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REIED

La broncoscopia es un procedimiento diagnéstico
generalmente seguro y efectivo para la evaluacion
de los problemas respiratorios en la edad
pediatrica. Se requiere un equipo experimentado
para realizarla con seguridad, eficientemente y con
éxito. Una vez el paciente ha sido seleccionado
adecuadamente, el clinico debe obtener el
consentimiento informado para el procedimiento y
Su preparacion.

Los problemas tanto de la via aérea alta como
inferior constituyen una indicacién frecuente

para la valoracién endoscépica, casi siempre la
evaluacién debe ser de ambas. Las indicaciones de
la broncoscopia son diagndsticas y terapéuticas.
Las indicaciones mas frecuentes para el examen
de la via aérea en Pediatria son: estridor grave,
atelectasias persistentes, neumonia persistente o
recurrente, sibilancias persistentes, aspiracion de
cuerpo extrafo, intubaciones dificiles y otras.

Se revisan en este articulo: la historia, los
principios generales, asi como los aspectos
técnicos, indicaciones, contraindicaciones y el
futuro de la broncoscopia en Pediatria.

**Seccion de Neumologia y Alergia Infantil. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Abstract

Bronchoscopy is a generally safe and effective
diagnostic procedure for the evaluation

of respiratory problems in children of all

ages. An experienced team is essential to
perform bronchoscopy safety, efficiently, and
successfully. Once a patient has been selected
for bronchoscopy, the clinician should obtain
informed consent for the procedure and pre-
planned procedures.

Upper airway problems are a common reason for
endoscopic evaluation, and bronchoscopy almost
always involves the examination of the upper as
well the lower airway. Indications for bronchoscopy
are both diagnostic and therapeutic. The most
common indications for examination of the airway
of pediatric patients are: severe stridor, persistent
atelectasis, recurrent or persistent pneumonia,
persistent wheezing, foreign body aspiration,
difficult intubations, and many other.

The history and general principles, as well as
technical aspects, indications, contraindications,
complications and future of bronchoscopy in
infants and children are reviewed here.
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Introducciéon

La broncoscopia flexible en Pediatria
es un procedimiento relativamente sen-
cillo y de bajo riesgo, que proporciona
informacion anatémica y dinamica de las
vias aéreas, ademas de estudios citolégi-
cos y microbiolégicos. En el afio 2011,
se publicé la normativa de broncoscopia
pediatrica de la Sociedad Espafiola de
Patologia Respiratoria (SEPAR).

a broncoscopia es un método

diagnéstico y terapéutico que

se emplea actualmente de forma
habitual en las unidades de neumologia
pedidtrica en Espafa, con experiencia
ya desde los afios 80-90 del siglo XX.
Se habla de broncoscopia rigida (BR)
y fibrobroncoscopia o broncoscopia
flexible (BF), que no son técnicas
excluyentes sino complementarias,
incluso se pueden simultanear en
algunas ocasiones. En el afio 2011, se
publicé la normativa de broncoscopia
pedidtrica de la Sociedad Espafiola de
Patologia Respiratoria (SEPAR) para
mejorar, facilitar y unificar la realiza-
cién de broncoscopia pedidtrica().

El propésito de este articulo es
ofrecer una revision sobre la actualidad
del procedimiento de la broncoscopia,
especialmente en cuanto a sus indica-
ciones. Cierta patologia, muy comin
en nifios vistos en Atencién Primaria
y hospitales de segundo nivel, como
el estridor o las sibilancias recurrentes
graves, en el caso de evolucién atipica
0 que no responden a tratamiento habi-
tual, se beneficiardn de ser remitidos
a unidades de via aérea y neumologia
pedidtrica. Por supuesto, la endoscopia
de la via aérea serd muy util en la sos-
pecha de cuerpo extrafio, dificultades
en la via aérea y otras patologias, como
veremos.

Los inicios histéricos de la bron-
coscopia rigida son de 1897, cuando
G. Killian empleé un tubo rigido
para explorar la via aérea y extraer
un cuerpo extrafio del bronquio de
un adulto. La técnica se perfeccion
por el laringélogo norteamericano C.
Jackson. No fue hasta la década de los
70 del siglo XX, cuando comenzé la
utilizacién de BF de fibra 6ptica en
pacientes adultos por Shigeto Ikeda,
broncoscopista japonés. En Neumo-

logia pedidtrica, fue descrita la BF por
primera vez por Robert E. Wood, en
1980, quien establecié la utilidad,
rentabilidad y seguridad en esta edad,
tras el desarrollo de la tecnologia ade-
cuada@-4. En la actualidad, el desa-
rrollo de nuevos broncoscopios hace
posible la aplicacién a nifios de todas
las edades, incluidos prematuros de
hasta 550 g, y en situaciones clinicas
diversas, tanto en ventilacién espon-
tinea como asistida.

