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Hallazgoas broncoscopicos en RN

Resumen

Objetivo: Identificar los principales tipos de lesion de la via aérea encontradas
mediante broncoscopia en recién nacidos con intubacion endotraqueal prolongada.
Lugar de realizacion: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital de
Pediatria, Centro Médico Nacicnal Siglo XXI.

Diseiio: Observacional, descriptivo, ambispectivo.

Pacientes: 150 recién nacidos con intubacién endotraqueal = 5 dias a quienes se
realizo broncoscopia.

Mediciones: Se registraron las siguientes variables: edad al ingreso, sexo, edad
gestacional, edad a la broncoscopia, peso al nacer, motivo de intubacién, edad de
intubacion, numero de reintubaciones, tiempo de intubacidon, motivo de falla para
extubar, indicacion de la broncoscopia y hallazgos en la misma, tipo y duraciéon del
tratamiento y nimero de broncoscopias realizadas.

Resuitados: Se encontraron 307 lesiones de la via aérea, predominando las lesiones
inflamatorias (37,5%), malacia (28.2%) y estenosis (18.2%). Las estructuras
anatomicas mas lesionadas fueron los bronquios (34.6%) y ia traquea (24.4%). En 6
casos no se encontré ninguna alteracion. EJ principal motivo de falla para la extubacion
e indicacidn de broncoscopia fue atelectasia. En 126 pacientes se indicé tratamiento
medico predominando los esteroides (inhalados en 40.5%, sistémicos en 21.5% vy
ambos en 16%), a 11 pacientes ademas se les realiz6 dilatacion bajo endoscopia y a 11
traqueostomia.

Conclusiones: Las lesiones mas frecuentemente encontradas fueron de tipo
inflamatorio; la atelectasia es un dato que sugiere lesidon de la via aérea y debe ser

indicacion de broncoscopia cuando es persistente.

3 Chimal/Garcig/Ramires.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

E! restablecimiento y mantenimiento invasivo de la via aérea son componentes
esenciales de la medicina critica, de tal manera que la intubacion endotraqueal se hace
imperativa cuando la via respiratoria se obstruye y es insuficiente para mantener una
adecuada ventilacion. Se ha utilizado de forma rutinaria en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales en pacientes con trastornos respiratorios graves, a menudo
salvando la vida y contribuyendo favorablemente en la sobrevida de éstos pacientes, sin
embargo, también se ha observado que eleva de manera significativa la morbilidad
dado que pueden presentarse complicaciones como lesiones de la via aérea que

imptden la extubacion temprana y con ello la prolongacién de la estancia hospitalaria.“3

Por lo general se espera que la intubacién endotraqueal sea de corta duracién, pero
cuando ésta dura mas de 5-7 dias se considera intubacién prolongada, la presion del
tubo provoca la aparicidén temprana de hiperemia, edema generalizado y tumefaccién de
la mucosa laringea, que generalmente se resuelven luego de la extubacion, sin
embargo, cuando esta se prolonga, el incremento de presion sobre la mucosa produce
isquemia, necrosis y ulceraciones, puede presentarse infeccion sobreagregada en el
fondo de las lceras ocastonando pericondritis, exposicidon del cartilago vy
posteriormente necrosis del mismo. A las 48 horas comienza la reparacion que se hace
a expensas de tejido de granulacion que llena las ulceraciones haciéndose exuberante,
para después sufrir un proceso de fibrosis generandose asi la estenosis y obstruccion

de la via aérea *™

Es importante recordar las caracleristicas anatomicas de la via aérea del recién
nacido, que consisten basicamente en que: 1) el inicio de la laringe es a nivel de la
primera vértebra cervical encontrandose en contacto con el paladar blando, por lo que
los neonatos son respiradores nasales obligadcs, y 2) fa luz laringea y traqueal es
menor, siendo la regidn subglotica la mas estrecha de toda la via aérea, por esta razon
cualiquier proceso que disminuya fa luz por mas de 1 mm ocasionara un estrechamiento

de la subglotis de hasta 60%. La region subgldtica es por lo tanto, la mas susceptible de

4 Chimal/Garcila/Ramires,



Hallazgos broncoscopicos en RN

presentar dano, porque ademas el cartilago cricoides es fa Unica zona de la via aérea
que tiene un anillo circular completo, previniendo la extension externa del edema
traumatico, el epitelio respiratorio columnar pseudoestratificado ciliado que recubre esta
zona es delicado y tiende a deteriorarse con el trauma endotraqueal, la submucosa de
la subglotis esta compuesta por tejido areolar laxo que favorece el rapido desarrollo de

edema.®”’

