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Resumen
La broncoscopia es un procedimiento diagnóstico 
generalmente seguro y efectivo para la evaluación 
de los problemas respiratorios en la edad 
pediátrica. Se requiere un equipo experimentado 
para realizarla con seguridad, eficientemente y con 
éxito. Una vez el paciente ha sido seleccionado 
adecuadamente, el clínico debe obtener el 
consentimiento informado para el procedimiento y 
su preparación.

Los problemas tanto de la vía aérea alta como 
inferior constituyen una indicación frecuente 
para la valoración endoscópica, casi siempre la 
evaluación debe ser de ambas. Las indicaciones de 
la broncoscopia son diagnósticas y terapéuticas. 
Las indicaciones más frecuentes para el examen 
de la vía aérea en Pediatría son: estridor grave, 
atelectasias persistentes, neumonía persistente o 
recurrente, sibilancias persistentes, aspiración de 
cuerpo extraño, intubaciones difíciles y otras.

Se revisan en este artículo: la historia, los 
principios generales, así como los aspectos 
técnicos, indicaciones, contraindicaciones y el 
futuro de la broncoscopia en Pediatría.

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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Introducción

La broncoscopia flexible en Pediatría 
es un procedimiento relativamente sen-
cillo y de bajo riesgo, que proporciona 
información anatómica y dinámica de las 
vías aéreas, además de estudios citológi-
cos y microbiológicos. En el año 2011, 
se publicó la normativa de broncoscopia 
pediátrica de la Sociedad Española de 
Patología Respiratoria (SEPAR).

L a broncoscopia es un método 
diagnóstico y terapéutico que 
se emplea actualmente de forma 

habitual en las unidades de neumología 
pediátrica en España, con experiencia 
ya desde los años 80-90 del siglo XX. 
Se habla de broncoscopia rígida (BR) 
y f ibrobroncoscopia o broncoscopia 
f lexible (BF), que no son técnicas 
excluyentes sino complementarias, 
incluso se pueden simultanear en 
algunas ocasiones. En el año 2011, se 
publicó la normativa de broncoscopia 
pediátrica de la Sociedad Española de 
Patología Respiratoria (SEPAR) para 
mejorar, facilitar y unificar la realiza-
ción de broncoscopia pediátrica(1).

El propósito de este artículo es 
ofrecer una revisión sobre la actualidad 
del procedimiento de la broncoscopia, 
especialmente en cuanto a sus indica-
ciones. Cierta patología, muy común 
en niños vistos en Atención Primaria 
y hospitales de segundo nivel, como 
el estridor o las sibilancias recurrentes 
graves, en el caso de evolución atípica 
o que no responden a tratamiento habi-
tual, se beneficiarán de ser remitidos 
a unidades de vía aérea y neumología 
pediátrica. Por supuesto, la endoscopia 
de la vía aérea será muy útil en la sos-
pecha de cuerpo extraño, dificultades 
en la vía aérea y otras patologías, como 
veremos.

Los inicios históricos de la bron-
coscopia rígida son de 1897, cuando 
G. Killian empleó un tubo rígido 
para explorar la vía aérea y extraer 
un cuerpo extraño del bronquio de 
un adulto. La técnica se perfeccionó 
por el laringólogo norteamericano C. 
Jackson. No fue hasta la década de los 
70 del siglo XX, cuando comenzó la 
utilización de BF de fibra óptica en 
pacientes adultos por Shigeto Ikeda, 
broncoscopista japonés. En Neumo-

logía pediátrica, fue descrita la BF por 
primera vez por Robert E. Wood, en 
1980, quien estableció la utilidad, 
rentabilidad y seguridad en esta edad, 
tras el desarrollo de la tecnología ade-
cuada(2-4). En la actualidad, el desa-
rrollo de nuevos broncoscopios hace 
posible la aplicación a niños de todas 
las edades, incluidos prematuros de 
hasta 550 g, y en situaciones clínicas 
diversas, tanto en ventilación espon-
tánea como asistida.

Hay diferencias anatomofunciona-
les y para la realización de la endosco-
pia de la vía aérea del paciente pediá-
trico respecto de la del adulto(2):
•	 Menor tamaño de las vías aéreas, 

necesidad de instrumentos espe-
cíf icos de pequeño calibre. La 
mucosa que recubre la vía aérea 
es laxa y ricamente vasculari-
zada, por lo que pequeños grados 
de edema, secreciones o espasmo 
reducen significativamente el fino 
diámetro de la vía aérea del niño 
y aumentan exponencialmente 
la resistencia al f lujo aéreo. De 
ahí que el manejo de la vía aérea 
durante la broncoscopia en la edad 
pediátrica debe ser especialmente 
cuidadoso.

