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Abreviaturas

CMNO: Centro médico nacional de occidente
CO2: Bioxido de carbono

DART: Dexamethasone: A Randomized Trial
DE: Desviaciones estandar

DNA: Acido desoxirribonucleico

h: horas

IL: interleucina

LBA: Lavado broncoalveolar

mg/Kg: miligramos por kilo

mg: miligramos

ml/Kg: mililitros por kilo

ml: mililitros

mm: milimetros

PCA: Persistencia del conducto arterioso
PIP: Presion inspiratoria pico

RN: Recién nacido

SDG: Semanas de gestaciéon

TET: Tubo endotraqueal

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad
UTIN: Unidad de Terapia Intensiva Neonatal
UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
VMI: Ventilacion mecanica invasiva

VNI: ventilacidon no invasiva



Resumen

“Hallazgos endoscopicos en pacientes pediatricos con extubaciones fallidas en un

hospital de tercer nivel”

Introduccién: La ventilacion mecanica es un tratamiento comun en cuidados
intensivos para neonatos, nifios y adultos. Independientemente de la enfermedad
subyacente, este tratamiento de soporte se asocia con muchas complicaciones que
pueden prolongar su duracion. En nifios no existe definicion de consenso de
intubacién prolongada la mayoria de los autores la definen como aquella que
permanece por mas de 7 dias. La extubacion fallida se define como la necesidad de
colocar un tubo endotraqueal para soporte ventilatorio durante las 48 a 72 horas
posteriores a la extubacion. En pediatria el porcentaje de extubaciones fallidas va
desde 2.7 hasta 22%. La broncoscopia es un procedimiento invasivo util en la
evaluacion del paciente con via aérea artificial que presenta dependencia de
ventilacion mecanica o dificultad para extubar se debe realizar para detectar de
manera oportuna lesiones que puedan poner en riesgo la integridad de la via aérea.
La frecuencia de lesiones de la via aérea en los recién nacidos sometidos a
ventilacion mecanica oscila entre 44 y 47%. La obstruccion de la via aérea superior
posterior a la extubacién explica un tercio de las extubaciones fallidas.

Objetivo: Describir los hallazgos endoscopicos en pacientes pediatricos con fallas
a la extubacion.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, se revisaron los expedientes
de los pacientes con diagndstico de extubaciones fallidas a los cuales se les realizd
broncoscopia de mayo 2015 a mayo 2017, se utilizé estadistica descriptiva con
frecuencias y porcentajes para variables cualitativas y para variables cuantitativas
medidas de tendencia central y de dispersion.

Resultados: En total se incluyeron 76 pacientes, predominé el género masculino
en un 62% (47 pacientes) con una relacién de 1.6:1. La edad promedio de los
pacientes fue de 2.6 meses + 5.53 DE. El 82% (62 pacientes) se encontraba
hospitalizado en las unidades de cuidados intensivos neonatales. El promedio de
los dias de VMI previo a la broncoscopia fue de 43.4 dias + 21 DE. El promedio de
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los dias de VMI post broncoscopia fue de 20.7 dias + 22.75 DE. Los intentos de
extubacion fallida en promedio fue de 3.3 £ 1.53 DE, con un maximo de 11 intentos.
Se realizé 1 broncoscopia en el 75% de los casos (57 pacientes) y hasta 3
broncoscopias en el 5% de los casos (4 pacientes). De los pacientes que se
encontraban en las unidades de cuidados intensivos neonatales y los referidos de
segundo nivel la edad gestacional promedio fue de 31.5 SDG * 4.44 DE, 56
pacientes (74%) fueron prematuros con edad promedio de 29.3 SDG + 2.45 DE, el
peso promedio de los prematuros fue de 1.19 Kg + 0.40 DE, peso minimo de 570
gr. Solo 3 pacientes (4%) tuvieron Apgar menor de 5 a los 5 minutos del nacimiento.
La principal causa de intubacién fue en el 71% de los casos (54 pacientes) por
alteraciones en la ventilacion/Oxigenacion, siendo también la principal causa de
reintubacion en el 83% de los casos. Con respecto a los hallazgos endoscopicos se
encontraron alteraciones en varias estructuras, predominando las alteraciones del
espacio supraglotico y traquea con 26% cada uno, siendo la aritenoepiglotitis la
mas frecuente en el 72.4% de los casos y traqueoendobronquitis en el 61.8% de los
pacientes. Se encontré estenosis subgldtica en 21 pacientes (27.6%) y estenosis
traqueal en 4 pacientes (5.2%), a nivel bronquial lo mas frecuente fue la estenosis
edematosa en 34 pacientes (44.7% de los casos). De las intervenciones realizadas
durante la broncoscopia lo mas frecuente fue aspiracién de secreciones en 52% de
los casos y aplicaciéon de esteroide en 5% de los casos. En cuanto a los cambios en
el tratamiento médico, posterior a los hallazgos endoscépicos, a 39 pacientes
(561.3%) se les inici6 manejo con ciclo corto de esteroide sistémico a dosis
antiinflamatoria y a 25 pacientes (33%) se les indic6 esteroide inhalado a dosis altas,
con éstos cambios 11 pacientes (28.2%) lograron extubarse dentro de los 7 dias
posteriores a la broncoscopia. Se realizé traqueotomia en 36% de los casos (27
pacientes), de éstos 39% (11 pacientes) tenian 4 intentos de extubacién fallida y un
paciente tenia ya 11 intentos de extubacién fallida. Los hallazgos endoscépicos mas
frecuentes de los que requirieron traqueotomia fue la alteracion del espacio
supraglotico y traquea en el 24 y 22% respectivamente.

Conclusidén: Se debe realizar broncoscopia a todos los pacientes con intubacién

prolongada y fallas a la extubacion para detectar de manera oportuna lesiones que



puedan poner en riesgo la integridad de la via aérea y tomar las medidas
terapéuticas necesarias para prevenir mayor dafio y disminuir la morbimortalidad

asociada a la ventilacion mecanica prolongada.



Hallazgos endoscépicos en pacientes pediatricos con extubaciones fallidas

en un hospital de tercer nivel

Marco teodrico

Introduccioén

La broncoscopia es un procedimiento invasivo de gran utilidad en el diagndstico,
tratamiento y seguimiento de las enfermedades del aparato respiratorio que
requiere de un profundo conocimiento de la anatomia del arbol bronquial normal,

sus variantes mas comunes y sus relaciones anatomicas. (1) (2)

La técnica broncoscépica reconoce a su pionero en Gustav Kilian cuando en 1897
empled un endoscopio digestivo para explorar la via aérea. Chevalier Jackson
perfecciono el material hasta conseguir el broncoscopio rigido, que fue el unico tipo
de instrumento disponible hasta la década de los setenta (1970), en que Shigeto

Ikeda desarroll6 el broncoscopio flexible de fibra dptica. (3)

Uno de los padres de la broncoscopia pediatrica es Robert E. Wood, quien
establecié en 1978 que la broncoscopia flexible, con la debida atencién a las
caracteristicas propias del nifio y contando con los instrumentos apropiados, era un

procedimiento seguro y util en el campo de la neumologia infantil. (3)

La broncoscopia es uno de los procedimientos mas habituales en la practica
neumoldgica. La broncoscopia rigida y la flexible son exploraciones diagnédsticas y
terapéuticas rutinarias. Es util en la ayuda diagndéstica para multiples procesos, entre
los que destacan infecciones, enfermedades pulmonares difusas y malformaciones
de la via aérea. Las principales indicaciones se pueden dividir en tres: Exploracion
de via aérea, obtencion de muestras biolégicas y aplicacion de medidas
terapéuticas. Es un procedimiento diagndstico e intervencionista seguro y eficaz,

aun en recién nacidos y prematuros. (3)

La broncoscopia rigida es usada fundamentalmente para procedimientos
terapéuticos. Su o6ptica es de gran calidad y resolucion y permite el uso de pinzas

férceps y de biopsias a través del lumen del broncoscopio. Requiere anestesia



general y su gran inconveniente es la limitada accesibilidad hacia la via aérea distal.

