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TRABAJO ORIGINAL

Fibrobroncoscopia en recién nacidos prematuros al
momento de la extubacion: Comunicacion preliminar

FRANCISCO PRADO A.#*, VERONICA PENA N.#* y PATRICIO VARELA B.#*#*

POST EXTUBATION FIBEROPTIC BRONCHOSCOPY IN PRE-TERM NEONATES:
PRELIMINARY REPORT

Routine post-extubation fiberoptic bronchoscopy (FOB) in neonates is aimed
to promote early detection of acquired airway pathology eventually underdiagnosed
by severe pulmonary disease. A one year prospective study was launched at the
Neonatological Intensive Care Unit at San Borja Arriaran Clinical Hospital in
August 2000, to evaluate safety and efficacy of FOB performed with trans-nasal
anaesthesia and without sedation within 72 hours after extubation. Exclusion criteria
were: body weight under 700 g, age under 7 days old, haemodynamic instability,
intracraneal hemorrhage, FiO, > 0,4 or known airway malformation. Fourteen
neonates were evaluated. IPPV was used for a period ranging from 3 to 45 days
(mean 14,4 days; being 43% over 10 days). Ten were males. Gestational age ranged
from 26 to 36 weeks. (mean: 32 weeks); birthweight 900 to 3.000 g (50% < 1.500
g 21% < 1.000 g). Intubation was due to Hyaline Membrane Disease in 1 0 patients
(71%), to apnea in 2 and to pneumonia plus pulmonary hypertension in the other
two. Seven patients had positive findings at FOB: 4 had congenital abnormalities:
posterior laringomalacy (n = 2), laringomalacy plus coanal stenosis (1) and ring-
shaped cricoides (1). Three patients had Acquired Subglottic Stenosis. Four kids
required nasal CPAP, 2 intravenous dexametasone and 2 dilatations plus topic
Mitomycin-C (> 70% subglottic area reduction). No patients had intercurrencies nor
upper airway obstruction at discharge. Five developed Bronchopulmonary Displasia.
In this study FOB post extubation was safe and efficient in pre-term neonates to
ensure early diagnosis of airway pathology, even in asymptomatic patients; it allows
to do effective treatments such as nasal CPAP, dilatations and anti-inflammatory
drugs administration.

Key words: Preterm neonates; fiberoptic bronchoscopy; routine post extubation
surveillance practice.

RESUMEN

En recién nacidos (RN) la fibrobroncoscopia rutinaria postextubacion podria
identificar precozmente lesiones adquiridas en la via aérea, subdiagnosticadas por
la presencia de enfermedad pulmonar severa. Se planificé un estudio abierto,
prospectivo en UTI neonatolégica durante 1 aiio desde agosto/2000. Objetivo:
Evaluar la seguridad y eficiencia de FBC dentro de las 72 h de extubacion.
Criterios de exclusion: < 750 g, < 7 dias de vida, inestabilidad hemodindmica,
hemorragia intracraneana, FiO> > 0,4 y malformacién conocida de via aérea. Se
evaluaron 14 RN con ventilacién mecdnica (VM) durante 3 a 45 dias (X 14,4 dias);
VM > 10 dias 43%. Diez eran hombres. Edad gestacional promedio 32 semanas;
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peso al nacer: 900 - 3.000 g; 50% < 1.500 g. El motivo de intubacion fue
enfermedad de membrana hialina 10 pacientes (71%); apnea en 2 (14%) y
bronconeumonia + hipertensién pulmonar (n = 2). En siete pacientes se encontré
alteraciones endoscdpicas, 4 con patologia congénita (29%): laringomalacia poste-
rior en 2, laringomalacia + estenosis de coana en uno y cricoides anular en el otro.
Tres pacientes (21%) presentaron estenosis subgldtica adquirida. Cuatro necesitaron
CPAP nasal, dos dexametasona endovenosa y dos dilatacién + mitomicina-C tdpica
indicada por disminucion del drea subglotica > 70%. Ningiin paciente tuvo compli-
caciones atribuibles a las endoscopias u obstruccion de la via aérea superior al
alta. Cinco evolucionaron con displasia broncopulmonar (36%). En este estudio la
FBC precoz postextubacion en RN prematuros fue segura y eficiente en diagnosticar
patologias de la via aérea aiin en ausencia de sintomas. Ademds permitio efectuar
tratamientos tempranos y efectivos como CPAP nasal, dilataciones y administracion

o de la extubacién - F. Prado A. et al.

de antiinflamatorios.

