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RESUMEN

HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTRIDOR,
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.

Autores: Hervert-Jonguitud Martha, Juarez-Ortiz Carlos, Hernandez-Alvidrez Elizabeth.

Introduccion:

El estridor, es un ruido respiratorio “musical”, que se presenta predominantemente
durante la inspiracién y es resultado del paso de un flujo turbulento por una zona
de obstruccion parcial de la via aérea.

Se puede clasificar de acuerdo al sitio de obstruccién de la via aérea en
supraglético, glético o infraglotico.

Se debe realizar exploracion de la via aérea (superior e inferior), para identificar la
causa del mismo, ya que éste, puede tener etiologia diversa, como: procesos
infecciosos, malacia, cuerpo extrafio, alteraciones anatémicas, neoplasias, etc.

La broncoscopia es un procedimiento diagndéstico/terapéutico, que permite llevar a
cabo dicha exploracion. Existen técnicas realizadas con broncoscopia rigida o
flexible que permiten evaluar la via aérea y dilucidar la etiologia del estridor,
proporcionando asi herramientas que ayudan a resolver el padecimiento del
paciente al orientar las medidas terapéuticas.

Objetivo General:

Conocer los hallazgos broncoscopicos en los pacientes pediatricos con estridor,
atendidos en el servicio de Neumologia Pediatrica de la UMAE (Unidad Médica de
Alta Especialidad) Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza del IMSS
(Instituto Mexicano del Seguro Social).

Describir las alteraciones anatémicas, el tipo de microorganismos recuperados por
lavado broncoalveolar y las complicaciones del procedimiento broncoscopico.

Material y métodos:
El estudio se realizd en el servicio de Neumologia pediatrica de la UMAE Hospital
General del Centro Médico Nacional La Raza, del IMSS.

Disefio del estudio:
Retrospectivo, observacional y descriptivo.

Poblacion de estudio:

Se incluyeron pacientes con estridor, con edad mayor a un mes y menor a 16
afios, a quienes se les realiz6 broncoscopia en el servicio de Neumologia
pediatrica, UMAE Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS de
marzo 2015 a junio 2017.
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Metodologia:

En los archivos de broncoscopias del servicio de Neumologia Pediatrica se
identificaron los pacientes con estridor a los que se les realiz este procedimiento,
se buscaron sus expedientes clinicos y se registraron las siguientes mediciones:
edad, género, tipo de broncoscopia, diagnéstico pre-broncoscopico, tipo de
estridor, hallazgos durante el procedimiento, diagndstico posbroncoscopico,
complicaciones durante el procedimiento, tipo de anestesia, resultados
bacteriolégicos y citolégicos.

Andlisis estadistico:
Se empled el programa SPSS v.21, para el andlisis estadistico.

Se reportaron medidas de tendencia central y dispersion, segun la naturaleza de
cada una de las variables: para las cuantitativas se reportaron media, mediana y
moda, con sus rangos intercuartilicos, promedios y desviacion estandar. Se
presentaron los resultados en cuadros, tablas y graficas.

Para medir si existe asociacion entre variables nominales se empleé la prueba X2.

RESULTADOS

Con este estudio, se plasmoé el panorama general de los pacientes que han sido
sometidos a procedimiento broncoscopico por estridor, como: alteraciones
anatémicas, edades de mayor frecuencia, tipo de broncoscopia utilizada, tipo de
anestesia para el abordaje, aislamientos microbioldgicos, o situaciones que
condicionen este ruido musical.

Dentro de los antecedentes, la intubacion orotraqueal fue un factor importante
para la asociacion con estridor.

Entre las alteraciones comentadas que fueron encontradas en este estudio,
tenemos desde estenosis, presencia de granulomas, bronquio accesorio, malacia,
lesiones ulcerativas, entre otros.

En la poblacion estudiada, el 68% de los pacientes cursé con laringomalacia, lo
gue concuerda con la literatura mundial (reportada aproximadamente en un 60%).

Cabe mencionar, que la mayoria de los pacientes a los que se les realiz6 lavado
broncoalveolar, no tuvieron desarrollo microbioldgico en los cultivos.

Conocer los principales agentes recuperados en el lavado broncoalveolar, sirve
para identificar la microbiota de un nosocomio. En CMN La Raza, los agentes que
se aislaron en cultivos de muestras de lavado broncoalveolar, de pacientes que
cursaron con estridor, se encontraron: P. aeruginosa, S. aureus, E. coli, Serratia
marcescens, Klebsiella oxytoca y Staphylococcus epidermidis.
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CONCLUSION

La evaluacion broncoscopica, permite la visualizacion de la via respiratoria para
fines diagndsticos o terapéuticos de numerosas enfermedades, y aunque el Centro
Médico Nacional La Raza, es un hospital de referencia, el nimero total de
procedimientos que se realizan es poco comparado con la cantidad de pacientes
con indicacion del mismo, por lo que aun hace falta incidir en la difusion de éste,
para poder brindar atencion adecuada y de manera inmediata a los pacientes que
lo ameriten.

