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ARTICULO DE INVESTIGACION

Frecuencia de lesion de la via aérea identificada por broncoscopia en
recién nacidos con intubacién endotraqueal prolongada en una unidad
de cuidados intensivos neonatales de tercer nivel

Frequency and type of airway injury identified by bronchoscopic examination in newborns with
prolonged endotracheal intubation in a neonatal intensive care unit

Heladia Garcia," Hugo Ramirez-San Juan,? Jorge Ramirez Figueroa,? Raul Villegas-Silva," Olivia Madrigal Muiiz'

RESUMEN

Introduccién. La intubacién endotraqueal y la ventilacién mecanica son recursos que se utilizan frecuentemente en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales. Sin embargo, se ha observado que elevan significativamente la mortalidad, dado que se presentan complicacio-
nes. Por tanto, el objetivo de este trabajo fue reportar la frecuencia y el tipo de lesiones de la via aérea en recién nacidos con intubacién
endotraqueal prolongada a quienes se les realiz6 broncoscopia.

Métodos. Se incluyeron 150 recién nacidos con tiempo de intubacién endotraqueal = 5 dias a quienes se les realizoé broncoscopia. Se
registraron las siguientes variables: edad gestacional, peso al nacer, indicacion de la intubacién, tamafio del tubo endotraqueal, nimero
de reintubaciones, tiempo de intubacion, indicacion de la broncoscopia, hallazgos de la broncoscopia, tipo de tratamiento y nimero de
broncoscopias.

Resultados. La principal indicacion de la broncoscopia fue la atelectasia persistente o recidivante. Del total de los pacientes, 96% pre-
sentaron alguna alteracion de la via aérea. Predominaron las lesiones inflamatorias (67.3%), seguidas de malacia (39.3%) y estenosis
(28.7%). Las estructuras anatomicas mas afectadas fueron los bronquios (31.6%), la laringe (24%) y la traquea (22%). En 126 pacientes
se indico tratamiento médico; los esteroides se utilizaron con mayor frecuencia. Ademas del tratamiento médico, a 21 pacientes (14%) se
les realizé dilatacion bajo broncoscopia 'y a 7 (4.6%), traqueostomia.

Conclusiones. Las lesiones mas frecuentes fueron de tipo inflamatorio. La atelectasia persistente fue la principal manifestacion clinica,
por lo que se sugiere considerarla para que, durante la exploraciéon broncoscopica, se descarte lesion de la via aérea en recién nacidos
con intubacion endotraqueal prolongada.

Palabras clave: recién nacidos, broncoscopia, lesion de la via aérea, atelectasia, traqueomalacia, estenosis bronquial, traqueostomia.

ABSTRACT

Background. Endotracheal intubation and mechanical ventilation are frequently use resources in the Neonatal Intensive Care Unit. Hig-
her mortality has been observed as a result of complications. We undertook this study to report the frequency and type of airway injury in
newborns with prolonged endotracheal intubation who underwent bronchoscopy examination.

Methods. Newborns (n = 150) who were intubated endotracheally for 25 consecutive days and who underwent bronchoscopy were in-
cluded. We recorded the following variables: gestational age, birth weight, indications for intubation, size of endotracheal tube, number
of reintubations, intubation length, indication for bronchoscopy, bronchoscopic findings, type of treatment for airway injury, and number of
bronchoscopies.

Results. The main indication for bronchoscopy was atelectasis (persistent and/or recurrent); 96% of newborns had at least one injury.
The most frequent were inflammatory type (67.3%), malacia (39.3%), and stenosis (28.7%). The most injured anatomic structures were
the bronchi (31.6%), larynx (24%), and trachea (22%). For 126 patients, primary medical treatment was steroids. For 21 patients (14%),
dilatation was performed under bronchoscopy; and for 7 (4.6%) patients, tracheostomy was performed.

Conclusions. The most frequent injuries were inflammatory-type. Persistent atelectasis was the principal clinical manifestation; therefore,
it should be considered as an indication of bronchoscopic exploration to identify airway injury in newborns with prolonged endotracheal
intubation.

