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ResumeN: Objetivos. Latragueobronquitis necrotizante es una entidad
descrita en neonatos sometidos a ventilacion mecanica. Los pacientes
presentan un espectro clinico muy variable desde lesiones préctica-
mente asintométicas hasta una obstruccidn severa de la via aérea que
ocasiona un 45% de mortalidad. El objetivo de nuestro estudio es ana
lizar nuestra experiencia en el manegjo de estos enfermos.

Material y métodos. En los dltimos tres afios hemos tratado ocho en-
fermos diagnosti cados de tragueobronquitis necrotizante. La edad me-
dia de presentacion fue de 0,84 + 0,95 meses, con una edad gestacio-
nal de 37,43 + 2,3 semanas. El peso medio erade 3,07 + 1,04 kg. Cinco
paci entes tenian una cardiopatia congénita (62,5%) (tres ventriculosiz-
quierdos hipoplésicos, una atresia pulmonar con CIV y una cardiopa
tiacompleia) y tres sufrian unainsuficienciarespiratoria grave (37,5%)
(dos bronconeumonias y una enfermedad de membrana hialing). Hemos
analizado los posibles factores predisponentes, sintomas, diagndsti-
co, tratamiento y resultados obtenidos.

Resultados. Todos |os pacientes presentaron en algin momento un cua-
dro de shock que requiri6 tratamiento con drogas vasoactivas. Cinco
pacientes recibieron asistencia respiratoria convenciona (62,5%) mien-
tras que tres enfermos recibieron ventilacion con dtafrecuencia (37,5%).
No habia diferencias significativas en los parametros ventilatorios de
ambos grupos (PMA, PIP, PEEP). Tres enfermos estaban bgjo el so-
porte ECMO cuando desarrollaron el cuadro de traqueobronquitis ne-
crotizante. El tratamiento en todos los enfermos consistio en lareali-
zacion de broncoscopias seriadas con lavado bronquial paralaex-
traccion de material necrético. No hubo ninguna complicacion tras el
procedimiento. Una paciente presentd una estenosis residual en € bron-
quio principal izquierdo. Tres pacientes han fallecido durante el se-
guimiento por causas no relacionadas con |a tragueobronquitis necro-
tizante. El tiempo de seguimiento es de 10,33 + 7,71 meses.
Conclusiones. Latraqueobronquitis necrotizante parece estar aumen-
tando en su incidencia en las unidades de intensivos neonatales de al-
tacomplejidad, debido aunamayor supervivencia de pacientes con fa
llo respiratorio grave y shock severo. La hipotension grave con € shock
parece ser un factor predisponente en el desarrollo de estalesion en es-
tos enfermos. La broncoscopia terapéutica representa la opcion tera
péutica fundamental parala supervivencia de estos enfermos.
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DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF NECROTIZING
TRACHEOBRONCHITIS

ABSTRACT: Objective. Necrotizing tracheobronchitis has been descri-
bed as a complication of mechanical ventilation of newborns with
respiratory failure. Neonates with necrotizing tracheobronchitis present
adiverse clinical spectrum from asymptomatic disease to severe air-
way obstruction that causes 45% of mortality. The objective of our study
isto analyze our experience in the management of these patients.
Material and methods. In the last three years we have treated eight pa-
tientswith necrotizing tracheobronchitis The mean age was 0,84 + 0,95
months, gestational age of 37,43 + 2,3 weeks. The mean weight was
3,07 + 1,04 kg. Five patients had a congenital heat disease (62,5%) and
three have arespiratory failure (37,5%). We have analyzed the contri-
buting factors, symptoms, diagnosis, treatment and results.

Results. All patients presented episodes of shock with treatment of
drugs. Five patients have conventional ventilation (62,5%) while three
have high frequency oscillatory ventilation (37,5%). There were not
significant differencesin the ventilator parameters of both groups (PMA,
PIP, PEEP). Three patients were supported by ECMO when they de-
veloped necrotizing tracheobronchitis. The treatment was bronchosco-
pic removal of necrotic tissue. There was not any complication after
the procedure. A patient suffered a stenosis in the left main bronchus.
Three patients have died during follow-up for different causes. The
time of pursuit isof 10,33 + 7,61 months.