Palabras clave: estridor, hallazgos broncoscépicos
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MARCO TEORICO

BRONCOSCOPIA
El primer intento de visualizar la via aérea con objetivo de extraer cuerpos
extrafios fue llevado a cabo por Horace Green en 1828.1

Green, introdujo una esponja con nitrato de plata para lograr cauterizar lesiones de
laringe y trdquea; posteriormente, introdujo un catéter de goma al bronquio
aplicando nuevamente nitrato de plata. Present6 su trabajo en 1847 a la Sociedad
Quirargica de Nueva York.>’

Joseph O"Dwyer introdujo un tubo para liberar adherencias de la via aérea inferior
causadas por difteria, la cual tenia muchas complicaciones como estenosis en la
laringe; asimismo, construyd un tubo de paredes delgadas para ayudarse en la
extraccion de cuerpos extrafios.?

En 1885, Kirstein observd el interior de la laringe con el tubo disefiado por
O’Dwyer. En 1897, fue referido un granjero que se habia tragado un hueso de
cerdo, con clinica de tos en accesos, disnea y hemoptisis. Se utilizd el
laringoscopio de Kirstein, logrando observar un cuerpo extrafio en el bronquio
principal derecho.?®

En 1898 Gustav Killian; el “Padre de la broncoscopia”, presenté ante el Congreso
del Sureste de Alemania de Otorrinolaringélogos en Heidelberg, tres casos de
extraccion de cuerpo extrafio con el nombre de “broncoscopia directa”, iniciando
asi la “Era de la broncoscopia”.?

El primer broncoscopio fue hecho por Algernon Coolidge Jr., en mayo de 1898, y
posteriormente, el descubrimiento de la fibra éptica revolucioné la broncoscopia.??

En 1890, Chevalier Jackson desarroll6 un esofagoscopio y disefid otros
instrumentos; en 1904, cred el broncoscopio con una pequefia luz en la punta,
después disefié una fuente de luz adicional y un tubo de drenaje, perfeccionando
la fibrobroncoscopia, ® y disminuyendo la mortalidad por el procedimiento hasta el
1%.2,6

El Dr. Paul H. Holinger, elaboré diversas técnicas e instrumentacion para registrar
las imagenes vistas con el endoscopio.® En 1930, Lamb H. usé las fibras de vidrio
en un endoscopio. En 1949, en Argentina, Schieppati, reporté la biopsia por
aspiracion con aguja fina por broncoscopio rigido.?

El broncoscopio rigido, fue desarrollado por Killian y perfeccionado por Jackson.?

Posteriormente, el broncoscopio flexible, desplazd al broncoscopio rigido en
algunos procedimientos; sin embargo, la broncoscopia rigida conserva un lugar
irremplazable cuando se realizan procedimientos con ciertos aditamentos.*
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Diferencias entre broncoscopia rigida y flexible.®

a) Broncoscopia flexible:
e Insercidén: Puede ser nasal, por tubo endotraqueal, mascara laringea,
traqueostomia, oral, broncoscopio rigido.
e Ventilacién: Espontanea, asistida.
e Anestesia: Sedacion profunda.
e Vision: +
e Alcance: +++
e Accesorios: +

b) Broncoscopia rigida:
e Insercién: Oral.
e Ventilacién: Asistida.
e Anestesia: General.
o Vision: +++
e Alcance: +
e Accesorios: +++
¢ Indicada para la extraccion de cuerpo extrafio

Tabla 1. Ventajas de la broncoscopia rigida y flexible °

Broncoscopio Rigido Fibrobroncoscopio

e Gran canal de trabajo que permite o

ventilar al paciente y utilizar una
gran variedad de instrumentos
terapéuticos

Mayor resolucion de la imagen
Mejor vision de la faringe posterior
y de la traquea

Mayor maniobrabilidad y alcance
de los bronquios distales,
incluyendo bronquios segmentarios
y subsegmentarios.

Ventilacion espontanea/ sedacion
Posibilidad de introduccion a través
de via aérea artificial (mascarillas
laringeas, tubos endotraqueales,

etc).

Indicaciones y contraindicaciones de la broncoscopia.®

La broncoscopia, se realiza en una sala de quiréfano, bajo anestesia general, y
estd basado en el concepto de utilizar broncoscopios de diferentes calibres, los
cuales incluyen ciertos aditamentos que permiten mantener ventilado al paciente
durante el procedimiento, mientras que personal experto, realiza una exploracion
de la via aérea y recupera secreciones, material anatomico, o elementos
considerados como cuerpo extrafio, con fines diagndsticos y terapéuticos,
evitando a su vez, complicaciones.!
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BRONCOSCOPIA RIGIDA.3®

INDICACIONES
DIAGNOSTICAS

INDICACIONES
TERAPEUTICAS

Estenosis
subgldticas,
traqueales o
bronquiales benignas
0 malignas
Tumoraciones
traqueobronquiales
benignas o malignas
Traqueobroncomalaci
a

Fistulas
traqueoesofégicas o
broncoesofagicas
Hemoptisis
Aspiracion
transbronquial con
aguja fina.