(4)

La broncoscopia flexible en cambio permite acceder hacia zonas mas distales de la
via aérea, asi como el paso a través de tubos endotraqueales y canulas de
traqueostomia. Su principal indicacion es con fines diagndsticos y la gran ventaja
en relacion a los instrumentos rigidos es que puede ser realizada s6lo con sedacion,
en sala de procedimientos, con monitorizacién no invasiva, permitiendo ademas
evaluar la via aérea de manera dinamica lo que resulta fundamental en el estudio

del paciente con estridor. (4)

En la actualidad se dispone de dos tipos de instrumentos: los fibrobroncoscopios
que estan constituidos por un cuerpo flexible que contiene haces de fibra dptica
capaces de formar la imagen en un visor y los videoendoscopios que carecen de
elemento ocular; en ellos el sistema de fibra Optica es reemplazado por una
videocamara ubicada en el extremo distal, esta transmite la imagen a un video
procesador y monitor. Este instrumento presenta una mejor resolucion y nitidez de
imagen que el fibrobroncoscopio, hay de diferentes diametros externos y ambos

posen canal de trabajo. (4)
BRONCOSCOPIA CON FINES DIAGNOSTICOS:

Las principales indicaciones diagndsticas incluyen el estudio del paciente con
estridor (congénito o adquirido), sibilancias persistentes o recurrentes, neumonias
o atelectasias persistentes o recurrentes, sospecha de cuerpo extrafo, sospecha
de malformacién de la via aérea, tos cronica, apneas obstructivas, hemoptisis y
estudio de fistula traqueoesofagica. Ademas, la broncoscopia flexible es relevante
en la evaluacion del paciente con via aérea artificial que presenta dependencia de

ventilacidn mecanica o dificultad para extubar. (4)

El lavado broncoalveolar (LBA) es un procedimiento diagndstico usado para
recuperar componentes celulares y no celulares del liquido de revestimiento epitelial
del espacio alveolar y bronquial. En pediatria la mayor aplicacién es para el

diagndstico de infecciones especialmente en pacientes inmunocomprometidos.(5)



La broncoscopia en intubacién prolongada es un método confiable y obligatorio en
todas las unidades de cuidados intensivos para valorar a los pacientes extubados y
para detectar de manera oportuna lesiones que puedan poner en riesgo la integridad

de la via aérea. (6)
BRONCOSCOPIA CON FINES TERAPEUTICOS

Las indicaciones terapéuticas mas frecuentes son la re expansion de atelectasias,
ayuda en intubaciones dificiles y complemento de broncoscopia rigida para
extraccion de cuerpo extrano. Otras son selle endoscopico de fistulas
traqueoesofagicas y broncopleurales, administracibn de medicamentos

(surfactante, DNA asa) y lavado masivo en pacientes con proteinosis alveolar. (4)

La intubacién endotraqueal y la ventilacibn mecanica se han utilizado de forma
rutinaria en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en recién nacidos
con problemas respiratorios graves, sin embargo, pueden presentarse
complicaciones, como lesiones de la via aérea, que impiden la extubacion

temprana. (7)

Las caracteristicas anatomicas de la via aérea del recién nacido (RN), son
diferentes a las de niflos mas grandes; en ellos, el inicio de la laringe esta a nivel de
la primera vértebra cervical, y se encuentra en contacto con el paladar blando, la luz
laringea y la traqueal son menores. La region subglética es la mas estrecha de toda
la via aérea; por esta razon, cualquier proceso que disminuya su luz en mas de 1
mm ocasionara un estrechamiento del espacio subglético hasta de 60%. Por lo
tanto, esta zona es la mas susceptible de presentar dano, debido a que la
submucosa esta compuesta por tejido areolar laxo, que favorece el rapido desarrollo

de edema. (7)

La frecuencia de lesiones de la via aérea en los recién nacidos sometidos a
ventilacidn mecanica y que sobreviven oscila entre 44 y 47%. Desarrollan estenosis
subglética entre 5 y 8%. Las lesiones que se han reportado con mayor frecuencia
en los neonatos son edema, granulomas, estenosis subglética adquirida, ulceras y

traqueomalacia. (7)



En pacientes criticos la fibrobroncoscopia flexible es segura y efectiva como
diagnostico terapéutica. Permite realizar cambios en el manejo clinico como
intervencidn quirurgica anticipada. En muestras de lavado broncoalveolar se logra
identificar el microorganismo infeccioso en el 25.7% con rango de 17.6%-75%,
permite el cambio de antibiético en el 19.1% (rango de 12.2%-75%). Se documenta
mejoria en las atelectasias después de broncoscopia del 44.9% (rango de 15.4%-

92%), los eventos adversos que requieren intervencion meédica son del 2.1%. (8)
INTUBACION PROLONGADA

La ventilacion mecanica es un tratamiento comun en cuidados intensivos para
neonatos, nifios y adultos. Independientemente de la enfermedad subyacente, este
tratamiento de soporte se asocia con muchas complicaciones que pueden prolongar
su duracion, como la lesion pulmonar asociada al ventilador y la neumonia. Los
costos en el cuidado de la salud incrementan como resultado de mas pacientes que

requieren de ventilacién mecanica prolongada. (9)

Existe variabilidad en la definicién de intubacién prolongada, la mayoria de los
articulos definen intubacién prolongada como aquella que permanece por mas de 7
dias. (10)

En el 2005 la National Association for Medical Direction of Respiratory Care define
ventilacidn mecanica prolongada en adultos como la ventilacion por mas de 21 dias
consecutivos por mas de 6 horas al dia ya sea invasiva (Via tubo endotraqueal o
traqueostomia) y/o no invasiva (VNI) (Interface facial o nasal) en un paciente con

estabilidad médica, es decir que no requiera vasopresores o inotropicos. (11) (12)

En nifios no existe definicién de consenso. La ausencia de definicidon de ventilacion
mecanica prolongada en nifios ha resultado en: 1) Variabilidad en la duracion de
ventilacién descrita en la literatura publicada con rangos desde 2-7 dias hasta 21-
28 dias. 2) Falta de estandarizacion con respecto a la inclusion de ventilacién no
invasiva. 3) Falta de estandarizacioén con respecto a la inclusion de las veces que el
nifo esta libre del ventilador durante el destete. 4) No hay consideraciones



especificas para neonatos en relacién a cuando comenzar a contar el numero de

dias consecutivos que defina ventilacion mecanica prolongada. (9)

En noviembre 2016 Sauthier et al. Publican una propuesta para definir ventilacion
mecanica prolongada en pediatria como aquella por mas de 21 dias consecutivos
(después de las 37 semanas de edad postmenstrual) por mas de 6 horas al dia
considerando ventilacién invasiva y no invasiva e incluye interrupciones cortas (<48

horas) durante el proceso de destete; sin embargo, aun no es un consenso. (9)

Los costos de la ventilacidn mecanica prolongada no son solo financieros; las
consecuencias fisicas y psicologicas a largo plazo imponen una sustancial carga y

afecta la calidad de vida del paciente y de la familia. (11)

El destete exitoso de la ventilacion mecanica se define como la extubacion sin
necesidad de reinstaurar el soporte ventilatorio (invasivo o no invasivo) dentro de
las 48 a 72 horas subsecuentes. En pacientes que resuelven lentamente la
insuficiencia respiratoria, la liberacion completa de la ventilacion mecanica (o el
requerimiento solo nocturno de la ventilacion mecanica no invasiva) por 7 dias

consecutivos constituye un éxito en el destete. (12)

El tratamiento con glucocorticoides puede reducir la incidencia de estridor
postextubacion y la reintubacion en pacientes criticamente enfermos, aunque el

mecanismo exacto aun es desconocido. (13)

Cheng et al. Demostraron que una dosis de metilprednisolona de 40 mg en adultos
criticamente enfermos 4 horas antes de la extubacion comparada con placebo
redujo el estridor postextubacion y la reintubacion con resultados estadisticamente

significativos. Observando una disminucién en la IL-6 e IL-8. (13)

La obstruccion de la via aérea postextubacion es comun en las unidades de cuidado
intensivo pediatrico. Del 10-32% de los nifios intubados por mas de 24-48 h
requieren nebulizaciones con adrenalina, mientras el 10-13% requieren
reintubacion, aun no hay consenso con respecto al tratamiento con esteroides

preextubacion en nifios criticamente enfermos. (14)



Baranwal et al. Demostraron que el tratamiento con dexametasona 24 h previas a
la extubacién reduce la incidencia y severidad de obstruccion de la via aérea
postextubacion en nifios criticamente enfermos. Se administran 6 dosis de
dexametasona (0.5 mg/Kg/dosis maximo 8 mg/dosis), cada 6 h por 6 dosis. La

extubacion se realiza después de la quinta dosis. (14)

El estudio DART concluyd que la formulacién a dosis bajas de dexametasona en
nifos con mas de 7 dias de vida disminuye las complicaciones postextubacion, asi
como el tiempo en dias de intubacion en neonatos pretérmino y/o bajo peso al nacer,
sin presentar complicaciones a corto plazo; disminuye el riesgo de estridor laringeo,
reintubacion y displasia broncopulmonar. El régimen de dosificacién comienza con
0,15 mg/kg/dia por 3 dias, luego 0,10 mg/kg/dia por 3 dias, después 0,05 mg/kg/dia
por 2 dias y por ultimo 0,02 mg/kg/dia por 2 dias, para un total de 0,89 mg/kg durante

10 dias sin pérdida de eficacia y con baja presencia de eventos adversos. (15)
EXTUBACIONES FALLIDAS

La extubacion se define como el retiro del tubo endotraqueal y la ventilacion
mecanica. El momento adecuado para la extubacién casi siempre coincide con la
posibilidad del paciente de mantener adecuadamente el intercambio gaseoso sin
apoyo ventilatorio; esto sucede cuando la causa primaria que motivo el soporte

ventilatorio se ha resuelto. (16)