•	 Necesidad de sedación adecuada, en 
tanto que los niños habitualmente 
no son colaboradores ni compren-
den la necesidad de la exploración. 
Hay que explicar el procedimiento 
a los padres, y a los niños en cuanto 
sean capaces de entenderlo.

•	 Las indicaciones son diferentes: 
en los niños son más frecuentes las 
anomalías anatómicas y la aspi-
ración de cuerpos extraños, y son 
infrecuentes las neoplasias.

Indicaciones para la 
endoscopia en Pediatría

Las indicaciones principales son: la 
exploración de las vías aéreas en el caso 
de clínica persistente o recurrente grave, o 
anomalías radiológicas persistentes, que no 
puedan explicarse por métodos de explo-
ración no invasivos. Existen pocas contra-
indicaciones absolutas para la realización 
de la prueba. Se requiere la lectura y firma 
de consentimiento informado por los pro-
genitores.

•	 Indicaciones de Broncoscopia 
Rígida (BR). Fundamentalmente, 
sus indicaciones son terapéuticas: 
extracción de cuerpo extraño, tra-
tamiento endoscópico de las obs-
trucciones localizadas de las vías 
aéreas, hemoptisis masivas, colo-
cación de prótesis, instrumentación 
terapéutica de la vía aérea y reper-
meabilización de la luz bronquial. 
Aunque técnicas como la aplicación 
del láser, la dilatación con balón o 
la colocación de prótesis traqueo-
bronquiales, pueden hacerse con 
BF, la vía más segura y con mejores 
resultados es con BR(1,2,4,5).

	 Debe introducirse por vía oral, 
bajo anestesia general y ventila-
ción asistida colateral, lo cual ase-
gura una vía aérea estable. Es una 
técnica especialmente utilizada por 
especialidades quirúrgicas(2): oto-
rrinolaringólogos (ORL), cirugía 
pediátrica y cirugía torácica.

•	 Broncoscopia F lex ible (BF). 
Puede realizarse sin precisar intu-
bación ni anestesia general, y se 
puede acceder por vía nasal, oral 
o traqueostomía. Permite la ins-
pección de las vías aéreas en pocos 
minutos, tanto vía aérea superior 
como inferior, proporcionando 
información anatómica, dinámica 
y funcional de la nariz, faringe, 
laringe y árbol traqueobronquial 
(Tabla I).

La broncoscopia en Pediatría 
se uti l iza para la v ía aérea infe-
rior(1,2-5-8), en patologías como sibi-
lantes persistentes y otros síntomas 
recurrentes con mala respuesta al 
tratamiento médico, especialmente 
si son unilaterales. La broncoscopia 
puede permitir el diagnóstico de 
cuerpos extraños no sospechados pre-
viamente, colapso dinámico de la vía 
aérea, compresión traqueal o bron-
quial extrínseca, y lesiones intrínse-
cas, tales como estenosis bronquial, 
que pueden producir sibilantes(1,2). 
Hasta el 57-85% de niños con sínto-
mas que no mejoran con tratamiento 
para asma, tienen anomalías en la vía 
aérea. La BF podría ser de utilidad en 
la investigación de síntomas respira-
torios recurrentes asociados a ref lujo 
gastroesofágico.
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También está indicada la BF en 
neumonías con evolución tórpida o 
recurrente en la misma localización, 
para descartar la posibilidad de una 
obstrucción endobronquial. Así como 
en neumonías en inmunodeprimidos (si 
no hay buena respuesta al tratamiento 
empírico inicial, BF y realización de 
lavado broncoalveolar-LBA, que tiene 
un alto rendimiento, alrededor de 
80%). La tos crónica (cuerpos extra-
ños no sospechados, traqueomalacia), 
los hallazgos radiológicos pulmonares 
persistentes de etiología no aclarada, 
tumores, sospecha de cuerpo extraño 
y seguimiento de las posibles compli-
caciones en el trasplante pulmonar son 
otras indicaciones de BF.