INTRODUCCION

La morbilidad respiratoria en el recién nacido
(RN) no sélo deriva de patologias del parénquima
pulmonar o congénitas de la via aérea sino que
también muy probablemente de patologia de la
via aérea secundaria a ventilacién mecénica, ocul-
ta y subvalorada por la presencia de enfermedad
pulmonar severa, més atin en el prematuro.

La utilidad de la fibrobroncoscopia (FBC) en
el RN inicialmente se limité al diagndstico de
localizacién del tubo endotraqueal (ET) como
alternativa al estudio radiolégico. Sin embargo,
la evidencia que en 20% de estos paciéntes exis-
ten hallazgos endoscépicos que requieren cam-
bios en el tratamiento' ha incentivado la explora-
cién rutinaria en el paciente con via aérea artifi-
cial (tubo ET, traqueostomizado).

En la evaluacién postextubacién temprana del
RN es posible verificar hallazgos cuya localiza-
cién como severidad se relacionan con la exis-
tencia y tipo de sintomas?,

Una vez extubados los RN pueden presentar
estridor y ronquera relacionados con lesiones
adquiridas en la laringe supraglética, cuerdas vo-
cales y subglotis. Menos frecuentemente se pue-
de observar patologia obstructiva de la via aérea
de conduccién central (trdquea y bronquios) ma-
nifestada como obstruccién bronquial fija, que
empeora con el uso de agonistas beta adrenér-
gicos, atelectasias o enfisema localizado. Estas
condiciones se relacionan con obstruccién dini-
mica durante la espiracién secundarias a traqueo-
malacia distal, broncomalacia o tejidos de granu-
lacién.

Atin més, la asociacién de hallazgos simulté-
neos de la via aérea alta y baja se describen con
una incidencia de 15 a 18 %*“.

El estudio de Fan?es de particular interés por-
que en pacientes con o sin sintomas, define los

hallazgos endoscépicos posibles dentro de las
primeras 24 horas de extubacién. La mayoria
de los hallazgos gléticos y supragléticos leves
como cierre glético incompleto, inflamacién, ede-
ma o ulceracién en laringe posterior (aritenoides,
corniculados) y glotis evolucionan favorablemen-
te con sintomas sutiles como estridor leve, ron-
quera o simplemente sin sintomas.

Los sintomas mads intensos se relacionan con
lesiones laringeas de mayor severidad o patolo-
gia subglética con tejido de granulacién e infla-
macién que puede evolucionar a lesiones obstruc-
tivas severas como la estenosis subglética (peor
prondstico), bandas cordales (webs), fusién
interaritenoidea con estenosis supragléticas y
quistes subgldticos generalmente en la pared pos-
terior de la traquea’.

La severidad de los sintomas y de los hallaz-
gos FBC se relacionan con:

e Tiempo de intubacién > 7 dias y 3 6 maés
intubaciones®’.

» Tamaiio del tubo ET con relacién a la edad
gestacional’.

» Prematuros con peso inferior a 1.800 g.

La persistencia del estridor en el tiempo se
relaciona con hallazgos laringeos moderados a
severos con una incidencia de estenosis subglé-
tica del 4%*.

Desde el punto de vista operacional, la explo-
racién endoscépica del RN implica la necesidad
de una monitorizacién no invasiva continua para
evitar eventos asficticos. La suplementacién de
0., la preoxigenacién previa al examen y los
tiempos endoscépicos breves, es decir inferio-
res a 20 segundos evitan esta complicacion.