Conclusions. Necrotizing tracheobronchitis may be increasing in the
Neonatal Intensive Care Units, dueto abigger survival of patient with
serious respiratory failure and shock. Hypotension and shock seemsto
be a major contributing factor in the development of this lesion.
Bronchoscopy is necessary for treatment and survival of the patients.

KEey worps: Necrotizing; Tracheobronchitis; Complications mecha-
nical ventilation; Newborn.

INTRODUCCION

Latragueobronquitis necrotizante (TBN) es unacompli-
cacion importante de |os enfermos sometidos a ventilacion
mecani ca descrita por primera vez en los afios ochenta®. Se
caracteriza por la presencia de detritus necréticos de la mu-
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cosa traqueobronquial que producen una obstruccion de la
via aérea en recién nacidos y lactantes pequefios. Los pa-
cientes presentan un espectro clinico muy variable desde le-
siones préacticamente asintométicas hasta una obstruccion se-
vera de lavia aérea que ocasiona un 45% de mortalidad. El
objetivo de nuestro estudio es analizar nuestra experienciaen
€l manejo de estos enfermos.

MATERIAL Y METODOS

En los Gltimos tres afios hemos tratado ocho enfermos
diagnosticados de traqueobronquitis necrotizante. La edad
media de los pacientes ha sido de 25,2 + 28,7 dias. La edad
gestacional es de 37,43 + 2,3 semanas. El peso medio hasi-
do de 3,07 £ 1,04 Kg. Cinco pacientes presentaban una car-
diopatia congénita grave (62,5%) (dos pacientes con ventri-
culoizquierdo hipaplésico, uno con atresia pulmonar con CIV
y otro con cardiopatia compleja) y tres sufrian unainsufi-
cienciarespiratoria severa (37,5%) (dos pacientes con bron-
coneumoniay uno con enfermedad de membrana hialina) que
motivé la necesidad de ventilacion mecénica.

Hemos revisado de forma retrospectivalos posibles fac-
tores predisponentes, los sintomas, €l diagndstico y el trata-
miento empleado en estos enfermos, asi como |os resultados
obtenidos a corto y largo plazo.

Entre los posibles factores predisponentes se ha analiza-
do lamodalidad de soporte ventilatorio (ventilacion de alta
frecuencia o ventilacion convenciona) y el tiempo que se ha
mantenido, los pardmetros respiratorios (PEEP: presion po-
sitivaal final de la espiracion, pico de presion, presion me-
diaenlaviaaérea), fraccidn inspirada de oxigeno empleado,
la utilizacion de drogas vasoactivas y soporte ECMO 'y los
cultivos de secreciones tragueobronquiales.

La ventilacién con dta frecuenciatrata de abrir y mante-
ner abierto d pulmaén con volimenes muy pequefios (1-2 mi/kg)
y unafrecuenciarespiratoria suprafisiol 6gica (150-1.200 rpm:
2,5-20 hz). Aunque existen varios tipos de ventilacion con
atafrecuencia(chorro = «jet», interrupcion de flujo, oscilato-
ria), actualmente & Unico utilizado de formahabitud eslaven-
tilacion con ata frecuencia oscilatoria (VAFO). Los ventilar
dores de alta frecuencia utilizados en estos casos fueron el
Sensormedics 3100 A (SensorMedics. Viasys HedthcareInc.)
y el Babylog 8000 (Dréager Medical). Para ventilacion con-
vencional se ha utilizado en todos |0s casos este Gltimo.

Se considera estado de shock un estado de fallo circula
torio agudo que provoca una perfusién inadecuada provo-
cando un estado de hipoxia a los tejidos. Hemos considera-
do que han presentado una situacion de shock todos aquellos
pacientes que han requerido tratamiento especifico para sol-
ventar esta situacion (por g .: inotropicos o cualquier farma-
co reductor de la post-carga).

El diagnostico definitivo se realizé mediante broncosco-
pia con fibrobroncoscopio Olympus BF-XP 40 y BF-N-20
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Tablal Par ametros del respirador en la ventilacion mecanica
convencional y alta frecuencia
Ventilacion convencional HFO

FiO, 46 + 23,82 76,67 + 40,41
Presion media

enlaviaaérea 11,67 + 3,05 17,67 +7,50
PIP 252+58 21+1931*
PEEP 6+ 3,67 2,33+ 4,04*

“Parametros de ventilacion previo a la entrada en alta frecuencia.