En la hemoptisis, la BF es útil para 
confirmarla, en los casos dudosos, y 
localiza la zona de sangrado y, por otro 

lado, permite realizar alguna interven-
ción terapéutica que puede controlar 
la hemorragia (lavados, instilación de 
adrenalina tópica, taponamiento con 
balón). Pero el uso de BF es limitado 
ante sangrado, porque el canal de aspi-
ración se obstruye con facilidad y no 
permite ventilar y trabajar simultánea-
mente. En caso de hemoptisis masiva, 
es preferible la realización de una BR.

Atelectasias persistentes. Patología 
muy frecuente en niños. La indicación 
se plantea en casos en los que no está 
claro el diagnóstico de base, tales como 
asma o fibrosis quística, y dicha ate-
lectasia no se resuelve a pesar de un 
tratamiento médico intenso. La per-
sistencia de la atelectasia, sobre todo 
grande, durante más de dos o tres 
meses o es recurrente, puede conside-
rarse una indicación para la realización 

de BF. Puede permitir aspirar un tapón 
de moco o secreciones mucopurulentas 
espesas. Las atelectasias en los lactan-
tes responden mejor a la terapia bron-
coscópica.

En las neumopatías intersticiales, 
puede ser útil la BF; si bien, se obtiene 
más información de una biopsia pul-
monar abierta.

Indicaciones de la endoscopia de 
la vía aérea en neonatología: estridor, 
anomalías persistentes en la radiolo-
gía, distrés respiratorio-sibilancias, no 
explicadas. Los hallazgos más frecuen-
tes: malacia, anomalías de la vía aérea, 
estudios microbiológicos.

Además, la fibrobroncoscopia con-
tribuye al diagnóstico de las enferme-
dades de la vía aérea superior(4,5,9,10). 
En el estudio de la vía aérea superior, la 
fibronasolaringoscopia practicada por 
ORL tendrá indicaciones en el estudio 
de diversas patologías muy frecuentes 
en Pediatría:
1.	 Alteraciones nasofaríngeas: valora-

ción de la hipertrofia adenoidea en 
el estudio de síndrome de apneas-
hipopneas de sueño, o síndrome del 
respirador oral (en no colaboradores 
puede ser útil la radiografía lateral 
de cavum). Otras: angiofibroma 
nasofaríngeo juvenil, quiste de 
Tornwaldt o bursa rinofaríngea, 
linfomas o carcinoma de la naso-
faringe.

2.	 Patología nasal: pólipos nasales, 
patología sinusal, otras.

3.	 Afecciones inf lamatorias agudas 
del tracto respiratorio superior 
(absceso retrofaríngeo, laringo-
traqueítis viral. En epiglotitis, si 
se precisara, sería indicación de 
laringoscopia rígida.

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

5.	 Disfagia y dificultad a deglución.
6.	 Sospecha de ocupación, compresión 

de la vía aérea o alteración diná-
mica o funcional: hemangioma 
laríngeo, quiste laríngeo, mem-
branas, disfonía, diagnóstico de 
parálisis o disfunción de cuerdas 
vocales. Puede estar indicada en el 
estudio de apneas-episodios apa-
rentemente letales, en el crup atí-
pico o espasmódico grave y reflujo 
gastroesofágico grave.

Tabla I. Indicaciones de la broncoscopia flexible en pediatría

Broncoscopia 
diagnóstica

Exploración de las vías aéreas
-	 Semiología respiratoria persistente o preocupante. Estridor, 

sibilantes persistentes, tos crónica, hemoptisis, anomalías de la 
fonación

-	 Gran quemado
-	 Hallazgos pulmonares radiológicos persistentes de etiología no 

aclarada. Atelectasias persistentes, neumonías recurrentes o 
persistentes, neumonía en el inmunocomprometido, neumonía 
intersticial, hiperclaridad pulmonar localizada

-	 Patología respiratoria neonatal. Complicaciones mecánicas de la 
ventilación asistida. Malformaciones. Malacia

-	 Situaciones patológicas específicas. Tuberculosis pulmonar. 
Fibrosis quística

-	 Seguimiento de los pacientes trasplantados de pulmón

Obtención de muestras biológicas
Mediante lavado broncoalveolar, biopsia bronquial, cepillado 

bronquial.
-	 Neumonías en inmunodeprimidos
-	 Neumopatía intersticial crónica. Neumonitis por 

hipersensibilidad, hemosiderosis pulmonar, neumonía 
eosinofílica, otras (histiocitosis, sarcoidosis, proteinosis alveolar)