Dilatacion mecénica
de estenosis
traqueobronquiales
Dilatacion con baldn
de estenosis
traqueobronquiales
Colocacion de stents
(Silastic o metélicos)
Cirugia endobronquial
laser

Terapia fotodinamica
Criocirugia

Remocién de cuerpos
extrafos

Remocién de suturas
Taponamiento de
sangrados del arbol
traqueobronquial
Adyuvante en la
colocacion de canulas
de traqueostomia
percutaneas.

CONTRAINDICACIONES

Anormalidades
faciales o en cuello
que impiden
hiperextension del
mismo

Trastornos de
coagulacion

Infarto agudo del
miocardio (IAM),
angina o
enfermedades
cardiacas recientes
Relacionadas al
evento anestésico
(arritmias,
hipotension, diabetes
mellitus
descompensada,
etcétera).

BRONCOSCOPIA FLEXIBLE.®"8

INDICACIONES

Hemoptisis

Tos croénica

Problemas
artificiales

tubo endotraqueal

e Evaluacién del paciente crénico con tragueostomia

Anomalias fonatorias
relacionados con

Exploracion de las vias aéreas
Estridor persistente
Sibilancias persistentes

Atelectasias persistentes o recurrentes
Neumonias recurrentes

Fallo repetido de extubacion
e Comprobacion de la permeabilidad y posicién del

e Evaluacién de traumatismos en la via aérea

e Evaluacién del dafio secundario a quemaduras o

inhalaciones téxicas

e Miscelanea

las vias aéreas

NO ES POSIBLE EN
LAS SIGUIENTES

SITUACIONES:

e Faltade
instrumental
miniaturizado
disponible

e Pacientes
ventilados con
tubos
endotraqueales
de pequefio
tamafio que no
garanticen el
mantenimiento
de una
ventilacion
adecuada.
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COMPLICACIONES DE LA BRONCOSCOPIA.”- 10

Mayores:
e Muerte
e Neumotorax
e Hemorragia pulmonar
e Fallo respiratorio
e Absceso pulmonar

Menores
e Desaturacion
Hipercarbia
Arritmias
Bradicardia
Taquicardia
Laringo-broncoespasmo transitorio
Epistaxis
Emesis
Sincope vasovagal

COMO LLEVAR A CABO LA TOMA DE MUESTRAS DURANTE LA
BRONCOSCOPIA:?

Hay diversos métodos, ahora solo mencionaremos el método utilizado en este
estudio.

El lavado bronco-alveolar consiste en lavar un segmento pulmonar con solucién
salina, obteniendo un fluido representativo de los componentes celulares y
acelulares de esos alvéolos.’

Se dice que unos 100 ml de lavado en bronquios segmentarios toma muestra de
aproximadamente 106 alvéolos. Por esta razon el uso del BAL ha ido creciendo
considerablemente como herramienta diagnéstica.’*°

Las alicuotas son instiladas a traves del canal de trabajo, y se utiliza de 1 a 3
ml/kg de solucion salina 0.9% por 3 ocasiones, o bien; 10 ml por dos ocasiones,
mediante una jeringa o con un sistema perfusion intravenoso. Posterior a cada
instilacion, se aspira, a una presion de 10 a 20 cm H20, para evitar el colapso
bronquial. El fluido recogido suele ser algo mas del 50% del instilado.?*

Condiciones para llevar a cabo el lavado broncoalveolar:
e FEV1 > 50% del valor tedrico
e Saturacion de O2 superior a 90%
e No agudizacién asmatica reciente
e Contar con equipo necesario para Reanimaciéon cardiorrespiratoria y de
Cuidados intensivos.
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La celularidad obtenida en el lavado broncoalveolar, se expresa en porcentaje y
los valores normales son los siguientes: 8

e 80- 90% de macréfagos

e 5-15% de linfocitos

¢ 3% o menos de neutrofilos

e 1% 0 menos son Broncoscopia diagndstica

En cuanto al diagndéstico microbiolégico, en pacientes con Tuberculosis y SIDA,
sospecha de neumonia por Pneumocystis y negatividad del esputo inducido, el
lavado broncoalveolar es la técnica de eleccion, con un rendimiento diagnostico
del 86 y 95%.°

ESTRIDOR

El estridor, es un ruido respiratorio “musical” de tonalidad variable, que se
presenta predominantemente durante la inspiracién, aunque también se puede

presentar de manera bifasica, y por lo regular traduce obstruccion de via aérea.'*
13

En nuestro pais, el dnico estudio que ha reportado estridor en la poblacion
pediatrica, es el que se realiz6 por Aguirre Vazquez y colaboradores,?® en donde
se estudiaron 337 casos con sospecha de cuerpo extrafio, de estos pacientes solo
el 25% presento estridor.

