0,5
mm) mas pequeno. Se administran corticoides sisté-
micos (dexametasona 2 mg/k) y tratamiento antirre-
flujo (medidas higiénico-dietéticas e inhibidores de
la bomba de protones).

Si al remover el TET el examen directo revela
ulceracion, fibrina y/o tejido de granulacion resul-
tado de la necrosis isquémica de la mucosa gloto-
subgldtica, a lo anterior se agrega previamente la
remocion del tejido de granulacion obstructivo.

La mayoria de los pacientes se pueden extubar
a las 48-72 horas. Si fracasa la extubacion se repite
el procedimiento terapéutico y se realiza la extuba-
cion a las 48 horas bajo la observacion estrecha del
endoscopista. Si el paciente presenta estridor y/o
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dificultad respiratoria se realiza una rinofibrolarin-
goscopia para evaluar principalmente la supraglo-
tis, la glotis (motilidad cordal) y la base de lengua
(glosoptosis).

Si ocurre un nuevo fracaso de la extubacion,
se realiza una valoracion completa de la via aérea
para descartar la presencia de patologia traqueal.
En ausencia de compromiso traqueal se realiza tra-
queotomia justo por debajo del cricoides o a nivel
del quinto o sexto anillo traqueal o, si es posible, se
realiza cirugia de la via aérea en 1 tiempo (divisién
del cricoides con colocacién de injerto de cartilago
para evitar traqueotomia).

En caso de compromiso traqueal, la conducta
terapéutica depende del tipo de patologia (traqueo-
malacia, estenosis, fistula traqueo-esofagica).

En el periodo de post-extubacion se administran
corticoides sistémicos y tratamiento antirreflujo.
Otras medidas posibles son la administracion de
antibidticos sistémicos (dependiendo del cultivo de
la aspiracion traqueal), las nebulizaciones con adre-
nalina, la presién positiva continua en la via aérea
(CPAP) y el heliox a través de mascara facial.®

Figura 1. Algoritmo de manejo del fracaso de la extubacién de
causa laringea en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.
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Discusion
El FRP ocurre en el 10 al 20% de los pacientes
con extubacion planificada y resulta en reintuba-

cién.® 19 En los recién nacidos prematuros se estima
en el 22 al 28%.®

La reintubacion es una situacion urgente o emer-
gente que suele llevarse a cabo en condiciones me-
nos optimas que cuando se realiza en forma electi-
va o programada por distintos factores: Estado del
paciente (hipoxemia, inestabilidad hemodinamica),
falta de preparacion de material necesario para la
intubacion, falta de personal experto, distorsion
anatomica de la via aérea (por edema, sangrado)
y/o acceso limitado a la via aérea por factores meca-
nicos (estabilizador de columna, collarin).®

El edema subglético es la causa mas comudn de
FE en pediatria.®) Es mas frecuente en la infancia
porque la subglotis es la zona mas estrecha de la via
aérea pediatrica y estd rodeada en su totalidad por
cartilago (el anillo cricoides). Se presenta como un
cuadro obstructivo laringeo de gravedad variable.
El estridor es el marcador clinico relevante, refleja
un estrechamiento de mas del 50% de la luz de la
via aérea. Se hace evidente en las primeras 2 horas
con su pico maximo a las 4 a 6 horas.® Otros sinto-
mas son la disnea y el tiraje. Puede acompanarse de
llanto débil o disfonia.

El FE y la disfonia persistente después de los 3
dias posteriores a la misma requieren evaluacién
endoscopica. Las lesiones agudas debido a la intu-
baciéon deben ser tratadas de manera precoz, aun si
la traqueotomia es inevitable para asegurar la via
aérea. En ausencia de tratamiento, estas lesiones
pueden evolucionar a secuelas laringeas cicatricia-
les (como la estenosis subglética y la sinequia de
comisura posterior) que impactan en la calidad de
vida causando disfonia o disnea.®V