El tamafio de la via aérea, incluso en RN
prematuros extremos, admite la exploracién sub-
glética: triquea y bronquios fuentes més ostium
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de bronquios lobares. Es necesario recordar que
el didmetro normal del cricoides es 5 mm para
el RN de término, 4,5 mm para el RN de
pretérmino mayor de 1.800 g y 4,1 mm para el
menor de 1.800 g. Se define como estenosis
subglética adquirida (ESA) didmetros menores a
3,5y 3,0 mm para el RN de término y pretérmino
respectivamente.

La exploracién FBC subcordal en RN con
peso inferior a 2,5 kg se puede realizar con
endoscopios de 2,2 mm de didmetro externo.
Sin embargo, estos equipos no tienen un canal
de trabajo que permita aspirar y eventualmente
oxigenar. En RN de mayor peso pero intubados
con tubos ET inferiores a 4 mm de didmetro
s6lo es posible utilizar estos equipos de menor
tamafio.

La FBC puede ser realizada en cuna radiante
de procedimiento, en la Unidad de Cuidado In-
tensivo Neonatal sin ser necesario movilizar al
pabellén. La técnica puede ser hecha en vigilia
con anestesia local instilada en la nariz y en la
glotis. Es posible también usar midazolam y/o
fentanyl en las dosis habituales. La atropina no
se indica porque puede enmascarar la bradicardia
secundaria a hipoxemia.

En prematuros por debajo de 2,5 kg la ex-
ploracién subglética puede ser hecha con mas-
carilla laringea. Sin embargo, los fibroendos-
copios de 2,2 mm de didmetro externo permiten
una exploracién segura via transnasal supra €
infragldtica aiin en prematuros por debajo de
1.800 g.

Los cornetes en el RN prematuro no estdn
bien desarrollados por lo que no condicionan
obstruccién. La via transnasal es preferible a la
transoral porque permite mayor estabilidad al
FBC en la via aérea y da el mejor dngulo de
aproximacién a la laringe.

En el Hospital Clinico San Borja Arriardn
(HCSBA) existe un promedio anual de 8.500
partos. Alrededor de un 2% de los recién naci-
dos necesita ingresar a Cuidados Intensivos para
ventilacién mecénica. El 50% de los pacientes
ventilados es menor de 1.500 g grupo que cons-
tituye el de mayor riesgo para desarrollar lesio-
nes adquiridas de la via aérea relacionadas a la
intubacién-ventilacién mecénica. Cuya expresion
mas grave y de alta morbimortalidad es la este-
nosis subglética.

Los objetivos de este estudio preliminar son:
evaluar la seguridad de procedimientos fibrobron-
coscépicos rutinarios en RN prematuros al mo-
mento de su extubacidn con riesgos de patolo-
gia adquirida de la via aérea y la descripcién de
hallazgos y conducta post FBC.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo abierto en la UTI neona-
tolégica del HCSBA durante un afio desde agos-
to 2000.

Se describen los hallazgos en 14 RN prema-
turos en quienes se realiz6 FBC dentro de las
primeras 72 horas de ser extubados, sin malfor-
macién conocida de la via aérea.

Los criterios de exclusién fueron: peso al na-
cer < 750 gramos, < 7 dfas de vida, VM < 3
dfas, inestabilidad hemodindmica, insuficiencia
respiratoria con FiO, > 0,4, hemorragia intra-
craneana (HIC) y malformacién conocida de la
via aérea superior. En todos se utilizé técnica
similar de VM con tubos endotraqueales vinilicos:
ventilacién mandatoria intermitente ciclada por
tiempo y limitada por presién (IMV). Segiin ne-
cesidad sedacién con midazolam y sedoparalisis
por 3-4 dias sélo en aquellos con hipertensién
pulmonar. En los que pesaron menos de 1.250
gramos se aplic6 CPAP transitorio post extu-
bacién.

Se utilizé fibroendoscopio Olympus 2,2 mm
de didmetro externo sin canal de trabajo, mode-
lo Olympus LF - 2 con sistema de videoendo-
cdmara para visualizacién en monitor TV y do-
cumentar imagen en VHS.

