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Lesiones de la vía aérea en recién
nacidos con ventilación mecánica

SUMMARY
Introduction: mechanical ventilation is used
in all Neonatal Intensive Care Unit (NICU).
The patients with more than a week with
mechanical ventilation can develop com-
plications in the airway. The diagnosis is
carrying out with a bronchoscope.
Objective: to determine the type of compli-
cations presented in a group of neonates
who had received, one o more weeks,
mechanical ventilation, through broncho-
scopy.
Methods: we realized a retrospective re-
viewed of the charts of patients with me-
chanical ventilation in a NICU during a one-
year period and whom a bronchoscopy was
carried out for respiratory distress after ex-
tubation. We analyzed; the type of lesion,
age of gestation and birth weight, gender,
mechanical ventilation days, atelectasis,
age and days of extra uterine life in the
moment of the bronchoscopy. In the vari-
ables we achieved frequency, averages,
media and standard deviations.
Results: we reviewed 55 charts. The mean
gestational age was 34 weeks, birth weight
2075 g and 38 days with mechanical ven-
tilation. Male 52.7 %. Atelectasis in 78.7 %,
a third of the patients required mechanical
ventilation after extubation. The airway le-
sions were (%); bronchial stenosis 25.4,
laryngotracheobronchitis 18.1, laryngeal
edema 10.9, laryngotracheitis 7.2, laryn-
gomalacia 7.2 %, ulcer 7.2, cord paralysis
5.4, granulom 3.6 and normal 3.6. Three
required tracheotomy.
Conclusion: subglotic stenosis was the
complications more frequent. Ideally all the
neonates after mechanical ventilation shoud
realized a bronchoscopy for preventing
complications.

RESUMEN
Introducción: la ventilación mecánica es
de uso general en toda unidad de cuida-
dos intensivos neonatales (UCIN), sin em-
bargo, mantener a un recién nacido con
intubación endotraqueal por más de una
semana puede implicar complicaciones.
El objetivo fue determinar mediante bron-
coscopia las complicaciones de la vía aé-
rea en un grupo de neonatos con ventila-
ción mecánica.
Material y métodos: estudio retrospectivo
y descriptivo de los expedientes de recién
nacidos ingresados a la UCIN en el año
2004, y a quienes se les realizó broncos-
copia por reintubaciones o atelectasias re-
currentes después de la extubación. Se
analizó tipo de lesión, edad gestacional,
peso al nacer, edad extrauterina, peso al
momento del procedimiento, sexo, días de
intubación, número de atelectasias y nú-
mero de reintubaciones. Se obtuvieron fre-
cuencias simples, porcentajes, medias y
desviación estándar.
Resultados: se revisaron 55 expedientes.
La edad gestacional promedio fue de 34
semanas, peso al nacimiento de 2075 g y
tiempo de intubación de 38 días. Después
de la extubación, en una tercera parte de
los pacientes se tuvo que realizar reintu-
bación y 78.7 % presentó atelectasia. Las
principales lesiones de la vía en la broncos-
copia fueron estenosis subglótica (25.4 %),
laringotraqueobronquitis (18.1 %) y edema
de glotis (10.9 %), entre otras.
Conclusión: la estenosis subglótica fue la
complicación más frecuente. En todo pa-
ciente extubado debería realizarse endos-
copia para prevenir complicaciones.
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Introducción

El uso de la ventilación mecánica se ha exten-
dido en las unidades de cuidados intensivos
neonatales, sin embargo, mantener a un recién
nacido con intubación endotraqueal durante
tiempo prolongado o con mal manejo del venti-
lador, puede implicar una serie de complica-
ciones en la vía aérea alta del paciente, cuyo
diagnóstico se realiza mediante broncoscopia.1

La lesión del epitelio respiratorio se puede
producir por traumatismo directo con el larin-
goscopio, en el momento de la primera intuba-
ción endotraqueal, sobre todo cuando ésta es
realizada por manos inexpertas, o al llevar a
cabo varios intentos de intubación. Una vez
intubado el paciente intervienen otros facto-
res: tipo de cánula endotraqueal, material de
fabricación de ésta, incorrecta colocación de
la misma, presión negativa muy alta con el as-
pirador de secreciones, instilación de sustan-
cias irritantes o hiperosmolares a través de la
cánula endotraqueal, la ventilación mecánica
misma al manejar presiones muy altas inspira-
torias o al final de la espiración, ciclado alto,
proceso infeccioso local, o bien, causas mixtas
o multifactoriales.2

En el neonato extubado en quien después
de dos o tres días persista polipnea, taquipnea,
retracción xifoidea, estridor laríngeo, disfonía,
desaturaciones, crisis de cianosis, con o sin ate-
lectasias cambiantes, e incluso apneas recurren-
tes, debe realizarse una broncoscopia que ex-
plore desde la laringe hasta lo más distal de los
bronquios mayores o principales. De tal mane-
ra, actualmente la broncoscopia es un proce-
dimiento  diagnóstico-terapéutico necesario en
la unidad de cuidados intensivos neonatales.3