Key Words: newborns, bronchoscopy, airway injury, atelectasis, tracheomalacia, bronchial stenosis, tracheostomy.
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INTRODUCCION

La intubacién endotraqueal y la ventilacion mecanica se
han utilizado de forma rutinaria en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) en recién nacidos con pro-
blemas respiratorios graves. A menudo se salva la viday se
contribuye favorablemente a la sobrevida de estos nifios.
Sin embargo, se ha observado que se eleva de manera
significativa la morbilidad dado que pueden presentarse
complicaciones, como lesiones de la via aérea (LVA),
que impiden la extubacidon temprana, prolongando de esta
manera la estancia hospitalaria con todos los problemas
que ello conlleva.'?

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 estd a nivel de la primera
vértebra cervical, y se encuentra en contacto con el pala-
dar blando, la luz laringea y la traqueal son menores. La
region subgldtica 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
subglotico hasta de 60%. Por lo tanto, esta zona es la mas
susceptible de presentar dafo, debido a que la submucosa
estd compuesta por tejido areolar laxo, que favorece el
rapido desarrollo de edema.*?

La frecuencia de lesiones de la via aérea en los re-
cién nacidos sometidos a ventilacion mecanica y que
sobreviven oscila entre 44 y 47%. Desarrollan estenosis
subgldtica entre 5y 8%.%%1° Las lesiones que se han re-
portado con mayor frecuencia en los neonatos son edema,
granulomas, estenosis subgldtica adquirida (esta es la
lesion mas frecuentemente encontrada que se asocia, en
90% de los casos, a intubacion endotraqueal prolongada),
Glceras y traqueomalacia.>?

El objetivo del estudio fue identificar la frecuencia y
los principales tipos de lesion de la via aérea en los recién
nacidos con intubacién prolongada a quienes se les realizé
broncoscopia.

' Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
2 Departamento de Neumologia
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria
Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social
México, D.F., México
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Fecha de aceptacion: 05-09-12

METODOS

El estudio se realizd en la UCIN y en el departamento de
Neumologia del Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro
Social, que es un hospital de referencia de tercer nivel
de atencion. Se incluyeron RN, prematuros y a término,
con intubacion endotraqueal de > 5 dias, a quienes se les
realizo broncoscopia.

El disefio del estudio fue transversal analitico.

Se registraron los siguientes datos a partir del expedien-
te clinico: edad gestacional, peso al nacer, sexo, edad al
ingreso, motivo de intubacion, edad de intubacion, numero
de reintubaciones, tiempo de intubacion, extubacion fa-
1lida, motivo de falla para extubar, peso al momento de la
broncoscopia, indicacion de la broncoscopia, tipo de bron-
coscopia (rigida o flexible), hallazgos en la broncoscopia,
tipo de tratamiento para la LVA, duracion del tratamiento
para la LVA y nimero de broncoscopias.

Los pacientes se identificaron a partir de la base de datos
con que cuenta el servicio de endoscopia y, posteriormente,
se revisaron los expedientes en la UCIN o en el archivo
clinico del hospital. Los datos se registraron en una hoja
de recoleccion disefiada especificamente para el estudio.

Todos los RN estuvieron intubados por via orotraqueal
al momento de las broncoscopia, con tubo endotraqueal
sin globo de cloruro de polivinilo transparente. Los tubos
fueron fijados con tela adhesiva. Todos los RN requirieron
ventilacion mecanica. Los ventiladores utilizados fueron
del tipo ciclados por tiempo y limitados por presion.

La broncoscopia fue realizada en la UCIN en la cuna
radiante del paciente por dos neumologos pediatras con
entrenamiento en broncoscopia, con asistencia del médico
neonato6logo tratante del paciente. Se realiz6 el monitoreo
electronico de la frecuencia cardiaca, frecuencia respirato-
riay saturacion de oxigeno. La broncoscopia se realizo por
via nasal a través de una mascarilla facial con adaptador
en “T” conectado a la bolsa de reanimacion autoinflable,
previa aplicacion de fenilefrina y xilocaina local y retiro
del tubo endotraqueal. Se utilizé un fibrobroncoscopio
Pentax FB-10X de 3.5 mm, canal de trabajo de 1.2 mm
(Olympus Optical Co. LTD, Tokyo, Japan) o broncoscopio
rigido Karl Storz de 3.0 y 3.5 mm x 20, y telescopio Karl
Storz Hopkins de 2.7 mm (Karl Storz Co., Germany).