Hay diferencias anatomofunciona-
les y para la realizacién de la endosco-
pia de la via aérea del paciente pedid-
trico respecto de la del adulto(?):

*  Menor tamafio de las vias aéreas,
necesidad de instrumentos espe-
cificos de pequefio calibre. La
mucosa que recubre la via aérea
es laxa y ricamente vasculari-
zada, por lo que pequeiios grados
de edema, secreciones o espasmo
reducen significativamente el fino
didmetro de la via aérea del nifio
y aumentan exponencialmente
la resistencia al flujo aéreo. De
ahi que el manejo de la via aérea
durante la broncoscopia en la edad
pedidtrica debe ser especialmente
cuidadoso.

*  Necesidad de sedacién adecuada, en
tanto que los nifios habitualmente
no son colaboradores ni compren-
den la necesidad de la exploracién.
Hay que explicar el procedimiento
alos padres, y a los nifios en cuanto
sean capaces de entenderlo.

* Las indicaciones son diferentes:
en los nifios son mds frecuentes las
anomalias anatémicas y la aspi-
racién de cuerpos extrafos, y son
infrecuentes las neoplasias.

Indicaciones parala
endoscopia en Pediatria

Las indicaciones principales son: la
exploracién de las vias aéreas en el caso
de clinica persistente o recurrente grave, o
anomalias radioldgicas persistentes, que no
puedan explicarse por métodos de explo-
racion no invasivos. Existen pocas contra-
indicaciones absolutas para la realizacion
de la prueba. Se requiere la lectura y firma
de consentimiento informado por los pro-
genitores.
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* Indicaciones de Broncoscopia

Rigida (BR). Fundamentalmente,
sus indicaciones son terapéuticas:
extraccién de cuerpo extrafio, tra-
tamiento endoscépico de las obs-
trucciones localizadas de las vias
aéreas, hemoptisis masivas, colo-
cacién de prétesis, instrumentacion
terapéutica de la via aérea y reper-
meabilizacién de la luz bronquial.
Aunque técnicas como la aplicacién
del laser, la dilatacién con balén o
la colocacién de prétesis traqueo-
bronquiales, pueden hacerse con
BF, la via mds segura y con mejores
resultados es con BR(%,2:4,5),
Debe introducirse por via oral,
bajo anestesia general y ventila-
cién asistida colateral, lo cual ase-
gura una via aérea estable. Es una
técnica especialmente utilizada por
especialidades quirdrgicas®@: oto-
rrinolaringélogos (ORL), cirugia
pedidtrica y cirugia tordcica.

* Broncoscopia Flexible (BF).
Puede realizarse sin precisar intu-
bacién ni anestesia general, y se
puede acceder por via nasal, oral
o traqueostomia. Permite la ins-
peccién de las vias aéreas en pocos
minutos, tanto via aérea superior
como inferior, proporcionando
informacién anatémica, dindmica
y funcional de la nariz, faringe,
laringe y arbol traqueobronquial

(Tabla I).

La broncoscopia en Pediatria
se utiliza para la via aérea infe-
rior:2-5-8)en patologias como sibi-
lantes persistentes y otros sintomas
recurrentes con mala respuesta al
tratamiento médico, especialmente
si son unilaterales. La broncoscopia
puede permitir el diagnéstico de
cuerpos extrafios no sospechados pre-
viamente, colapso dindmico de la via
aérea, compresion traqueal o bron-
quial extrinseca, y lesiones intrinse-
cas, tales como estenosis bronquial,
que pueden producir sibilantes®2).
Hasta el 57-85% de nifios con sinto-
mas que no mejoran con tratamiento
para asma, tienen anomalias en la via
aérea. La BF podria ser de utilidad en
la investigacion de sintomas respira-
torios recurrentes asociados a reflujo
gastroesofdgico.
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Tabla I. Indicaciones de la broncoscopia flexible en pediatria

Exploracion de las vias aéreas

Broncoscopia

diagnéstica - Semiologia respiratoria persistente o preocupante. Estridor,
sibilantes persistentes, tos crénica, hemoptisis, anomalias de la

fonacién
- Gran quemado

- Hallazgos pulmonares radiolégicos persistentes de etiologia no
aclarada. Atelectasias persistentes, neumonias recurrentes o
persistentes, neumonia en el inmunocomprometido, neumonia
intersticial, hiperclaridad pulmonar localizada

- Patologia respiratoria neonatal. Complicaciones mecénicas de la
ventilacion asistida. Malformaciones. Malacia

- Situaciones patolégicas especificas. Tuberculosis pulmonar.

