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1. INTRODUCCION

A finales de los afios 80 se produjo uno de los
grandes hitos que contribuyé al desarrollo de la
Neumologia Infantil como especialidad: la mi-
niaturizacion de los equipos de broncoscopia
flexible. Este avance tecnolégico contribuyé a
desvelar muchos problemas médicos, abriendo
un amplio campo de indicaciones pediatricas.
La exploracion dinamica de las vias aéreas, sin
necesidad de intubacion y anestesia general
que permitia esta técnica, dio lugar a una mar-
cha ascendente de la misma, incorporandose
como procedimiento rutinario a las unidades
de Pediatria de tercer nivel.

No obstante, la mayor complejidad de la asis-
tencia en distintas areas de trabajo —Neonato-
logia, Unidades de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos (UCIP), trasplante pulmonar etc.—, junto
con el mayor conocimiento de los problemas de
la via aérea, trajo aparejada la necesidad de re-
solverlos, algo que habia impedido, hasta aho-
ra, lo que se consideraba la principal ventaja de
la broncoscopia flexible como técnica de explo-
racion, el pequefio tamafio del instrumento
pediatrico. La broncoscopia rigida, por el con-
trario, aportaba las ventajas de la estabilidad
de la via aérea, junto con un mayor tamano de
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los broncoscopios y, por tanto, mayor riqueza
en accesorios e instrumental para técnicas te-
rapéuticas de repermeabilizacién bronquial.

2. BRONCOSCOPIA FLEXIBLE FRENTE
A BRONCOSCOPIA RIGIDA

Hasta la fecha, no existe un tinico broncoscopio
ideal que permita la realizacion de todos los
procedimientos que son necesarios para el ma-
nejo de los problemas de la via aérea; de ahi
que los dos tipos de instrumentos, rigido y flexi-
ble, convivan en la actualidad como técnicas
complementarias. Existen una serie de ventajas
e inconvenientes para cada uno de ellos:

2.1. Broncoscopio rigido (BR) (Figura 1)

+ Solo puede introducirse por via oral, bajo
anestesia general y ventilacion asistida sien-
do, por tanto, un instrumento clasicamente
utilizado por especialidades quirtrgicas
como Otorrinolaringologia (ORL) y Cirugia
Pediatrica.

¢ Sualcance distal es limitado, lo que dificul-
ta la exploracion mas alla de los bronquios
principales.
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Figura 1. Broncoscopios rigidos. A la izquierda: broncoscopio pediatrico de Efer-Dumon y a la derecha
broncoscopios Karl Storz

« Dispone de un variado arsenal de materia-
les accesorios, siendo el broncoscopio mas
apropiado para la realizacion de los proce-
dimientos terapéuticos, principalmente en
nifos, la extraccion de cuerpos extrafios,
pero también otros como la insercién de
endoprdtesis y terapias de repermeabiliza-
cion bronquial (electrocauterio, crioterapia,
plasma de argon, laser, etc.).

2.2. Broncoscopio flexible (BF) (Figura 2)

« No precisa anestesia general, por lo que
puede realizarse fuera de las areas quirdr-
gicas, siendo el mas utilizado por las unida-
des de Neumologia Infantil.

« En el nifio en ventilacién espontanea se in-
troduce habitualmente por via nasal, tras
anestesia tdpica con lidocaina y sedacién
profunda.

« En el nifio que precisa ventilacion asistida
puede penetrar a través de mascaras de ven-
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tilacién no invasiva, mascaras laringeas, tu-
bos endotraqueales, canulas de traqueosto-
mia e incluso a través del propio BR,
optimizando la exploracién distal que no
permite este instrumento.

Tiene mayor maniobrabilidad y logra ma-
yor alcance periférico, incluyendo bron-
quios segmentarios y subsegmentarios.
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« El pequefo tamafo de su canal de trabajo
limita la disponibilidad de instrumentos
accesorios (pinzas de biopsia, forceps, etc.),
lo que dificulta los procedimientos tera-
péuticos, siendo, por tanto, sus principales
indicaciones las de exploracion y la obten-
cion de muestras de las vias aéreas.

3. INDICACIONES DE BRONCOSCOPIA
FLEXIBLE

Es un procedimiento sencillo y de bajo riesgo
que, realizado por personal entrenado, per-
mite obtener en pocos minutos informacion
no solo anatémica y dindmica de las vias aé-
reas, sino también estudios citologicos y mi-
crobioldgicos. Considerada hoy dia, principal-
mente, como una poderosa herramienta de
diagnéstico, permite también, aunque en
menor medida, la realizacion simultanea de
algunos procedimientos terapéuticos. La Ta-
bla 1 recoge las principales indicaciones pe-
diatricas.