En el estudio realizado por Navarro Reynoso y colaboradores,? en la Ciudad de
Chile, se incluyd estridor como una indicacién de fibrobroncoscopia, dentro de
los hallazgos infecciosos el 70% de los casos se asocid a CROUP™ viral y en
cuanto a las malformaciones de la via aérea, el 60% a laringomalacia.

De acuerdo al estudio realizado por Cotton®® el estridor, se puede clasificar de
acuerdo al sitio de obstruccion de la via aérea:

a) Supraglotico
b) Glético
c) Infraglotico

En el estudio realizado por Cuestas y Rodriguez > se observé que el estridor en
la fase inspiratoria de la respiracion se asociaba a obstruccidon supraglotica y
cuando se auscultaba en la espiratoria la obstruccibn generalmente era
infraglética.

Si el estridor se presenta en las dos fases de la respiracién (inspiratorio y

espiratorio), se denomina bifasico y se asocia a lesiones fijas que obstruyen la via
aérea.lt
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En el estudio de Majumdar y colaboradores,?° describen las caracteristicas y los
factores asociados a interrogar en los pacientes con estridor:

a) Horay modo de inicio del estridor

b) Presencia de fiebre o hipotermia

c) Signos de diestrés respiratorio (respiracion ruidosa, estertor, estridor,
tos, cianosis, confusion, tiraje traqueal, subcostal y esternal).

d) Gravedad del estridor

e) Conducta alimenticia

f) Antecedentes perinatales (intubacién traqueal).

En casos agudos es importante determinar la severidad del estridor, si se asocia a
hipoxemia hay que determinar si existe una patologia que comprometa la vida del
paciente.?°

Inclusive la ausencia de estridor no excluye obstrucciéon grave, y puede observarse
en nifos muy fatigados, imposibilitados de mover suficiente volumen de aire como
para generar ruido, o nifios con lesiones blandas que provocan obstruccion
(papiloma laringeo).192°

Causas de estridor:

En la mayoria de los estudios realizados se observo que la principal causa de
estridor es la malacia, y dentro de este grupo la laringomalacia es la mas
frecuente.

En otros estudios, se han encontrado diversas causas, como;1516.17.20,21

e Infecciones congénitas, virales, bacterianas (Epiglotitis), absceso
retrofaringeo, laringotraqueitis y papilomatosis laringea.

e Laringomalacia, traqueomalacia, tragueobroncomalacia, estenosis
subgldtica (congénita y adquirida) y estenosis traqueal (congénita y
adquirida).

e Malformaciones anatémicas, bronquio traqueal, @ malformaciones
craneofaciales, compresion traqueal por anillos vasculares, hemangioma
subgldético, membrana laringea. sinequia congénita de cuerdas vocales.

e Laringitis, paralisis de cuerdas vocales, traumatismo, cuerpo extrafio,

causas alérgicas, causas metabolicas, estenosis bronquial, adenopatias y
neoplasias.
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La clasificacion mas aceptada para laringomalacia es la de Hollinger, en la que se
recopilaron 5 tipos, seguln las estructuras que se colapsan.

Clasificacion de Hollinger para Laringomalacia:

Tipo 1 Aspiracion de la mucosa aritenoidea edematosa. Recubre los
cartilagos cuneiformes introduciéndose hacia el interior de la
laringe.

Tipo 2 Epiglotis enrollada y alargada que se curva y dobla en la

inspiracion. Se asocia al tipo 1. La epiglotis en omega per se no es
causa de estridor.

Tipo 3 Colapso en bascula de los aritenoides (anterior y medial) durante la
inspiracion.
Tipo 4 Aspiracion y desplazamiento posterior de la epiglotis contra la

region aritenoidea.

Tipo 5 Repliegues ariepigl6ticos cortos, creando un vestibulo laringeo
pequefio y colapsable en inspiracion.

Aunque las causas de estridor, son diversas, hay que valorar detenidamente los
antecedentes de cada uno de los pacientes para elegir quienes ameritan
exploracion de la via aérea mediante broncoscopia.6:17:18.20

Los siguientes, son criterios para establecer cuando realizar broncoscopia: estridor
es progresivo, constante, inicio de manera subita (cuerpo extrafo), si la intensidad
ha incrementado (aumenta con el decubito supino y mejora con el decubito prono,
empeora con los esfuerzos: llanto, agitacion o a la alimentacion), cuando hay
asociacion a cianosis, apneas obstructivas, malformaciones congénitas (estenosis
subgldticas, anillos vasculares, hendidura laringea, fistula traqueoesofagica, quiste
broncogénico, etc.). 16:17:18:20

Es importante mencionar, que ademas de las caracteristicas del estridor, hay que
evaluar al paciente de manera integral, teniendo en cuenta un examen fisico
detallado, de la cavidad oral, cuelloy térax.1819 20

Habra que realizar radiografia de cuello y térax, dependiendo la etiologia probable,
como estudio inicial. Estas nos orientaran a detectar patologias como epiglotitis, o
la presencia de un cuerpo extrafio, en el caso de que sea radiopaco, por
ejemplo.2°