La experiencia con broncoscopias en la edad
pediátrica es muy amplia y se han publicado
numerosos estudios;4 las lesiones varían en re-
lación con las observadas en los recién naci-
dos, sobre todo en los prematuros, y los repor-
tes en ellos aún son escasos. En México ya se
han publicado algunos informes.5

Las lesiones más frecuentes en los recién
nacidos son edema, estenosis de glotis, larín-
gea o bronquial, traqueomalacia, úlceras, obs-
trucción bronquial por un tapón de moco,
granulomas y parálisis de cuerdas vocales, en-
tre otras.6

El objetivo de este estudio fue determinar
qué lesiones de la vía aérea se presentan con
un estudio endoscópico (laringobroncoscopia),
en un grupo de neonatos sometidos a ventila-
ción mecánica y que tuvieron que ser reintu-
bados en dos o más ocasiones después de ha-
ber sido extubados, independientemente del
tiempo de intubación.

Material y métodos

Se efectuó análisis retrospectivo, observacio-
nal y descriptivo de los neonatos que ingresa-
ron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales del Hospital de Ginecoobstetricia “Luis
Castelazo Ayala” y al Hospital de Pediatría del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, ambos
pertenecientes al Instituto Mexicano del Segu-
ro Social, entre el 1 de enero y 31 de diciem-
bre de 2004. Se revisaron los expedientes clí-
nicos.

Se incluyeron los pacientes con ventilación
mecánica que tuvieron que ser reintubados en
dos ocasiones o más por presentar polipnea,
taquipnea, disfonía, estridor laríngeo, retrac-
ción xifoidea, cianosis continúa o intermiten-
te, desaturaciones, necesidad de aspiración
bronquial selectiva o atelectasia recurrente, in-
dependientemente de los días de intubación.

A todos se les realizó broncoscopia en el
Servicio de Broncoscopias del Hospital de
Pediatría, por el médico de base adscrito a esa
área, quien tiene amplia experiencia en el pro-
cedimiento. Los pacientes del Hospital de Gi-
necoobstetricia se trasladaron en ambulancia
de alta tecnología. Para dicho estudio se pre-
paró al paciente con ayuno previo de cuatro

Cuadro I
Características de 55 neonatos con ventilación mecánica que fueron
reintubados

Variable Media ± DE Rango

Días con ventilador 38 ± 19 9-90
Edad gestacional (semanas) 34 ± 3 27-40
Peso al nacimiento (g) 2072 ± 697 905-3460
Peso a la broncoscopia (g) 2120 ± 879 1130-3480
Días de intubación 1 ± 1 1-7

DE = desviación estándar
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horas, venoclisis permeable y 0.01 mg/kg de
atropina endovenosa; en el nebulizador y en la
punta del broncoscopio se aplicó una atomiza-
ción de lidocaína en aerosol. Se utilizó un bron-
coscopio pediátrico flexible de 2.8 mm de diá-
metro, con un canal de succión de 1.2 mm,
marca Olympus, con fuente de luz halógena
de 150 W. Durante el procedimiento los neo-
natos se ventilaron a través de un adaptador
del broncoscopio, y con mascarilla cuando no
se encontraban intubados. En los casos con
estenosis de glotis importante se realizaron di-
lataciones de la misma.

Se monitorizaron signos vitales y satura-
ción de oxígeno con oximetría de pulso. Una
vez finalizado el estudio y después de un tiem-
po para la estabilización, el recién nacido fue
trasladado a su servicio u hospital de origen.
En cada paciente se anotó tipo de lesión.

Las variables analizadas fueron edad ges-
tacional, peso al nacer, edad extrauterina, peso
al tiempo de la broncoscopia, sexo, días de in-
tubación, sintomatología previa, número de
intubaciones previas y defunciones.

Para el análisis estadístico se obtuvieron
frecuencias simples, promedios y desviación
estándar. Se utilizó el programa estadístico
PRIMER.

Resultados

De 459 neonatos que ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales, se realizó
broncoscopia en 55; en algunos se realizaron
dos o más broncoscopias, pero para fines de
tratamiento éstas no fueron incluidas en el
análisis. La mayor parte de los neonatos fue
pretérmino, con edad gestacional promedio de
34 semanas y peso al nacimiento de 2075 g
(cuadro I). Predominó el sexo masculino con
52.7 %, para una relación masculino:femenino
de 1.1:1.

Todos fueron sometidos a intubación en-
dotraqueal y ventilación mecánica desde el pri-
mer día de vida extrauterina, con un promedio
de 38 días de intubación y ventilación.