La intubacién traumatica y la presién inducida
por el TET son los principales factores que contribu-
yen a las lesiones por intubacién. Cuando la presién
del TET excede a la presion de perfusion capilar
causa isquemia, seguida por edema, necrosis y ul-
ceras. Posteriormente, en el proceso de reparacion,
el tejido de granulacién puede ocasionar estenosis
de la via aérea. Se considera que mas alla de las 4
semanas de intubacion el riesgo de estenosis se in-
crementa por la sobreinfeccion, pero el dafio es po-
sible incluso dentro de las 48 horas. La incidencia
de estenosis post-intubacion es de 0,9% a 3%. Puede
manifestarse con FE o con la necesidad de reintu-
bar con un TET mas pequeiio. En otros pacientes,
la sintomatologia de obstruccion respiratoria alta
se inicia después de unos dias de haber sido extu-
bados (dentro de los 21 dias) conforme progresa la
fibrosis.®
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Los sitios mas afectados por el TET son las apo-
fisis vocales de los aritenoides y la region lateral y
posterior del cartilago cricoides®!V.

Las lesiones agudas post-intubaciéon pueden ser
supragldticas (eritema o edema de bandas ventri-
culares), gloticas (edema cordal, tlceras en la cara
medial de los aritenoides e interaritenoideas, tejido
de granulacion en la apdfisis vocal) y/o subgléticas
(edema, tilceras en la parte posterolateral del cricoi-
des o concéntricas).8 (Figuras 2 y 3).

Figura 2. Lesiones agudas post-intubacién. Ay B. Edema
supraglético y glético.

Figura 3. Lesiones agudas post-intubacién. Ay B. Edema
subglético.

=

También se puede afectar la motilidad cordal
(paralisis cordal, fijacion cordal). El edema supra-
glético puede limitar la abduccién de las cuerdas
vocales mediante la restricciéon de los movimientos
de los aritenoides.®

La paralisis cordal es con frecuencia secundaria
a lesiéon del nervio laringeo inferior (o recurrente)
y/o del nervio laringeo superior, principalmente en
las cirugias de cabeza y cuello, tiroides y térax. La
lesion del nervio recurrente ocasiona la posicién
paramediana de la cuerda vocal. Puede ser unilate-
ral (se manifiesta con disfonia) o bilateral (ocasiona
obstruccion completa de la via aérea). Cuando la le-
sion involucra al nervio laringeo superior la cuerda
vocal queda en posicion intermedia y existe riesgo
de aspiracion.®

Factores de riesgo de fracaso de extubacion

Los factores predisponentes de lesiones por in-
tubacion pueden ser propios del paciente (estre-
chamiento congénito de la via aérea, prematurez,
reflujo gastroesofagico, formacion de queloide, fac-
tores sistémicos que ocasionan hipoperfusion de la
mucosa como hipotensién, anemia, sepsis y shock)
o extrinsecos: del TET (gran tamafio o dureza ex-
cesiva), de la intubacidn (traumatica, multiple, pro-
longada) y de enfermeria (sedacion insuficiente, ex-
cesiva movilizacion del tubo, aspiraciones repetidas
y traumaticas).®

Otros factores de riesgo de FE son el bajo peso
al nacer, la edad mds temprana (<24 meses), el sexo
femenino, el uso de inotrépicos, la sedaciéon y anal-
gesia endovenosa mayor a 10 dias, la mala oxige-
nacion, la necesidad de CPAP después de la extu-
bacidn, el compromiso respiratorio preexistente, y
la extubacion accidental (por incorrecta fijacion del
tubo o movimiento del paciente).(#1219

Tratamiento

En ausencia de trauma en la intubacién las le-
siones supragléticas son infrecuentes y a menudo
menores. El eritema y el edema de bandas ventri-
culares evolucionan sin dejar secuelas. El edema
cordal y subglético sin cartilago expuesto pueden
causar obstruccion de la via aérea, que usualmente
resuelve con tratamiento médico conservador.