Fibrosis quistica

- Seguimiento de los pacientes trasplantados de pulmén

Obtencion de muestras biolégicas
Mediante lavado broncoalveolar, biopsia bronquial, cepillado

bronquial.

- Neumonias en inmunodeprimidos

- Neumopatia intersticial crénica. Neumonitis por
hipersensibilidad, hemosiderosis pulmonar, neumonia
eosinofilica, otras (histiocitosis, sarcoidosis, proteinosis alveolar)

- Patologia obstructiva endoluminal

- Sindromes aspirativos pulmonares

Broncoscopia - Extraccion de cuerpo extrafio, combinado con broncoscopio

terapéutica rigido

- Extraccion de tapones de moco o coagulos. Aspiracion de
secreciones endobronquiales

- Instilacién de farmacos

- Lavado broncopulmonar en la proteinosis alveolar

- Asistencia en la intubacién traqueal dificil o selectiva
- Dilatacion de estenosis bronquiales

- Colocacién de prétesis bronquiales

- Reseccién de lesiones con laser

Tomado de referencias 1,2,5-8,

También estd indicada la BF en
neumonias con evolucién térpida o
recurrente en la misma localizacidn,
para descartar la posibilidad de una
obstruccién endobronquial. Asi como
en neumonias en inmunodeprimidos (si
no hay buena respuesta al tratamiento
empirico inicial, BF y realizacién de
lavado broncoalveolar-LBA, que tiene
un alto rendimiento, alrededor de
80%). La tos crénica (cuerpos extra-
fios no sospechados, traqueomalacia),
los hallazgos radiolégicos pulmonares
persistentes de etiologia no aclarada,
tumores, sospecha de cuerpo extrafio
y seguimiento de las posibles compli-
caciones en el trasplante pulmonar son
otras indicaciones de BF.

En la hemoptisis, la BF es ttil para
confirmarla, en los casos dudosos, y
localiza la zona de sangrado y, por otro
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lado, permite realizar alguna interven-
cién terapéutica que puede controlar
la hemorragia (lavados, instilacién de
adrenalina tdpica, taponamiento con
balén). Pero el uso de BF es limitado
ante sangrado, porque el canal de aspi-
racién se obstruye con facilidad y no
permite ventilar y trabajar simultdnea-
mente. En caso de hemoptisis masiva,
es preferible la realizacién de una BR.

Atelectasias persistentes. Patologia
muy frecuente en nifios. La indicacién
se plantea en casos en los que no estd
claro el diagndstico de base, tales como
asma o fibrosis quistica, y dicha ate-
lectasia no se resuelve a pesar de un
tratamiento médico intenso. La per-
sistencia de la atelectasia, sobre todo
grande, durante mds de dos o tres
meses o es recurrente, puede conside-
rarse una indicacién para la realizacién

de BF. Puede permitir aspirar un tapén

de moco o secreciones mucopurulentas

espesas. Las atelectasias en los lactan-
tes responden mejor a la terapia bron-
coscépica.

En las neumopatias intersticiales,
puede ser til la BF; si bien, se obtiene
mds informacién de una biopsia pul-
monar abierta.

Indicaciones de la endoscopia de
la via aérea en neonatologia: estridor,
anomalias persistentes en la radiolo-
gia, distrés respiratorio-sibilancias, no
explicadas. Los hallazgos mds frecuen-
tes: malacia, anomalias de la via aérea,
estudios microbiolégicos.

Ademids, la fibrobroncoscopia con-
tribuye al diagnéstico de las enferme-
dades de la via aérea superior(*5.%10),
En el estudio de la via aérea superior, la
fibronasolaringoscopia practicada por
ORL tendri indicaciones en el estudio
de diversas patologias muy frecuentes
en Pediatria:

1. Alteraciones nasofaringeas: valora-
cién de la hipertrofia adenoidea en
el estudio de sindrome de apneas-
hipopneas de suefio, o sindrome del
respirador oral (en no colaboradores
puede ser util la radiografia lateral
de cavum). Otras: angiofibroma
nasofaringeo juvenil, quiste de
Tornwaldt o bursa rinofaringea,
linfomas o carcinoma de la naso-
faringe.

2. Patologia nasal: pélipos nasales,
patologia sinusal, otras.

3. Afecciones inflamatorias agudas
del tracto respiratorio superior
(absceso retrofaringeo, laringo-
traqueitis viral. En epiglotitis, si
se precisara, seria indicacién de
laringoscopia rigida.

4. Estudio de estridor congénito o
persistente: malformaciones larin-
gotraqueales y laringomalacia,

5. Disfagia y dificultad a deglucién.

6. Sospecha de ocupacién, compresion
de la via aérea o alteracion dind-
mica o funcional: hemangioma
laringeo, quiste laringeo, mem-
branas, disfonia, diagnédstico de
pardlisis o disfuncién de cuerdas
vocales. Puede estar indicada en el
estudio de apneas-episodios apa-
rentemente letales, en el crup ati-
pico o espasmddico grave y reflujo
gastroesofigico grave.