La extubacion fallida se define como la necesidad de colocar un tubo endotraqueal
para soporte ventilatorio durante las 48 horas posteriores a la extubacién. Otros
autores definen falla a la extubacién cuando se requiere reintubacién del paciente
en las primeras 72 horas. La extubacion fallida se define también como la necesidad
de reintubacion después de una extubacion planeada con rangos que van del 3 al
10%. Los intentos fallidos de extubacion se asocian con mayor duracién de la

ventilacion mecanica y cuidados intensivos e incremento de la mortalidad. (17) (18)

En la poblacién pediatrica el porcentaje de extubaciones fallidas va desde 2.7 hasta
22%. Se debe establecer el momento adecuado para la extubacion, con el fin de

evitar tanto la extubacion prematura como la prolongacién innecesaria de la



ventilacidon mecanica. La extubacion prematura puede ocasionar reintubacion de
urgencia, la prolongacion de la ventilacion mecanica incrementa la probabilidad de

infecciones nosocomiales. (16) (19)

La extubacion fallida y reintubacién se asocian con riesgos significativos, incluyendo
incremento en la incidencia de neumonia, estancia prolongada en unidad de
cuidados intensivos e incremento en la mortalidad. Muchos factores influyen en la
habilidad del paciente de tolerar la extubacion. La habilidad de mantener adecuado
intercambio gaseoso se afecta por el impulso inspiratorio central, la fuerza muscular

respiratoria y la carga de trabajo sobre los musculos de la respiracién. (20)

La obstruccion de la via aérea superior post-extubacién es una complicaciéon
frecuente en pacientes pediatricos con ventilacidn mecanica; se estima que explica
un tercio de las extubaciones fallidas. Aunque la obstruccion puede ocurrir en toda
la via aérea superior (espacio supraglotico, glético y subglético), los nifios tienen
particularmente mayor riesgo de desarrollar edema subglético por la intubacion

endotraqueal. (21)

En los recién nacidos prematuros hasta 30% tienen falla a la extubacion y los
factores asociados son: a) Pulmonares, como la enfermedad pulmonar primaria no
resuelta, atelectasias post extubacién, displasia broncopulmonar, eventracién o
paralisis diafragmatica. b) De las vias aéreas superiores, como el edema y/o exceso
de secreciones traqueales, estenosis subglética, laringotraqueomalacia, anillo
vascular congénito, traqueobronquitis. c¢) Cardiovasculares, persistencia del
conducto arterioso con repercusidn hemodinamica, sobrecarga de liquidos,
cardiopatia congénita con hiperflujo pulmonar. d) Sistema nervioso central, como
apneas, hemorragia intraventricular, dafio cerebral por hipoxia-isquemia,
intoxicacion por drogas como el fenobarbital. e) Miscelaneas, como paralisis

nerviosa, miastenia gravis, sepsis y alteraciones metabdlicas. (18) (22)

Muchos factores anatémicos vy fisioldgicos pueden contribuir a las altas tasas de
fracaso. El espacio subglético es la porcidn mas estrecha en la via aérea de los

infantes y es vulnerable a irritacion de la mucosa y edema con la intubacion



endotraqueal. El infante también estd en una desventaja mecanica por la alta
distensibilidad y bajo retroceso elastico de la pared toracica; tiene que realizar
mayor trabajo para mover el mismo volumen tidal. El bajo retroceso elastico de la

pared toracica coloca al infante en mayor riesgo de colapso pulmonar. (20)
LESIONES ASOCIADAS A LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Lindholm en 1969 fue el primero en reportar que la intubacién es responsable de
lesiones en laringe y traquea y sugeria que el tamafo y forma del tubo podrian

contribuir al problema. (23)

La patogénesis del dafio laringotraqueal no se ha definido claramente, su origen es
multifactorial estd asociado a factores de riesgo: a) Tipo y caracteristicas de la
canula endotraqueal, b) Trauma durante la intubacion, c) Duracién de la intubacion,
d) Enfermedades coexistentes, e) Presion del globo de la canula >30 mmHg, f)
Sepsis, g) Reflujo, h) Movilidad de la canula y regién cervical, i) Estado de
conciencia, j) Hipotension por disminucion de la perfusion, k) Estado nutricional y

metabdlico del paciente, I) Alteracion del aparato mucociliar. (10)

En 1969 Donelly y col. Demostraron que existe necrosis por presion en la interfase
entre el tejido y el tubo endotraqueal. Esta lesién se hace mas evidente pocas horas
después de que el tubo se coloca y es de tipo progresivo. La lesion en la mucosa y
en el cartilago subyacente es mas prominente en el sitio del globo y en la parte
posterior de la laringe. La severidad de la lesién progresa con la duracién de la
intubacién. La traqueotomia temprana (entre 7-10 dias) reduce el riesgo de

complicaciones postintubacion (24)

Las complicaciones de la intubacién prolongada también se clasifican en tempranas
(Obstruccién parcial y completa de la via aérea, incompetencia laringea, estridor
laringeo, y disfonia) y tardias (Estenosis laringea y traqueal, hemorragia, formacién

de granulomas y disfonia persistente) (10)

La deteccion temprana de lesiones laringeas agudas es esencial para prevenir las

lesiones crénicas. Schweiger et al. Describen una clasificacion para las lesiones



laringeas agudas para poblacion pediatrica, las clasifica de acuerdo a su ubicacion
(Supragloticas, gldticas y subgldticas) en leve, moderado y severo; esta clasificacion
tiene una sensibilidad de 90% y especificidad de 73% para predecir el desarrollo de

estenosis subglética en nifios. (25)
ESTENOSIS SUBGLOTICA

La estenosis subgldética es la disminucidn del calibre de la subglotis. Los sintomas
principales son: dificultad respiratoria, estridor bifasico y tiraje de gravedad variable.
Puede acompanarse de llanto débil o disfonia. Si bien puede tener un origen
congénito, el 90% son adquiridas, siendo la intubacion y la asistencia respiratoria
mecanica la causa principal. La incidencia de estenosis postintubacion es del 0,9 al
3%. El primer signo de desarrollo de estenosis puede ser el fracaso de la
extubacion, la necesidad de reintubar con un tubo endotraqueal mas pequefio o la

disfonia persistente posterior a la extubacion. (26)

El riesgo de desarrollar estenosis subglotica incrementa al 50% por cada 5 dias de
intubacion en nifos menores de 5 afnos. Los prematuros pueden tolerar tiempos de
intubacion prolongada mejor que los nacidos a término. La laringoscopia directa es

el estandar de oro para el diagndstico de estenosis subglotica (27)

Los factores predisponentes de la estenosis postintubacién pueden ser propios del
paciente (estrechamiento congénito de la via aérea, prematurez, reflujo
gastroesofagico, formacién de queloide, factores sistémicos que ocasionan
hipoperfusion de la mucosa como hipotensién, anemia, sepsis y shock) o
extrinsecos: del TET (gran tamano, dureza excesiva), de la intubacion (traumatica,
multiple, prolongada) y de enfermeria (sedacion insuficiente, excesiva movilizaciéon

del tubo, aspiraciones repetidas y traumaticas). (26)

Se considera que mas alla de 4 semanas de intubacién el riesgo de estenosis se
incrementa por la sobreinfeccion, pero el dafio es posible incluso dentro de las 48
horas. Los sitios mas afectados por el TET son las apofisis vocales de los

aritenoides y la region lateral y posterior del cartilago cricoides. (26)



La estenosis subgldtica se clasifica segun la escala de Cotton-Myer y se basa en el
porcentaje de obstruccion calculado pasando un tubo endotraqueal a través de la
estenosis y resulta en una aproximacion del diametro dividido por el tubo
endotraqueal adecuado para la edad. Se clasifica en cuatro grados. A. Grado |
obstruccion de hasta el 50% de la luz laringea, B. Grado Il Hasta el 70%, C. Grado
[l Hasta el 99%, D. Grado IV sin luz perceptible. Monnier agrega al porcentaje de

obstruccion: a) si la estenosis es aislada, b) si se asocia a comorbilidades, c) si

involucra la glotis, o d) ambas. (26) (28)

El reflujo gastroesofagico y gastrolaringofaringeo juega un rol importante en el
desarrollo y exacerbacion de estenosis subglética y puede afectar de manera
adversa el resultado exitoso de la reconstruccion laringotraqueal. Se ha asociado la

exposicion de acido gastrico con la estenosis subglética. (28)

En ausencia de tratamiento, estas lesiones pueden evolucionar a secuelas
laringeas cicatrizales que impactan en la calidad de vida causando disfonia o
disnea. De manera precoz se puede realizar traqueotomia para asegurar la via
aérea y posteriormente la cirugia laringea. Las técnicas quirurgicas mas utilizadas
son: Laringotraqueoplastia, reconstruccion laringotraqueal, resecciéon cricotraqueal

parcial y divisién anterior del cricoides (split anterior). (26)