Ademas de la aplicacion laringea de crema con
gentamicina y betametasona se ha descripto la to-
picacion con mitomicina-C (1-2 mg/ml por 2 min.)
en los casos de necrosis isquémica de la mucosa
gloto-subgldtica, después de la remocion de tejido
de granulacién. La mitomicina-C no debe aplicarse
sobre el cartilago denudado sino sobre el tejido de
granulacién.®

La administracién de corticoides endovenosos
de 4 a 48 horas antes de la extubacion y en varias
dosis disminuye el edema laringeo y la tasa de re-
intubacion.®

El tratamiento de eleccién del edema laringeo
post-extubacién consiste en corticoides endoveno-
sos (dexametasona 2 mg/k), tratamiento antirreflu-
jo (medidas higiénico-dietéticas y lansoprazol) y
nebulizaciones con adrenalina (50 pg/k en 4 ml de
CINa al 0,9%). @9

Hay estudios que indican que las nebulizaciones
con corticoides post-extubacién serian tan efectivas
como la administracién endovenosa. Sin embargo,
se necesitan mas estudios para identificar la ruta
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optima de administracion y establecer el régimen
de dosificacion mas efectivo.®

Si es necesaria la reintubacion, el TET debe ser
de un tamafio que permita la pérdida de aire peri-
tubo con una presion de 20-30 cm H20.®

El uso de la ventilacion no invasiva (VNI) des-
pués de la extubacion planificada es comun en la
practica clinica. Cuando se aplica la VNI como me-
dida preventiva del FE en pacientes con alto riesgo
de FE (principalmente pacientes con hipercapnia)
puede reducir la tasa de reintubacién. La aplicacién
de VNI para el tratamiento de la insuficiencia res-
piratoria post-extubacion es inefectiva; incluso hay
estudios donde el uso de VNI después de iniciado
el FRP se asocidé a un aumento de la tasa de morta-
lidad.@*%

La inhalacién de la mezcla de helio y oxigeno
(heliox) disminuye la resistencia de la via aérea y,
por lo tanto, el trabajo respiratorio. Aunque no re-
duce el edema y no modifica los resultados, puede
ser util en cuanto a dar tiempo en circunstancias en
las que es dificil intubar al paciente.®

En presencia de FRP la reintubacién debe rea-
lizarse sin demora. La VNI o la inhalacién de he-
liox no estan indicados porque demoran la intu-
bacién.®

En caso de FE repetidos se debe realizar traqueo-
tomia. El médico endoscopista, junto con el ciruja-
no especialista en via aérea infantil, indicaran si el
paciente es candidato o no a cirugia laringea en 1
tiempo para evitar la traqueotomia.

Prevencion

La prevencién es fundamental. Nunca debe in-
sertarse un TET a la fuerza. El tubo utilizado debe
ser del minimo didmetro necesario para poder
ventilar al paciente, con sedacion adecuada para
evitar que el movimiento del tubo lesione las es-
tructuras laringeas. Se debe realizar tratamiento
enérgico del reflujo gastroesofagico y de los fac-
tores que ocasionan hipoperfusion exacerbando
trauma del tubo. &V

Evitar el TET con balén en los menores de 8 afios
o su uso a baja presion ha disminuido notablemente
la incidencia de estenosis traqueal post-intubacion.
(7,9) Las presiones de los TET con balén deben me-
dirse con regularidad para evitar las tilceras debido
a la alta presion.®

La estrategia de extubacion debe incluir conside-
raciones clinicas para el manejo de posibles compli-
caciones (como son el compromiso de la via aérea y
la hipoventilacién post-extubacion).

Conclusiones

En los infantes y los nifios las lesiones agudas
causadas por la intubacién se pueden manifestar
como FE.

El FE es indicacion estricta de inspeccion endos-
copica de la laringe.

El tratamiento de las lesiones agudas puede pre-
venir el desarrollo de estenosis post-intubacion, que
ocurre 3 a 6 semanas después de la extubacion.

Debido a que es imposible garantizar que un pa-
ciente intubado tenga una extubacion satisfactoria,
se debe considerar que cualquier extubacién puede
complicarse y es una potencial reintubacion. Es fun-
damental la anticipacion y la planificacion de estra-
tegias individualizadas de extubacién para evitar o
reducir la tasa de complicaciones.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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