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Estenosis traqueal o bronquial causada por intubacién prolongada del
recién nacido
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RESUMEN

Los recién nacidos prematuros y en especial los de muy bajo peso tienen alto riesgo de presentar estenosis traqueobronquial subglética;
cuando reciben ventilacién artificial debido a la pequefia dimension de la via aérea y la inmadurez de su sistema respiratorio problema
relacionado con su bajo peso. La estenosis traqueobronquial ocurre entre 1.2 y 11% de los prematuros, sobre todo la subglética cuando

han recibido ventilacion artificial.

Se presentan seis recién nacidos prematuros sometidos a ventilacion mecanica que sufrieron estenosis traqueobronquial.
Palabras clave: Estenosis subglética, estenosis traqueobronquial, soporte ventilatorio, prematuros, bajo peso al nacer.

ABSTRACT

Premature newborns specially with low weight are at a high risk of suffering subglotic stenosis; owing to the small size of the airway, im-
maturity of the respiratory system as well as the need for ventilatory support. The incidence of tracheobronchial stenosis in premature

newborns receiving ventilatory support varies from 1.2 to 11%.

We present six cases of premature newborns who required mechanical ventilation and developed tracheobronchial stenosis.
Key words: Premature newborn, subglotic stenosis, tracheobronchial stenosis, ventilatory support, low weight.

a estenosis traqueal puede ser congénita

o adquirida; las lesiones adquiridas son

usualmente secundarias a trauma, inges-

tion de causticos, quemaduras, tumores,
traqueostomia o por intubacién endotraqueal 7. Los
recién nacidos prematuros tienen mayor riesgo de
sufrir obstruccion de la via aérea sobre todo esteno-
sis subglética por intubacién prolongada. Es menos
frecuente la obstruccion de la via aérea por paralisis
de las cuerdas vocales y laringomalacia; la estenosis
traqueobronquial, de la via aérea inferior, es menos
frecuente "'. La obstruccion de la via aérea a su vez, se
convierte en un factor de riesgo que retrasa o impide
la extubacién, lo que conduce a la necesidad de una
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ventilacién mas prolongada °. Se presentan seis casos
de pacientes prematuros sometidos a ventilacion
mecanica que desarrollaron estenosis traqueal o bron-
quial durante su estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales.

Paciente 1

Nifa de 30 semanas de gestacién; naci6 por cesarea;
peso6 1,300 g; tuvo enfermedad de membrana hialina
que requiri6 intubacién endotraqueal desde el naci-
miento hasta los 14 dias, cuando se extubé. Entonces
tuvo dificultad respiratoria y hubo que reintubarla 20
horas después. A los 16 dfas present6é condensacién
pulmonar derecha; cinco dias después aparecié atelec-
tasia total del pulmén derecho que persistié por cuatro
dias; se realizé endoscopia a los 25 dias, que mostr6
estrechez excéntrica de 90%, en el tercio medio de la
traquea. A los 28 dias, una TAC de térax revel6 una
estenosis traqueal en tercio distal del 40%, estenosis to-
tal del bronquio principal derecho y estenosis del 50%
del bronquio principal izquierdo. La atelectasia total
derecha persistio; a los 45 dias presenté neumotérax
derecho. Se coloc6é minisello de agua y hubo mejoria
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Paciente 6

Nifio de 32 semanas; gemelo I obtenido por cesarea;
pes6 1,965 gramos. Tuvo enfermedad de membrana
hialina, que requirié la aplicacién de tres dosis de
factor surfactante. Desarrollé neumotdrax derecho a
tension que requirié sonda pleural por cuatro dias.
Tenia hiperbilirrubinemia indirecta no hemolitica,
hemorragia intraventricular izquierda grado IIL
Requirié ventilacion mecénica durante 37 dias (tres
intubaciones) y ocho dias con CPAP nasal. Present6
dificultad respiratoria e hipotonia. A los 14 dias de
vida se diagnosticé neumonia intrahopitalaria; hubo
que hacer aspiraciones selectivas de abundantes se-
creciones; a los 19 dias de vida apareci6 atelectasia
apical derecha; por lo que se hizo una endoscopia que
mostrd laringotraqueobronquitis severa, estenosis del
bronquio principal derecho, granuloma del bronquio
principal derecho y del bronquio intermedio. Se hizo
una dilatacién y se dio tratamiento con esteroide in-
halado. Una nueva endoscopia una semana después
mostr6 estenosis del 50% del bronquio principal
intermedio; se realizé nueva dilatacidén. Se retird
paulatinamente del CPAP y se dejé con oxigeno su-
plementario en puntas nasales. Egres6 del servicio
a los 50 dfas de vida con oxigeno en puntas nasales
y esteroide inhalado. Recibié oxigeno durante cinco
meses y continud tratamiento con esteroide inhalado.
Se le vigila por consulta externa.