Pacientes con grado | o Il de la clasificacion de Cotton pueden ser observados y no
requieren intervencion quirurgica, se debe realizar seguimiento con endoscopia
para asegurarse que la via aérea crece junto con el nifio. El tratamiento endoscopico
se puede realizar con laser de CO2, microdebridador, dilatacion con baléon. (27)
(28)

La mitomicina C es un agente alquilante que inhibe la division celular, la sintesis de

proteinas y la proliferaciéon fibroblastica. Su uso se ha incrementado como



tratamiento adyuvante de casos seleccionados de estenosis laringea y traqueal.
Previene la cicatrizacion y formacion de granulomas. Los resultados son variables

y la eficacia cuestionable (27) (29)

La inyeccion de esteroide intralesional se ha usado como un intento de modificar la
cicatrizacion, la dosis y resultados son variables y no tiene soporte en los estudios
de alta calidad. (27)

ESTENOSIS TRAQUEAL

La estenosis traqueal puede ser congénita o adquirida; La estenosis
traqueobronquial ocurre entre 1.2 y 11% de recién nacidos prematuros causada por
el uso de ventilador. La obstruccién de la via aérea a su vez, se convierte en un
factor de riesgo que retrasa o impide la extubacion, lo que conduce a la necesidad

de una ventilacion mas prolongada. (30)

La fisiopatologia de la estenosis no se conoce bien. Algunos autores han sugerido
que, en las primeras horas o dias de intubacion, el tubo endotraqueal causa edema,
ulceracion, necrosis de la traquea y de los bronquios por presién. Al parecer esto es
resultado de un conjunto de eventos: intubacién endotraqueal, duracion de la
intubacion, diametro del tubo endotraqueal, cambio repetido o desplazamiento del
mismo; altas presiones mecanicas de la via aérea, succion profunda para eliminar
secreciones y alta concentracion de oxigeno inspirado. Se ha demostrado que la
punta de la canula orotraqueal se desplaza por la flexion de la cabeza o por la
apertura de la boca 0.5 a 1 cm en direccion caudal; la extensién de la cabeza da el
mismo grado de desplazamiento en sentido cefalico; la rotacion lateral no modifica

la localizaciéon de la punta. (30)

El tratamiento de la estenosis traqueal es con dilatacién con globo, electrocauterio,
criocirugia, cirugia laser, colocaciéon de “stent”, traqueoplastia, util cuando el
segmento estrecho es largo o con reseccién y reanastomosis traqueal cuando es
corto (30)



Aunque el riesgo de estenosis de la via aérea aumenta al prolongarse el tiempo de
ventilacion, se han descrito casos de estenosis con tan sélo una semana de
intubacién. El método de dilatacién con balon se realiza bajo anestesia general, se
introduce el broncoscopio rigido con un catéter Fogarty se posiciona en el segmento
estrecho. Se insufla el balén con aire hasta su maxima capacidad, por 15 a 30
segundos. El procedimiento se puede repetir después de dos a tres minutos para
permitir que el paciente se recupere, se cambia el tubo endotraqueal y se deja

tratamiento esteroideo por 48 horas. (31).

El tratamiento inicial puede considerar un plan de dilataciones periddicas, cuando la
estenosis es de diagndstico precoz y no existe una cicatriz estendtica fibrosa. Las
dilataciones pueden ser realizadas con tubos endotraqueales o balones vasculares.
El tratamiento de eleccién para las estenosis criticas y fibrosas, es la reseccion

quirurgica y anastomosis primaria. (32)



Antecedentes

En el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se realiz6
un estudio transversal analitico, se revisé la frecuencia de lesién de la via
aérea identificada por broncoscopia en recién nacidos con intubacién
endotraqueal > 5 dias. En total 150 RN, edad gestacional media 35 SDG. La
mediana de intubacion fue de 36 dias. Un 54.7% del género masculino. La
principal indicacién para broncoscopia fue la atelectasia en el 74% de los
casos, estridor en el 12.6% y fallas a la extubacion en el 8%. De los hallazgos
en 4% no se encontraron alteraciones, las lesiones de tipo inflamatorio fueron
las mas frecuentes (67.3%), seguida de malacias (39.3%) y estenosis
(28.7%). Las complicaciones se presentaron en el 10% de los casos y fueron

eventos de desaturacion o bradicardia transitoria. (7)

En Guadalajara en el Hospital Civil Fray Antonio Alcalde se realizé un estudio
descriptivo retrospectivo de las broncoscopias realizadas durante 4 afios en
los recién nacidos. Se evaluaron 76 pacientes, 64% masculinos, todos con
dificultad respiratoria, encontrando en el 52% atelectasia, 10% estenosis

traqueal. Las complicaciones mayores se presentaron en el 1%. (33)

En Malaga, Espana se realizd6 un estudio transversal descriptivo de las
broncoscopias realizadas en el servicio de neumologia infantil en el Hospital
Regional Universitario durante 19 afios y 5 meses se incluyeron 1,112
broncoscopias en 896 pacientes. Un 58.5% fueron del género masculino,
edad media 3.1 afos. Un 41.5% con patologias previas. La principal
indicacion fue con finalidad exploratoria en el 85.1%, diagndstica en 19.2% y
terapéutica en 11.8%. Las alteraciones de via aérea inferior se presentaron
en el 73.5% predominando la inflamacion inespecifica en el 13.6%, las de via
aérea superior en el 26.5% restante, siendo laringomalacia la mas frecuente
en un 11.5%. (34)



En nuestro hospital UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
de Occidente en Guadalajara se realiz6 un estudio descriptivo transversal de
marzo 2006 a Diciembre 2012. Para conocer la incidencia y severidad de las
complicaciones que se presentan durante los estudios endoscépicos de la
via aérea realizados por el Servicio de Neumologia. En total 1,059 pacientes,
61.2% género masculino, 79.5% con patologia de base respiratoria, edad
media 3.5 afos. En total 6.9% de complicaciones menores y solo 1.5% de
complicaciones fueron mayores y de estas la desaturacion grave fue la
principal en el 29%. La principal indicacién de broncoscopia fue la atelectasia
en el 42%, seguido de cuerpo extrafio en el 26%. La extubacion fallida se

encontré en el 9.6% (35)

En un estudio descriptivo retrospectivo en Monterrey se encontré que la
causa principal de ventilacion mecanica en una unidad de cuidados
intensivos pediatricos fue ventilatoria en 31% de los pacientes, neurolégica
21%, posquirurgica 21%, hemodinamicas 9%, infecciosas 9%, metabdlicas
8%. Un 12% presentaron extubaciones fallidas, con promedio de ventilacion
de 8+- 6.8 dias. La causa mas frecuente de reintubacion fue la inestabilidad

hemodinamica. La reintubacion promedio fue a las 6.4 horas. (16)

En una unidad de cuidados intensivos neonatales en la ciudad de México se
realizé un estudio prospectivo de casos y controles durante 3 meses en
donde el porcentaje de falla a la extubacion en los recién nacidos prematuros
fue del 27.5%, los factores predictores de falla a la extubaciéon fue la anemia
<12 g/dl, bajo ingreso caldrico < 100 calorias Kg/dia, edad gestacional < 32
semanas, peso al nacer < 1,500 gr, PIP >14, la no administracion previa de
esteroide, PCA significativa y la presencia de atelectasias post-extubacion.
(18)

En una unidad de Terapia intensiva de adultos se realizd6 un estudio
prospectivo en un periodo de 3 meses, en el que mediante laringoscopia

rigida o flexible se evalud, en las 8 horas siguientes a la extubacién, a los



pacientes que requirieron intubacion orotraqueal. Se evaluaron 30 pacientes,
promedio de intubacion 14.3 dias. En 22 pacientes (73%) se realizo
traqueotomia por intubacion prolongada. En 21 pacientes la region mas
afectada fue la supraglética, siendo las bandas ventriculares y los pliegues

aritenoepigléticos los mas afectados. (24)

En un hospital de tercer nivel en el estado de México se realizé un estudio
descriptivo, longitudinal y prospectivo en el cual se documentaron los
hallazgos endoscépicos en pacientes con intubacion prolongada. Se
incluyeron 15 pacientes realizandose 26 broncoscopias. Mediana de dias
intubado 41 (8-283). Se encontré en el 100% de los casos inflamacion de
aritenoides, El segundo hallazgo mas frecuente fue edema en las cuerdas
vocales. En el 73% de los pacientes se encontraron hallazgos en el espacio
subgldtico. La incidencia de estenosis subgldtica fue de 27.3% y solo un

paciente requirié manejo quirurgico. (6)

En India se realizé un estudio prospectivo durante 14 meses en una unidad
de cuidados intensivos pediatricos en donde se realizé laringoscopia flexible
fibrodptica a 34 nifos (entre 1-5 afios de edad) intubados por mas de 48
horas, en las primeras 24 horas de la extubacion, se repitid la endoscopia
como ambulatoria en 18 nifos (53%) a las 3-4 semanas posteriores a la
extubacion. Un 97% de los pacientes tuvieron lesion laringea de los cuales
88% fue significativa. El eritema fue la lesion mas comun (97%). La duracién
de la intubacién media fue de 4.5 dias. El 18% de los pacientes requirieron
intervencion para las lesiones postextubacion. Tres nifios tuvieron estridor

postextubacion, dos de los cuales requirieron intervencion quirargica. (23)



Planteamiento del problema

La falla a la extubacion es una condicion frecuente en pacientes en estado critico
sobre todo con tiempos prolongados de ventilacion mecanica lo que conlleva mayor

estancia intrahospitalaria y por lo tanto mayores gastos en la atencion médica.