La FBC se hizo por via transnasal, en la incu-
badora del paciente, con monitorizacién de la
saturometria de pulso y frecuencia cardiaca. Se
usé catéter nasal para oxigenoterapia suspen-
diendo el examen con valores < 90%

Como anestesia tépica se utilizé lidocaina al
2% en dilucién 1:10 con solucién fisioldgica al
0,9%, 0,5 - 1 ml en ventana nasal de acceso.
No se utilizé sedacién y el tiempo endoscépico
méximo tolerado fue 20 segundos una vez pasa-
da la glotis.

El grado de disminucién del drea subglética
se basé en la clasificacién propuesta por Myer’.
Para esto se utilizé como referencia el didmetro
del FBC 2,2 mm; 3,6 mm o de un tubo
endotraqueal conocido (Tabla 1)!° Es importan-
te destacar que los didmetros externos de los
tubos ET varfan segiin el fabricante a diferencia
de su didmetro interno que es constante.

Se obtuvo consentimiento informado y apro-
bacién del comité de ética.

RESULTADOS

Durante el perfodo de estudio ingresaron 1.200
recién nacidos a la Unidad de Neonatologia, 250
necesitaron UTI (21%) y 125 recibieron ventila-
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Tabla 1. Didmetro via aérea e instrumental para su calibracién

LEdad

Tubo ET (mm) |
Diametro Int (DI)

Didmetro Via Aérea (mm)
Diametro Ext. TET

Prematuro < 1.800 g 259 4,1
>1.800g 2-3 4,5
RNT - 6 meses 3.5 5,0

6 - 12 meses 4,0 55

12 - 18 meses 4,5 55-6
18 meses - 4 6 5 afios 5-55 6-7
4 6 5 afios - 10 afios 55-6 6-8
> 10 afios 6,5-17,5 7-9

ET = endotraqueal; Int = interno; Ext= externo TET= tubo endotraqueal

cién mecdanica. Sesenta y dos de ellos eran me-
nores de 1.500 g, cifra que coincide con el
promedio anual en que €l 50% de los pacientes
ventilados corresponde a RN de muy bajo peso
de nacimiento.

Las caracteristicas demogréficas de los pa-
cientes, motivo de intubacién, dias de ventila-
cién mecénica (VM) y duracién > 10 dias se
muestran en la Tabla 2.

Siete pacientes (50%) tenian peso de naci-
miento < 1.500 g, 3 de ellos (21%) < 1.000 g.
El motivo de intubacién fue enfermedad mem-
brana hialina (EMH) 10 pacientes (71%), apneas
2 pacientes (14%) y bronconeumonia més
hipertensién pulmonar secundaria (BRN + HTP)
2 pacientes. La VM tuvo una duracién prome-
dio de 14,4 dias con un rango de 3 a 45 dias.
Seis pacientes tuvieron VM por mds de 10 dias

(43%), 3 evolucionaron con displasia bronco-
pulmonar (DBP). Las VM maés largas (28 y 45
dfas) las tuvieron los RN entre 26 y 29 semanas
de edad gestacional.

En siete pacientes (50%) se encontrd altera-
ciones fibroendoscépicas. Cuatro (29%) con pa-
tologia congénita y 3 (21%) con patologia ad-
quirida secundaria a intubacién. En la Tabla 3 se
describen los hallazgos, conducta derivada, cli-
nica postextubacién y condicién al alta de
neonatologia.