Existen algunas contraindicaciones absolu-
tas que impiden su realizacion: hipoxemia
grave refractaria, inestabilidad hemodinami-
ca, diatesis hemorragica no corregida y la no
autorizacion del procedimiento. Hay, ade-
mas, algunas contraindicaciones de caracter
relativo que vienen determinadas por la ex-
periencia del equipo o el nivel de asistencia
critica que pueda proporcionarse a un deter-
minado paciente, como en casos de cardiopa-
tias congénitas cianosantes con aumento de
la circulacion colateral bronquial, hiperten-
sion pulmonar grave o alteraciones de la coa-
gulacién, entre otras.
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Tabla 1. Indicaciones de broncoscopia flexible en
ninos

Exploracion de las vias aéreas

+ Estridor persistente

+ Sibilancias persistentes

+ Hemoptisis

» Sospecha de cuerpo extrafio

+ Atelectasias persistentes o recurrentes

+ Neumonias recurrentes o persistentes

+ Hiperclaridad pulmonar localizada

+ Problemas relacionados con las vias aéreas artificiales

+ Estudio de la deglucion

* Miscelanea: gran quemado, anomalias fonatorias

Obtencion de muestras bioldgicas
(LBA, biopsia)

+ Neumonias en pacientes inmunodeprimidos

+ Neumonia intersticial cronica:

—Neumonitis por hipersensibilidad

—Hemosiderosis pulmonar

- Neumonia eosinofilica

—Otras (sarcoidosis, proteinosis alveolar, histiocitosis)

+ Patologia obstructiva endoluminal

+ Sindromes aspirativos pulmonares

* Manejo del trasplante pulmonar

Aplicaciones terapéuticas

+ Aspiracion de secreciones endobronquiales

+ Instilacion de farmacos

+ Asistencia como guia en las intubaciones dificiles
o selectivas

+ Colaboracién con BR en la extraccion de cuerpos extrafios
distales

» Miscelanea (colocacion de SNG en grandes prematuros,
canalizacion intraoperatoria de fistulas traqueoesofagicas,
etc.)
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3.1. Exploracion de las vias aéreas

Es la principal indicacién en nifios. Los hallaz-
gos mas frecuentes se resumen en la Tabla 2.
Se debe considerar su realizacion en las si-
guientes situaciones:

3.1.1. Estridor persistente

La laringomalacia es la causa mas frecuente
de estridor inspiratorio en el recién nacido o
lactante pequefo. No obstante, ciertas ca-
racteristicas atipicas del estridor como el
caracter bifasico (inspiratorio y espiratorio),
persistencia prolongada, intensidad mode-
rada-grave, crisis de sofocacion, dificulta-
des para la alimentacion o retraso ponderal,
y su asociacion a sindromes o malformacio-
nes congénitas pueden justificar la indica-
cion de una endoscopia. El antecedente de
intubacion previa obliga a su realizacién
dada la posibilidad de una estenosis sub-
glotica adquirida. Asi mismo, las laringitis
recurrentes en menores de 6 meses de edad

Tabla 2. Hallazgos mas frecuentes de exploracion
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o de especial gravedad pueden esconder
una anomalia anatémica congénita de las
vias aéreas.

3.1.2. Sibilancias persistentes

La endoscopia flexible puede formar parte
de la evaluacion de un cuadro de sibilancias
persistentes con fallo de respuesta al ade-
cuado tratamiento con broncodilatadores y
esteroides inhalados, o con auscultacion asi-
métrica.

3.1.3. Hemoptisis

En ausencia de una explicacién clinica que la
justifique, el BF puede ser util o bien para la
localizacion del punto de sangrado y la visua-
lizacion de la patologia endobronquial respon-
sable de la misma o bien para el diagndstico
de hemorragia alveolar a través de la identifi-
cacion de macréfagos cargados de hemoside-
rina en la muestra recuperada.

Vias aéreas superiores

Vias aéreas inferiores

+ Tejido adenoideo

+ Traqueomalacia y/o broncomalacia

+ Polipos nasales

O Tapones mucosos

+ Laringomalacia

+ Inflamacién y/o tejido de granulacion

+ Faringomalacia

+ Cuerpo extrafio

« Pardlisis de cuerdas vocales

« Estenosis traqueal/bronquial por compresion extrinseca

+ Estenosis subglética

+ Fistula traqueoesofagica

* Hemangioma subgético

« Estenosis traqueal (anillos cartilaginosos completos)
0 bronquial congénita

+ Papilomatosis laringea

+ Traquebroncomegalia

+ Atresia laringea.

» Tumores endobronquiales

* Quistes supragléticos

* Miscelanea (coagulos, escaras etc.)
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3.1.4. Anomalias fonatorias

Las anomalias persistentes de la voz, asociadas o
no a estridor, pueden beneficiarse de la visualiza-
cion de la glotis bajo la vision directa que propor-
ciona el BF, fundamentalmente en nifios peque-
fios no colaboradores en la laringoscopia directa.

3.1.5. Sospecha de cuerpo extraiio

La patologia clinica y/o radiolégica respiratoria
recidivante o persistente del nifio puede estar
asociada a la presencia en las vias aéreas de un
cuerpo extrafio inadvertido, el cual puede des-
cartarse con facilidad mediante esta explora-
cién dado el gran alcance distal del BF; al con-
trario que la deteccion, su extraccion en los
ninos mas pequenos resulta mas complicada
que con el BR, por lo que el adecuado manejo
de esta situacion es su realizacion en areas de
endoscopia, que permitan el uso secuencial —o
simultaneo—- de los dos instrumentos.