-	 Patología obstructiva endoluminal
-	 Sindromes aspirativos pulmonares

Broncoscopia 
terapéutica

-	 Extracción de cuerpo extraño, combinado con broncoscopio 
rígido

-	 Extracción de tapones de moco o coágulos. Aspiración de 
secreciones endobronquiales

-	 Instilación de fármacos
-	 Lavado broncopulmonar en la proteinosis alveolar
-	 Asistencia en la intubación traqueal difícil o selectiva
-	 Dilatación de estenosis bronquiales
-	 Colocación de prótesis bronquiales
-	 Resección de lesiones con láser

Tomado de referencias 1,2,5-8.
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La broncoscopia f lexible en el 
estudio de la vía aérea superior. La 
mayoría de autores están de acuerdo, 
en que debe ser investigado con BF 
el estridor persistente o progresivo, 
cuando hay apneas, o trastornos de la 
deglución, fallo de medro o cuando los 
síntomas apuntan a un diagnóstico dis-
tinto de laringomalacia(2,5,11). Muchos 
lactantes con estridor presentan una 
laringomalacia leve, que se resolverá 
sin problemas y en los que no es nece-
sario realizar una broncoscopia; si bien, 
hacerla y confirmar el diagnóstico de 
esta patología, así 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 quirúrgico 
tipo supraglotoplastia(11). 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 
último caso, sobre todo si asocia afonía, 
hay que descartar una posible parálisis/
paresia de una o ambas cuerdas vocales. 
Según las posibilidades de cada centro 
hospitalario y sus equipos constituidos 
por especialistas en la vía aérea, hasta 
el 20-30% (incluso más) de las explo-
raciones con BF tienen como indica-
ción revisar la vía aérea superior. La 
limitación del BF a este nivel es que 
resulta difícil la visualización correcta 
de la zona subglótica, la zona poste-
rior de la laringe y tráquea cervical, 
por ello, puede no ser fácil el diagnós-
tico de hendiduras o fístulas laringo-
traqueoesofágicas. Otras veces, puede 
ser preferible utilizar un BR, pues se 

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

La BF tiene indicaciones como 
guía de intubaciones problemáticas, 
en la dif icultad en la extubación o 
el estridor postextubación, como se 
comentaba con anterioridad. También 
debe incluirse en la evaluación de tra-
queostomía o intubación prolongada. 
Así como en el diagnóstico y segui-
miento de las estenosis subglóticas o 
traqueales (adquiridas o congénitas).

Todo ello exige una estrecha cola-
boración entre pediatras, otorrinola-
ringólogos, neumólogos, intensivistas, 
cirujanos pediátricos y torácicos y anes-
tesiólogos, con el fin de emplear estas 
técnicas de forma adecuada y obtener el 
máximo beneficio de su utilización(11).

Contraindicaciones
La indicación de una BF es una 

decisión que debe ser individualizada 
en función del cociente riesgo-bene-
ficio de cada paciente(1,2,8) (Tabla II).

Instrumentación
Consta de 3 componentes princi-

pales(1,2,5,6) (Figs. 1-3):
1.	 Extremo proximal o cabezal. Con 

el ocular, anillo giratorio para 
ajuste de dioptrías, válvula de suc-
ción, una palanca o cejilla elevadora 
del extremo distal y la entrada del 
canal de trabajo.

2.	 Cordón o tubo f lexible.
3.	 Extremo distal. Con angulación 

dirigible controlada con la cejilla 
del cabezal.

Tabla II. Contraindicaciones de la broncoscopia

Contraindicaciones absolutas:
-	 No autorización por parte de los padres o tutores
-	 Hipoxemia grave refractaria
-	 Inestabilidad hemodinámica
-	 Diátesis hemorrágica no corregida (trombopenia < 20.000/mm3)

Contraindicaciones relativas. Dependen también de la experiencia del equipo y del 
nivel de asistencia crítica que se pueda proporcionar a un paciente:

-	 Cardiopatías congénitas cianosantes con aumento de la circulación colateral 
bronquial

-	 Hipertensión pulmonar grave
-	 Alteraciones de la coagulación
-	 Broncoespasmo o hipoxia grave
-	 Inmunodeprimidos con disfunción respiratoria severa

Tomado de referencias 1,2,8.

Figura 1. Imagen-
esquema de 
broncoscopio 
flexible (Tomado 
de referencia14). 
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Características técnicas: según 
diámetro 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 diámetro 
con 2,8 mm de canal. La longitud 
varía de 30 a 60 cm. Probablemente, 
el broncoscopio f lexible más versátil 
sea el de 2,8-3,0 mm de diámetro con 
un canal de trabajo de 1,2 mm. Este 
instrumento permite una exploración 
completa de la vía aérea en la mayoría 
de los pacientes pediátricos, desde el 
neonato hasta el preescolar(12).