Después de la extubación, una tercera par-
te de los pacientes requirió reintubación, ya
fuera por dificultad respiratoria severa, apnea,
atelectasia persistente o desaturación de oxíge-

no (cuadro II). La prevalencia de atelectasia
después de la extubación fue de 78.7 %, es
decir, sólo 21.3 % que requirió broncoscopia
no tuvo atelectasia.

La lesión de la vía aérea encontrada en la
broncoscopia se encuentra descrita en el cua-
dro III, donde se registra que una cuarta parte
de los pacientes presentó estenosis subglótica,
en segundo lugar se encontró laringotraque-
obronquitis y en tercer lugar edema de glotis y
laringotraqueítis cada una; otras lesiones se
observaron en menos de 10 % y en tres pa-
cientes no se encontró lesión.

El tratamiento posterior a la broncoscopia
fue acorde con los hallazgos. Así, en todos los
pacientes con estenosis subglótica, con excep-
ción de tres fallecidos, se realizó dilatación por
broncoscopia. En la laringotraqueobronquitis
y edema de glotis se utilizó esteroides y en la-
ringotraqueítis se usó epinefrina racémica in-
halada.

Cuadro III
Tipo de lesión de la vía aérea en 55 neonatos con
ventilación mécanica que fueron intubados

Lesión n  %

Estenosis subglótica 14 25.4
Laringotraqueobronquitis 10 18.1
Edema de glotis 6 10.9
Laringotraqueítis 6 10.9
Laringomalacia 4 7.2
Traqueomalacia 4 7.2
Úlcera 4 7.2
Parálisis 3 5.4
Granuloma 2 3.6
Normal 2 3.6

Cuadro II
Características de 55 neonatos con ventilación
mécanica que fueron intubados

Variable n  %

Sexo
Masculino 29 52.7
Femenino 26 47.3

Dilataciones 11 21.1
Reintubaciones 18 32.7
Atelectasias 43 78.2
Traqueotomía 3 5.4
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Discusión

Las consecuencias de una intubación endotra-
queal mal realizada o de la ventilación prolon-
gada son diversas, y algunas requieren trata-
miento. En esta serie, la estenosis subglótica
fue la más común, en un porcentaje similar a
lo informado en otras revisiones.6,7 Su trata-
miento es mediante dilataciones con el mismo
broncoscopio. Los factores de riesgo son la
ventilación mecánica por tiempo prolongado
principalmente en los neonatos extubados, que
en ocasiones tienen que ser sometidos a varias
reintubaciones, aspiraciones directas traquea-
les y bronquiales con laringoscopia indirecta,
por atelectasia persistente o cambiante, lo cual
incrementa la lesión inicial en vez de dismi-
nuirla.8

No hay un periodo preciso para conside-
rar que una intubación es de tiempo prolonga-
do. Aunque algunos autores han indicado como
tal un periodo de siete o más días,7 se deberán
realizar más análisis al respecto. En una serie
mexicana similar a la aquí informada se en-
contró como principal complicación una lesión
a la que se denominó endobronquitis, clasifi-
cada en diferentes grados.5,9

Una de las investigaciones con mayor nú-
mero de broncoscopias es la de Nussbaum,
con 2836 pacientes, en la que también se in-
cluyeron lactantes.4 Es importante destacar que
con este procedimiento se han documentado
alteraciones anatómicas en la vía aérea que de
otra manera no se pueden diagnosticar, como
un bronquio traqueal, un bronquio accesorio,
úlceras, granulomas, laringomalacia, etcétera;
algunas encontradas en nuestros pacientes.

Existe una patología de reciente descubri-
miento cuyo diagnóstico se basa en la bron-
coscopia: la traqueobronquitis necrosante, en-
tidad identificada en neonatos asistidos con
ventilador y caracterizada por episodios de
obstrucción de la vía aérea; el tratamiento es
mediante aspiración con un broncoscopio.9,10

En este reporte no se encontró dicha entidad,
creemos que por falta de experiencia en el diag-
nóstico, además, no en todos los pacientes se
envío la biopsia de tráquea al servicio de ana-
tomía patológica.

La broncoscopia es un método diagnósti-
co-terapéutico, tan es así que actualmente en
otras especialidades como gastroenterología se
ofrecen por separado cursos de posgrado en
endoscopia diagnóstica y endoscopia terapéu-
tica; en un futuro no lejano pasará lo mismo
con la broncoscopia. He aquí la relevancia de
este artículo.

De acuerdo con lo anterior se demuestra
que es ideal que cada unidad de cuidados in-
tensivos neonatales tenga un broncoscopio, de
preferencia de fibra óptica.

En conclusión, la estenosis subglótica es una
de las principales lesiones de la vía aérea que
debe diagnosticarse adecuada y oportunamen-
te con el fin de ofrecer un mejor tratamiento.
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