Tres pacientes (21%) presentaron estenosis
subgldtica adquirida (ESA), uno de ellos con
inflamacién supraglética. Dos de ellos evolucio-
naron con estridor, sélo uno desde el momento
de extubarlo. La duracién de la ventilacién me-
cénica en estos pacientes fue: 7 dias en el RN
con disminucién del drea subglética < 70% y 24

Tabla 2. Caracteristicas demograficas

Edad gestacional
Sexo

Peso al nacer

900-3.000 ¢ (50% < 1.500 g)

Dias en VM

Motivo intubacién

Permanencia en VM por mds 10 dias

(6 - 43%)

26 - 36 s ( X: 32 semanas)

I0H/4M
n %
<1.000¢g 3 21
1.000-1.500 g 4 29
1.500 -2.000 g 2 14
>2.000g 5 36
3-45 (X144 )
n %
EMH 10 71
APNEAS 2 14
BRN + HTP 2, 14
n %
EMH 3 21 2 DBP
BRN + HTP 3% 21 1 DBP

EMH= enfermedad membrana hialina. VM= ventilacién mecénica. BRN + H T P = Broconeumonfa més hipertensién
pulmonar. * = 1 paciente mds, condicién adquirida estando en VM. DBP = Displasia broncopulmonar.
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Tabla 3. Hallazgos FBC

Tipo Patologia Hallazgo Conducta Clinica Post Complica- Condicién
Fibrobron- Extubacién ciones Alta
coscopia Tardia (*)

Patologia Laringomalacia 2 CPAP nasal 1 Asintomdtico I No DBP 1
congénita Observacién 1 Apneas obst 1 No A 1
n=4 (29%) Laringomalacia +
estenosis coanal 1 CPAP nasal 1 Asintomdtico I No A
Cricoides anular 1 Control FBC 1 Asintomitico 1 No A
Patologia ESA no madura (*2) 3
adquirida
vinculadaala  Dism 4drea Subgl. >70% 2 CPAP/Dilatacién/
intubacién Dexametasona ev 1 Estridor 1 Reestenosis/29Dilt DBP
n=3(21%) Dilat/mitomicina 1 Estridor 1 No A
Dism 4rea Subgl. <70% 1 CPAP/dexametasona 1  Asintomatico 1 No A

(*): Definida como sintomas después del séptimo dia extubacién.
(*2): Estenosis subglética adquirida, membranosa sin compromiso del cricoides.
A = Aceptable. Dism drea Subgl.: disminucién del drea subglética.

a 35 dias en los nifios con disminucién del drea
> 70%.

Tres pacientes tenfan laringomalacia, en uno
de ellos asociada a estenosis coanal. Sélo uno
presentd sintomas después del séptimo dia co-
rrespondiente a apneas obstructivas y mixtas en
registro polisomnogréfico. Un paciente tenia un
cricoides anular de menor didmetro pero no
obstructivo.

Cuatro pacientes requirieron CPAP nasal
(29%): 2 con laringomalacia y 2 con ESA. En
uno de ellos con disminucién del aérea < 70%
se us6 CPAP mds dexametasona endovenosa
por 5 dias (0,25 mg/kg por dosis cada 6 horas).

Dos pacientes con estenosis subglética y dis-
minucién del drea > 70% se dilataron con tubos
endotraqueales 3 - 3,5 mm (didmetro externo
4,2 - 5 mm). En uno se usé dexametasona
endovenosa por 5 dias en las dosis ya sefialadas
y en el otro aplicacién de mitomicina-C tépica
en concentracién 0,1 mg/ml.

Cinco pacientes evolucionaron con DBP
(36%), 3 de ellos como se menciond, luego de
VM > 10 dfas.

No hubo complicaciones durante la FBC o
derivadas de los procedimientos endoscépicos
realizados y al alta ninguno de los pacientes pre-
senté sintomas de obstruccién de la via aérea
superior, sin embargo, uno de ellos con ESA
(RN 26 semanas, PN: 904 gramos y 24 dias de
VM) necesité un segunda dilatacién, esta vez
con aplicacién de mitomicina-C tépica. En el
seguimiento a 8§ meses post procedimiento pre-
senté mejoria clinica y fibrobroncoscépica. El
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paciente dilatado en un tiempo se encuentra
asintomdtico en seguimiento a 4 meses recha-
zando sus padres el control alejado por FBC.