Dentro de los estudios complementarios, para establecer la etiologia del estridor,
se encuentra la ecografia (Gtil para evaluar masas en el cuello o la funcion de las
cuerdas vocales), estudios con contraste (para identificar fistulas
tragqueoesofagicas y hendiduras laringotragueales mediante trago de bario, serie
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esofagogastroduodenal), resonancia magnética nuclear y tomografia axial
computarizada (para evaluar patologia anatomica-vascular), también son estudios
que hay que tener presentes para el diagnéstico de estridor.120

En cuanto a la laringoscopia con fibroscopio flexible como estudio complementario
brinda una vision dinamica de la supraglotis, glotis y las cuerdas vocales. Puede
utilizarse en forma ambulatoria para confirmar el diagndstico; pero, no permite
evaluar la region inferior a las cuerdas vocales. El método diagndstico definitivo es
la broncoscopia (flexible o rigida) bajo anestesia general, que permite evaluar
laringe, trdquea y bronquios.?!

pag. 16




JUSTIFICACION

En el servicio de Neumologia pediatrica del Centro Médico Nacional La Raza, de
marzo 2015 a junio 2017, se realizaron 90 broncoscopias, de las cuales 25
tuvieron indicacién broncoscépica por estridor (27.7% de los casos), sospechando
la posibilidad de laringomalacia hasta en un 60%.

La exploracion de la via aérea en los pacientes con estridor permite identificar en
la mayoria de los casos la causa del mismo, para asi adecuar el mejor tratamiento
al paciente con la consecuente mejoria en la calidad de vida.

Consideramos que este trabajo es importante, ya que los datos obtenidos

brindaron informacion aplicable en nuestro medio para actualizar una ruta
diagnéstico-terapéutica para el tratamiento del estridor.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cuales son los hallazgos broncoscépicos en los pacientes pediatricos con
estridor atendidos en el servicio de Neumologia Pediatrica de la UMAE Hospital

General del Centro Médico Nacional La Raza IMSS?

pag. 18




HIPOTESIS GENERAL

No se requiere hipotesis, puesto que el presente estudio es de tipo observacional,

descriptivo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer los hallazgos broncoscépicos en los pacientes pediatricos con estridor
atendidos en el servicio de Neumologia Pediatrica, UMAE Hospital General del
Centro Médico Nacional La Raza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las alteraciones anatémicas observadas.

- Identificar el tipo de microorganismos recuperados por lavado broncoalveolar
en estos pacientes.

- Conocer las complicaciones que se presentaron durante el procedimiento
broncoscépico.
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VARIABLES

En este trabajo, las variables utilizadas fueron: género, edad, broncoscopia, tipo

de broncoscopia,

estridor,

microorganismo aislado,

complicaciones, oximetria de pulso y Capnografia.

tipo de anestesia,
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CRITERIOS DE SELECCION

a) CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes de pacientes, masculinos y femeninos.
Mayores de un mes de edad y menores de 16 afos.
Con estridor.

pediatrica

b) CRITERIOS DE NO INCLUSION:
¢ Que no cuente con valoracion preoperatoria

Que se haya realizado broncoscopia en el servicio de Neumologia

e Que no cuente con el 80% de los datos en el expediente clinico

c) CRITERIOS DE ELIMINACION:
e Ninguno.

pag. 22




METODOLOGIA

LUGAR DEL ESTUDIO
Se llevd a cabo en el Servicio de Neumologia Pediatrica de la UMAE Hospital
General del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS.

POBLACION DEL ESTUDIO

Pacientes mayores de un mes de edad y menores de 16 afios de edad, con
estridor, atendidos en el servicio de Neumologia pediatrica y sometidos a
broncoscopia en el periodo comprendido de marzo de 2015 a junio de 2017.

DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
En el Servicio de Neumologia Pediatrica de la UMAE Hospital General CMN La
Raza IMSS, la dinamica para la realizacion de las broncoscopias es:

e Se Identifica la fase de la respiracion en la que se auscultaba el estridor.

e EIl procedimiento broncoscopico se realiza en quirdfano por un neumélogo
pediatra adscrito al servicio y médicos residentes de la especialidad de
Neumologia Pediatrica.

e Todos los pacientes son sometidos a anestesia.

e Segun la edad de los pacientes y sus caracteristicas clinicas se elige el
calibre del broncoscopio rigido Storz.

e En algunos casos se emplea el videoscopio flexible AMBU 3.8mm

e Se registran en el expediente clinico la hoja de cirugia segura, las notas pre
y posbroncoscopia, los hallazgos e incidencias, las notas pre vy
posanestésicas, y el registro de signos clinicos de enfermeria.

Para la realizacion de este estudio se revisO el registro de procedimientos
broncoscopicos realizados en el Servicio de Neumologia Pediatrica de la UMAE
Hospital General del CMN La Raza para identificar los pacientes pediatricos que
cursaron con estridor y que fueron sometidos a broncoscopia en el periodo de
estudio.