Hay BF con haces de fibra óptica, 
y una nueva generación, los videobron-
coscopios, que sustituyen la fibra óptica 

por un chip en el sistema extremo dis-
tal (miniaturización CCD, dispositivo 
de carga acoplada), permite mayor cali-
dad de imagen. Marcas como Olympus 
disponen de videobroncoscopios desde 
3,8 mm de diámetro, 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 
útiles en situaciones de urgencia, como 
UCI y áreas quirúrgicas.

BR. Existen distintos fabricantes 
de broncoscopios rígidos, con tamaños 
adaptables a todas las edades. Miden 
entre 16 y 30 cm de longitud, con diá-
metro interno de 3,2 mm hasta 7 mm. 
Tienen la punta biselada y agujeros 
laterales que permiten la ventilación 
del pulmón contralateral.

Procedimiento. Sedación
La broncoscopia flexible requiere en 

Pediatría sedación más o menos profunda 
o anestesia general, la broncoscopia rígida 
exige anestesia general y manejo ventila-
torio.

El procedimiento requiere infor-
mación detallada a los padres y al 
niño, según su edad, y consentimiento 
informado.
•	 En el paciente ambulatorio. Se 

recomienda ayuno de 3-6 horas, 
según edad. Requiere hospital de 
día, canalizar vía endovenosa para 
la administración de sedación y 
otras medicaciones. Se realiza en 
salas de endoscopia que estén habi-
litadas para procedimientos con 
riesgos potenciales. Antes del alta, 
se requiere la recuperación total de 
la consciencia y la comprobación de 
la tolerancia oral. Esperar unas 2 
horas tras el procedimiento.

•	 En el paciente ingresado. El lugar 
de realización de la técnica estará 
en función de la situación clínica 
del paciente: sala de endoscopia, 
UCIP, UCIN, quirófanos o áreas 
de radiodiagnóstico(1,2,8).

	 Exploración con ventilación espon-
tánea. Exige gran colaboración 
por parte del paciente, por lo que 
se requiere sedación profunda o 
anestesia. Según la situación clí-
nica, ubicación y posibilidades de 

cada centro, los regímenes incluyen 
combinación de fármacos iv como: 
midazolam (0,1-0,2 mg/kg/dosis) 
más 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 pref iere un uso 
multimodal (iv e inhalados, según 
el momento). El niño debe tener 
monitorización continua (ECG, 
FC, TA, pulsioximetría), y se le 
debe administrar O2 con gafas 
nasales.

	 El broncoscopio se inserta por vía 
nasal, previa anestesia tópica con gel 
de lidocaína al 2%. Una vez intro-
ducido, se administrará la anestesia 
tópica a través del canal de trabajo, 
bajo visión directa, con bolos de 1 
ml de lidocaína al 2%. Se realizará 
inspección de fosas nasales, orofa-
ringe y laringe. El paso translarín-
geo se realiza centrando el broncos-
copio en el ángulo de la comisura 
anterior de las cuerdas vocales, para 
introducirlo mediante una flexión 
posterior, aprovechando una ins-
piración del paciente. Se explora 
la tráquea, los bronquios y árboles 
bronquiales, de forma sistemática, 
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 fácil explorar el lóbulo superior. 
La anestesia tópica con bolos de 
0,5-1 ml de lidocaína al 1% mini-
miza la tos durante el procedi-
miento, pero no debe superarse la 
dosis total de 4 mg/kg para evitar 
hipotensión o efectos adversos neu-
rológicos.

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

Pacientes en ventilación asistida
•	 En pacientes con ventilación mecá-

nica, deben optimizarse los pará-
metros del respirador. FiO2 1, 
incremento del volumen corriente 
un 40-50% y presión positiva al 
final de la espiración (PEEP) de 0 
o con un valor mínimo para dismi-

Figura 2. Torre de la sala de broncoscopias.

Figura 3. Armario para guardar y proteger 
fibrobroncoscopios.
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nuir la hiperinsuflación dinámica, 
pero suficiente para mantener oxi-
genación adecuada.