DISCUSION

La estenosis traqueobronquial ocurre entre 1.2 y 11%
de recién nacidos prematuros causada por el uso de
ventilador. Probablemente es mas frecuente, pues las
estenosis leves pueden ser asintomaticas y resolverse
espontaneamente **, Los informes sobre este proble-
ma son de pequefio nimero de casos y no existen datos
epidemioldgicos de morbilidad ni de mortalidad *.
La fisiopatologia de la estenosis no se conoce bien.
Algunos autores han sugerido que en las primeras
horas o dias de intubacién, el tubo endotraqueal cau-
sa edema, ulceracidn, necrosis de la traquea y de los
bronquios o de ambos por presién °. Al parecer esto
es resultado de un conjunto de eventos: intubacién
endotraqueal, duracién de la intubacién, didmetro del
tubo endotraqueal, cambio repetido o desplazamiento

del mismo; altas presiones mecdnicas de la via aérea,
succién profunda para eliminar secreciones y alta
concentracién de oxigeno inspirado ,**?. Los recién
nacidos de muy bajo peso al nacer, con via aérea muy
pequeiia, con inmadurez del sistema respiratorio que
requieren soporte ventilatorio tienen un riesgo elevado
5. Bayley ®encontré en un estudio experimental efectos
deletéreos de la succién profunda de la via aérea. Un
estudio de Squire y cols.?mostré que hay una relacion
entre infeccién y la severidad de la estenosis traqueal
inducida experimentalmente. Se ha mencionado que
ocurre una contaminacién bacteriana una hora des-
pués de la intubacion endotraqueal . Roopchand y
cols.” encontraron que la punta de la cdnula orotra-
queal se desplaza por la flexién de la cabeza o por la
apertura de la boca 0.5 a 1 cm en direccién caudal; la
extension de la cabeza da el mismo grado de despla-
zamiento en sentido cefalico; la rotacién lateral no
modifica la localizacién de la punta. Otros autores
han encontrado datos similares .-

Figura 5. Estenosis traqueal vista en una reconstruccion compu-
tarizada.

Aunque el riesgo de estenosis de la via aérea au-
menta al prolongarse el tiempo de ventilacion, se han
descrito casos de estenosis con tan s6lo una semana de
intubacién tanto en neonatos a término como pretérmi-
no°. También se ha visto que los pacientes con displasia
broncopulmonar pudieran tener lesiones en la via aérea
central ademas de las manifestaciones periféricas >%.
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Fisk ¢mostr6 en casos de autopsia que la mucosa
de la via aérea muestra metaplasia escamosa y que
el trauma causado por los catéteres de succién en la
traquea y en el bronquio derecho es mayor que el de
la sola presencia del tubo endotraqueal. La ulceracién
conacumulo de tejido de granulacidn puede ocurrir en
el sitio de mala posicién de una canula endotraqueal o
por dafio repetido porla sonda de aspiracion. El tejido
de granulacién puede obstruir la via aérea e interferir
con la ventilacién si es de suficiente magnitud para
disminuir la luz traqueal o bronquial *. El examen
histologico de las granulaciones nodulares muestra
metaplasia escamosa, tejido de granulacién, ulcera-
ciény fibrosis en la mucosa y submucosa **. El trauma
crénico propicia la formacién de tejido de granulacién
que posteriormente lleva a la fibrosis 414,

La endoscopia es obligatoria cuando se sospecha
obstruccién de la via aérea ", pues permite establecer
el diagndstico de certeza y el sitio de la lesion; ademas,
diferenciar las estenosis por edema de las estenosis
con un componente fibroso. Sin embargo, antes de
la endoscopia se debe realizar una exploracién fisica
cuidadosa, radiografia de térax y tomografia compu-
tada helicoidal con reconstruccion de la via aérea.?
Hauft y cols. ™ encontraron seis casos de estenosis
traqueobronquial entre 68 prematuros a quienes se
realiz endoscopia; los otros casos tuvieron estenosis
subglética, laringomalacia, paralisis de cuerdas voca-
les, hemangioma subglético, compresién extrinseca y
tapdn de moco. Betremieux y cols. *realizaron traqueo-
broncografias en la unidad de cuidados intensivos
con medio de contraste yodado y radiografias de
térax con equipo portétil. La comodidad de algunos
centros de realizar tomografia computada ha facilitado
e] diagnéstico.

El tratamiento de la estenosis traqueal es con di-
latacién con globo %9, electrocauterio, criocirugia,
cirugia laser %78, colocacién de “stent” !, reseccion
traqueal y reanastomosis en neonatos incluso en la
primera semana de vida para una estenosis congéni-
ta.!'2 El tratamiento quirdrgico puede realizarse con
traqueoplastia, ttil cuando el segmento estrecho es
largo o con reseccién y reanastomosis traqueal cuando
es corto ®.

Betremijeux y cols.* realizan dilatacién con globo
cuando la obstruccién es mayor del 20%. Mencionan

como complicaciones de la dilatacion al neumotérax
y en un caso, paro cardiorrespiratorio. Tuvieron cinco
defuncionesentre 18 prematuros con estenosis traqueo-
bronquial; cuatro de ellas después de la dilatacién con
globo. La mortalidad sefialada en la literatura varia
entre 25 y 40% **.

Conclusién. En neonatos que han estado intubados
en forma prolongada, que muestran hiperexpansién
pulmonar unilateral o atelectasias persistentes debe
sospecharse estenosis de la via aérea y se requieren
estudios de gabinete para establecer un diagndstico
temprano e iniciar tratamiento a fin de evitar mayor
estenosis y obstruccién de la via aérea.
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