3.1.6. Atelectasias persistentes/recurrentes

Deben ser exploradas aquellas sin orientacion
etioldgica tras un estudio minucioso, para des-
cartar alteraciones estructurales u obstruccién
intraluminal. Ocasionalmente, el BF puede in-
tentar la resolucion de una atelectasia persis-
tente que no responda a las medidas conserva-
doras, bien, a través de la aspiracion selectiva de
secreciones endobronquiales, instilacion de
mucoliticos, o bien con la intubacién selectiva
de la zona atelectasica e hiperventilacién con
bolsa autoinflable para intentar su reexpansion.

3.1.7. Neumonias recurrentes o persistentes

El estudio de los pacientes con neumonia agu-
da suele mostrar vias aéreas normales, ocasio-
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nalmente con inflamacién inespecifica y se-
creciones mucopurulentas, siendo dificil
establecer la responsabilidad del microorga-
nismo recuperado con el BF, debido al proble-
ma de la contaminacién nasofaringea. Sin em-
bargo, la recurrencia o persistencia de una
condensacion en la misma localizacién indica
la conveniencia de una exploracion endoscopi-
ca, dada la alta probabilidad de una lesion
obstructiva.

3.1.8. Hiperclaridad pulmonar localizada
persistente

Una zona de enfisema pulmonar localizado es
un hallazgo radiolégico que requiere explica-
cion; suele traducir un obstaculo intrinseco
(cuerpo extrafo), una compresion extrinseca
(adenopatias) o una alteracion dinamica
(broncomalacia), entre otras posibilidades.

3.1.9. Problemas relacionados con las vias
aéreas artificiales

El BF es un instrumento util para el diagnésti-
co de determinados problemas que surgen
durante la intubacion y extubacion de los pa-
cientes en areas quirurgicas o UCI pediatrica y
neonatal. Asi mismo, forma parte del segui-
miento y evaluacion del paciente portador de
traqueostomia.

3.1.10. Sospecha de aspiracion recurrente
secundaria a anomalias de la deglucion

Las anomalias de las distintas fases de la de-
glucion pueden ser estudiadas con el BF en
caso de sospecha de sindrome de aspiracion
cronica, descrito hasta en un 20-40% de los
nifos con neumonias recurrentes, y alrededor
del 10% en caso de sintomas persistentes del
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tipo de estridor, tos refractaria o sibilancias. La
introduccién nasal del BF, sin sedacién, permi-
te la vision anatémica y dinamica de orofarin-
gey laringe, el estudio de la sensibilidad larin-
gea y el tiempo y la forma de |a deglucion de
alimentos de distintas texturas. Aunque pue-
de realizarse en todas las edades, incluidos los
pacientes pretérminos, no siempre se podran
visualizar las respuestas que precisen de cierta
colaboracién.

3.1.11. Misceldnea

Distintas situaciones clinicas pueden benefi-
ciarse de esta técnica: una tos intratable per-
sistente (sospecha de broncomalacia, bron-
quitis bacteriana, disfagia etc.), lesiones
producidas por inhalaciéon de humos, aspira-
cion de sustancias toxicas, traumatismos tora-
cicos etc.

3.2. Obtencion de muestras biolégicas

El BF se utiliza ampliamente en la investiga-
cion de infiltrados pulmonares localizados o
difusos, con patrdn intersticial, alveolar, miliar
o nodular fino, no aclarados, siempre que no
sea posible su diagnostico por otros métodos
menos invasivos. Los procedimientos que sue-
len realizarse en nifios son, principalmente,
lavado broncoalveolar (LBA) y biopsia bron-
quial.

3.2.1. Lavado broncoalveolar

Consiste en la instilacion, y posterior aspira-
cion, a través del canal de trabajo del BF, de
cantidades estandarizadas de suero salino, en
uno o varios segmentos pulmonares (Figura 3).
Se diferencia del aspirado bronquial en que en
este Ultimo se aspiran pequefias cantidades
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Figura 3. Instilacion de suero fisiolégico
y recuperacion de muestra de LBA

de suero fisiolégico instilado en las vias aéreas
de mayor calibre. Se estima que con el LBA se
muestrea aproximadamente un 1% de la su-
perficie pulmonar —un milloén de alveolos—,
obteniéndose 1 ml de secreciones reales pul-
monares en el total del liquido recuperado,
que aportan informacion acerca de los consti-
tuyentes celulares y bioquimicos de la superfi-
cie epitelial del tracto respiratorio inferior.