Tabla Il. Contraindicaciones de la broncoscopia

Contraindicaciones absolutas:

- No autorizacién por parte de los padres o tutores

- Hipoxemia grave refractaria

- Inestabilidad hemodinamica

- Diatesis hemorragica no corregida (trombopenia < 20.000/mm3)

Contraindicaciones relativas. Dependen también de la experiencia del equipo y del
nivel de asistencia critica que se pueda proporcionar a un paciente:
- Cardiopatias congénitas cianosantes con aumento de la circulacién colateral

bronquial
- Hipertensién pulmonar grave
- Alteraciones de la coagulacion
- Broncoespasmo o hipoxia grave

- Inmunodeprimidos con disfuncién respiratoria severa

Tomado de referencias 1,28,

La broncoscopia flexible en el
estudio de la via aérea superior. La
mayoria de autores estdn de acuerdo,
en que debe ser investigado con BF
el estridor persistente o progresivo,
cuando hay apneas, o trastornos de la
deglucién, fallo de medro o cuando los
sintomas apuntan a un diagndstico dis-
tinto de laringomalacia®>11). Muchos
lactantes con estridor presentan una
laringomalacia leve, que se resolverd
sin problemas y en los que no es nece-
sario realizar una broncoscopia; si bien,
hacerla y confirmar el diagndstico de
esta patologia, asi como la ausencia de
alteraciones asociadas (hasta en 15% de
los casos las hay), disminuye la ansie-
dad de los padres. La laringomalacia
puede requerir tratamiento quirdrgico
tipo supraglotoplastial?). También, hay
que estudiar el estridor en un paciente
con antecedentes de intubaciones pro-
longadas o repetidas, o intervenido de
ductus arterioso persistente; en este
ultimo caso, sobre todo si asocia afonia,
hay que descartar una posible paralisis/
paresia de una o ambas cuerdas vocales.
Segun las posibilidades de cada centro
hospitalario y sus equipos constituidos
por especialistas en la via aérea, hasta
el 20-30% (incluso mds) de las explo-
raciones con BF tienen como indica-
cién revisar la via aérea superior. La
limitacién del BF a este nivel es que
resulta dificil la visualizacion correcta
de la zona subglética, la zona poste-
rior de la laringe y trdquea cervical,
por ello, puede no ser ficil el diagnds-
tico de hendiduras o fistulas laringo-
traqueoesofdgicas. Otras veces, puede
ser preferible utilizar un BR, pues se

precisa un mejor control de la ventila-
cién del paciente.

La BF tiene indicaciones como
guia de intubaciones problemdticas,
en la dificultad en la extubacién o
el estridor postextubacién, como se
comentaba con anterioridad. También
debe incluirse en la evaluacién de tra-
queostomia o intubacién prolongada.
Asi como en el diagnéstico y segui-
miento de las estenosis subgléticas o
traqueales (adquiridas o congénitas).

Ocular o cabezal
de camara

Cejilla o mando
de control del
extremo de
trabajo

Canal

Extremo
Camara o haz distal de
de fibras trabajo
apticas

Fuente de luz
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Todo ello exige una estrecha cola-
boracién entre pediatras, otorrinola-
ringdlogos, neumdlogos, intensivistas,
cirujanos pedidtricos y tordcicos y anes-
tesi6logos, con el fin de emplear estas
técnicas de forma adecuada y obtener el
méximo beneficio de su utilizacién@b,

Contraindicaciones

La indicacién de una BF es una
decisién que debe ser individualizada
en funcién del cociente riesgo-bene-

ficio de cada paciente(2:8) (Tabla II).

Instrumentacién

Consta de 3 componentes princi-

pales(:2.56) (Figs. 1-3):

1. Extremo proximal o cabezal. Con
el ocular, anillo giratorio para
ajuste de dioptrias, vilvula de suc-
cién, una palanca o cejilla elevadora
del extremo distal y la entrada del
canal de trabajo.

2. Cordén o tubo flexible.

3. Extremo distal. Con angulacién
dirigible controlada con la cejilla

del cabezal.

Cable de fuente
de alimentacién
¥ proceso de
imagenes

Canal de insercion
de catéter

Figura 1. Imagen-
esquema de
broncoscopio
flexible (Tomado
de referencial?).

=— Tubo flexible
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Figura 3. Armario para guardar y proteger
fibrobroncoscopios.