La frecuencia de lesion de la via aérea en recién nacidos posterior a la intubacion se
desconoce en nuestro medio, sin embargo, existen reportes como el de Joshi y cols. en
donde se documenta mediante necropsia hasta un 63.3% de lesiones leves y 15.8% de
lesiones moderadas a graves, aunque otros autores reportan cifras que van desde 74
hasta 100%. La frecuencia de lesidn de la via aérea en los recién nacidos que

sobreviven ha sido reportada entre 44 y 47%, y la estenosis subglética entre 5y 8%.4®

En diversos estudios se han demostrado los factores que intervienen en la aparicion
de la lesion de la via aérea en recién nacidos, siendo el mas importante el tiempo de
intubacion endotraqueal ya que después de los 7 dias se incrementa significativamente
el riesgo de lesion, incluso algunos autores que afirman gue a mayor tiempo de
intubacién, mayor es la probabilidad de encontrar una lesién. Otros factores asociados
son las dimensiones del tubo endotraqueal, composicion del tubo, la dificuitad para la
fijacion del tubo endotragueal que ocasiona movimientos de éste sobre la laringe,
produciendo traumatismo y abrasién importante, la introduccion excesiva de la canula
que generalmente es hacia el bronquio principal derecho, las aspiraciones frecuentes y
traumaticas. Las intubaciones repetidas y/o traumaticas, la humidificacién inadecuada y
la presion muy elevada de la via aérea también contribuyen ai desarrollo de lesiones

laringotraqueales.>®'®

Entre los datos clinicos que nos pueden orientar o hacer sospechar de lesion de via
aérea estan el estridor generalmente bifasico, es decir tanto en inspiracién como en
espiracion, sibilancias, cianosis, la cual dependera de la severidad de la estenosis,

dificultad respiratoria, tos, inquietud, irritabilidad, en casos de pacientes intubados hay

S Chzmalfoarcin/Ramires.



Hallazgos broncoscapicos etr RN

imposibilidad para extubar, el compromiso de las cuerdas vocales se puede presentar
como llanto anormal, disfonia o ronquera. El mal cierre gldtico se asocia a aspiraciones
recurrentes que lleva a neumonias repetitivas. También se presentan atelectasias

persistentes, sobre todo cuando hay estenosis de algun bronquio principal. >* 882

El estandar de oro para identificar las lesiones de la via aérea es la broncoscopia
(rigida o flexible) la cual fue descrita por primera vez en nifos en 1978, es el principal
elemento diagndstico — terapéutico y de seguimiento, ya que permite la visualizacion
directa de la lesion y del estado de la mucosa, requiere de la participacion de un equipo
multidisciplinario (neumdlogos, otorrinolaringdlogos, anestesiélogo, neonatélogo), es un
método seguro, las complicaciones reportadas se relacionan basicamente con los
medicamentos administrados antes y durante el procedimiento, asi como los efectos
adversos par el procedimiento mismo como son hipoxia y en raros c¢asos

laringoespasmo. 2%

En los estudios hasta ahora realizados las lesiones mas frecuentemente reportadas

en los neonatos con intubacién a quienes se les realizd broncoscopia son: 719192427

1) EDEMA: Se debe a inflamacién causada por el tubo endotraqueal, es una
lesion minima y generalmente aparece horas después de la intubacion.

2) GRANULOMAS: Lesiones inflamatorias que se forman cuando la apertura de
las glandulas inflamatorias se interrumpe debida a la presencia del tubo
endotraqueal.

3) ESTENOSIS SUBGLOTICA ADQUIRIDA: Se refiere a la disminucion u
obstruccién de la luz laringea ocasionada por un engrosamiento en sus
paredes. Normalmente el diametro de la luz subglética en un recién nacido de
término es de 4.5-5.5 mm mientras que en el prematuro es de 3.5 mm,
considerandose entonces estenosis cuando la luz disminuye a menos de 4
mm en un nifio de término o de 3.5 mm en un pretérmino. Es la lesion mas
frecuentemente rebortada, y en el 90% de los casos se asocia a intubacion
endetraqueal prolongada. Segun Cotton se clasifican de acuerdo al grado de

obstruccion de la siguiente manera: Grado | cuando se obstruye hasta un 50%

6 Chrmal/Garaa/Rimirez.
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de la luz, Grado 1l del 51 al 70%, Grado Il del 71 al 99% y grado {V cuando no
se detecta la luz.

4) ULCERAS: Se refiere a las lesiones en donde hay depresion y pérdida de la
continuidad de la pared laringea o traqueal.

5) TRAQUEOMALACIA: Es una condicion de flaccidez de la traquea durante el
ciclo respiratorio ocasionando colapso de ésta. Esta alteracion puede

comprometer a los bronquios e incluso a la laringe.