Aunque no existen evidencias que permitan
estandarizar la técnica, se dispone de algunas
normativas como las de la European Respira-
tory Society (ERS), la Sociedad Espafiola de
Neumologia Pedidtrica (SENP) y la Sociedad
Espafiola de Patologia Respiratoria (SEPAR),
que recogen, a titulo orientativo, las distintas
cantidades empleadas en nifios, aunque no se
concluye cudl es la masidonea. Una de las mas
difundidas es la instilacion de 2-4 alicuotas de
1 ml/kg de suero salino con un maximo de 20
ml por alicuota; debe instilarse en el segmen-
to mas afectado o en el I6bulo medio o lingula,
si bien, en recién nacidos y lactantes el [6bulo
inferior derecho permite mayor recuperacion
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(se considera adecuada, alrededor de un 40%).
Enlos adolescentes de mas de 50 kg de peso se
pueden utilizar 3-4 alicuotas de 50 ml.

Las indicaciones mas frecuentes del LBA en ni-
fios, son las infecciones pulmonares graves de
etiologia desconocida, principalmente en el pa-
ciente inmunodeprimido, o en la neumonia
nosocomial. La sensibilidad y especificidad de
las muestras obtenidas varian en funcién del
microorganismo causal, de la técnica empleada
y del grado de inmunosupresion del nifio. Asi,
mientras que la identificacion de ciertos mi-
croorganismos (M. tuberculosis, virus respirato-
rio sincitial (VRS), Influenza, Mycoplasma, Pneu-
mocystis jiroveci, Legionella pneumophila,
Nocardia, Histoplasma o Blastomyces) los hace
responsables etioldgicos, el aislamiento de
otros puede significar, inicamente, su presen-
cia como comensal o contaminantes de las vias
aéreas (bacterias, virus del herpes simple (VHS),
citomegalovirus (CMV), Aspergillus, candidas).
El punto de corte para los cultivos cuantitativos
bacterianos suele ser de 10* UFC/ml. El rendi-
miento del LBA debe optimizarse realizando
ademas de los métodos de cultivos tradiciona-
les, tinciones especificas, inmunofluorescencia
y técnicas moleculares como la reaccién en ca-
dena de la polimerasa (PCR).

Otras indicaciones menos frecuentes de LBA
son ciertas enfermedades pulmonares raras
en las que puede aportar un diagnéstico espe-
cifico tales como la histiocitosis pulmonar (la
utilizacion de anticuerpos monoclonales per-
mite su diagndstico si se observan mas de un
5% de células CD1a positivas) o la proteinosis
alveolar (el liquido recuperado tiene un aspec-
to lechoso, observandose con la tincion de
Giemsa un material baséfilo extracelular,
mezclado con macréfagos alveolares espumo-

55

V3>
0los » Endoscopia respiratoria I‘\CIJ

sos, que se tife de color rosado con la tincién
de PAS).

Finalmente, existen una serie de patologias en
las que el LBA puede ofrecer un diagnéstico
solo orientativo, de ahi que su indicacion deba
individualizarse en funcion del cociente riesgo
beneficio. En la hemorragia alveolar, |a tincion
de Perls permite la demostracién de macréfa-
gos cargados de hemosiderina. En los sindro-
mes aspirativos pulmonares la BF podria ser
atil como técnica exploradora, ya que puede
visualizar ciertas anomalias asociadas como
hipertrofia de la amigdala lingual, el edema
aritenoideo, las fistulas o signos inflamato-
rios, e investigar distintos marcadores en el
LBA, entre estos, el indice de macréfagos con
contenido lipidico, la pepsina o los acidos bilia-
res, han sido los mas estudiados. La neumonia
eosinofilica aguda, con un porcentaje de eosi-
néfilos superior al 20% en el LBA, o la neumo-
nitis por hipersensibilidad, con un predominio
de linfocitos CD8, son otros ejemplos.

3.2.2. Biopsia bronquial y transbronquial

La biopsia bronquial con BF permite la obten-
cién de un fragmento, bien de la mucosa bron-
quial (estudio del epitelio, membrana basal y
musculo liso) o bien de lesiones obstructivas
endobronquiales. La biopsia transbronquial o
biopsia pulmonar broncoscépica, permite ob-
tener un fragmento de parénquima pulmonar
sin la invasividad de una toracoscopia o tora-
cotomia.

La biopsia bronquial ha tenido menor aplica-
cién en nifios que en adultos, debido a que la
obtencién de una muestra minimamente re-
presentativa exige su realizacién con pinzas
de, al menos, 1,8 mm, las cuales no pueden
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introducirse por el pequerio canal de trabajo
(1,2 mm) del BF estandar mas utilizado en
nifos. Esta circunstancia limita |a realizaciéon
de una biopsia a pacientes mayores de 3-4
afos, en los que podria introducirse un BF de
mayor tamafio (4,9 mm de didmetro externo
y 2,2 mm de canal interno) (Figura 4). Para
garantizar la seguridad del nifo y la estabili-
dad de la via aérea, se recomienda que la
biopsia bronquial se realice con anestesia ge-
neral, a través de un tubo endotraqueal o
mascara laringea.