Caracteristicas técnicas: segin
didmetro externo los BF son: desde
2,2 mm sin canal de trabajo, o bien
3,4 mm con canal de trabajo de
1,2 mm, hasta 5,9 mm de didmetro
con 2,8 mm de canal. La longitud
varia de 30 a 60 cm. Probablemente,
el broncoscopio flexible mds versitil
sea el de 2,8-3,0 mm de didmetro con
un canal de trabajo de 1,2 mm. Este
instrumento permite una exploracién
completa de la via aérea en la mayoria
de los pacientes pedidtricos, desde el
neonato hasta el preescolar(12).

Hay BF con haces de fibra 6ptica,
y una nueva generacion, los videobron-
coscopios, que sustituyen la fibra 6ptica
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por un chip en el sistema extremo dis-
tal (miniaturizacién CCD, dispositivo
de carga acoplada), permite mayor cali-
dad de imagen. Marcas como Olympus
disponen de videobroncoscopios desde
3,8 mm de didmetro, con canal de tra-
bajo de 1,2 mm.

Hay BF que disponen de una
fuente de luz incorporada, los bedsi-
descopes (casa Pentax), especialmente
utiles en situaciones de urgencia, como
UCly dreas quirtrgicas.

BR. Existen distintos fabricantes
de broncoscopios rigidos, con tamafios
adaptables a todas las edades. Miden
entre 16 y 30 cm de longitud, con dii-
metro interno de 3,2 mm hasta 7 mm.
Tienen la punta biselada y agujeros
laterales que permiten la ventilacién
del pulmoén contralateral.

Procedimiento. Sedaciéon

La broncoscopia flexible requiere en
Pediatria sedacion mas o menos profunda
o anestesia general, la broncoscopia rigida
exige anestesia general y manejo ventila-
torio.

El procedimiento requiere infor-
macion detallada a los padres y al
nifio, segin su edad, y consentimiento
informado.

* En el paciente ambulatorio. Se
recomienda ayuno de 3-6 horas,
segtin edad. Requiere hospital de
dia, canalizar via endovenosa para
la administracion de sedacién y
otras medicaciones. Se realiza en
salas de endoscopia que estén habi-
litadas para procedimientos con
riesgos potenciales. Antes del alta,
se requiere la recuperacion total de
la consciencia y la comprobacién de
la tolerancia oral. Esperar unas 2
horas tras el procedimiento.

* En el paciente ingresado. El lugar
de realizacién de la técnica estard
en funcién de la situacién clinica
del paciente: sala de endoscopia,
UCIP, UCIN, quiréfanos o dreas
de radiodiagnéstico®:2:8).
Exploracién con ventilacién espon-
tinea. Exige gran colaboracién
por parte del paciente, por lo que
se requiere sedacién profunda o
anestesia. Segun la situacién cli-
nica, ubicacién y posibilidades de

cada centro, los regimenes incluyen
combinacién de fairmacos iv como:
midazolam (0,1-0,2 mg/kg/dosis)
més ketamina (0,5-1 mg/kg), o
bien propofol (0,5-1 mg/kg de
carga) o inhalados como sevofluo-
rano. También se usa para man-
tenimiento fentanilo iv (1-4 mcg/
kg). A veces, se prefiere un uso
multimodal (iv e inhalados, segtin
el momento). El nifio debe tener
monitorizacién continua (ECG,
FC, TA, pulsioximetria), y se le
debe administrar Oy con gafas
nasales.

El broncoscopio se inserta por via
nasal, previa anestesia topica con gel
de lidocaina al 2%. Una vez intro-
ducido, se administrard la anestesia
tépica a través del canal de trabajo,
bajo visién directa, con bolos de 1
ml de lidocaina al 2%. Se realizara
inspeccién de fosas nasales, orofa-
ringe y laringe. El paso translarin-
geo se realiza centrando el broncos-
copio en el dngulo de la comisura
anterior de las cuerdas vocales, para
introducirlo mediante una flexién
posterior, aprovechando una ins-
piracién del paciente. Se explora
la trdquea, los bronquios y drboles
bronquiales, de forma sistemitica,
completa y secuencial(1:2:5:6) hasta
lo que permita el alcance del ins-
trumento, generalmente hasta los
bronquios subsegmentarios. En
menores 6-8 kg de peso, puede no
ser fécil explorar el 16bulo superior.
La anestesia tépica con bolos de
0,5-1 ml de lidocaina al 1% mini-
miza la tos durante el procedi-
miento, pero no debe superarse la
dosis total de 4 mg/kg para evitar
hipotensién o efectos adversos neu-
rolégicos.

Los procedimientos que suelen
realizarse son: el lavado broncoal-
veolar (LBA), la biopsia bronquial
y el cepillado bronquial.