A los nifios en quienes se utilizé el broncoscopio
flexible, se les administré midazolam para sedacion (100-
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200 pg/kg/dosis) y analgesia con buprenorfina (2-3 pg/kg/
dosis), y en los que se utilizé el broncoscopio rigido se
administr6é sedacion con midazolam, relajante muscular
(vecuronio 50-100 pg/kg/dosis) y analgesia con fentanil
(3-5 pg/kg/dosis). Para disminuir el riesgo de bacteriemia
se administro profilaxis antimicrobiana con cefuroxima
a 50 mg/kg/dosis por tres dosis (la primera dosis se ad-
ministré 30 minutos antes del inicio del procedimiento).

Analisis estadistico. Se aplicéd estadistica descriptiva
con el calculo de frecuencias y porcentajes. La distribu-
cion de la poblacion no fue semejante a la normal por lo
que como medidas de tendencia central y dispersion, se
calcularon medianas e intervalos. Para la comparacion
entre grupos se uso y2 o prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 150 RN con intubacién endo-
traqueal prolongada a quienes se realizd broncoscopia. En
el Cuadro 1 se muestran las caracteristicas demograficas
de los pacientes estudiados; también se muestra el didme-
tro del tubo endotraqueal utilizado, por lo menos en una
ocasion, de acuerdo con el peso del paciente.

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de los recién nacidos
(n=150)

Variable Mediana Intervalo
Edad gestacional 35 27-40
(semanas)
Peso al nacer (g) 1757 790-3730
Edad de intubacion 1 1-22
(dias)
Tiempo de intubacién 36 5-183
(dias)
Peso a la realizacion 1825 905-3480
de la broncoscopia (g)
Edad al ingreso a 26 1-65
UCIN (dias)
Sexo
Masculino 82* (54.7%)
Femenino 68* (45.3 %)
Tamafio del tubo Peso del recién nacido.
endotraqueal
(diametro interno) <1,000g 1,000-2,000g 2,000-4,000 g
2.5mm 14 36 1
3.0 mm 1 27 3
3.5 mm — 2 33
4.0 mm — — 24
4.5 mm — — 1

* Frecuencia (porcentaje)

Todos los pacientes estaban intubados por via orotra-
queal y con ventilacion mecanica cuando se realizo la
broncoscopia. Las principales indicaciones para la reali-
zacion de la misma fueron atelectasia, estridor o disfonia
y extubaciones fallidas (Cuadro 2).

Cuadro 2. Indicacion de la broncoscopia (n = 150)

Frecuencia Porcentaje

Atelectasia 111 74
Estridor o disfonia 19 12.6
Extubaciones fallidas 12 8
Sibilancias o sobredistension pulmonar 8 5.3
TOTAL 150 100

Del total de pacientes, 96% presentaron alguna altera-
cion en la via aérea. En 67 (44.7%) se encontrd una lesion,
en 51 (34 %) dos, en 24 (16%) tres y en 2 (1.4%), cuatro
lesiones. En 6 (4%) pacientes la via aérea se encontro sin
alteracion. Las lesiones de tipo inflamatorio fueron las
mas frecuentes (67.3%), seguidas de malacia (39.3%) y
estenosis (28.7%) (Cuadro 3). Por estructura anatémica,
31.6% de las lesiones fueron bronquiales, 29% laringeas,
22% traqueales y 18.2% mixtas.

A 126 pacientes con LVA se les administro tratamiento
médico con esteroides sistémicos o inhalados. También
se utilizaron otros medicamentos inhalados como salbu-
tamol, epinefrina, bromuro de ipatropio y fenilefrina. En
24 RN no se administrdé ningtn tratamiento (Cuadro 4).
La duracion del tratamiento oscil6 entre 1 y 10 dias, con
una mediana de 5 dias.

A 21 recién nacidos con estenosis, ademas del manejo
médico se les realizé dilatacion. Se utilizé un catéter de
angioplastia con globo de 2.5-3.5 mm insuflado a 2-4
atmosferas durante 30 segundos. De estos pacientes, 18
se lograron extubar al resolverse la obstruccion, es decir,
inmediatamente después del procedimiento.

Siete pacientes (4.6%) ameritaron traqueostomia,
cuatro por traqueomalacia severa, dos por estenosis
subglética y uno por estenosis traqueal.