La revision endoscoépica de la via aérea permite evaluar las alteraciones que
causan falla a la extubacion y aplicar las medidas terapéuticas necesarias para
resolverlas y asi acortar los tiempos de estancia hospitalaria disminuyendo la
morbimortalidad que esto conlleva disminuyendo a su vez los costos en la atencion

médica.

Es por eso que surge la siguiente pregunta: ¢Cuales son los hallazgos
endoscopicos reportados en pacientes pediatricos con fallas a la extubacion en la
UMAE, Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente?



Justificacion

Magnitud

La broncoscopia es un procedimiento invasivo diagnostico y terapéutico cada vez
mas utilizado en la poblacién pediatrica con grandes beneficios ya que permite un
diagndstico mas preciso de la patologia de la via aérea, asi como permite realizar

procedimientos intervencionistas mas rapidos y menos invasivos.

La falla a la extubacién es el principal motivo de interconsulta a nuestro servicio por
parte de las unidades de cuidados intensivos neonatal y pediatrica y, por lo tanto,

es una de las principales indicaciones de broncoscopia en nuestro hospital.

Factibilidad

El Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente es un hospital de
tercer nivel y cuenta con el servicio de neumologia pediatrica en donde se realizan
frecuentemente broncoscopias con fines diagnéstico terapéutico. En promedio 300
broncoscopias por afio. Se tiene mucha experiencia en la realizacion de éste tipo
de procedimientos invasivos ya que es un centro de referencia para el occidente del

pais de los pacientes que cuentan con derechohabiencia.

Trascendencia
La falla a la extubacién es una condicion frecuente en pacientes en estado critico
sobre todo con tiempos prolongados de ventilacidon mecanica lo que conlleva mayor

estancia intrahospitalaria y por lo tanto mayores gastos en la atenciéon meédica.

No hay hasta el momento estudios en donde se evaluen los hallazgos endoscépicos
de la via aérea en pacientes con extubaciones fallidas; es por ello que la revision
por medio de broncoscopia permite evaluar las alteraciones que pudieran causar
falla a la extubacion y aplicar las medidas terapéuticas necesarias para resolverlas,
reduciendo a su vez el tiempo de ventilacidn mecanica, estancia hospitalaria,

mortalidad y costos de la atencion.



Vulnerabilidad
Ya que se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, al revisar los expedientes
de los pacientes a los cuales se les realizd broncoscopia por falla a la extubacion,

hubo datos que no estaban completos en el expediente clinico.



Objetivos

Objetivo general
Describir los hallazgos endoscopicos en pacientes pediatricos con fallas a la

extubacion.

Objetivos especificos
o Describir las alteraciones endoscopicas encontradas en pacientes con
ventilacidn mecanica invasiva.
e |dentificar cambios en el tratamiento establecidos por los hallazgos
endoscopicos.

e Determinar los motivos de intubacion.



Material y métodos

Diseno del estudio

Descriptivo retrospectivo

Grupo de estudio
Pacientes de 0 a 16 afios con diagndstico de falla a la extubacién a los cuales se
les realizd6 broncoscopia con fines diagnésticos y/o terapéuticos en la UMAE

Hospital de Pediatria.

Temporalidad
Mayo 2015 — Mayo 2017

Calculo del tamaifo de muestra
Debido a que se seleccion6 a todos los pacientes con diagnostico de falla a la
extubacion a los cuales se les realizé6 broncoscopia no fue necesario calcular el

tamafno de muestra.
Muestreo: No probabilistico por conveniencia.

Criterios de inclusiéon
-Pacientes menores de 16 afios con diagndstico de falla a la extubacién y que se

les realizd broncoscopia en la UMAE Hospital de Pediatria.
-Duracién de la ventilacién mecanica mas de 24 horas.

Criterios de exclusion

-Pacientes con expediente clinico incompleto.
Variables

Dependiente

- Hallazgos broncoscopicos en pacientes con falla a la extubacion.


Veronica
Texto escrito a máquina


Independiente
Edad, sexo, dias de ventilacion mecanica invasiva, intentos de extubacion

fallida, servicio tratante. Causa de la intubacién para soporte ventilatorio,

tratamiento previo y posterior a la broncoscopia.
En los recién nacidos se considero también edad gestacional y peso al nacer.



Definicion y operacionalizacion de variables

Variable Definiciéon Tipo de Escala de medicidon | Estadistica
variable

Edad Tiempo Cuantitativa | Meses Medias y
transcurrido continua DS o
desde el mediana y
nacimiento del rango
paciente hasta la
fecha.

Edad En el caso de Cuantitativa | Semanas Medias y

gestacional neonatos continua DSo
semanas de mediana y
gestacion. rango

Peso al nacer | En el caso de Cuantitativa | Kilos Medias y
neonato peso continua DSo
cuantificado al mediana y
momento del rango
nacimiento

Apgar alos 5 | Calificacion de Cuantitativa |e Puntaje Medias y

minutos Apgar 5 minutos | discreta DS o
posteriores al mediana y
nacimiento rango

Sexo Conjunto de Cualitativa | Hombre Frecuencia
caracteristicas nominal Mujer y
biolégicas que porcentaje
definen a una
persona como
hombre o mujer

Dias de Tiempo de Cuantitativa | Dias Medias y

ventilacion Ventilacion discreta DSo

mecanica invasiva mediana y

invasiva rango




Intentos de Numero de Cuantitativa | Intentos Medias y
extubacioén extubaciones discreta DSo
fallida realizadas y que mediana y
fallaron rango
Duracién de la | Tiempo que Cuantitativa | Horas Medias y
extubaciéon permanecio el discreta DSo
previaala paciente mediana y
falla extubado rango
Servicio Servicio que Cualitativa | UTIN Frecuencia
tratante tiene a su cargo | nominal UCIN y
al paciente UTIP porcentaje
hospitalizado Otro
Causa de la Motivo por el Cualitativa | e Alteracion en la Frecuencia
intubacion cual el paciente nominal ventilacion u y
requiere soporte oxigenacion porcentaje
ventilatorio e Deterioro
hemodinamico
e Causa infecciosa
e Trastorno
metabdlico
e Trastorno
neurologico
e Posquirdrgica
e Otras
Hallazgos Hallazgos Cualitativa |e Alteraciones del Frecuencia
endoscoépicos | reportados nominal espacio y
durante el supragldtico porcentaje

procedimiento

endoscopico

e Alteraciones del

espacio glotico

e Alteraciones del

espacio subglotico

e Alteraciones en la

Traquea




Alteraciones en
los bronquios
Hipersecrecion
Supuracion

Sin alteraciones

Intervencion Tratamiento Cualitativa Aspiracion Frecuencia
endoscoépica realizado durante | nominal Dilatacion y
la broncoscopia Aplicacion de porcentaje
esteroide
Aplicacion de Alfa
Dornasa
Tratamiento Tratamiento Cualitativa Esteroide Frecuencia
previo a la utilizado antes nominal inhalado y
broncoscopia | del estudio Esteroide porcentaje
endoscopico sistémico
Salbutamol
Bromuro de
Ipratropio
Alfa Dornasa
Tratamiento Tratamiento Cualitativa Esteroide Frecuencia
establecido utilizado nominal inhalado y
post posterior al Esteroide porcentaje
broncoscopia | estudio sistémico
endoscopico Salbutamol
Bromuro de
Ipratropio

Alfa Dornasa




Desarrollo del trabajo

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo donde se reviso el archivo en donde
se tiene registradas las broncoscopias realizadas en los ultimos 2 afios en el
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente. Se revisaron los
expedientes de los pacientes a los que se les realizé broncoscopia por diagndstico
de falla a la extubacion y se recabaron datos sobre la edad, sexo, dias de ventilacion
mecanica, intentos de extubacion fallidos, asi como los hallazgos endoscopicos
encontrados. Todo se registro en la hoja de recoleccion de datos disefiada para éste

fin.

Los registros se capturaron en una hoja de datos en Microsoft Excel y ésta base de

datos se exporto al programa SPSS version 21.0 para su analisis estadistico.