	 Es imprescindible la elección ade-
cuada del tamaño del endoscopio, 
en función de la vía aérea artificial, 
para disminuir el roce y la obstruc-
ción de las vías aéreas que conlleva 
su presencia. El BF se introduce 
a través de tubo endotraqueal o 
mascarilla laríngea. La mascari-
lla laríngea es especialmente útil, 
porque permite el paso del BF 
a su través y asegura la anestesia 
(no aísla la vía aérea como el tubo 
endotraqueal). Se colocará un codo 
o adaptador universal, con entrada 
con membrana de silicona y dia-
fragma central, para minimizar las 
fugas. En niños pequeños y pre-
maturos, si ocupa más del 50% de 
la luz, puede necesitar desconexión 
del respirador y ventilar manual-
mente con bolsa-mascarilla.

•	 Ventilación no invasiva. Puede 
introducirse el broncoscopio a tra-
vés de mascarillas faciales diseña-
das especialmente o previstas para 
la entrada de un adaptador univer-
sal: como la CPAP Boussignac.

	 Inducción de sedación o aneste-
sia(1,2,5-8) con propofol 1-5 mg/kg 
iv de carga, según se requiera seda-
ción o anestesia general con rela-
jación. El mantenimiento será con 
ketamina en bolos de 0,5-1 mg/kg 
o en perfusión, junto con midazo-
lam en dosis de sedación, 0,1-0,3 
mg/kg. Si se hace anestesia inha-
lada: inducción con sevof luorano 
acompañado o no de protóxido.

	 La dexametasona se puede utilizar 
en la premedicación por su efecto 
antiinf lamatorio, antiemético y 
potenciador de la analgesia, dosis 
de 0,1-0,2 mg/kg.

	 Monitorización con TA no inva-
siva, temperatura, capnografía y 
pulsioximetría. Control de la tem-
peratura, sobre todo, en el niño 
pequeño y lactante.

	 Prevenc ión de endoca rd it is , 
siguiendo a la American Heart 
Association (AHA), si el procedi-
miento incluye incisión o biopsia y 
en pacientes concretos: cardiopa-
tías congénitas no corregidas, las 
corregidas con material protésico, 

portadores de prótesis valvulares, 
antecedentes de endocarditis pre-
via y trasplantados cardiacos con 
valvulopatía.

	 Después de la BF, tras comprobar 
la situación clínica del paciente, 
debe realizarse una gasometría y 
una radiografía de tórax.

Lavado broncoalveolar (LBA)
Consiste en la instilación y posterior 

aspiración, 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 
pequeñas cantidades de suero fisioló-
gico instilado en las vías aéreas de mayor 
calibre(1,2,5-8). Debe hacerse después de 
la inspección previa de la vía aérea y 
antes de procedimientos más cruentos, 
como el cepillado o la biopsia bronquial, 
que generan presencia de sangre.

Las indicaciones del LBA son 
las infecciones pulmonares graves de 
etiología desconocida en el paciente 
inmunodeprimido o en la neumonía 
nosocomial. La sensibilidad y especi-
ficidad de las muestras varían según el 
microorganismo causal, de la técnica 
implicada y del grado de inmunode-
presión del niño. Otras indicaciones: 
histiocitosis pulmonar, proteinosis 
alveolar y hemorragias pulmonares, 
neumonía eosinofílica y neumonitis 
por hipersensibilidad, así como síndro-
mes aspirativos pulmonares. En estos, 
se pueden ver anomalías asociadas, 

como: edema aritenoideo, fístulas o 
signos inf lamatorios e investigar dis-
tintos marcadores, como el índice de 
macrófagos alveolares con contenido 
lipídico (si bien, distintas etiologías 
pueden asociarse a la liberación de lípi-
dos), y otros en los macrófagos alveola-
res: pepsina gástrica, ácidos biliares o 
microesferas exógenas de poliestireno.

Biopsia bronquial y transbronquial
La biopsia permite la obtención 

de un fragmento de la mucosa o de 
lesiones obstructivas endobronquiales. 
Además, puede realizarse una biopsia 
transbronquial o biopsia pulmonar 
broncoscópica, sin la mayor invasivi-
dad de una toracoscopia o toracotomía. 
La biopsia bronquial ha tenido menor 
aplicación en niños que en adultos, 
debido también a problemas técnicos, 
por el tamaño de la pinza (al menos, 
1,8 mm), que necesita un cierto tamaño 
del canal de trabajo.

El cepillado bronquial está poco 
extendido en la población pediátrica, 
por cuanto la rentabilidad diagnóstica 
no supera en muchos casos al lavado y 
a la biopsia.