La biopsia transbronquial tiene como indica-
cion principal en Pediatria el estudio del recha-
zo del trasplante pulmonar, debiendo realizar-
se de forma programada y repetida, como
parte de la monitorizacién y seguimiento de
estos pacientes, y siempre que haya sospecha
de rechazo agudo. Sin embargo, en la patolo-
gia intersticial, la obtencién de biopsia por vi-
deotoracoscopia asistida es de mayor rentabi-
lidad en pacientes pediatricos, por lo que es
este es el procedimiento recomendado.

El uso combinado del LBAy biopsia bronquial,
permite incrementar la rentabilidad diagnés-
tica en variadas situaciones como en distintas
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tumoraciones endobronquiales, neumopatias
intersticiales (alveolitis alérgica extrinseca,
histiocitosis X, neumonia intersticial linfoide,
enfermedad injerto contra huésped pulmonar,
microlitiasis alveolar, neumonia eosinofilica o
vasculitis) y enfermedades granulomatosas
como sarcoidosis, tuberculosis miliar o linfan-
gitis carcinomatosa.

3.3. Aplicaciones terapéuticas

Comparado con el BR, el BF no es un buen ins-
trumento terapéutico; no obstante, son posi-
bles algunos procedimientos:

3.3.1. Aspiracion de secreciones endobronquiales

En el caso de atelectasias persistentes que di-
ficulten la extubaciéon o comprometan la ven-
tilacion del nifio (postoperatorias, asma grave,
bronquitis plastica o fibrosis quistica), la aspi-
racién de mucosidad espesa con BF puede ser
util ya que permite, ademas, la instilacion se-
lectiva de diversos mucoliticos (MESNA, DNa-
sa) que pueden facilitar la reexpansion. En el
caso de proteinosis alveolar pulmonar, el LBA
repetido de forma programada, como “toilette
bronquial”, forma parte de su manejo.

Figura 4. Esquema del extremo distal de los distintos tamafios disponibles de broncoscopio flexible

4,9 mm 3,6 mm
> &
2,2 mm 1,2 mm

2,2 mm

2,8 mm

1,2 mm

CT: canal de trabajo; L: haces de luz.
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3.3.2. Asistencia como quia en las intubaciones
dificiles y selectivas

Lainsercion del tubo endotraqueal por el ex-
tremo distal del broncoscopio —a modo de
guia—y su desplazamiento hasta el extremo
proximal del mismo permite el abordaje ha-
bitual de la via aérea con BF. Una vez que el
instrumento se encuentra en la traquea,
basta con deslizar el tubo endotraqueal a
todo lo largo del BF hasta alcanzar la posi-
cion deseada. La misma técnica sirve parala
realizacion de una intubacion selectiva
bronquial.

3.3.3. Extraccion de cuerpos extraiios

En nifios, el instrumento de eleccion es el BR.
No obstante, el procedimiento éptimo es la
combinacién de ambas técnicas. El mayor al-
cance distal del BF permite una exploracion
meticulosa de la via aérea y la localizacion del
cuerpo extrano, tras lo cual el BR realiza la ex-
traccién del mismo con mayor facilidad. La re-
vision final para excluir un fragmento residual
corre a cargo, nuevamente, del BF. Hoy dia se
han comercializado pinzas de extraccién de
pequefio tamario, capaces de introducirse por
el pequeno canal de 1,2 mm del BF, comuni-
candose un buen rendimiento con las mismas,
en determinadas ocasiones.

3.3.4. Instilacion de sustancias terapéuticas

Se han documentado la instilacion selectiva
bronquial de distintas sustancias (mucoliticos,
antibidticos, surfactante, etc.), asi como de lo
que seran numerosas aplicaciones futuras, cé-
lulas madre mesenquimales o interleucina 10
(IL-10) en el pulmén trasplantado, entre algu-
nos ejemplos.

Protocolos ¢ Endoscopia respiratoria lA‘\EP
4. INDICACIONES DE BRONCOSCOPIA RiGIDA

Aunque el BF ha ido paulatinamente ocupando
un lugar predominante en la broncoscopia in-
fantil y ha desplazado al BR como instrumento
de exploracion y diagnéstico, en la mayoria de
los centros, en la actualidad, este ha resurgido
como consecuencia de los avances en los proce-
dimientos intervencionistas de las vias aéreas
(Tabla 3). Su superioridad en el control de la via
aérea y de la ventilacion, y la disponibilidad de
un amplio arsenal instrumental por su amplio
canal de trabajo, lo han convertido en el proce-
dimiento mas apropiado para las técnicas de
repermeabilizacion bronquial.