Se llevo a cabo, una revision retrospectiva de los expedientes clinicos, estudios de
laboratorio y gabinete de los pacientes seleccionados.

Se registraron los datos en la hoja de recoleccion de datos. Las variables fueron:
edad, género, diagnostico prebroncoscopico, tipo de estridor, broncoscopio
empleado, tipo de anestesia, hallazgos en laringe, traquea y arbol bronquial,
malformaciones identificadas, saturacion parcial de oxigeno por oximetria de pulso
y capnografia (minimas y maximas durante el procedimiento), complicaciones del
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procedimiento, aislamiento microbiolégico del lavado broncoalveolar y
enfermedades asociadas.

Los resultados se analizaron estadisticamente con el programa SPSS, y
posteriormente se elaboraron cuadros y graficas.

El trabajo se presentard en congresos de pediatria y de neumologia, para difusion
del mismo.
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MUESTREO

Se realiz6 en forma consecutiva

CALCULO DE LA MUESTRA

Por tratarse de un estudio observacional, no requirié calculo de la muestra.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se empled el programa SPSS v.21, para el analisis estadistico. Se reportaron
medidas de tendencia central y dispersion: media, mediana y moda, con sus
rangos intercuartilicos, promedios y desviacion estandar, segun la naturaleza de
cada variable, y se presentaron en cuadros, tablas y gréaficas. Para medir si existe
asociacion entre las variables nominales se empled la prueba X2.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio, cumple con los lineamientos para investigacion, de la Ley
General de Salud y los acuerdos internacionales, y fue sometido al comité de
investigacion correspondiente.

Por tratarse de un estudio observacional, retrospectivo, a través de expedientes

clinicos, se clasifica de riesgo menor al minimo. Se agrega en el apartado de
anexos, la carta de consentimiento informado.
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FACTIBILIDAD

Fue factible la realizacion de este estudio, debido a que se contd con los registros
y notas médicas de los pacientes que fueron sometidos a broncoscopia durante
ese periodo.

RECURSOS
a) HUMANOS:

Médica residente de segundo afio de neumologia pediatrica, dos neumdlogos
pediatras (uno de ellos broncoscopista).

b) MATERIALES: Los utlizados para la atencion habitual del paciente.
Broncoscopios rigidos Storz, de diferentes tamafios, videoscopio flexible AMBU
3.8mm.

c) FINANCIEROS: Los utilizados para la atencion habitual del paciente.

pag. 28




RESULTADOS

En el servicio de Neumologia pediatrica del Centro Médico Nacional La
Raza, de marzo 2015 a junio 2017, se realizaron 90 broncoscopias, de las
cuales 25 tuvieron indicaciébn broncoscopica por estridor (27.7% de los
casos).

Entre los casos reportados, encontramos que el 48% de los pacientes
explorados, se encontraban entre el afio y los 5 afios de edad, seguidos
del 36% localizados en el menor de 1 afio. El restante 16% se encontron
entre los 10 y 15 afos de edad.

El 60% de los pacientes sometidos a este estudio, fueron del género
masculino y 40% femeninos.

Los 25 pacientes se sometieron a anestesia general.
De las 25 broncoscopias realizadas, una fue mixta, 10 rigidas y 14 flexibles.

El principal diagnostico pre-broncoscoépico registrado fue estridor en estudio
(7), seguido por estridor/antecedente de intubacion (5), estridor/enfermedad
pulmonar intersticial difusa (5), estridor/pbe. Laringomalacia (5),
estridor/neumonia recurrente (1), estridor/pbe. Estenosis subglética (1),
estridor/teratoma (1).

En lo referente a estenosis subglética, se contabilizaron 8 pacientes.

o En total se detectaron 4 pacientes con estenosis subglotica menor
del 25%, de los cuales el 50% eran excéntricas y el otro 50%
conceéntricas.

o 2 pacientes cursaron con estenosis subglética entre el 25-50%, de
las cuales una fue concéntrica y una excéntrica.

o 2 pacientes cursaron con estenosis subglética mayor al 50% (una
conceéntrica y una excéntrica).

Cuatro pacientes presentaron estenosis traqueal (uno entre el ler. Y 5to.
Anillo traqueal, y 3 pacientes mas entre el 11vo. Y 15vo. Anillo traqueal).

Tres pacientes se reportaron con granuloma, uno fue menor del 25%, otro
entre el 25-50% Yy el tercer paciente cursé con un granuloma mayor del
50%.