Las variedades de tratamiento descritas pueden dividirse en 3 grupos: 1) médico
en donde se incluyen los antiinflamatorios (esteroides), inhaloterapia (mucoliticos,
esteroides, adrenalina, etc.), en caso de infeccidon sobreagregada antibioticos 2)
endoscopico cuando se realizan dilataciones, laser con CO; o colocacion de stent y

2) quirargico (traqueostomia).?> 713182526

Dado que en nuestro medio no hay estudios que reporten la frecuencia de lesion
de la via aérea en recién nacidos con antecedente de intubacion endotraqueal
prolongada ni los tipos de lesidén mas frecuentemente encontrados consideramos
importante realizar este estudio debido a que esta condicion repercute

considerablemente en la morbilidad del paciente.

7 Chima!/Carda/Ramires.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospita! de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano
del Seguro Social es un Hospital de Tercer nivel, cuenta con una Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales donde se atienden pacientes que requieren ventilacién mecénica
e intubacidén endotraqueal prolongada, factores que condicionan o favorecen la lesion

de la via aérea, por lo que nos surge la siguiente pregunta:

1. ¢Cuales son los hallazgos en la via aérea en recién nacidos con intubacion

endotraqueal 2 5 dias que son sometidos a broncoscopia?

8 Chimal/Garcia/Ramire:,
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HIPOTESIS
1. Los principales hallazgos broncoscépicos en la via aérea en recién nacidos con

intubacién endotragueal prolongada son lesiones inflamatorias (edema,

hiperemia), estenosis, ulceracion de la mucosa y malacia.

9 Chimal/Garcia/Ramirez.
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OBJETIVOS

1. ldentificar los principales tipos de lesion de la via aérea en los recién nacidos con

intubacién endotraqueal prolongada a quienes se les realiza broncascopia.

10 ChimalfGarcia/Ranrrez.
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MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacion:

E! estudio se realizd en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, que es un Hospital de tercer nivel de atencién donde se reciben
pacientes provenientes de los Hospitales Generales del sur del Distrito Federal y de los

estados de Guerrero, Morelos, Chiapas y Querétaro.

Disefio:

Observacional, descriptivo, ambispectivo.

Criterios de seleccion de la muestra:
1. Criterios de inclusién
a) Pacientes con intubacidn endotraqueal = 5 dias.
b) Sexo masculino, femenino o indiferenciado.
c) Recién nacidos pretérmino y a término.

d} Que se les haya realizado broncoscopia.

Il Criterios de exclusién
a) Pacientes con intubacién endotraqueal a quienes no se les realizd

broncoscopia en el Hospital de Pediatria.

L. Criterios de eliminacién
a) Pacientes en quienes no se encontrd el expediente clinico o que

éste no tenia por lo menos el 80% de los datos para la presente
investigacion.

it Chimmal/Garcia/Ramires.
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Tamarno de la muestra:
Se estudiaron los recién nacidos que ingresaron al servicio de Neonatologia

durante el periodo comprendido entre eneroc de 2003 y agosto de 2004 y que durante su

estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales se les realizé broncoscopia.

12 Chimal/Garcia/Ramires.
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VARIABLES
Variable

Edad al ingreso

Sexo

Edad gestacional

Edad a la broncoscopia

Peso al nacer

Motivo de intubacion

Edad de intubacion

Definicién operativa
Se registrd la edad en dias que tenia el

paciente al momento de su ingreso.

Se registré el género al que pertenecia
segun las caracteristicas de los genitales
externos y se clasificd en masculing,
femenino o indiferenciado. El dato se

tomé de la nota de ingreso.

Se registrd la duracién de la gestacion en
semanas a partir de la concepcion hasta
su nacimiento. Se estimd a través de la
fecha de uditima menstruacion o por el
método de Ballard.*® El dato se tomé del
expediente clinico.

Se registré la edad del paciente en dias
al momento de la realizacion de la

broncoscopia.

Se registré el peso en gramos obtenido al
nacimiento. El dato se obtuvo del

expediente clinico.

Se registré la circunstancia o enfermedad
de fondo que motivd la intubacion

endotraqueal por primera vez.

Se registré la edad del paciente en dias

cuando se intubd por primera vez.

Escala de Medicién

Cuantitativa discreta

Cualitativa

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cuantitativa continua

Cualitativa

Cuantitativa discreta

Chimial/Garcia/Rarnres.
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Numero de

reintubaciones

Tiempo de intubacion

Extubacion fallida

Motivo de falla

Indicacion de la

broncoscopia

Tipo de endoscopia

Diagndstico

endoscapico

Tratamiento para la

lesion de la via aérea

Tipo de tratamiento

Se registré el numero de veces que se
reintubd al paciente durante su estancia

hospitalaria en la UCIN.

Se registré el tiempo total en dias de

intubacion de cada paciente.

Se registré si el paciente toleré o no ta
extubacion  programada  requiriendo

nuevamente de reintubacion.