Analisis estadistico

e Para estadistica descriptiva de variables cualitativas se utilizaron frecuencias
y porcentajes.
e Para variables cuantitativas se considerd las caracteristicas de normalidad
de la curva de distribucion de datos:
o En caso de curva simétrica se utilizaron medias y desviaciones
estandar

o En caso de curva no simétrica se utilizaron medianas y rangos.

Recursos financieros y factibilidad
Recursos financieros
Los gastos que se generaron durante la investigacién corrieron a cargo del

investigador.

Recursos humanos
Residente de 2° afo de la especialidad de neumologia pediatrica, asesor clinico,

asesor metodoldgico.



Recursos materiales
Lapiz, plumas, hojas blancas, impresora, computadora, programa Word, Excel,

Programa SPSS version 21.0, expedientes clinicos.

Experiencia del grupo
El Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente es un hospital de

tercer nivel y cuenta con el servicio de neumologia pediatrica en donde se realizan
frecuentemente broncoscopias con fines diagnostico terapéutico. Se tiene mucha
experiencia en la realizacidon de este tipo de procedimientos invasivos ya que es un
centro de referencia para el occidente del pais de los pacientes que cuentan con

derechohabiencia.



Consideraciones éticas

Se tratd de un estudio descriptivo en el que no se afectd la privacidad o intimidad
del paciente y no se realizé ninguna intervencion, ya que los datos se obtuvieron del
expediente clinico, por lo que se considerdé como una investigacién sin riesgo, de
acuerdo a la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, titulo
Segundo, Capitulo I, Art. 17. Por lo tanto no requirié de consentimiento informado.
El proyecto considero los principios de investigacion en seres humanos establecidos
en la declaracion de Helsinki. Se respetd la confidencialidad de los datos y el
anonimato de los pacientes.

El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité Local de Investigacion y Etica

en Investigacion (CLIEIS) 1302 en la unidad hospitalaria. (Anexo)



Resultados

En el periodo de estudio de mayo 2015 a mayo 2017 se realizaron 594
broncoscopias de las cuales 108 fueron por fallas a la extubaciéon que corresponde
al 18% del total. Se excluyeron 32 pacientes por no contar con expediente completo,

en total se incluyeron 76 pacientes.

La distribucién por género, como se observa en el grafico 1, fue de un 62%
masculino (47 pacientes) y el 38% restante del sexo femenino (29 pacientes) con

una relacion de 1.6:1.

Grafico 1. Distribucion por género en pacientes con fallaala
extubacion. UMAE hospital de pediatria 2015-2017
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La edad promedio de los pacientes fue de 2.6 meses con mediana de 1.6 meses y
con rango de 0.5 a 48 meses. De acuerdo al servicio en donde se encontraban
hospitalizados el 82% de los pacientes se encontraban en las unidades de cuidados
intensivos neonatales tanto de la UMAE hospital de pediatria como de la UMAE
hospital de ginecologia (62 pacientes). El 9% de los casos (7 pacientes) en la unidad
de cuidados intensivos pediatricos y el 9% restante (7 pacientes) provenian de otros

hospitales de 2° nivel como se muestra en el gréfico 2.



Grafico 2. Servicio de hospitalizacidn de pacientes con falla a
la extubacion UMAE hospital de pediatria 2015-2017
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En cuanto a los dias de ventilacion mecanica invasiva por paciente previos a la
broncoscopia en promedio fue de 43 dias, mediana de 38 con rango de 9-91 dias
como se muestra en el grafico 3, en donde se observa en las barras azules el

numero de pacientes y en las barras naranja los dias de ventilacibn mecanica.

Grafico 3. Dias de VM previo a broncoscopia en pacientes con fallaala
extubacion. UMAE hospital de pediatria 2015-2017
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Los dias de VMI posterior a la broncoscopia en promedio fueron de 21 dias con
mediana de 15 y rango de 2-114 dias como se muestra en el grafico 4, en donde en
azul se representa el numero de pacientes y en las barras naranja los dias de

ventilaciéon mecanica.

Grafico 4. Dias de VM postbroncoscopia en pacientes con fallaa la
extubaciéon. UMAE hospital de pediatria 2015-2017
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VMI: Ventilacion mecanica invasiva

Los intentos fallidos de extubacion promedio fueron de 3 con minimo de 2 y maximo
de 11 intentos. Se realizé solo una broncoscopia en el 75% de los casos (57%).

Como se muestra en la tabla 1.



Sexo * Femenino 29 (38)

Frecuencia (%) * Masculino 47 (62)

Edad meses 2.6 (£ 5.53)

Media (DE)

Servicio tratante *UTIN 31 (41)

Frecuencia (%) *UCIN 31 (41)
*UTIP 7 (9)
* 2° NIVEL 7 (9)

Dias de VMI pre| 434 (x21)

broncoscopia dias

Media (DE)

Dias de VMI post | 20.7 (£ 22.75)

broncoscopia dias

Media (DE)

Intentos de extubacion | 3.3 (£1.53)

fallida

Media (DE)

Nimero broncoscopias 1 2 3

realizadas 57 (75) | 15(20) |4 (5)

Frecuencia (%)

VMI: Ventilacion mecanica invasiva. DE: Desviacion estandar

De los pacientes que se encontraban en las unidades de cuidados intensivos
neonatales y los referidos de segundo nivel la edad gestacional promedio fue de
31.2 SDG con minimo de 25 y maximo de 40 SDG, mediana de 30 SDG. 56
pacientes fueron prematuros con edad promedio de 29.3 SDG mediana de 29 SDG,
rango de 25 a 36 SDG. El peso promedio de los prematuros fue de 1.19 Kg, mediana
1.1 Kg con rangos desde 570 gramos hasta 2.3 Kg.

Con respecto al Apgar a los 5 minutos de los pacientes que se encontraban en las
unidades de cuidados intensivos neonatales y los referidos de segundo nivel se



encontr6 menor de 5 en 3 pacientes (4 %), entre 5 a 7 en 21 pacientes (31%) y

mayor de 7 en 45 pacientes (65 %) como se muestra en la tabla 2.

Edad gestacional SDG 31.5(x4.44)
Media (DE)

Edad gestacional | 29.3 (+ 2.45)
prematuros SDG

Media (DE)

Peso prematuros Kg 1.19 (x 0.40)
Media (DE)

Dias VMI pre | 44.9 (£ 19.92)

broncoscopia prematuros
dias, Media (DE)
Dias VMI post | 20.69 (+ 21.42)
broncoscopia prematuros
dias, Media (DE)
Apgar 5 minutos <5 5-7 >7

Frecuencia (%) 3 (4) 21 (31) 45 (65)

SDG: Semanas de gestacion, Kg: Kilos. VMI: Ventilacion mecénica invasiva. DE: Desviacion estandar

Las causas de intubacion en los pacientes a los cuales se les realizé broncoscopia
por falla a la extubacion fueron en el 71% de los casos (54 pacientes) por
alteraciones en la ventilacion/Oxigenacion seguido en el 13% de los casos por
estado posquirurgico (10 pacientes) como se muestra en el grafico 5.



Grafico 5. Causas de intubacion en pacientes con fallaala
extubacion. UMAE hospital de pediatria 2015-2017.
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Las causas de reintubacién de los pacientes con falla a la extubacién fue en el 83%
de los casos (63 pacientes) por alteraciones en la ventilacion/oxigenacion seguido
en el 6% de los casos (5 pacientes) por trastornos neuroldgicos como se muestra

en el grafico 6.

Grafico 6. Causas de reintubacion de pacientes con fallaala
extubacion. UMAE hospital de pediatria. 2015-2017.
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En cuanto a los hallazgos endoscépicos en los pacientes con falla a la extubacion
predominaron las alteraciones del espacio supraglético y traquea con 26% cada uno
(67 y 66 pacientes respectivamente) seguido de hipersecrecién en el 17% (43



pacientes) y alteraciones en los bronquios en el 16% (41 pacientes) como se

muestra en el gréfico 7.

Grafico 7. Hallazgos endoscépicos en pacientes con
extubaciones fallidas. UMAE hospital de pediatria 2015-2017
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En la tabla 3, se describen los principales hallazgos broncoscopicos dependiendo

de la ubicaciéon anatomica.