(Olympus Optical Co. Europa GmbH). Las broncoscopias
diagnosticas se han realizado todas ellas en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) manteniendo al pa-
ciente con el mismo soporte ventilatorio.

El tratamiento se haredlizado mediante broncoscopiari-
gida con lavado y extraccion de los detritus celulares cuan-
do hasido necesario (Storz Karl-Storz endoskope. Germany).
También hemos analizado la repercusion de la broncosco-
piaen el paciente, asi como las complicaciones presenta-
das.

Parael andlisis estadistico se ha utilizado €l programain-
formatico SPSS. Los datos descriptivos se presentan como
media + desviacion estandar. El analisis comparativo de las
variables se harealizado utilizando laU de Mann Withney
para variables cuantitativas y |a prueba exacta de Fisher pa-
ralas cualitativas.

RESULTADOS

En los Ultimos 4 afios hemos tenido la oportunidad de tra-
tar 8 pacientes diagnosticados de tragueobronquitis necroti-
zante.

Todos nuestros enfermos presentaron en alglin momento
un cuadro de shock que harequerido tratamiento con drogas
vasoactivas. Asi, todos han necesitado tratamiento con do-
pamina, alo que se |e afiadi6é dobutamina en cinco casos, y
en casos seleccionados, ademas milrinonay adrenalina (3 ca-
S0S).

Cinco pacientes (62,5%) habian sido sometidos Unica-
mente a ventilacion convencional, mientras que 3 (37,5%)
habian recibido alta frecuencia.

Los parametros del respirador en los pacientes sometidos
aventilacidn convencional y alta frecuencia estan recogi-
dosenlatablal. Lapresién mediaen laviaaérea eramayor
en los pacientes sometidos a alta frecuencia que en | os so-
metidos a ventilacion convencional, aunque estas diferencias
no se han demostrado estadisticamente significativas (17,67
+7,5vs11,67 + 3,05). LaFiO, también eramayor en losen-
fermos sometidos a alta frecuencia que en los de ventila-
cion mecanica (76,67 £ 40,41 vs 46 + 23,82).
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Laedad gestaciona media delos pacientes sometidosaal-
tafrecuenciaeraago menor que lade | os pacientes sometidos
aventilacion convencional (35,67 semanas vs 38,75 semanas),
asi como ¢ peso (2,60 + 0,41 Kgvs 3,35+ 1,24 Kg).

Tres enfermos estaban bajo e soporte ECMO cuando de-
sarrollaron el cuadro de TBN. De ellos, dos pacientes reci-
bian asistencia respiratoria con ventilacion convencional y
uno ventilacion con dtafrecuencia

El cultivo de las secreciones del aspirado traqueal ha si-
do negativo en 5 ocasiones, en dos casos hemos aislado un
Staphylococcus coagulasa negativay en otro un Escherichia
coli.

En cuanto alos sintomas presentados por estos enfermos,
lamayor parte (n = 4; 50%) requirieron un aumento brusco
de asistenciarespiratoria con retencion de CO, y aumento de
las necesidades de oxigeno que hizo pensar en el diagnosti-
CO Una vez descartadas otras causas. Tres pacientes fueron
diagnosticados a realizar una fibrobroncoscopia por presen-
tar unaatelectasia persistente y otro por un aumento muy sig-
nificativo de las secreciones bronquiales en el aspirado tra-
queal.

El diagnostico definitivo de las lesiones se realiz me-
diante fibrobroncoscopia en todos los enfermos. De un total
de 18 procedimientos Unicamente se ha presentado un neu-
motdrax iatrogénico, resuelto mediante drenaje.

El tratamiento de estos pacientes consiste en broncosco-
pias seriadas paralavado y extraccion de moco y material ne-
crético. Estos procedimientos se redizan fundamenta mente
con broncoscopio rigido, en lamismaunidad de cuidadosin-
tensivos. Hemos realizado un total de 15 broncoscopias rigi-
das a estos pacientes, oscilando el nimero de broncosco-
pias por paciente entre unay cinco, con unamediade 1,7
broncoscopias/paciente. S6lo hemos presenciado tres hipo-
xias moderadas durante las exploraciones que requirieron au-
mento de la asistencia respiratoria. Otros 12 procedimien-
tos no han presentado ninguna complicacion. No hemos ob-
servado un descenso significativo de lasaturacion alo largo
de la broncoscopia comparando los procedimientos realiza-
dos con fibrobroncoscopio y las broncoscopias rigidas, aun-
que éstas requirieron mayores necesidades de oxigeno para
su redizacion (FiO, mediade 0,84; p < 0,05).