Tabla 3. Indicaciones de broncoscopia rigida en
nifos

Aplicaciones terapéuticas

Extraccion de cuerpo extrafio

Desobstruccion de las vias aéreas centrales:

+ Estenosis laringotraqueal (congénita o adquirida)
+ Laringomalacias graves

+ Hemangiomas subgloticos

+ Papilomatosis laringotraqueal

+ Paralisis bilateral de cuerdas vocales

+ Tejido de granulacion bronquial

+ Estenosis bronquial tras tuberculosis

+ Estenosis bronquial en el pulmén trasplantado

+ Bronquitis plastica

» Tumoraciones malignas

Hemoptisis masiva

Introduccion de prétesis endobronquiales

Exploracion de las vias aéreas

Estridor

Obtencion de muestras bioldgicas

Biopsia bronquial
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4.1. Aplicaciones terapéuticas
4.1.1. Extraccion de cuerpos extrarnos

Ante la falta de sensibilidad y especificidad de
los datos clinicos y radiolégicos para confirmar
la presencia de un cuerpo extrafio en la via aé-
rea, la exploracién endoscopica resulta funda-
mental ante su sospecha; el BF, menos trauma-
tico e invasivo que el BR, se considera el
instrumento de eleccién para su confirmacion
diagnéstica; sin embargo, en la edad pediatrica,
el instrumento mas seguro y utilizado para su
extraccion es el BR. Una vez extraido, el procedi-
miento debe finalizarse mediante una revision
endoscopica completa con BF, para descartar la
persistencia de un fragmento residual. En casos
de obstruccion aguda de la via aérea, el procedi-
miento de eleccion es el BR, ya que permite la
adecuada ventilacion del nifio y su realizacion
deberia realizarse de forma urgente. En nifios
estables, sin compromiso respiratorio y que
puedan mantenerse bajo vigilancia estrecha, ya
existen publicaciones sobre la posibilidad de de-
morar la endoscopia hasta el dia siguiente con
el fin de reunir las mejores condiciones de segu-
ridad para la realizacién de un procedimiento
no exento de riesgos, contando con el equipo
mas experimentado, sin que esto suponga un
incremento de la morbilidad asociada.

4.1.2. Obstruccion de las vias aéreas centrales

La obstruccién de las vias aéreas centrales es
una patologia infrecuente en los nifios, por lo
general de origen benigno, pero con elevada
morbimortalidad. Para la resolucion de la obs-
truccion, el BR per se puede servir como herra-
mienta terapéutica, bien posibilitando una
dilatacion mecanica (con el uso progresivo de
calibres progresivamente mayores del tubo) o
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bien resecando lesiones exofiticas debido a su
extremo distal biselado. En la mayoria de las
ocasiones, no obstante, precisa otras herra-
mientas que se introducen a través de su canal
de trabajo (distintos tipos de laser endoscopi-
co, electrocauterio, crioterapia, braquiterapia,
plasma de argon, balones de dilatacion), o pré-
tesis (stents) para mantener la permeabilidad
de la via aérea.

4.1.3. Hemoptisis masivas

La mayoria de los cuadros de hemoptisis pue-
den ser controlados con medidas conservado-
ras, BF y/o embolizacion por arteriografia. En
cambio, cuando la hemoptisis es masiva y pro-
duce compromiso vital por ocupacion completa
de la via aérea, es necesario utilizar el BR para
aspirar la sangre y extraer los coagulos a través
de su mayor canal de trabajo. El BR permite, al
mismo tiempo, realizar dos maniobras esencia-
les dirigidas a garantizar la ventilacion y lograr
la hemostasia del punto sangrante. La primera
consiste en proteger al pulmén contralateral
del paso de la propia sangre mediante una as-
piracion eficaz de la mismayy proceder a la intu-
bacion selectiva del mismo. La segunda permi-
te el empleo de alguna técnica endoscépica
hemostatica (electrocoagulacion, crioterapia o
la aplicacion de laser sobre el punto sangrante).
También se puede controlar la hemorragia ta-
ponando el area de sangrado con el propio BR,
o con un balén de oclusién endobronquial.

4.1.4. Insercidn de prétesis endobronquiales

La obstruccion de las vias aéreas centrales ori-
gina en el nifio una importante morbimortali-
dad, por lo que la insercién de prétesis es una
opcién no quirdrgica muy atractiva. Aunque
su papel esta bien establecido en adultos, la
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experiencia pediatrica auin esta muy limitada
a series de casos. Cualquier lesidn que origine
sintomas respiratorios graves y asocie una re-
duccién importante de la luz de la via aérea
(mayor del 50%) podria ser indicacion de las
mismas. No obstante, la mayoria de las series
descritas recogen su uso como Ultimo recurso
en pacientes clinicamente inestables —cuyas
condiciones clinicas no permiten otro tipo de
intervencion y/o han fallado otros tratamien-
tos— antes de considerar otras opciones qui-
rurgicas mas invasivas como la traqueostomia
o la traqueoplastia. La colocacion de una pré-
tesis se realiza, seguin la indicacién, como una
Unica intervencién endoscdpica o asociada a
otras técnicas (laser, dilatacion con balén,
electrocauterio, plasma de argon etc.). Actual-
mente, el desarrollo de nuevas prétesis biode-
gradables de disefo individualizado —incluso
externas para adaptarse al crecimiento de la
via aérea del nifo— aumentara, sin duda, sus
indicaciones en distintas situaciones: compre-
sion extrinseca por masas mediastinicas
(grandes vasos, tumores, ganglios linfaticos),
estabilizacién de las vias aéreas colapsables
(malacia primaria, o secundaria a atresia eso-
fagica, fistula traqueoesofagica, intubacién
prolongada, traqueostomia, compresion ex-
trinseca por anomalias cardiovasculares o
trastornos esqueléticos) y tratamiento de obs-
trucciones benignas, congénitas o adquiridas.