Solo en 6 (4%) pacientes se usé el broncoscopio rigido.
En 74% de los RN se realizo una broncoscopia; en 20%,
dos y en 5.3%, tres. Solo a un paciente con granuloma
en el bronquio principal derecho se le realizaron cinco
procedimientos endoscopicos (diagnosticos y terapéu-
ticos). Las complicaciones durante la broncoscopia se
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Cuadro 3. Lesiones de la via aérea encontradas en la broncoscopia
y sitio anatémico afectado (n = 150)

Cuadro 4. Tratamiento administrado para la lesién de la via aérea
(n=150)

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Lesion inflamatoria 101 67.3
Traqueobronquitis 40 39.6
Endobronquitis 24 23.7
Supraglotitis 13 12.9
Traqueitis 11 10.9
Edema de aritenoides 7 6.9
Edema glético 3 3
Laringitis 2 2
Edema de cuerdas vocales 1 1
Malacia 59 39.3
Traqueal 18 30.5
Laringea 14 23.7
Traqueobronquial 14 23.7
Laringotraqueal 9 15.2
Bronquial 4 6.8
Estenosis 43 28.7
Bronquial 33 76.7
Subglética 7 16.2
Traqueal 2 4.6
Traqueobronquial 1 2.3
Ulcera 13 8.7
Subglética 5 38.5
Traqueal 4 30.7
Epiglotica 2 15.4
Cuerda vocal 1 7.7
Laringea 1 7.7
Granuloma 13 8.7
Bronquio principal derecho 5 38.5
Traquea 4 30.7
Bronquio principal izquierdo 2 15.4
Bronquio intermedio 1 7.7
Cuerda vocal 1 7.7
Otras* 23 15.3
Via aérea sin alteracion 6 4

*Paralisis de cuerda vocal, compresion extrinseca del bronquio
principal derecho, traquiectasia, bronquio supernumerario, quiste
laringeo, hipoplasia traqueal, epiglotis amorfa, lesion papiloide de
laringe, compresion extrinseca de traquea.

presentaron en 10% de los pacientes y fueron eventos
de desaturacion (saturacion minima 79%) o bradicardia
(frecuencia cardiaca minima 100 x minuto) transitorios
y breves, que se recuperaron con oxigenacion con bolsa
y madscara; se presentaron principalmente en los que se
realizo6 la broncoscopia rigida.

Al comparar a los nifios que tuvieron peso < 1,500 g
con los de mayor peso y los que tuvieron un tiempo de
intubacion < 14 dias o mayor, no se encontrd diferencia
significativa en cuanto al tipo de lesion que presentaron

Frecuencia Porcentaje

Médico 126 84
Esteroide inhalado 51 40.5
Esteroide sistémico 27 215
Esteroide sistémico e inhalado 20 16
Fenilefrina inhalada 7 5.5
Salbutamol y bromhexina inhalados 4 3.1
Adrenalina inhalada 3 2.3
Adrenalina inhalada y esteroide sistémico 3 2.3
Adrenalina y esteroide inhalados 3 2.3
Bromuro de ipatropio y salbutamol in- 2 1.6
halados 2 1.6
Budesonide y fenilefrina inhalados 2 1.6
Salbutamol inhalado 1 0.8
Salbutamol inhalado y esteroide sistémico 1 0.8
Salbutamol y fenilefrina inhalados
Endoscopico (dilataciones ) * 21 14
Quirdrgico (traqueostomia) 7 4.6
Ningun tratamiento ** 24 16

*En 12 pacientes se realiz6 una dilatacion, en 8 dos dilataciones y
en un caso 3 dilataciones.
**Se incluyen los RN sin alteracion de la via aérea.

(Cuadros 5 y 6). También se analiz6 la edad gestacional
y tampoco se encontraron diferencias.

DISCUSION

En la literatura, se ha considerado que la lesion de la
via aérea es de origen multifactorial y que el tiempo de
intubacion endotraqueal mayor a 5 dias es el factor mas
importante para su desarrollo; en estos casos, se sugiere
la realizacion de broncoscopia con la finalidad de eva-

Cuadro 5. Tipo de lesién de acuerdo con el peso al nacer

Hallazgo Peso al nacer

<1500 g > 1500 g Sig.