Se registrd la causa que motivo la

reintubacion.

Se reqistro el motivo por el cual se realizd
la broncoscopia (atelectasia recurrente o
cambiante, dificultad para la extubacién,

estridor, etc.).

Se registro si se realizd la broncoscopia
con endoscoepio rigido, flexible o ambos.
Para la broncoscopia flexible se uso el

broncescopio Pentax 3.6mm.

Se registraron los hallazgos en la via
aérea encontrados durante la

broncoscopia.

Se registro si el tratamientc fue médico,
endoscopico, 6 quirdrgico.

Se registré el tipo de tratamiento

otorgado: medicacion inhalada:
esteroides, adrenalina, mucolitico,
14

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Chimal/Garcig/Ramires,



Hallazgos brovrcoscépicos cn KN

Duracién del

tratamiento

Ndmero de

broncoscopias

Extubacion exitosa

salbutamol, etc., medicaciéon sistémica:
esteroides, dilataciones bajo endoascopia

o traqueostomia.

Se registrd el tiempo en dias que recibio

el tratamiento.

Se registré el numero total de
broncoscopias realizadas en cada

paciente.

Se registré el tiempo en que se logré ia
decanulacién definitiva posterior a la

broncoscopia inicial, se registrd en dias.

15

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se incluyeron a los pacientes que cumplieron con los criterics de inclusion. En la
parte retrospectiva se identificd nombre y nimero de afiliacidon a partir de la base de
datos con que cuenta el servicio de endoscopia del Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, posteriormente se revisaron los expedientes en el archivo
clinico det hospital, los datos se registraron en una hoja disefada exclusivamente para
el estudio (anexo 1). En la parte prospectiva, se acudio diariamente a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales y se identificaron a los pacientes a quienes se les
realizd broncoscopia, los datos se obtuvieron del expediente clinico, y fueron
registrados en la hoja de recoleccion de datos. Una vez que se tuvieron los datos
completos se pasaron a una base de datos para computadora personal y

posteriormente se realizo el analisis utilizandoe el programa estadistico SPSS version 12.

16 ChimalfGarcta/Ramires.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis se usé estadistica descriptiva utilizando frecuencias, porcentajes,
medidas de tendencia central y de dispersion.
RECURSOS
Humanos: Participaron en el estudio el tesista (médico residente de 4° afio de pediatria
médica), el tutor de tesis (meédico adscrito a la unidad de cuidados intensivos

neonatales) y dos colaboradores (médicos adscritos al servicio de neumologia).

Fisicos: Se utilizaron los recursos con que cuenta el Hospital para la atencion integral

de los pacientes con infubacién endotraqueal prolongada.

Financieros: Los gastos derivados del estudio fueron cubiertos por los investigadores.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Este estudio fue de tipo observacional, no se realizé ninguna maniobra adicional
con fines de la investigacion, por lo que no requirid consentimiento por escrito.

El protocolo se presentd y fue aprobado por el Comité de investigacion y ética
del hospital con namerc 2004-3603 0028,

17 Citimal/Garcin/Ramirez.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 150 pacientes con intubacién endotraqueal
prolongada que fueron sometidos a endoscopia de la via aérea. En la tabla 1 se
muestran las caracteristicas demograficas de los pacientes estudiados en los que cabe
destacar que el 54.7% fueron del sexo masculino, la mediana de la edad gestacional
fue de 35 semanas, 82% de los pacientes requirieron intubacion endotraqueal desde el

primer dia de vida, la mediana del tiempo de intubacién endotraqueal fue de 36 dias.

En la tabla 2 pueden apreciarse los principales diagnosticos con los que
ingresaron los pacientes estudiados a la UCIN del Hospital donde se realizd el estudio,
observando que los mas frecuentes fueron ventilacidn mecanica proiongada y/o lesion
de la via aérea en 30%, sepsis en 13.3% y cardiopatia congénita en 12.6% de los

casaos.

El principal motivo de intubacidn endotraqueal inicial fue dificultad respirateria en
57 pacientes (38%), por intervencidn quirdrgica y alteracion del estado neurolégico en
26 pacientes cada uno (17.3%). (Tabla 3).

De {os 150 pacientes incluidos, 122 (81.3%) requirieron reintubacion, de ellos
8.2% ameritaron una reintubacion, 27% dos reintubaciones, 37.7% tres reintubaciones,
16.5% cuatro, 4.1% cinco y en 6.5% de los pacientes se desconoce el numero de
reintubaciones ya que no fue especificado en la nota de traslado del Hospital de
referencia. Los principales motivos de reintubacién fueron atelectasia recurrente en
82%, dificultad respiratoria en 10.7% y apnea en 4.9%. (Tabla 3).