Hallazgo Frecuencia Porcentaje

Espacio ¢ Aritenoepiglotitis 55 72,4
supraglético e Ninguna 9 11,8
e Aritenoepiglotitis y laringomalacia 10 13,2
o Aritenoepiglotitis + Laringomalacia + 1 1.3

luxacién aritenoides
o Aritenoepiglotitis + Luxacion 1 1,3

aritenoides

Espacio e Paralisis cuerdas vocales 5 6.6
glético e Ninguna 57 75,0

e Luxacion cuerdas vocales 6 7,9
e Granuloma cuerdas 3 3,9
e Laceracion cuerdas 3 3,9
e Edema cuerdas 1 1,3

o Paralisis + Granuloma cuerdas 1.3
Espacio e Estenosis 21 27,6
subglético e« Ninguna 55 72,4
Traquea e Traqueoendobronquitis 47 61,8
e Ninguna 10 13,2
e Traqueomalacia 3 3,9
o Compresion extrinseca 1 1,3
e Traqueobronquitis + Granuloma " 14,5
e Traqueobronquitis + Traqueomalacia 1 1.3
+ Estenosis

e Traqueobronquitis + Estenosis 3 3.9
Bronquios e Estenosis edematosa 29 38,2
e Ninguna 35 46,1
e Compresion extrinseca 1 1,3
e Granuloma 5 6.6
e Bronquio traqueal 1 1,3
o Estenosis + Broncomalacia + 1 1.3

Compresidn extrinseca + Granuloma
o Estenosis + Broncomalacia 1 1.3
3 3,9

e Estenosis + granuloma

En el espacio supraglético lo mas frecuente fue la aritenoepiglotitis como se muestra

en el grafico 8.
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Grafico 8. Hallazgos endoscépicos en el espacio supraglético de
pacientes con fallas a la extubacién. UMAE hospital de pediatria 2015-

2017
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En el espacio glético lo mas frecuente fue la luxacién de cuerdas vocales como se

muestra en el grafico 9.
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Grafico 9. Hallazgos endoscdpicos en el espacio glético de
pacientes con fallas a la extubacion. UMAE hospital de
pediatria 2015-2017
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En el espacio subgldtico lo mas frecuente fue la estenosis como se muestra en el

grafico 10.

Grafico 10. Hallazgos endoscépicos en el espacio subglotico
de pacientes con fallas a la extubacion. UMAE hospital de
pediatria 2015-2017
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En el grafico 11 se muestran las alteraciones a nivel de traquea siendo la

traqueoendobronquitis la mas frecuente.

Grafico 11. Hallazgos endoscopicos en Traquea de pacientes
con fallas a la extubacion. UMAE hospital de pediatria 2015-

2017
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El grafico 12 muestra las alteraciones endoscdpicas en los bronquios, en donde la

mas frecuente fue la estenosis edematosa.



Grafico 12. Hallazgos endoscopicos en bronquios de pacientes
con fallas a la extubacién. UMAE hospital de pediatria 2015-

2017
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El grafico 13 muestra las intervenciones endoscoépicas realizadas siendo la
aspiracion de secreciones la mas frecuente en el 52% de los casos (39 pacientes),

seguido de la aplicacién de esteroide en el 4% (3 pacientes).

Grafico 13. Intervencion endoscépica realizada en pacientes
con falla a la extubaciéon. UMAE hospital de pediatria 2015-
2017
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En cuanto a los cambios en el tratamiento médico que se establecieron posterior a
los hallazgos endoscépicos a 39 pacientes, que corresponde al 51.3% del total, se
les inicié manejo con ciclo corto de esteroide sistémico a dosis antiinflamatoria, a 25
pacientes, que corresponde al 33% del total, se les indicé esteroide inhalado a dosis
altas, con éstos cambios solo 11 pacientes (28.2%) lograron extubarse dentro de

los 7 dias posteriores a la broncoscopia.

Durante la broncoscopia se presentaron complicaciones solo en el 21% de los casos
(16 pacientes) siendo la desaturacion la mas frecuente en 19% (14 pacientes) como

se muestra en el grafico 14.

Grafico 14. Complicaciones durante la broncoscopia en
pacientes con falla a la extubaciéon. UMAE hospital de
pediatria 2015-2017
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Se realiz6 traqueotomia en 36% de los casos que corresponde a 27 pacientes como

se muestra en el grafico 15.



Grafico 15. Traqueotomia en pacientes con fallaala
extubacion. UMAE hospital de pediatria 2015-2017.
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El 39% de los pacientes a los cuales se les realiz6 traqueotomia tenian 4 intentos
fallidos de extubacion como se muestra en el grafico 16. En donde las barras verdes
representan los intentos de extubacion y las barras azules el numero de pacientes

a los cuales se les realiz6 traqueotomia.

Grafico 16. Intentos de extubacidn fallida y traqueotomia
en pacientes con falla a la extubacion UMAE hospital de
pediatria 2015-2017.
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En el grafico 17 se muestran los hallazgos endoscépicos en los pacientes que

requirieron de traqueotomia.



Grafico 17. Hallazgos endoscopicos y traqueotomia en
pacientes con falla a la extubacién UMAE hospital de

pediatria 2015-2017.
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Discusion

La broncoscopia en intubacién prolongada es un método confiable y obligatorio en
todas las unidades de cuidados intensivos para valorar a los pacientes extubados y
para detectar de manera oportuna lesiones que puedan poner en riesgo la integridad
de la via aérea. (6), estan ampliamente descritos los hallazgos endoscopicos en
pacientes con intubacion prolongada (6, 8 ,23), sin embargo, no se han descrito en
pacientes pediatricos con falla a la extubacion, éste es el primer estudio que
describe los hallazgos endoscopicos en pacientes con extubaciones fallidas en la

UMAE hospital de pediatria del Centro médico nacional de occidente.

De las broncoscopias realizadas de mayo 2015 a mayo 2017 en la UMAE hospital
de pediatria del CMNO el 18% fueron por fallas a la extubacién, en un estudio previo
en nuestro hospital del 2006 al 20012 la indicacidén de broncoscopia por fallas a la
extubacion fue del 9.6% (35). En México, Garcia H. et al describe que de las
indicaciones de broncoscopia en recién nacidos con intubacién prolongada las
extubaciones fallidas corresponden al 8% del total. (7). En Espafia Aguilera P.
refiere que la principal indicacién de broncoscopia es con finalidad exploratoria en
el 85.1%, diagndstica en 19.2% y terapéutica en 11.8% sin especificarse la falla a

la extubacion como indicacion precisa. (34)

En nuestro estudio predominé el género masculino en el 62% de los casos con una
relacion 1.6:1, lo que concuerda con la bibliografia mundial en donde se describe
un predominio del género masculino en los estudios realizados de broncoscopia en
intubacién prolongada. (7, 18, 19, 23, 33).

La edad promedio de los pacientes fue de 2.6 meses con rango de 0.5 a 48 meses,
la mayoria de los cuales se encontraban en las unidades de cuidados intensivos
neonatales, 82%, lo que difiere de los demas estudios en donde la poblacion se
selecciond exclusivamente neonatos o nifos a partir de un ano de edad. (7, 18, 23,
33, 34).

El promedio de los dias de ventilacidn mecanica previo a la broncoscopia fue de

43.4 dias £ 21 DE con rangos de 9 a 91 dias. En el hospital Infantil de México Russek



B et al. Reporta 15 casos de pacientes con intubacion prolongada a los que se les
realizd broncoscopia y traqueotomia con promedio de 41 dias de intubacién (6), En
el hospital Siglo XXI en México Garcia H. et al. se reporta un promedio de 36 dias
de intubacion, en recién nacidos con intubacion prolongada. (7). El promedio de los
dias de VMI post broncoscopia fue de 20.7 dias + 22.75 DE, no se encuentran
reportes en la bibliografia sobre el tiempo de ventilacion mecanica posterior a

broncoscopia.

Se registro un promedio de 3 intentos de extubacion fallida, con rango de 2 a 11
dias previo a realizar broncoscopia. Se realizé 1 broncoscopia en el 75% de los
casos (57 pacientes) y hasta 3 broncoscopias en el 5% de los casos (4 pacientes).
No se encuentra informacion en la bibliografia con respecto al estudio endoscopico

y fallas a la extubacion.

De los pacientes que se encontraban en las unidades de cuidados intensivos
neonatales y los referidos de segundo nivel la edad gestacional promedio fue de
31.5 SDG con minimo de 25 y maximo de 40 SDG; de éstos 74% eran prematuros
con edad promedio de 29.3 SDG con rango de 25 a 36 SDG, el peso promedio de
los prematuros fue de 1.19 Kg, con rangos desde 570 gramos hasta 2.3 Kg. Garcia
H. et al. refiere edad gestacional media de 35 semanas intervalo de 27 a 40 SDG y
peso al nacer medio de 1.7 Kg. (7). En un hospital de tercer nivel en México Tapia
C. et al. describen que en el recién nacido pretérmino los factores predictores para
falla en extubacién son el peso al nacer < 1,500 gr y edad gestacional < 32 SDG.
(18)

En nuestro estudio la principal causa de intubacion fue en el 71% de los casos (54
pacientes) por alteraciones en la ventilacion/Oxigenacién, siendo también la
principal causa de reintubacion en el 83% de los casos. En Japén Miura S. et al.
Describen las fallas en la extubaciéon en neonatos después de cirugia cardiaca
encontrando en el 64% de los casos disfuncion respiratoria y en 16% obstruccién
de la via aérea superior (19). En Monterrey, Alvarado G. et al. Encontraron que la
causa principal de ventilacion mecanica en pacientes con extubaciones fallidas fue

por alteraciones ventilatorias en un 31%, seguido de posquirurgicas y neurologicas



en 21% cada uno (16). En india Bharti B. et al. Encontraron que la principal causa
de intubacion fue infecciosa sin embargo la edad de los pacientes fue de 1 a 15

afnos de edad, lo que difiere con nuestro grupo de estudio. (23)

Con respecto a los hallazgos endoscépicos se encontraron alteraciones en varias
estructuras, predominando las alteraciones del espacio supraglético y traquea con
26% cada uno, siendo las lesiones inflamatorias las mas frecuentes, se encontré
aritenoepiglotitis como hallazgo mas frecuente en el 88% de los casos vy

traqueoendobronquitis en el 81.5% de los pacientes.