Complicaciones
La BF es un procedimiento relati-

vamente sencillo; pero no está exento 
de complicaciones(1,2) (Tabla III).

En la revisión de Blic(13) sobre 
complicaciones en procedimientos 
realizados en consulta externa y mayo-

Tabla III. Complicaciones de la broncoscopia

Complicaciones mayores: las que requieren intervención quirúrgica o interrupción 
del procedimiento: neumotórax, desaturación <90%, apneas, hemorragia 
pulmonar

Complicaciones menores: epistaxis, tos, náuseas, laringoespasmo, broncoespasmo 
reacciones vasovagales, vómitos

Factores de riesgo:

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

-	 Tipo de patología sistémica: trastornos de la coagulación, inmunodepresión, 
insuficiencia renal, leucemia, comorbilidades, etc.

-	 Tipo de patología respiratoria: patología de la vía aérea superior, cambios 
radiológicos pulmonares persistentes, dependencia de O2. Ocurren más 
en extracción de cuerpos extraños, por la necesidad de maniobras y mayor 
manipulación

-	 Tipo de técnicas utilizadas, la eficacia de la sedación-anestesia, la elección del 
instrumento y la experiencia del broncoscopista

Tomado de referencias 1,2,5-8,14.
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ritariamente bajo sedación consciente 
y suplementación pautada de O2, 
tuvieron alguna complicación el 7%, 
mayores (las que necesitan interrumpir 
el procedimiento o tratamiento quirúr-
gico) el 1,7% y menores el 5,2%. Las 
complicaciones mayores asociadas a 
desaturaciones graves se producían 
más en edades inferiores a 2 años y en 
pacientes con anomalías laringotra-
queales.
•	 Desaturación o hipoxemia. Si la 

SpO2 es <90% mantenida, se debe 
retirar el BF.

•	 Arritmias y bradicardia. Cuando el 
BF entra en la tráquea se puede dar 
una respuesta cardiovascular que, 
en los adultos, suele ser simpático-
tónica(14) (aumento de la frecuencia 
cardiaca y de la presión arterial), 
pero en los jóvenes y en los niños 
puede ser vagotónica (bradicardia). 
La mayoría de los grupos utilizan 
premedicación con atropina previa 
a la técnica(2).

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

•	 Fiebre postprocedimiento, hasta 
en un 15-18%. Más 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 prevención: mas-
carilla, bata, gorro, guantes y gafas.

Complicaciones por la manipula-
ción en el procedimiento:
•	 Traumatismo y obstrucción de 

vías aéreas. Hay que elegir bien 
el tamaño del BF, especialmente 
cuando hay que pasar zonas este-
nóticas, pues se puede dar lugar a 
edema y mayor obstrucción subse-
cuente.

•	 Hemorragias. Son frecuentes las 
pequeñas hemorragias transitorias 
tras una aspiración enérgica y la 
realización de biopsias. Se des-

criben hemorragias moderadas o 
graves en <5%(2,13,14). Se pueden 
realizar lavados con alícuotas de 5 
ml de suero salino frío o con adre-
nalina diluida a 1:20.000 en SSF 
y colocar al paciente en decúbito 
lateral sobre el lado sangrante.

•	 Barotrauma. Neumotórax, neumo-
mediastino. Por incremento de la 
presión media de la vía aérea y de 
la PEEP (presión positiva al final 
de la espiración), más en pacientes 
sometidos a biopsia transbronquial, 
en pacientes con lesiones bullosas 
periféricas, inmunodeprimidos o 
ventilados con PEEP. El apoyo de 
fluoroscopia puede ayudar, así como 
evitar el lóbulo medio y la língula.

Líneas 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 están produciendo avances 
tanto en diagnóstico como en terapéu-
tica. La unidad de broncoscopia requiere 
estrecha colaboración entre pediatras, 
otorrinolaringólogos, neumólogos, intensi-
vistas, cirujanos pediátricos y torácicos y 
anestesiólogos, con el fin de emplear estas 
técnicas de forma adecuada y obtener el 
máximo beneficio de su utilización.

El desarrollo tecnológico actual 
en BF en adultos, y también en niños, 
permite mejoras en diagnóstico y tra-
tamiento.
•	 Actualidad en diagnóstico. Video-

broncoscopios f lexibles, alta cali-
dad de imagen, posibilidad de gran 
almacenamiento digitalizado, la 
ecografía endoscópica, la navega-
ción electromagnética. Punción 
aspirativa transbronquial con aguja 
fina, utilidad para adultos, sobre 
todo (estadiaje de carcinoma bron-
cogénico, otras neoplasias, lesiones 
granulomatosas)(1,2,5-8).