En 142 pacientes se realizd broncoscopia flexible, un caso fue sometido a
broncoscopia rigida y en 7 casos no se registro el tipo de broncoscopia realizada. Las
principales indicaciones para ia realizacion de Ia broncescopia fueron atelectasia total
deretha en 36.7%, atelectasia recurrente y/o cambiante en 18.7% y estridor o disfonia
en 12.6% de los casos. (Tabla 4).

18 Clrmal/Garcia/Ramirez.
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Se encontraron 307 lesiones de la via aérea, siendo las principales de tipo
inflamatorio en 37.5% de los casos, destacando en este grupo la traqueobronquitis,
endobronquitis y traqueitis, seguidos de malacia en 28.2% principalmente de traquea,
y las lesiones estendticas se presentaron en 18.2% de los casos, con predominio €n

bronquios. (Tabla 5)

Por estructura anatomica las lesiones mas frecuentes fueron a nivel de
bronquios en 32.3%, seguidas de lesiones de traquea en 22.5%, y en -ambas
estructuras en 15%. En 6 casos no se encontro ninguna alteracidon de la via aérea, se
reportd como via aérea normal, el restoc de los pacientes tuvieron mas de una lesion.
(Tabla 6).

Dieciochc pacientes con lesion de la via aérea no recibieron ningun tratamiento
entre éstos se encontraban aquellos con traquiectasia, compresion extrinseca de
traquea o bronquios, hipoplasia traqueal, epiglotis amorfa, bronquio supemumerario,
etc. Al resto de los pacientes (n = 126) se les did tratamiento médico, indicandose con
mayor frecuencia esteroides inhalados en 40.5% (budesonide en 44 pacientes,
beclometasona en 3, y dexametasona en 4). Los esteroides sistémicos se usaron en
21.5% (n = 27) en todos ellos se administré dexametasona, y en 16% (n = 20) se
indicaron tanto esterocides sistémicos como inhalados (Tabla 8). La mediana de
duracién del tratamiento fue de 5 dias. A 11 pacientes con estenosis bronquial ademas
del manejo medico se les realizd dilatacion bajo broncoscopia, y a 11 se les realizé
tragueostomia, nueve de ellos con traqueomalacia severa y dos con estenosis
subgladtica.

En 74% de los pacientes se realizé una broncoscopia, en 20% dos y en 5.3%
tres, solo un paciente con granuloma en bronquio principal derecho y estenosis fue

sometido a 5 procedimientos endoscopicos.
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De los pacientes estudiados 5 fallecieron, las causas de defuncion fueron choque

cardiogénico en tres, barotrauma en uno y choque séptico en uno.
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DISCUSION

Como resultado del desarrollo de nuevas y mejores alternativas terapéuticas en
recién nacidos criticamente enfermos, entre ellos la asistencia ventilatoria mecanica, la
sobrevida en éstos pacientes ha ido en aumento, particularmente en prematuros y de
bajo peso al nacer, sin embargo, la intubacidn endotraqueal y la ventilacién mecanica
prolongada condicionan una serie de complicaciones que propician una mayor
morbilidad, destacando la tesidn de la via aérea, lo cual es explicado por las

caracteristicas anatdémicas especiales en la edad pediatrica. °’

En estudios previos se han investigado los factores de riesgo para el desarrolio
de lesion de la via aérea, considerandose su etiologia multifactorial y siendo el tiempo
de intubacion endotraqueal mayor a 7 dias el factor de riesgo mas importante, otros
como el material de la canula y nimero de calibre empleado en cada paciente también
son determinantes, sin embargo, la mayoria de éstos estudios han sido realizados en
pacientes que abarcan todas las edades pediatricas, y escasos son los que incluyen
solo a pacientes en la etapa neonatal, como el de Downing y cols. que incluyo 117
recién nacidos prematuros, el de Dankle y cols que incluyé 343 recién nacidos y el Fan
y cols en ddnde ademas se identificaron la edad gestacional y el bajo peso como

factores que incrementan el riesgo para lesidn de la via aérea. > #1282

En el presente estudio, cabe destacar que el 70% de los pacientes fueron
prematuros, semejante a {o reportado por Dankle y cols. en donde 62% de los pacientes
estudiados fueron prematuros, encontramos ademas que sélo un paciente se mantuvo
intubado por 5 dias, el resto (n=149) por mas de 1 semana, lo cual explica de alguna
manera que en 96% de los recién nacidos incluidos se encontrara al menos una lesion
de la via aérea. No fue posible evaluar si el niumero de calibre de la canula
endotraqueal empleado es factor de riesgo, ya que solo se consignd en algunos

expedientes.
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Observamos que el motivo de la primera intubacion fue dificultad respiratoria, en
la mayoria de los casos asociado a prematurez que coincide con el estudio de Downing

y cols. '