(n=69) (n=81)

n % n % p*

Lesion inflamatoria 44 63.8 57 70.4 0.48
Malacia 22 31.9 37 45.7 0.09
Estenosis 25 36.2 18 22.2 0.07
Ulcera 4 5.8 9 11.1 0.3
Granuloma 9 13 4 4.9 0.08
Otros 7 10.1 16 19.8 0.11
Via aérea sin alteracion 3 4.3 3 3.7 1

*¥? de Mantel-Haenszel o prueba exacta de Fisher.
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Cuadro 6. Tipo de hallazgo de acuerdo al tiempo de intubacion
endotraqueal

Hallazgo Tiempo de intubacién
endotraqueal
< 14 dias > 14 dias Sig.
(n=9) (n=141)
Frec. % Frec. % p*

Lesion inflamatoria 4 44 .4 97 68.8 0.15
Malacia 5 556 54 383 0.31
Estenosis 3 214 40 284 071
Ulcera 1 11 12 85 056
Granuloma 0 - 13 9.2 1
Otros 1 111 22 156 39
Via aérea sin alteracion 1 11.1 5 3.5

*»? de Mantel-Haenszel o prueba exacta de Fisher.

luar, detectar y tratar oportunamente alteraciones en la
via aérea.*6812202425 [ a frecuencia de LVA es muy alta si
la comparamos con lo reportado por Da Silva y Stevens.
Estos autores encontraron estenosis subgldtica leve y
edema traqueal en un paciente (de 227 RN prematuros
< 1,500 g estudiados) y tejido de granulacion edema de la
via aérea en 3; no obstante, refieren que solo a 4 pacientes
se les realizd labroncoscopia y en los 4 se encontré dafo.’
Downing y Kilbride,'* en un grupo de 117 RN prematu-
ros examinados con broncoscopia, reportaron 41% de
los pacientes con dafio de la via aérea (traqueomalacia
o estenosis subglotica). En el presente estudio se repor-
taron todas las alteraciones encontradas en la via aérea,
incluyendo malformaciones congénitas. Sin embargo, si
solo tomamos en consideracion la estenosis subglotica
(4.6%) y la traqueomalacia (12%), las cifras son menores
a las reportadas por Downing y Kilbride: 13% estenosis
subglotica grave o moderada y 16% de traqueomalacia.
Ademas, las caracteristicas de los pacientes estudiados
y del hospital donde se realiz6 el estudio son diferentes.
Se incluyeron tanto RN prematuros como a término, y el
hospital es un centro de referencia, donde la mayoria de los
pacientes son enviados después de varios intentos fallidos
de extubacién y ya con sospecha de LVA.

Se ha mencionado que el tamafio inapropiado del tubo
endotraqueal es un factor contribuyente a la LVA, princi-
palmente cuando es mas grande de lo recomendado para
el peso del nifio. Se ha asociado sobre todo con estenosis
subgldtica. En este estudio, a 25 pacientes con peso entre
2,000 y 4,000 g, que en teoria deberian intubarse con

canula de 3.5 mm de didmetro interno, se les colocd una
de mayor tamafio al menos en una ocasion. Si bien es mas
probable que un tubo de mayor calibre al recomendado
ocasione lesion, también puede producirse lesion de la
mucosa cuando se usa uno de menor calibre, porque con
el movimiento de la cabeza del nifio, hay mayor movili-
dad del tubo, sobre todo cuando no se logra una correcta
fijacion del mismo.**?7 Sin embargo, debido a que la
mayoria de los pacientes fueron manejados inicialmente
en otros hospitales, no fue posible conocer el tamaifio del
tubo endotraqueal en todos los casos de intubacidn, ni
tampoco todos los eventos de reintubacion.

Se encontrd que los principales motivos de reintubacion
fueron la atelectasia recurrente, la dificultad respiratoria,
el estridor y la apnea, lo cual coincide con la mayoria
de los autores.>!21>1718 No obstante, aunque se obtuvo el
dato de cuantos nifios ameritaron reintubacion y el motivo
de la misma, una vez que se habian extubado en forma
programada se desconocia el numero de extubaciones
accidentales, que son frecuentes en las unidades de cui-
dados intensivos y uno de los principales factores que
contribuyen a la LVA porque condicionan reintubaciones
frecuentes.

Las lesiones encontradas con mayor frecuencia fueron
de tipo inflamatorio, similar a lo reportado por otros auto-
res. Se explica por el tipo de tejido existente en esta area
anatomica, donde facilmente se desarrolla edema.*!?¢
La frecuencia de estenosis subglotica en este estudio fue
menor de lo que se ha reportado en la literatura.?>7-1%-2

El tratamiento depende fundamentalmente del tipo
de lesion; no obstante, hasta el momento no hay ningun
esquema terapéutico bien establecido, por lo que existen
varias posibilidades de manejo. Entre ellas destaca el
uso de esteroides inhalados, sistémicos o ambos, aunque
algunos autores consideran que estas medidas son poco o
parcialmente utiles.