	 La ecobroncoscopia tiene utilidad 
para diagnóstico de alteraciones 
mediastínicas paratraqueales. Si se 
combina con la ecografía endoscó-
pica digestiva servirá para diagnós-
tico de adenopatías mediastínicas, 
rivalizando con la exploración 
mediastínica quirúrgica, útil sobre 

todo para adultos. La ecobroncos-
copia puede servir para diagnóstico 
de tromboembolismo pulmonar, al 
visualizar trombos en las arterias 
pulmonares. En Pediatría, se ha 
descrito para el drenaje de lesiones 
quísticas mediastínicas, y también 
de utilidad para lesiones en parén-
quima pulmonar(15).

	 La broncoscopia con autof luores-
cencia se desarrolló para mejorar el 
diagnóstico del carcinoma in situ y 
de las displasias. La broncoscopia 
con navegación electromagnética 
tiene una rentabilidad superior a la 
convencional para el diagnóstico de 
nódulo pulmonar periférico.

	 La broncoscopia con navegador vir-
tual, mediante las imágenes axiales 
de un TC helicoidal reconstruida 
a intervalos de 0,5 mm, y volcadas 
a un programa informático que 
detectará cómo se alcanza el bron-
quio periférico que llega a la lesión.

•	 Avances en técnicas y terapéutica: 
laser, braquiterapia, electrocauterio, 
crioterapia, implantación de próte-
sis endobronquiales, repermeabili-
zación bronquial, colocación de 
stents biodegradables en traqueo-
broncomalacia(16), el sellado de 
fístulas traqueoseofágicas o bron-
copulmonares. Otros todavía en 
fase experimental en Pediatría: ter-
moplastia endobronquial, utilidad 
posible en asma grave refractaria.

	 Una unidad de broncoscopia, espe-
cialmente si es intervencionista, 
debe contar con la colaboración 
entre anestesistas, ORL, neumó-
logos pediátricos, cirujanos torá-
cicos y también radiólogos y otras 
especialidades.

•	 Avances en docencia y formación 
continuada. Existen excelentes cur-
sos con simuladores en broncosco-
pia. Las imágenes de estudios están 
disponibles en línea. Imágenes 
disponibles en “Atlas de imágenes 
fibrobroncoscópicas”, para cuya 
clasificación y agrupación de las 
imágenes se ha seguido el Protocolo 
de Indicaciones Generales de Fri-
brobroncoscopia en Pediatria, reali-
zado por el Grupo de Técnicas de la 
Sociedad Española de Neumología 
Pediátrica. http://www.neumoped.
org/senp_atlasfibro.htm.

http://www.neumoped.org/senp_atlasfibro.htm
http://www.neumoped.org/senp_atlasfibro.htm
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•	 Cooperación con otras técni-
cas diagnósticas. Otros avances. 
Actualmente, el desarrollo tecnoló-
gico en radiología ha incorporado la 
llamada broncoscopia-endoscopia 
de la vía aérea virtual. La recons-
trucción en 3-D de la tomografía 
computarizada permite imágenes 
de alta definición y calidad, con la 
ventaja de no ser un procedimiento 
invasivo, aunque con exposición a 
radiación, limitada. Sin embargo, 
frente a la BF diagnóstica: no 
puede realizar la valoración diná-
mica de la vía aérea, el examen de 
su mucosa o la obtención de mues-
tras citológicas o microbiológicas. 
Por supuesto, las 2 técnicas no son 
en absoluto excluyentes y ambas 
pueden ser necesarias para obtener 
toda la información necesaria para 
establecer un diagnóstico y plantear 
el tratamiento más adecuado(12). 
En el feto se habla también de 
endoscopia virtual de la vía aérea 
a las imágenes obtenidas mediante 
Resonancia Magnética, con sus 
indicaciones como por ej. evaluar 
tumoraciones cervicales fetales(17).

El desarrollo actual de la bron-
coscopia pediátrica no solo será en el 
campo asistencial, siempre sabiendo 
incorporar adecuadamente la expe-
riencia diagnóstica y terapéutica obte-
nida en el adulto, sino también en el 
campo de la investigación(12), y tam-
bién en campos propios, novedosos y 
apasionantes, como es la broncoscopia 
fetal(18).
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