En nuestro estudio destaca que el Unico examen diagnostico necesario fue la
broncoscopia, y las principales indicaciones para su realizacion fueron atelectasia
predominantemente total derecha y recurrente o cambiante, estridor, disfonia, falla en la
extubacién, sibilancias y sobredistensién pulmonar que coinciden con lo reportado por
la American Thoracic Society, y en 11 casos ademas se realizaron maniobras

terapéuticas bajo este procedimiento (dilataciones). **

Encontramos que los principales motivos de reintubacion fueron atelectasia
recurrente, dificultad respiratoria, estridor y apnea lo cual coincide con la maycria de los

autores, > 20-22.24

Caudilio y cols. estudiaron a 15 pacientes con displasia broncopulmonar que
fueron sometidos a broncoscopia encontrando que las lesiones mas frecuentemente
reportadas fueron de tipo inflamatorio, como en nuestro estudio, siendo las mas
frecuentes las endobronquitis, traqueobronquitis y traqueitis y que se explica por el tipo

de tejido existente en estas zonas ya que facilmente desarrollan edema.

La malacia en este estudio fue el segundo hallazgo broncoscopico mas
frecuente, predominando a nivel traqueal en 11.2%, y que en otros estudios se ha
relacionado con prematurez y displasia broncopulmonar, lo anterior probablemente
relacionado con las caracteristicas demograficas de nuestra poblacion, ya que aunque
no fueron los principales motivos de ingreso a la UCIN, fueron las principales causas de

comorbilidad en los pacientes estudiados. %’

En este estudio encontramos que el 2.6% de los pacientes presentaron estenosis

subglética, lo cual difiere de la literatura en donde se reporta como la lesiébn mas
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frecuente presentandose hasta en 7-8% de los pacientes con intubacién endotragueal

proiongada. 26.9,11,14.26

Las estructuras mas lesionadas fuercn los bronquios, principalmente el derecho
muy probablemente y como se ha mencionado antes relacionado con la anatomia y con
las dificultades que existen en la fijacidn de la canula a esta edad que permite su
desplazamiento frecuente sobre la via aérea y favorece asi la intubacion bronquial y su

consiguiente lesién.'?

El tratamiento dependera fundamentalmente del tipo de lesién, sin embargo
hasta el momento no hay ningun esquema bien establecide, existiendo varias
posibilidades terapéuticas destacandc entre ellas el uso de esteroides topicos,
sistémicos o ambos, sin embargo, algunos autores consideran poco o parcialmente
utiles estas medidas, alguncs otros afirman que los procedimientos endoscopicas son

el tratamiento de eleccion''®

y otros como Marchena y cols y Torres y cols
recomiendan la realizacién de traqueostomia cuando no se ha logrado la extubacion a
los 7 dias, pero habra que recordar que esta ultima medida implica mas riesgos, inclusa
se menciona un indice de mortalidad de 5%-10%,>"'"*%* en nuestro estudio el
tratamientc inicial en todos los casos fue médico indicandose en 78% estercides
inhalados, sistémicos y ambos, observando buena respuesta lograndose en su mayoria
la extubacion e incluso curacion de la lesion, solo el 7.3% de los pacientes requirid
traqueostomia por traqueomalacia severa y estenosis subglotica y 7.3% con estenosis

bronquial dilataciones bajo broncoscapia.

Las causas de defuncidén en los pacientes estudiados no se relacionaron con el

procedimiento broncoscopico.

Es necesario realizar un estudio prospectivo prolongando el tiempo de
seguimiento, en donde ademas de los factores ya estudiados en esta serie, se incluyan
otros como calibre y material de la canula endotraqueal, presiones ventilatorias usadas,

presencia o no de reflujo gastroesofagico, estado nutricional, y sepsis que también se

2
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han mencionado como factores de riesgo para el desarrollo de lesion de la via aérea.
También habra que evaluar otras medidas terapéuticas, como la administracion de
mitomicina C tdpica, que por su accion inhibidora de la actividad fibroblastica puede
disminuir hasta en un 50% la progresion de estenosis y protocolizar el uso de

esteroides, mucoliticos, B agonistas, etc.'*#*%°

Finalmente, ya que en nuestro medio la causa mas comun de lesion de la via
aérea es la secundaria a intubacion endotraqueal prolongada, estudios recientes
sugieren gue todos los pacientes con estos antecedentes deben ser evaluados
rutinariamente mediante broncoscopia al retirar el tubo endotraqueal, con la finalidad de
detectar alteraciones en la via aérea en forma precoz e instaurar el tratamiento

oportunamente. '>1424
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CONCLUSIONES

1. En este estudio la lesidn mas frecuente de la via aérea encontrada mediante
broncoscopia fue de tipo inflamatorio, destacando endobronquitis,

traqueobronquitis y traqueitis.