Todos los enfermos se recuperaron de las lesiones. Sélo
uno ha presentado una estenosis bronquia residual hastala
fecha. Este paciente ha requerido varias dilataciones bron-
quialesy finalmente una cirugia correctora. El tiempo de se-
guimiento esde 10,33 + 7,61 meses.

Lamortalidad de la serie es del 37,5% (n = 3); no obs-
tante, las causas del fallecimiento no estén relacionadas con
laTBN en ninguno de |os casos. Los tres pacientes falleci-
dos presentaban cardiopatias congénitas, uno de ellos pre-
sentd una taquicardia con parada cardiaca, otro paciente un
fallo multiorganico un mestras recuperarse dela TBN, y en
el tercero fallecid traslimitar el esfuerzo terapéutico por pre-
sentar un dafio cerebral difuso tres meses més tarde.
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DISCUSION

Latragueobronquitis necrotizante se describié en los afios
ochenta como una complicacion de la ventilacién mecénica
gue aparece en neonatos y lactantes con insuficiencia respi-
ratoria grave®. Actualmente | os sistemas de ventilacion me-
canica neonatal han ido mejorando y probablemente exista
un mayor control delas|esionesiatrogénicas, pero esunaen-
tidad que contindia presente en nuestras unidades de Cuidados
Intensivos Neonatal es.

LaTBN parece tener un origen multifactorial poco defi-
nido. Existen en laliteratura multiples articulos que identifi-
can distintos factores predisponentes sin existir un mecanis-
mo causa-efecto claro en ningln caso. Entre | os posibles fac-
tores causal es se han descrito: la ventilacion en altafrecuen-
cia 3, unainadecuada humidificacion 4, ventilacion con
fraccion inspirada de oxigeno alta® 9, factores trauméticos
por el tubo endotragueal, compromiso isquémico®, facto-
resinfecciosos®), etc.

L os primeros casos de tragueobronquitis necrotizante fue-
ron descritos en nifios sometidos aventilacion de flujo de al-
tafrecuencia23.7.8, pero han sido publicados casos poste-
riores de pacientes con ventilacion mecénica® 919, asi como
ventilacion oscilatoria de alta frecuencia. Se han publicado
multiples trabajos con resultados muy diversos en relacion a
lalesion traqueobronquia en animalesy pacientes sometidos
adistintas modalidades de ventilacion mecanica.

Polak y cols. no encontraron diferencias significativas
en las autopsias de los pacientes sometidos a ventilacién
de flujo de alta frecuencia o con ventilacién mecanica®.
Sin embargo, Borosy cols.®. Encontraron mayores lesio-
nes anatomo patol dgicas en la via aérea de pacientes so-
metidos a ventilacion de flujo de alta frecuencia en com-
paracion con otros sometidos a ventilacion mecanica con-
vencional @,

Nuestros enfermos estaban ventilados indistintamente con
ventilacion convencional a con ventilacion oscilatoria de
altafrecuencia. Los trabajos experimental es recientemente
publicados no han encontrado diferencias entre los animales
sometidos a ventilacion mecanica convenciona y aquellos
sometidos a ventilacion oscilatoria con alta frecuencia.

Otro delosfactores asociados d desarrollo delaTBN ha
sido la hipotension y la hipoxia. Hanson y cols.(9 han pu-
blicado unarevision de 206 autopsias neonatales de las cua-
les 122 casos presentaban signos de tragueobronquitis ne-
crotizante. Todos los pacientes habian sido sometidos a ven-
tilacién convencional con FiO,, mayores de 60%.

L os autores encontraron una asociacion significativaen-
trelahipotensiény el desarrollo de traqueobronquitis necro-
tizante. Todos nuestros pacientes también habian desarrolla
do un cuadro de shock previo. Los autores establecen el con-
cepto de presion de perfusion traqueal que depende dela pre-
sion mediaen laviaaéreay la presion arterial sistémica.
Aumentos en la presion de |la via aérea o descensos impor-
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tantes en latensién arterial provocaria un descenso de pre-
sién de perfusion tragueal con el consiguiente riesgo de de-
sarrollar lesiones isquémicas como la traqueobronquitis.
Nakatay cols.? han publicado més recientemente dos casos
de pacientes con cardiopatias congénitas cuyos Unicos fac-
tores predisponentes han sido |a hipotension y la hipoxia.
Aunque parece una teoria muy atractiva alin no esta demos-
traday muchos autores no la comparten.