4.2. Exploracion de las vias aéreas
4.2.1. Estridor

Aunque la técnica de eleccion para su evalua-
cion dinamica es el BF con ventilacion espon-
tanea, en determinadas circunstancias el BR
puede jugar un papel sobre todo en la valora-
cion prequirdrgica de anomalias estructurales,

V3>
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como fusién parcial de las cuerdas vocales,
membranas laringeas, estenosis subgléticas,
etc. Permite asimismo una medicién dptima
del calibre de la via aérea y proporciona una
posible resolucion del problema mediante téc-
nicas endoscdpicas en el mismo acto.

4.3. Obtencion de muestras biologicas
4.3.1. Biopsia bronquial

El BR puede tener un papel relevante en la
toma de biopsias bronquiales dada la posibi-
lidad de obtener una muestra de mayor ta-
mafo que las obtenidas con BF (debido al
mayor calibre del instrumental que se puede
emplear a través de su canal de trabajo) y por
el mayor control de la via aérea en caso de
lesiones muy vascularizadas, potencialmente
sangrantes.

5. CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LOS
BRONCOSCOPIOS

5.1. Broncoscopio flexible
El BF consta de tres componentes principales:

« Extremo proximal. En él se situa el ocular,
un anillo giratorio para el ajuste de diop-
trias, la valvula de succién, un asa elevado-
ra del extremo distal y la entrada del canal
de trabajo.

+ Tubo flexible. Es el que se introduce pro-
piamente en el interior de las vias aéreas;
esta provisto de un canal de trabajo que
permite la aspiracion de secreciones, |a
obtencién de muestras y el paso del ins-
trumental accesorio.
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« Extremo distal. Sus 2,5 cm ultimos son de
angulacién dirigible controlada con el asa
del extremo proximal.

Los haces de fibra 6ptica son los responsables
de la transmision de la luz y de proporcionar
una imagen magnificada a través de un siste-
ma de lentes en los llamados fibrobroncosco-
pios. Actualmente, existe una nueva genera-
cién de instrumentos (videobroncoscopios) en
los que se ha reemplazado la fibra optica por el
sistema CCD, un chip colocado en el extremo
distal que permite mayor calidad de la imagen.
Aunque ambos tipos de BF precisan la conexién
a una fuente accesoria de luz fria, existen tam-
bién en el mercado los llamados “bedsidesco-
pes”, los cuales tienen, ademas, una fuente de
luz con bateria incorporada en el propio instru-
mento. Actualmente, los distintos fabricantes
(Pentax® y Olympus®) disponen de tamafios
adaptables a todas las edades (Tabla 4).

5.2. Broncoscopio rigido
En el BR pueden distinguirse tres componentes:

« Extremo proximal. Aunque puede variar
segln el modelo, mantiene los componen-
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tes basicos, un espacio central (canal de
trabajo) y distintos puertos de entrada para
la fuente de iluminacion, la introduccion de
lentes rigidas, la ventilacion (convencional
otipo jet), sistemas de aspiraciony una am-
plia variedad de instrumentos para la inter-
vencion.

+ Tubo métalico, recto, con diametro cons-
tante entoda su longitud, realizado en ace-
ro inoxidable cuyo tercio distal cuenta con
varios orificios laterales que permiten la
ventilacion colateral del paciente cuando el
instrumento se inserta en uno de los bron-
quios principales.

- Extremo distal biselado.

Dadas sus caracteristicas, los BR solo pueden
abordar las vias aéreas por insercion oral. Una
vez alcanzada la bifurcacién traqueal, su al-
cance distal es bastante limitado lo que dismi-
nuye las posibilidades de exploracion en com-
paracion a las ilimitadas que ofrece la BF.
Actualmente, existen disponibles en el merca-
do distintos fabricantes de BR (Efer-Dumon°®y
Storz®), con tamanos adaptables a todas las
edades (Tablas 5y 6).

Tabla 4. Broncoscopios flexibles pediatricos mas utilizados

FB/VB cT Edad TET M. laringea ToT
> 4-5 anos
> >N2 >
49/49 2,2 >20-25 kg 26 mm 2N.22 26
3,6/3,8 12 RN-escolares >5mm >Neo1 >5
2,8/2,8 1,2 Prematuro-preescolar 24 mm >N.21 235
2,2/ND ND Prematuro >3 >N21 >3

CT: canal de trabajo; FB: fibrobroncoscopio; M. laringea: méscara laringea; TET: tubo endotraqueal; TOT: cdnula de traqueostomia;

VB: videobroncoscopio.
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Tabla 5. Broncoscopios rigidos Karl Storz

4>
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Broncoscopio Diametro externo (mm) Diametro interno (mm)  Longitud (cm) Edad/diametro traqueal (mm)
Tamario 6 8,2 7,5 30-40 9-14 afios/ (10-13)
Tamafio 5 7,8 71 30-40 6-9 afios/ (9-10)

