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Resumen

El dolor faringeo es frecuente tras la intubacion orotraqueal, aunque en la gran mayoria de los casos no
precisa ningun tipo de tratamiento, siendo poco habitual que este tipo de dolor se asocie a lesiones

estructurales.

La necrosis de uvula es una rara complicacion tras la intubacion, y ha sido escasamente documentada en
la literatura. Presentamos el caso de un paciente de 27 aflos que presentd una necrosis de tivula 5 dias
después de una anestesia general con intubacion orotraqueal.

Introduccion

El dolor faringeo es frecuente tras la
intubacion orotraqueal, aunque en la
gran mayoria de los casos no precisa
ningln tipo de tratamiento, siendo poco
habitual que este tipo de dolor se asocie
a lesiones estructurales.

La necrosis de tuvula es una rara
complicacion tras la intubacion, y ha
sido escasamente documentada en la
literatura. Presentamos el caso de un
paciente de 27 afios que presentd una
necrosis de tvula 5 dias después de una
anestesia  general con intubacion
orotraqueal.

Caso Clinico

Varén de 27 afos sin antecedentes
personales de interés, que acudi6 a
Urgencias por dolor de garganta y
sensacion de cuerpo extraio en
orofaringe, que aumenta con la
deglucion y no se acompana de disnea,
disfonia, odinofagia ni otra
sintomatologia. Refiere esta

sintomatologia de forma progresiva
desde el postoperatorio inmediato de
una apendicectomia laparoscopica 5
dias antes.

La valoracion preoperatoria de la via
aérea fue anodina. El paciente fue
intubado con facilidad al primer intento
con un tubo orotraqueal de 7,5 mm de
diametro interno mediante una pala de
laringoscopia Macintosh niimero 3. El
tiempo de intubacion fue de 65 minutos.
No se succiono la orofaringe al final del
procedimiento, y la extubacién se
realiz6 sin incidencias.

El examen fisico mostré6 una uvula
edematizada y elongada, con signos de
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necrosis de la punta. El resto de la
orofaringe, laringe y exploracion
sistétmica no mostraban alteraciones
relevantes. El paciente fue ingresado y
recibié tratamiento con antibiodticos
intravenosos, corticoides y
antiinflamatorios no esteroideos. La
evolucion fue favorable, el paciente fue
dado de alta a los 3 dias, y a los 12 dias
la sintomatologia se habia resuelto
completamente.

Discusion

El dolor de garganta tras la intubacion
orotraqueal es frecuente. En un anélisis
prospectivo de 809 pacientes lo describe
hasta en el 40% de los casos, con un
promedio de duraciéon de 16 + 11
horas I 2. Sin embargo, su asociacién
con una lesion estructural de la avula es
rara, aunque la necrosis debe
considerarse como parte del diagndstico
diferencial en aquellos casos con dolor
persistente,  particularmente si  se
asocian a sensacion de cuerpo extraio.

Este cuadro clinico se ha descrito de
forma infrecuente en la literatura 3%, Se
piensa que puede deberse a la isquemia
de la avula por fendmenos mecanicos
de interrupcion del aporte sanguineo al
quedar presionada entre un tubo y el
paladar duro o la faringe posterior > 4.
No obstante, este cuadro también ha
sido descrito en procedimientos
endoscopicos ° @ ! y aspiraciones de la
orofaringe a ciegas ', que en este caso
no fueron realizadas.

Por ello, pensamos que la causa de la
necrosis pudo justificarse por una
excesiva compresion de una uvula
elongada por un tubo posicionado en la
linea media, produciendo la disrupcion
de su vasculatura. El posicionamiento
lateral del tubo puede ayudar a prevenir
esta complicacion % 6.

Aunque es controvertido cual debe ser
el manejo mas adecuado, el tratamiento
generalmente es conservador mediante
el wuso sistémico de corticoides,
antihistaminicos,  antibidticos, y/o
adrenalina topica > >. No obstante, puede
considerarse la reseccion de la parte
necrética de la  tGvula®.  Con
independencia del tratamiento elegido,
el pronostico es bueno y la recuperacion
suele ocurrir en unas 2 semanas > *°©.

Conclusiones

La necrosis de uvula, aunque
infrecuente, debe ser tenida en cuenta
en pacientes con dolor faringeo
prolongado que hayan sido sometidos a
una intubacion orotraqueal, debiendo
realizar una cuidadosa exploracion de la
orofaringe.

La simple precauciéon de posicionar el
tubo lateral a la uvula tras la intubacion
puede ayudar a prevenir esta
complicacion.
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