Pacientes en ventilacion asistida

* En pacientes con ventilacién meca-
nica, deben optimizarse los paré-
metros del respirador. FiO2 1,
incremento del volumen corriente
un 40-50% y presién positiva al
final de la espiracién (PEEP) de 0

o con un valor minimo para dismi-



nuir la hiperinsuflacién dindmica,
pero suficiente para mantener oxi-
genacién adecuada.

Es imprescindible la eleccién ade-
cuada del tamafio del endoscopio,
en funcién de la via aérea artificial,
para disminuir el roce y la obstruc-
ci6én de las vias aéreas que conlleva
su presencia. E1 BF se introduce
a través de tubo endotraqueal o
mascarilla laringea. La mascari-
lla laringea es especialmente util,
porque permite el paso del BF
a su través y asegura la anestesia
(no aisla la via aérea como el tubo
endotraqueal). Se colocard un codo
o adaptador universal, con entrada
con membrana de silicona y dia-
fragma central, para minimizar las
tugas. En nifios pequefios y pre-
maturos, si ocupa mds del 50% de
laluz, puede necesitar desconexién
del respirador y ventilar manual-
mente con bolsa-mascarilla.
Ventilacién no invasiva. Puede
introducirse el broncoscopio a tra-
vés de mascarillas faciales disefia-
das especialmente o previstas para
la entrada de un adaptador univer-
sal: como la CPAP Boussignac.
Induccién de sedacién o aneste-
sia®:2:5-8) con propofol 1-5 mg/kg
iv de carga, segun se requiera seda-
cién o anestesia general con rela-
jacién. El mantenimiento serd con
ketamina en bolos de 0,5-1 mg/kg
o en perfusion, junto con midazo-
lam en dosis de sedacién, 0,1-0,3
mg/kg. Si se hace anestesia inha-
lada: induccién con sevofluorano
acompafiado o no de protéxido.
La dexametasona se puede utilizar
en la premedicacién por su efecto
antiinflamatorio, antiemético y
potenciador de la analgesia, dosis
de 0,1-0,2 mg/kg.
Monitorizacién con TA no inva-
siva, temperatura, capnografia y
pulsioximetria. Control de la tem-
peratura, sobre todo, en el nifio
pequefio y lactante.

Prevencién de endocarditis,
siguiendo a la American Heart
Association (AHA), si el procedi-
miento incluye incisién o biopsia y
en pacientes concretos: cardiopa-
tias congénitas no corregidas, las
corregidas con material protésico,

portadores de prétesis valvulares,
antecedentes de endocarditis pre-
via y trasplantados cardiacos con
valvulopatia.

Después de la BE, tras comprobar
la situacién clinica del paciente,
debe realizarse una gasometria y
una radiografia de térax.

Lavado broncoalveolar (LBA)

Consiste en la instilacién y posterior
aspiracién, a través del canal de trabajo
del BF, de cantidades estandarizadas de
suero salino, en uno o varios segmentos
pulmonares. Se diferencia del aspirado
bronquial, en que en este se aspiran
pequeiias cantidades de suero fisiol6-
gico instilado en las vias aéreas de mayor
calibre(125-8), Debe hacerse después de
la inspeccién previa de la via aérea y
antes de procedimientos mds cruentos,
como el cepillado o la biopsia bronquial,
que generan presencia de sangre.

Las indicaciones del LBA son
las infecciones pulmonares graves de
etiologia desconocida en el paciente
inmunodeprimido o en la neumonia
nosocomial. La sensibilidad y especi-
ficidad de las muestras varian segin el
microorganismo causal, de la técnica
implicada y del grado de inmunode-
presién del nifio. Otras indicaciones:
histiocitosis pulmonar, proteinosis
alveolar y hemorragias pulmonares,
neumonia eosinofilica y neumonitis
por hipersensibilidad, asi como sindro-
mes aspirativos pulmonares. En estos,
se pueden ver anomalias asociadas,
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como: edema aritenoideo, fistulas o
signos inflamatorios e investigar dis-
tintos marcadores, como el indice de
macréfagos alveolares con contenido
lipidico (si bien, distintas etiologias
pueden asociarse a la liberacién de lipi-
dos), y otros en los macréfagos alveola-
res: pepsina géstrica, dcidos biliares o
microesferas exégenas de poliestireno.

Biopsia bronquial y transbronquial

La biopsia permite la obtencién
de un fragmento de la mucosa o de
lesiones obstructivas endobronquiales.
Ademis, puede realizarse una biopsia
transbronquial o biopsia pulmonar
broncoscépica, sin la mayor invasivi-
dad de una toracoscopia o toracotomia.
La biopsia bronquial ha tenido menor
aplicacién en nifios que en adultos,
debido también a problemas técnicos,
por el tamafio de la pinza (al menos,
1,8 mm), que necesita un cierto tamafio
del canal de trabajo.