2. La atelectasia persistente es un dato fidedigno de lesidn de la via aérea y deber
ser indicacion de broncoscopia.

3. La broncoscopia ec el estandar de oro para el diagnéstico de lesion de la via

aérea, y es util como medida terapéutica.

4. El tratamiento médico es el pilar fundamental en el manejo de lesidon de la via

aérea.
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Huallazgos broncoscopicos en RN

Tabla 1
Caracteristicas demograficas de los recién nacidos
(n = 150)
VARIABLE MEDIANA INTERVALO
Edad al ingresc a UCIN (dias) 26 1-65
Edad gestacional (semanas) 35 27 -40
Pesao al nacer (g) 1757 790 - 3730
Edad de intubacion (dias) 1 1-22
Tiempo de intubacion (dias) 36 4 -83
Peso a la realizacion de la broncoscopia (g) 1825 905 — 3480
Duracidn del tratamiento médico 5 1-20
FRECUENCIA PORCENTAJE
Sexo
Masculino 82 547
Femenino 68 453
Extubacion fallida 122 81.3
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Tabla 2
@ . .
Motivo de ingreso a UCIN
o {n = 150)
® DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Ventilacioén mecanica prolongada y/o probable lesion 45 30
® de la via aérea
@ Sepsis 20 13.3
P Cardiopatia congénita 19 12,6
Asfixia perinatal con repercusion sistémica 15 10
@ Malformaciones gastrointestinales 13 B.7
@ Hidrocefalia secundaria a hemorragia intraventricular 7 4.6
Conducto arterioso permeable 5 35
® Enfisema intersticial putmonar 3 2
@ Neumotorax 3 2
PY Otras (neumonfa, hernia diafragmatica, malformacion 20 13.3
adenomatoidea quistica, teratoma en cuello,
® mielomeningocele)
@ o | 150 100
@
e
@
@
@
@
e
®
®
30 Chimal/Garcia/Ramire=.
®
®




Hallazgos broncoscopicos en RN

Motivo de intubacion y reintubacién

Tabla 3

MOTIVO DE LA PRIMERA INTUBACION
Dificultad respiratoria
Intervencion quirdrgica
Alteracion del estado neuroiégico
Prematurez