COMENTARIOS

En esta comunicacién las 14 FBC en RN
prematuros al momento de su extubacién co-
rresponden a una cobertura de sélo 11% de los
pacientes ventilados durante el perfodo estudia-
do y por lo tanto expuestos al riesgo de lesién
en la via aérea por intubacién endotraqueal. La
mitad de estas endoscopias se realizaron en ni-
flos menores de 1.500 g, es decir, se mantuvo
idéntica cobertura fibroendoscépica para los pa-
cientes con mayor riesgo.

El universo para la poblacién general y en
particular para aquella de mayor riesgo de lesién
en la via aérea coincide con el promedio histéri-
co anual distribuido por peso de nacimiento en
esta unidad de neonatologia (8.000 partos, 2%
de los RN tratados con ventilacién mecdnica y
50% de ellos prematuros < 1.500 g).

Esta baja cobertura, 14 RN de un total de
125 extubados y 7 RN prematuros de un total
de 62 nifios < 1.500 g se debié en 80% de los
casos a criterios de exclusién prefijados por los
autores, principalmente VM corta (< 72 horas
intubacién) o nifios extubados por méis de 3
dfas y asintomdticos. En el 20% no hubo acce-
so a fibrobroncoscopia.

Los hallazgos de patologfa congénita o adqui-
rida diagnosticados precozmente, ain en ausen-
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cia de sintomas, modificaron las indicaciones y
permitieron planificar asistencia ventilatoria no
invasiva (CPAP nasal), dilatacién de via aérea
mds aplicacién de mitomicina-C tdpica y trata-
miento antiinflamatorio con dexametasona tem-
pranamente después de la extubacién.

De los 14 pacientes, 5 presentaron DBP al
momento del alta de neonatologia, pero ninguno
evolucioné con obstruccién de la via aérea su-
perior (OVAS) incluyendo los 7 con hallazgos
FBC y los 2 pacientes con ESA que requirieron
dilatacién.

Tres pacientes presentaron lesiones inflama-
torias subgléticas claramente relacionadas a la
ventilacién mecéanica prolongada (mayor o igual
a 7 dias), similar al 20% comunicado en publi-
caciones previas'.

Dos prematuros extremos de 26 y 29 sema-
nas con VM prolongada (24 y 35 dias respecti-
vamente) presentaron ESA severa que por sus
caracteristicas membranosas (diagnéstico pre-
coz) permiti6 la dilatacién endoscépica con €xi-
to'! evitando plastias o traqueostomia, ambos
procedimientos con morbimortalidad®'2,

Estos tratamientos no quirdrgicos estdn re-
servados para aquellas estenosis inmaduras, es
decir, compromiso sélo de tejidos blandos sin
involucrar la morfologia del cartilago cricoides!'.
La aplicacién de la mitomicina-C tépica como
coadyuvante al momento de las dilataciones
inhibiendo la actividad fibrobldstica y fibrosis
cicatricial requiere comprobacién a largo plazo
ain cuando existen evidencias de su efecto be-
néfico en modelos animales experimentales de
ESA® como también en el tratamiento de esta
patologia en nifios con plastias quirirgicas y
terapia con laser'*'¢.

En suma, el criterio para la FBC utilizado en
este proyecto fue el estudio rutinario de la via
aérea, sin esperar la presencia de sintomas. Se
logré establecer la seguridad del examen realiza-
do sin movilizar al paciente de su unidad, sélo
con anestesia topica endonasal, minimizando el
tiempo endoscépico una vez traspasada la glo-
tis, a menos de 20 segundos.

No obstante cumplir éste objetivo principal
nos parece que criterios claros de exclusién vy
una monitorizacién basica de la oximetria y fre-
cuencia cardiaca reportaron el beneficio diag-
néstico de hallazgos en la via aérea que estaban
ocultos por la presencia de enfermedad pulmonar
severa. Esto se logré sin complicaciones atribui-
bles al examen.

En este sentido pensamos que la FBC incor-
porada en forma rutinaria a las unidades de
neonatologia en prematuros con factores de ries-

go secundarios a ventilacién mecénica puede
ser considerada como una evaluacién més den-
tro de las obligaciones de screening diagnéstico
en este grupo especial de recién nacidos.
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