Del total de pacientes estudiados por estridor, el 68% cursdé con
laringomalacia. Respecto a la clasificacion de Hollinger, tenemos que:

o 1 paciente presento laringomalacia tipo | (6%).

o 8 pacientes (47%), presentaron laringomalacia tipo Il

o 7 pacientes (41%), presentaron laringomalacia tipo .
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o 0 pacientes cursaron con laringomalacia tipo IV.
o 1 paciente (6%), presento laringomalacia tipo V.

e Respecto a broncomalacia, 4 pacientes cursaron con esta alteracion,
clasificandose como tipo | de Cotton.

e Once pacientes cursaron con traqueobronquitis, de ellos:
o Leve en 4 pacientes (36% de los casos).
o Moderada en 6 pacientes (55% de los casos).
o Grave en 1 paciente (9% de los casos).

e Siete pacientes cursaron con broncorrea (28%).

e Dos pacientes tuvieron lesiones de tipo ulcerativo, una persona a nivel de
carina y la segunda a nivel del tercio distal de la traquea.

e Un paciente(4%) presento bronquio accesorio (intermediario).

e En las alteraciones del arbol bronquial, tenemos que:

o Derecho: 5 pacientes presentaron estenosis (20%).

= 1 asociado a isomerismo de la piramide basal.

1 en bronquio inferior con segmentacion normal.
1 en bronquio de lI6bulo medio.

= 1 en bronquio del I6bulo superior.

= 1 enintermediario.
o lzquierdo: 4 pacientes presentaron estenosis (16%).

= 1 en bronquio del I6bulo inferior.

= 1 en bronquio del I6bulo superior.

= 2 en bronquio principal.

e A los 25 pacientes (100%), se les realizd lavado broncoalveolar, con las
siguientes recuperaciones microbiolégicas.
o Sin desarrollo: 13 pacientes (52%)
P. aeruginosa: 3 pacientes (12%)
S. aureus: 1 paciente (4%)
Flora normal de faringe: 4 pacientes (16%)
E. coli: 1 paciente (4%)
Serratia marcescens: 1 paciente (4%)
Klebsiella oxytoca:1 paciente (4%)
Staphylococcus epidermidis: 1 paciente (4%)

O O O O o0 O O

e Dentro de las complicaciones reportadas en este trabajo, tenemos:
o Ninguna en 12 pacientes (48%)
o Desaturacion en 6 pacientes (24%)
o Desaturacion y hemorragia en 6 pacientes (24%)
o Desaturaciony bradicardia en 1 paciente (4%)
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e Respecto a la saturacion trans — broncoscopia, encontramos que:

o 11 pacientes (44%) se encontraron con saturaciones normales, entre
92-100%.
4 pacientes (16%) cursaron con saturacion entre 80 — 91%.
2 pacientes (8%) presentaron saturacion entre 60 — 79%.
3 pacientes (12%) se encontraron con saturaciones entre 40 — 59%.
5 pacientes (20%) registraron saturaciones menores de 40%.

o O O O

e La mayoria de los pacientes no tenian reporte de Capnografia, solo en 2
pacientes se registré este dato. Dos de ellos cursaron con normocarbia y
los dos restantes con hipercarbia.

GRAFICAS

HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTRIDOR,
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
GRAFICA 1: EDAD.

GRAFICA 1: Edad

B MENOR DE 1 ANO: 9
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HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTRIDOR,
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
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ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
GRAFICA 3: TIPO DE ANESTESIA.
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HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTRIDOR,
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
GRAFICA 4: TIPO DE BRONCOSCOPIA.

GRAFICA 4: Tipo de broncoscopia
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GRAFICA 5: DIAGNOSTICO PRE — BRONCOSCOPICO.

GRAFICA 5: Diagndstico pre-broncoscépico
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HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTRIDOR,
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
GRAFICA 6: ESTENOSIS SUBGLOTICA MENOR DEL 25%.
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GRAFICA 7: ESTENOSIS SUBGLOTICA ENTRE EL 25 — 50%.
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HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTRIDOR,
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
GRAFICA 8: ESTENOSIS SUBGLOTICA MAYOR DEL 50%.
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GRAFICA 9: ESTENOSIS TRAQUEAL.
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HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTRIDOR,
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
GRAFICA 10: GRANULOMA.
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HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
GRAFICA 11: LARINGOMALACIA.

GRAFICA 11: Laringomalacia (17)
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HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTRIDOR,
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
GRAFICA 12: BRONCOMALACIA.

GRAFICA 12: Broncomalacia (4)
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HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTRIDOR,
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
GRAFICA 14: BRONCORREA.

GRAFICA 14: BRONCORREA (7)
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GRAFICA 15: LESIONES DE TIPO ULCERATIVO.

GRAFICA 15: Lesiones de tipo
ulcerativo. (2)
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HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTRIDOR,
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
GRAFICA 16: BRONQUIO ACCESORIO.

GRAFICA 16: Bronquio accesorio (1)
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ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
GRAFICA 17: ARBOL BRONQUIAL DERECHO.

GRAFICA 17: Arbol bronquial
derecho ( 5 estenosis)
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HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTRIDOR,
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
GRAFICA 18: ARBOL BRONQUIAL IZQUIERDO.

GRAFICA 18: Arbol bronquial izquierdo (4 estenosis)
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ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
GRAFICA 19: LAVADO BRONCOALVEOLAR.

GRAFICA 19: LAVADO BRONCOALVEOLAR
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HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTRIDOR,
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
GRAFICA 20: AISLAMIENTO MICROBIOLOGICO.