Cardiopatia congénita

Sepsis

Encefalopatia hipéxico isquémica
Neumonia

Apnea

TOTAL

MOTIVO DE REINTUBACION
Atelectasia recurrente
Dificultad respirateria

Apnea

Estridor

Neumotdrax

TOTAL

FRECUENCIA
57
26
26
16
11

100
13

122

PORCENTAJE
38
17.3
17.3
10.6
7.3

1.5
100

82
10.7
4.9
1.6
0.8
100
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Tabla 4
Indicacién de la broncoscopia
(n = 150)
FRECUENCIA PORCENTAJE
Atelectasia 1 74
Total derecha 55 36.7
Recuirente y/o cambiante 38 253
Apical y/o basal derecha 18 12
Estridor y/o disfonia 19 126
Extubaciones fallidas 12 8
Sibilancias y/o sobredistensién pulmonar 8 53
TOTAL 150 100
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o
® Tabla 5
Hallazgos broncoscépicos
¢ {n =2313)
® HALLAZGO FRECUENCIA PORCENTAJE
LESION INFLAMATORIA 117 37.5
@ Traqueobronquitis 34 10.8
Endabronquitis 32 10.2
@ Traqueitis 20 6.5
Supraglotitis 13 4.2
o Enema de aritenoides 8 26
Edema gldtico 5 1.6
@ Edema de cuerdas vocales 3 0.96
Laringitis 2 0.64
® MALACIA 88 28.2
Traqueal 35 11.26
® Laringea 21 8.7
Bronguial 11 35
® Traguecbronquial 10 32
Laringotraqueal 9 29
. Laringotraqueobronguial 2 064
ESTENOSIS 57 18.2
Bronguio principal derecho 17 54
. Brenquio intermedio 17 54
Brenguio principal izquierdo 10 3.2
o Subglatica 8 26
Traqueal 3 0.96
. Traqueobronquial 2 0.64
ULCERA 14 4.4
@ Subglética 7 2.16
Traquea 3 0.96
9 Epiglotis 2 0.64
Cuerda vocal 1 032
@ Laringe 1 0.32
GRANULOMA 13 41
. Bronquic principal derecho 5 1.6
Traqueal 4 1.2
. Bronquio principal izquierdo 2 0.64
Bronguio intermedio 1 0.32
@ Cuerda vocal 1 0.32
OTROS 18 5.7
® Paralisis de cuerda vocal 7 216
Compresidn extrinseca de BPD* 2 0.64
Traquiectasia 2 0.64
® Bronquio traqueal supemumerario 1 0.32
Quiste laringeo 1 0.32
® Hipoplasia traqueal 1 0.32
Epiglotis amerfa 1 0.32
@ Lesion papiloide de laringe 1 0.32
Compresion extrinseca de traguea 1 0.32
o Isomerismo derecho 1 0.32
SIN ALTERACION DE LA ViA AEREA 6 1.9
®
* BPD: Bronquio principal derecho
®
®
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Tabla 7
Tipo de tratamiento
{n = 150)
FRECUENCIA PORCENTAJE
MEDICO 126 ' 84
Esteroide inhalado 51 40.5
Esteroide sistémico 27 215
Esteroide sistémico e inhalado 20 16
Fenilefrina inhalada 7 55
Salbutamol y bromhexina inhalados 4 31
Adrenalina inhalada 3 23
Adrenalina inhalada y esteroide sistémico 3 23
Adrenalina y esteroide inhalados 3 2.3
Bromuro de ipratropio y salbutamol inhalados 2 1.6
Budesonide y fenilefrina inhalados 2 1.6
Salbutamol inhalado 2 1.6
Salbutamal inhalado y esteroide sistémico 1 0.8
Salbutamol y fenilefrina inhalados 1 0.8
QUIRURGICO (Traqueostomia) 11 7.3
ENDOSCOPICO (Dilataciones ) ** 11 7.3
NINGUN TRATAMIENTO 24 16
TOTAL 150 100
** En algunos pacientes se realizé mas de una dilatacion.
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@
. Tabla 6
Hallazgos broncoscépicos por estructura anatémica
® (n=313)
o ESTRUCTURA FRECUENCIA PORCENTAJE
BRONQUIOS 99 31.6
L] Estenosis 44 14.12
Endobronquitis 32 10.2
@ Malacia 11 3.5
Granuloma 8 25
® Compresion extrinseca 2 0.64
Bronquio supernumerario 1 0.32
® Isomerismo derecho 1 0.32
TRAQUEA 69 22
® Traqueomalacia 35 11.13
Traqueitis 20 5.4
o Granuloma 4 1.27
Estenosis 3 0.96
(] Ulcera 3 0.96
Traquiectasia 2 0.64
o Hipoplasia 1 0.32
Ccmpresién extrinseca 1 0.32
@ TRAQUEA Y BRONQUIOS 46 14.8
Edema 34 10.96
@ Malacia 10 32
Estenosis 2 0.64
o LARINGE 26 8.3
Malacia 21 6.7
L Laringitis 2 0.64
Ulcera 1 0.32
o Lesion papiloide 1 0.32
Quiste 1 0.32
® SUBGLOTIS 15 4.8
® Estenosis 8 2.5
Ulcera 7 2.3
® SUPRAGLOTIS 13 4.2
CUERDAS VOCALES 12 3.9
@ Paralisis 7 2.3
Edema 3 0.96
@ Granuloma 1 0.32
Ulcera 1 0.32
L LARINGE Y TRAQUEA (Malacia) 9 28
. ARITENOIDES (Edema) 8 2.5
GLOTIS (Edema) 5 1.6
® EPIGLOTIS 3 0.96
Ulcera 2 0.64
o Amorfa 1 0.32
o LARINGE, TRAQUEA Y BRONQUIOS 2 0.64
(Malacia)
® VIA AEREA NORMAL 6 1.9
® |
34 Chimal/Garcin/Rarmres.
o
®




ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Hallazgos broncoscéplcos en recién nacidos con Coto- | ] |
intubacién endotraqueal prolongada 0

Nombre Afiliacion Fecha |_I_I_|_|_]_I

ingreso (diaimes/aito)

fsad L1 1] Sexo Ll Eqad ] Fecha | | | Edad
ingreso (dias) 0) Mascufino gestacional Brone, a bronc
1) Femening
2) Indferenciado

Dx. de Ingreso: Peso al | I Peso ala | | I

nacer (g) Broncoscopia
Motiva de iftubacion Edad 2 ka intubacién | | | Nimera de canula Nimero de reinlubaciones
(dias): i
Tiempo de intubacién (dias). Exubacionfalida | |  Motivo de faka Indicacién de Broncoscopia:
) No
1) 8i
Endascopfa: L_] Diagndstico endoscdpico: Tratamiento: |_J Tipo de tx.:
0) Rigida 0) Médico
1) Flexible 1) Erdo=chpico
2) Mixia 2) Quirurgico
3) Ninguno
Duracion del bx: (dlas): Procedimicntos Nuserode ||
adiconales: Broncoscopias:
Facha de [ [ [ [ [ I f Tiempo de Traqueostrmia; U Indicacién de Traqueostomia:
extubacion extubacion 0} Si
extosa: posterior a 1) No
broncoscopia:
Condiciones de Egreso: LJ Dx. de Defuncién:
0) Vivo Fecha de

1) Muerto

egresa: I |
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