En los pacientes estudiados se observo buena respuesta
con el manejo médico, principalmente a base de esteroi-
des, lograndose la extubacion posterior al tratamiento en
la mayoria de ellos, e incluso se observo la curacion de la
lesion, que se corrobord en aquellos a quienes se realizo
una segunda broncoscopia o a través de radiologia en los
casos de atelectasia. Algunos autores mencionan que los
procedimientos endoscdpicos son el tratamiento de elec-
cion de la estenosis subglética adquirida, antes de decidir
la traqueostomia.!*!® En este estudio, la mayoria de los
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nifios con lesiones estendticas (85.7%) a quienes se les
realizo dilatacion, tuvieron buena respuesta y se pudieron
extubar exitosamente. Solo tres de ellos no respondieron
a las dilataciones y se les realizé traqueostomia.

La frecuencia de traqueostomia fue muy baja; sola-
mente se realizd en siete pacientes y la indicacion no fue
exclusivamente por intubacion prolongada. De acuerdo
con esto se propone que a los recién nacidos con intu-
bacion prolongada, especialmente a los prematuros, se
les deben ofrecer los manejos mas conservadores antes
de decidir la traqueostomia. La decisién no debe basarse
solamente en el tiempo de intubacién, debido a que este
procedimiento tiene mayores riesgos. Se ha reportado una
mortalidad entre 6 y 24% por obstruccion de la canula o
por decanulacion accidental.>2!242

Al comparar el peso, la edad gestacional y el tiempo
de intubacion no se encontraron diferencias entre los de
menor peso, menor edad gestacional y mayor tiempo de
intubacion endotraqueal, con respecto al tipo de lesiones
que presentaron. Se esperaria que los nifios mas pequenos
y con mayor tiempo de intubaciéon presentaran mayor
frecuencia de lesiones inflamatorias, estenosis y malacia,
debido a que las estructuras anatdémicas de la via aérea en
estos nifios son mas pequefias y fragiles.?*? Sin embargo,
esto no se demostrd en el grupo de pacientes estudiados.

Algunos autores consideran que, debido a que la in-
tubacion endotraqueal prolongada es el principal factor
determinante de la lesion de la via aérea, todos los pacien-
tes con esta condicion deben ser evaluados rutinariamente
mediante broncoscopia al retirar el tubo endotraqueal, con
la finalidad de detectar alteraciones en la via aérea en forma
precoz y, en caso necesario, dar tratamiento oportuno.'7-1

La broncoscopia, aunque es un procedimiento invasi-
vo, es bastante seguro en manos expertas, con una baja
frecuencia de complicaciones, como sucedid con los
pacientes estudiados. Por esto, no debe haber de que a
los niflos con algun dato clinico que haga sospechar en la
posibilidad de LVA, como atelectasia persistente o recu-
rrente, que fue el dato clinico mas frecuente en este grupo
de niflos, o bien estridor o disfonia, como han encontrado
otros autores, se les debe realizar exploracion de la via
aérea con broncoscopia.'!

Por otro lado, también es importante considerar la
evaluacion del tratamiento, ya que no hay un protocolo
estandar para el manejo de estas lesiones, sobre todo las
inflamatorias, que son las mas frecuentes. En algunos es-

tudios se han utilizado esteroides, inhalados o sistémicos;
en otros, solo mucoliticos, B-agonistas, etcétera. Habra
que evaluar estos manejos, sobre todo el uso de esteroides
sistémicos, por el dafo potencial que representan para el
desarrollo neurologico del RN, 11:18.24.25.27-30

En este estudio, la frecuencia de traqueostomia fue
baja. Se considera que, al identificar procesos inflama-
torios de la via aérea mediante broncoscopia, se evitaron
traqueostomias en niflos con intubacion prolongada y se
permiti6 que se manejaran con medidas locales o con
antiinflamatorios sistémicos. Asi mismo, la identificacion
de alteraciones, como bronquios supernumerarios o anor-
males, ayudo a establecer un pronostico y vigilancia de
estos nifios. Son indudables los beneficios que se tienen
al realizar una broncoscopia, que fue bien tolerada y no
caus6 mayor morbilidad como lo han reportado otros au-
tores, con baja frecuencia de complicaciones en pacientes
pediatricos,!143132
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