GRAFICA 20: Aislamiento microbiolégico
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GRAFICA 21: COMPLICACIONES.

GRAFICA 21: Complicaciones
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HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTRIDOR,
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS.
GRAFICA 22: SATURACION TRANS — BRONCOSCOPICA.

GRAFICA 22: Saturacién trans-broncoscopia
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GRAFICA 23: CAPNOGRAFIA.

GRAFICA 23: Capnografia
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e CONCLUSION

Con este estudio, se plasmo el panorama general de los pacientes que han sido
sometidos a procedimiento broncoscépico por estridor, como: alteraciones
anatomicas, edades de mayor frecuencia, tipo de broncoscopia utilizada, tipo de
anestesia para el abordaje, aislamientos microbiolégicos, o situaciones que
condicionen este ruido musical.

Dentro de los antecedentes, la intubacion orotraqueal fue un factor importante
para la asociacién con estridor.

Entre las alteraciones comentadas que fueron encontradas en este estudio,
tenemos desde estenosis, presencia de granulomas, bronquio accesorio, malacia,
lesiones ulcerativas, entre otros.

En la poblacion estudiada, el 68% de los pacientes cursd con laringomalacia, lo
gue concuerda con la literatura mundial (reportada aproximadamente en un 60%).

Cabe mencionar, que la mayoria de los pacientes a los que se les realiz6 lavado
broncoalveolar, no tuvieron desarrollo microbiolégico en los cultivos.

Conocer los principales agentes recuperados en el lavado broncoalveolar, sirve
para identificar la microbiota de un nosocomio. En CMN La Raza, los agentes que
se aislaron en cultivos de muestras de lavado broncoalveolar, de pacientes que
cursaron con estridor, se encontraron: P. aeruginosa, S. aureus, E. coli, Serratia
marcescens, Klebsiella oxytoca y Staphylococcus epidermidis.

La evaluacidon broncoscopica, permite la visualizacién de la via respiratoria para
fines diagnosticos o terapéuticos de numerosas enfermedades, y aunque el Centro
Médico Nacional La Raza, es un hospital de referencia, el numero total de
procedimientos que se realizan es poco comparado con la cantidad de pacientes
con indicacion del mismo, por lo que aun hace falta incidir en la difusion de éste,
para poder brindar atencion adecuada y de manera inmediata a los pacientes que
lo ameriten.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTRIDOR, DEL SERVICIO DE
NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA
RAZA, IMSS.

Datos del paciente:

Nombre:

NSS:

Edad:

Género:

1.- Tipo de broncoscopia:
a) Rigida
b) Flexible
c) Mixta

2.- Diagnéstico pre-broncoscépico:

3.- Diagnéstico post-broncoscépico:

4.-Tipo de estridor:
a) Inspiratorio
b)  Espiratorio
c) Intermitente
d) Continuo

5.- Hallazgos durante el procedimiento:
a) Laringe:
b) Traquea:
c) Arbol bronquial derecho:
d) Arbol bronquial izquierdo:

6.- Malformacién anatémica:
a) Bronquio accesorio
b) Quiste bronquial
c) Malformacion
d) Laringomalacia

e) Infeccion
f) Estenosis traqueal
gl No
7.- Lavado broncoalveolar:
a) Si
b) No

8.- Aislamiento microbioldgico:
9.- Complicaciones:

a) Ninguna

b) Hemorragia

c) Desaturacion

d) Bradicardia

e) Laringoespasmo

f) Lesion de la via aérea

g) Neumotdrax

h) Paro cardiorrespiratorio

i) Muerte

10.- Saturacion trans-broncoscopia:
a) Entre 90-100%
b) Entre 60-89%
c) Entre 40-59%
d) <40%

11.- Capnografia:
a) Normocarbia
b) Hipocarbia
c) Hipercarbia

12.- Tipos de Anestesia:
a) General
b)  Local
5] Regional

13.- Otros:




‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTRIDOR, ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, UMAE HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDIC(
NACIONAL LA RAZA, IMSS

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Agosto 2017, Cd. de México.

NUmero de registro: Pendiente

La exploraciéon minuciosa (broncoscopica) en los pacientes con ruido respiratorio anormal (estric
permite identificar en la mayoria de los casos la causa del mismo, para asi adecuar el m
tratamiento al paciente con la consecuente mejoria en la calidad de vida.

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Revision de expedientes

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Conocer hallazgos en la via respiratoria, identificados mediante broncoscopia

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: No aplica

Participacion o retiro: No aplica

Privacidad y confidencialidad: Los datos obtenidos de expedientes, seran manejados de acuerdo a los lieamientos de ética 'y

confidencialidad de datos personales, protegiendo los derechos del paciente.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Conocer los hallazgos broncoscépicos de pacientes con ruidos
respiratorios anormales.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Martha Hervert Jonguitud

Colaboradores: Dr. Carlos Juéarez Ortiz/Dra. Elizabeth Hernandez Alvidrez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémo
330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o tutores o representante legal Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion releve
del estudio.

Clave: 2810-009-
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