En nuestra serie sdlo hemos encontrado tres pacientes con
cultivo de secreciones traqueal es positivo. Probablemente la
infeccion no juegue un papel crucial en el desarrollo de estas
lesiones, aunque si puede agravar una situacion critica.

El diagndstico clinico de latraqueobronquitis necrotizante
puede sospecharse por una hipoventilacion con aumento de
laPCO,, y disminucién de los movimientos del térax en pa-
cientes en los que se ha descartado otras causas més frecuentes
como la obstruccion del tubo endotragueal 0 un neumoto-
rax(®3), Esta situacion clinica puede ir acompafiada de un au-
mento de | as secreciones respiratorias en la aspiracion endo-
traqueal.

El diagndstico definitivo debe realizarse con unaimagen
endoscopica que en general es bien tolerada por estos en-
fermog4.19),

Unavez diagnosticadalalesion debeinstaurarse e trata-
miento de forma urgente para conseguir la supervivencia del
paciente.

La broncoscopia rigida es bien tolerada por estos enfer-
mos. Aunque las complicaciones potenciales de este proce-
dimiento son muy graves, el beneficio conseguido es espec-
tacular. En nuestra serie no hemos tenido grandes compli-
caciones y estos resultados coinciden con otras series publi-
cadas™®. Algunos autores han propuesto €l tratamiento con
corticoides sistémicos que podria reducir las estenosis se-
cundarias®®).

Michael y cols.4? publicaron dos casos de enfermos con
traqueobronquitis grave en los que se utiliz6 el soporte EC-
MO para su estabilizacion. Una vez sometidos a asistencia
extracorpdrea puede realizarse la broncoscopia rigida con ex-
traccidn de materia necrético. En nuestro caso, nos hemos
encontrado que tres de nuestros enfermos estaban ya bajo €l
soporte ECMO cuando desarrollaron la TBN, aunque pre-
viamente habian sido sometidos a ventilacién mecénica. El
tratamiento que recibieron estos pacientes fue el mismo que
en los demas casos, siendo especialmente cuidadoso en la
broncoscopiarigida por €l riesgo de sangrado. El papel que
juega el ECMO en e desarrollo de estas lesiones puede ser
objeto de futuras investigaciones.

El diagnostico precoz y e adecuado tratamiento de estos
pacientes reducen lamortalidad a minimo, teniendo en cuen-
ta que son enfermos enormemente compl g os que pueden fa-
llecer por causas muy diversas. En nuestra serie ningun pa-
ciente hafalecido acausadela TBN. Estos pacientes deben
revisarseamedio y largo plazo, puestienen alto riesgo de su-
frir estenosis traqueobronquiales cicatriciales. Un enfermo
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ha presentado una estenosis bronquial secundaria que hare-
querido varias dilataciones y finalmente una cirugia correc-
tora.

Otros autores describen estas mismas secuelasi’®); asi,
Rubiny cols.® describen dos pacientes superviventes a epi-
sodio agudo que han fallecido posteriormente al presentar
una estenosis traqueobronquial residual.

Algunos autores®® describen pacientes con TBN que pre-
sentan ademés pericondritis en los cartilagos traqueal es, con
riesgo potencia de necrosis cartilaginosa, explicando asi la
traqueomal acia secundaria que aparece frecuentemente en
pacientes nifios que se recuperan de una broncodisplasia pul-
monar.

Lamayoriade |os casos publicados de TBN son diag-
nosticados en la necropsia; es de esperar que cuando aumente
la supervivencia, aumente laincidencia de estas |esiones
secundarias.

CONCLUSIONES

LacetiologiadelaTBN es multifactoria y, aunque poco
definida, parece que la hipotension y la hipoxia pueden con-
tribuir deformasustancial a desarrollo de estaslesiones. La
traqueobronquitis necrotizante debe diagnosticarse y tratar-
Se precozmente para consseguir la supervivencia de estos en-
fermos. La broncoscopia rigida tiene un amplio margen de
seguridad, siendo crucial parala curacién de laslesiones.
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