El cepillado bronquial estd poco
extendido en la poblacién pediitrica,
por cuanto la rentabilidad diagnéstica
no supera en muchos casos al lavado y
a la biopsia.

Complicaciones

La BF es un procedimiento relati-
vamente sencillo; pero no estd exento
de complicaciones®2) (Tabla III).

En la revisién de Blic(3) sobre
complicaciones en procedimientos
realizados en consulta externa y mayo-

Tabla Ill. Complicaciones de la broncoscopia

Complicaciones mayores: las que requieren intervencién quirdrgica o interrupcion
del procedimiento: neumotérax, desaturacion <90%, apneas, hemorragia

pulmonar

Complicaciones menores: epistaxis, tos, nauseas, laringoespasmo, broncoespasmo

reacciones vasovagales, vomitos
Factores de riesgo:

- Tipo de paciente: peso menor de 10 kg, edad menor de los 2-3 afios

- Tipo de patologia sistémica: trastornos de la coagulacién, inmunodepresion,
insuficiencia renal, leucemia, comorbilidades, etc.

- Tipo de patologia respiratoria: patologia de la via aérea superior, cambios

radiolégicos pulmonares persistentes, dependencia de O2. Ocurren mas
en extraccién de cuerpos extrafios, por la necesidad de maniobras y mayor

manipulacion

- Tipo de técnicas utilizadas, la eficacia de la sedacién-anestesia, la eleccién del
instrumento y la experiencia del broncoscopista

Tomado de referencias 1.2,5-8,14,
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ritariamente bajo sedacién consciente

y suplementacién pautada de O3,

tuvieron alguna complicacién el 7%,

mayores (las que necesitan interrumpir

el procedimiento o tratamiento quirdr-
gico) el 1,7% y menores el 5,2%. Las

complicaciones mayores asociadas a

desaturaciones graves se producian

mis en edades inferiores a 2 afios y en
pacientes con anomalias laringotra-
queales.

* Desaturacién o hipoxemia. Si la
SpO2 es <90% mantenida, se debe
retirar el BE.

¢ Arritmias y bradicardia. Cuando el
BF entra en la triquea se puede dar
una respuesta cardiovascular que,
en los adultos, suele ser simpdtico-
ténica®® (aumento de la frecuencia
cardiaca y de la presién arterial),
pero en los jévenes y en los nifios
puede ser vagoténica (bradicardia).
La mayoria de los grupos utilizan
premedicacién con atropina previa
a la técnica®@.

* Laringoespasmo y broncoespasmo.
El laringoespasmo se puede mini-
mizar administrando anestesia
topica en las cuerdas vocales. Mds
frecuente en pacientes con hipe-
rreactividad bronquial, por ello
hay que premedicar en ellos con
broncodilatadores.

* Fiebre postprocedimiento, hasta
en un 15-18%. Mis frecuente, si se
realiza LBA y en inmunodeprimi-
dos. Las infecciones respiratorias
atribuibles a la broncoscopia son
escasas si se es cuidadoso en la téc-
nica. Deben seguirse las recomen-
daciones de los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC)
sobre medidas de prevencién: mas-
carilla, bata, gorro, guantes y gafas.

Complicaciones por la manipula-
cién en el procedimiento:

* Traumatismo y obstruccién de
vias aéreas. Hay que elegir bien
el tamafio del BF, especialmente
cuando hay que pasar zonas este-
néticas, pues se puede dar lugar a
edema y mayor obstruccién subse-
cuente.

* Hemorragias. Son frecuentes las
pequefias hemorragias transitorias
tras una aspiracién enérgicay la
realizacién de biopsias. Se des-
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criben hemorragias moderadas o
graves en <5%213.14_ Se pueden
realizar lavados con alicuotas de 5
ml de suero salino frio o con adre-
nalina diluida a 1:20.000 en SSF
y colocar al paciente en dectbito
lateral sobre el lado sangrante.

* Barotrauma. Neumotdrax, neumo-
mediastino. Por incremento de la
presién media de la via aérea y de
la PEEP (presion positiva al final
de la espiracién), mds en pacientes
sometidos a biopsia transbronquial,
en pacientes con lesiones bullosas
periféricas, inmunodeprimidos o
ventilados con PEEP. El apoyo de
fluoroscopia puede ayudar, asi como
evitar el I6bulo medio y la lingula.

Lineas de desarrollo actual y
futuro en la broncoscopia

Es recomendable que el pediatra gene-
ral conozca las posibles indicaciones, con-
traindicaciones y complicaciones de esta
técnica. Se estan produciendo avances
tanto en diagndstico como en terapéu-
tica. La unidad de broncoscopia requiere
estrecha colaboracion entre pediatras,
otorrinolaringélogos, neumélogos, intensi-
vistas, cirujanos pediatricos y toracicos y
anestesiologos, con el fin de emplear estas
técnicas de forma adecuada y obtener el
maximo beneficio de su utilizacién.