No hay bibliografia que refiera alteraciones endoscopicas en pacientes con falla a
la extubacion, pero esta descrito alteraciones endoscopicas en pacientes con
ventilacion mecanica. Pompo A. et al. En el Hospital Gea Gonzalez en México en la
unidad de Terapia intensiva de adultos encontraron que la regién mas afectada fue
la supraglética en el 70% de los casos. (24), mientras Russek B et al. En el hospital
Infantil de México reporta inflamacion de aritenoides en el 100% de los casos (6).
Garcia H. et al refiere lesiones inflamatorias en el 67.3%, siendo la traqueobronquitis
mas frecuente en el 34% de los casos. (7). En india Bharti B. et al. Describe las
lesiones laringeas postintubacién siendo el edema y eritema de aritenoides o mas

frecuente en el 71% de los casos (23).

Se encontro estenosis subgldtica en 21 pacientes (27.6%) y estenosis traqueal en
4 pacientes (5.2%), a nivel bronquial lo mas frecuente fue la estenosis edematosa
en 34 pacientes (44.7% de los casos). Esta descrito en la bibliografia que el 90% de
las estenosis subgléticas son adquiridas y la incidencia de estenosis postintubacion
es del 0,9 al 3%. (26). Russek B et al. Refiere lesiones en el espacio subglético en
el 73% de los casos, encontrando estenosis subglética en 20%, similar a lo
reportado en nuestro estudio (6). Garcia H. et al. refiere estenosis subglética en el
4.6% de los casos y estenosis bronquial en 22%. (7). Lépez C. et al. describen
estenosis traqueobronquial entre 1.2 y 11% de recién nacidos prematuros causada

por el uso de ventilador similar a lo encontrado en nuestro estudio. (30)



De las intervenciones realizadas durante la broncoscopia lo mas frecuente fue
aspiracion de secreciones en 52% de los casos y aplicacion de esteroide en 5%. En
cuanto a los cambios en el tratamiento médico, posterior a los hallazgos
endoscoépicos, a 39 pacientes (51.3%) se les inici6 manejo con ciclo corto de
esteroide sistémico a dosis antiinflamatoria y a 25 pacientes (33%) se les indico
esteroide inhalado a dosis altas, con éstos cambios 11 pacientes (28.2%) lograron
extubarse dentro de los 7 dias posteriores a la broncoscopia. En el estudio de
Garcia H. et al. Se administré esteroide sistémico a 34% de los pacientes con
intubacién prolongada y esteroide inhalado en el 51% de los casos sin especificar
la dosis utilizada (7). En Estados Unidos Field A. et al. Describen cambios en el
tratamiento de los pacientes posterior a la broncoscopia en el 28.9% de los
pacientes criticamente enfermos, sin embargo no eran pacientes con fallas a la

extubacion, por lo que no puede compararse con nuestro estudio. (8).

Se realiz6 traqueotomia en 36% de los casos (27 pacientes), todos con intubacion
prolongada minimo de 9 dias, de éstos 39% (11 pacientes) tenian 4 intentos de
extubacion fallida y un paciente tenia ya 11 intentos de extubacion fallida. Esta bien
descrito que la traqueotomia temprana (entre 7-10 dias) reduce el riesgo de
complicaciones postintubacion (24). Los hallazgos endoscépicos mas frecuentes
de los que requirieron traqueotomia fue la alteracion del espacio supraglético y
traquea en el 24 y 22% respectivamente. Pompo A. et al. describe en un estudio en
adultos con intubacion prolongada la realizacién de traqueotomia en el 73% de los
casos. (24). En nuestro estudio solo 4 pacientes eran menores de un mes de edad,
que corresponde al 5.2% de los casos, similar a lo reportado por Garcia H. et al. en
donde se realizd traqueotomia en el 4.6% de los casos de recién nacidos con

intubacién prolongada. (7)

Durante la broncoscopia se presentaron complicaciones solo en el 21% de los casos
(16 pacientes) siendo la desaturacion la mas frecuente en 19% (14 pacientes), se
presentd complicacion grave solo en un paciente que requiri6 de reanimacion
cardiopulmonar lo que corresponde al 1.3% de los casos como se reporta en la

bibliografia a nivel mundial en donde las complicaciones graves durante la



broncoscopia son infrecuentes. En un estudio previo en nuestro hospital se habian
reportados complicaciones graves durante la broncoscopia solo en el 1.5% de los
casos (35). Field A. et al reportan en Estado Unidos complicaciones graves en el

2.1% de los pacientes criticamente enfermos que se someten a broncoscopia. (8).



Conclusiones

La falla a la extubacion es una condicion frecuente en pacientes en estado
critico sobre todo con tiempos prolongados de ventilacion mecanica lo que
conlleva mayor estancia intrahospitalaria y por lo tanto mayores gastos en la

atencion médica.

Los hallazgos endoscépicos mas frecuentes en pacientes con fallas a la
extubacion son las alteraciones inflamatorias principalmente aritenoepiglotitis

y traqueoendobronquitis.

Se debe realizar broncoscopia a todos los pacientes con intubacién
prolongada y fallas a la extubacion para detectar de manera oportuna
lesiones que puedan poner en riesgo la integridad de la via aérea y tomar las
medidas terapéuticas necesarias para prevenir mayor dafio y disminuir la

morbimortalidad asociada a la ventilacion mecanica prolongada.



Recomendaciones

Debido a que la intubacién endotraqueal causa lesidn en la via aérea, se
deberia de realizar broncoscopia a todos los pacientes con ventilacién
mecanica prolongada asi como a los pacientes con fallas a la extubacion
para realizar revision temprana de la via aérea.

Considerar traqueotomia en todos los pacientes con intubacién prolongada
para evitar mayor lesion en la via area.

Establecer un protocolo de esteroide sistémico previo a la extubaciéon para
reducir la incidencia y severidad de obstruccién de la via area postextubacién

y con ello disminuir las fallas a la extubacion.
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Anexos

g INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL (5‘1 é,‘
IMSS UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA
SERVICIO DE NEUMOLOGIA

Hoja de recoleccion de datos

Nombre:

NSS: Edad I:I (Afos) I:I (meses)
Sexo F I:I MI:I

En recién nacidos

Edad gestacional I:I (Semanas de gestacion) Peso al nacer I:I (Kg)

Edad gestacional corregida I:I (Semanas de gestacion)

Apgar a los 5 minutos: <5 I:I 5-7 I:I 7-10 I:I

Dias de ventilacion mecanica invasiva I:I (dias)

Dias de ventilacion mecdnica invasiva posterior a broncoscopia I:I (dias)

Intentos de extubacién fallida: 1 I:I 2 I:I 3 I:I >4 I:I
Serviciotratante: UTN || uon [ ] ume [ ] omo [ ]

Causa de la intubacion:

e Alteracién en la ventilacién/oxigenacion

e Deterioro hemodinamico

e Causa infecciosa

e Trastorno metabdlico

e Trastorno neurolégico

e Posquirurgica

e Otras



Causa de la reintubacion:

e Alteracidn en la ventilacién/oxigenacion
e Deterioro hemodinamico

e Causa infecciosa

e Trastorno metabdlico

e Trastorno neuroldgico

e Posquirurgica

e Otras

Numero de broncoscopias: 1 I:I

Hallazgos endoscépicos

e Alteraciones del espacio supraglético
e Alteraciones del espacio glético

e Alteraciones del espacio subglético

e Alteraciones en la Traquea

e Alteraciones en los bronquios

e Hipersecrecion
e Supuracién

e Sin alteraciones

Intervencion endoscépica:

e Aspiracion
e Dilatacién
e Aplicacion de esteroide

e Aplicacion de Alfa Dornasa

Complicaciones

o0 Dod




Tratamiento previo a la broncoscopia:

Bajas I:I Medias I:I Altas I:I

e Esteroide inhalado (Dosis)
e  Esteroide sistémico

e  Salbutamol

e  Bromuro de lpratropio

e Alfa Dornasa

Tratamiento establecido postbroncoscopia:

Bajas I:I Medias I:I Altas I:I

e Esteroide inhalado (Dosis)
e Esteroide sistémico
e  Salbutamol

e Bromuro de Ipratropio

oL Lo

e Alfa Dornasa
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