El desarrollo tecnolégico actual
en BF en adultos, y también en nifios,
permite mejoras en diagndstico y tra-
tamiento.
¢ Actualidad en diagnéstico. Video-

broncoscopios flexibles, alta cali-
dad de imagen, posibilidad de gran
almacenamiento digitalizado, la
ecografia endoscépica, la navega-
cién electromagnética. Puncién
aspirativa transbronquial con aguja
fina, utilidad para adultos, sobre
todo (estadiaje de carcinoma bron-
cogénico, otras neoplasias, lesiones
granulomatosas)(12,5-8),

La ecobroncoscopia tiene utilidad

para diagnéstico de alteraciones

mediastinicas paratraqueales. Si se
combina con la ecografia endoscé-
pica digestiva servird para diagnds-
tico de adenopatias mediastinicas,
rivalizando con la exploracién
mediastinica quirtrgica, 1til sobre

todo para adultos. La ecobroncos-
copia puede servir para diagnéstico
de tromboembolismo pulmonar, al
visualizar trombos en las arterias
pulmonares. En Pediatria, se ha
descrito para el drenaje de lesiones
quisticas mediastinicas, y también
de utilidad para lesiones en parén-
quima pulmonar(9).

La broncoscopia con autofluores-
cencia se desarrollé para mejorar el
diagnéstico del carcinoma iz situ'y
de las displasias. La broncoscopia
con navegacion electromagnética
tiene una rentabilidad superior a la
convencional para el diagndstico de
nédulo pulmonar periférico.

La broncoscopia con navegador vir-
tual, mediante las imagenes axiales
de un TC helicoidal reconstruida
a intervalos de 0,5 mm, y volcadas
a un programa informdtico que
detectard como se alcanza el bron-
quio periférico que llega a la lesién.
Avances en técnicas y terapéutica:
laser, braquiterapia, electrocauterio,
crioterapia, implantacién de préte-
sis endobronquiales, repermeabili-
zacién bronquial, colocacién de
stents biodegradables en traqueo-
broncomalacia(16), el sellado de
fistulas traqueoseofdgicas o bron-
copulmonares. Otros todavia en
fase experimental en Pediatria: ter-
moplastia endobronquial, utilidad
posible en asma grave refractaria.
Una unidad de broncoscopia, espe-
cialmente si es intervencionista,
debe contar con la colaboracién
entre anestesistas, ORL, neumé-
logos pediitricos, cirujanos tord-
cicos y también radiélogos y otras
especialidades.

Avances en docencia y formacién
continuada. Existen excelentes cur-
sos con simuladores en broncosco-
pia. Las imagenes de estudios estin
disponibles en linea. Imédgenes
disponibles en “Atlas de imdgenes
fibrobroncoscépicas”, para cuya
clasificacién y agrupacién de las
imdagenes se ha seguido el Protocolo
de Indicaciones Generales de Fri-
brobroncoscopia en Pediatria, reali-
zado por el Grupo de Técnicas de la
Sociedad Espafiola de Neumologia
Pedidtrica. http://www.neumoped.
org/senp_atlasfibro.htm.
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* Cooperacién con otras técni-
cas diagnésticas. Otros avances.
Actualmente, el desarrollo tecnolé-
gico en radiologfa ha incorporado la
llamada broncoscopia-endoscopia
de la via aérea virtual. La recons-
truccién en 3-D de la tomografia
computarizada permite imdgenes
de alta definicién y calidad, con la
ventaja de no ser un procedimiento
invasivo, aunque con exposicién a
radiacién, limitada. Sin embargo,
frente a la BF diagnéstica: no
puede realizar la valoracién dind-
mica de la via aérea, el examen de
su mucosa o la obtencién de mues-
tras citolégicas o microbiolégicas.
Por supuesto, las 2 técnicas no son
en absoluto excluyentes y ambas
pueden ser necesarias para obtener
toda la informacién necesaria para
establecer un diagndstico y plantear
el tratamiento mds adecuado(2),
En el feto se habla también de
endoscopia virtual de la via aérea
a las imdgenes obtenidas mediante
Resonancia Magnética, con sus
indicaciones como por ej. evaluar
tumoraciones cervicales fetales(17),

El desarrollo actual de la bron-
coscopia pedidtrica no solo serd en el
campo asistencial, siempre sabiendo
incorporar adecuadamente la expe-
riencia diagndstica y terapéutica obte-
nida en el adulto, sino también en el
campo de la investigacién(12), y tam-
bién en campos propios, novedosos y

apasionantes, como es la broncoscopia
fetal(8),
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