Tamario 4,5 73 - 30 4-6 afios/ (8-9)
Tamafio 4 67 6 26-30 2-4 afios/ (7-8)

Tamano 3,7 57 54 26-30 1,5-3 afios/ (7-8)
Tamafio 3,5 5,7 5 18,5-26-30 6-18 meses/ (6-7)

Tamano 3 5 43 18,5-26-30 1-6 meses/ (5-6)

Tamaiio 2,5 42 3,5 18,5 <1mes/(5)

Tabla 6. Broncoscopios rigidos Efer-Dumon

Broncoscopio Diametro interno Diametro externo Longitud
(color) (mm) (mm) B (cm)
Negro 6mm 6,5mm > 18 meses 20
Rojo 5mm 5,5mm 6-18 meses 20
Verde 4,5mm 5mm 1-6 meses 20

6. TECNICA BRONCOSCOPICA

Una vez establecida la indicacion de una bron-
coscopia en nifos, corresponde al broncosco-
pista decidir el tipo de instrumento a utilizar,
el mejor momento, el lugar de realizacién y la
via de abordaje. Ambos procedimientos, BF y
BR, precisan previamente una explicacion de-
tallada a los padres y la obtencion del consen-
timiento informado. En practicamente la tota-
lidad de las situaciones, debe empezarse por
una exploracion con BF, la cual permite reco-
nocer el problema en pocos minutos y dirigir
la secuencia y orden de las posibles técnicas
posteriores.

6.1. Broncoscopia flexible

Puede realizarse tanto en pacientes en venti-
lacion espontanea como asistida, en quiréfa-
nos, salas de procedimientos, salas de hemo-
dindmica, o a la cabecera del paciente en UCI
pediatrica o neonatal.

6.1.2. Pacientes en ventilacion espontdnea

La exploracién de las vias aéreas con BF man-
teniendo la ventilacién espontanea exige gran
colaboracién por parte del paciente; de ahi
que, en Pediatria, se precise alglin régimen de
sedacion profunda o anestesia que garantice
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su realizacion. Existen diferentes farmacos y
rutas, cuya eleccion depende de la situacion
clinica del nifio, de su ubicacién y de las posi-
bilidades de cada centro; los regimenes mas
frecuentes incluyen la combinacion de algu-
nos farmacos intravenosos (midazolam, fenta-
nilo, remifentanilo, propofol, ketamina) e in-
halados (sevofluorane) (Tabla 7). El nifio debe
estar monitorizado (ECG continuo con control
de frecuencia y ritmo cardiaco, tension arterial
y pulsioximetria) y debe administrarse oxige-
no suplementario a través de gafas nasales.

El BF se inserta por via nasal, previa anestesia
tépica con gel de lidocaina al 2%. Una vez in-
troducido se administrara la anestesia tépica
a través del canal de trabajo, bajo vision direc-
ta, con bolos de 1 ml de lidocaina al 2%. Tras la
inspeccion de las fosas nasales y orofaringe,
debe procederse a la exploracion de la anato-
mia y funcionalidad de las estructuras larin-

Tabla 7. Farmacos anestésicos, analgésicos y sedantes
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geas. El paso translaringeo se realiza centran-
do el broncoscopio en el angulo de la comisura
anterior de las cuerdas vocales para introdu-
cirlo, posteriormente, aprovechando una ins-
piracion del paciente. Una vez alcanzada la
traquea, la exploracion de la misma y de am-
bos arboles bronquiales debe continuarse de
forma ordenada y secuencial hasta completar
la revision de la totalidad de las estructuras
que permita el alcance del instrumento em-
pleado (por lo general hasta bronquios sub-
segmentarios en los nifios de menor tamafio).
La anestesia tdpica en traquea y bronquios,
con bolos de 0,5-1 ml de lidocaina al 1%, mini-
miza la tos durante el procedimiento.

6.1.3. Pacientes en ventilacion asistida
Si el paciente precisa soporte respiratorio con

ventilacién mecanica, deben optimizarse los
parametros del respirador: FiO, 1, incremen-

Farmaco Dosis Via Observaciones
Midazolam 0,03-0,1 mg/kg v
Ketamina 1-2 mg/kg v
Propofol 1-5mg/kg v
Fentanilo 1-2 ug/kg v
Remifentanilo 0,03-0,15 pg /kg \% Perfusion continua
Sevofluorano 1-6% INH Anestésico inhalatorio
Antidotos
Flumazenilo 0,01-0,02 mg/kg
Naloxona 0,1pg /kg
Anestesia topica
ST 1% < 10 Kg peso VAI 1% VAl a cualquier edad,
2% > 10 Kg peso VAS Méx.: 7 mg/kg

VAI: via aérea inferior; VAS: via aérea superior.
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to del volumen corriente un 40-50% y PEEP de
0, o con un valor minimo para disminuir la
hipersinsuflacion dinamica pero suficiente
para mantener la oxigenacion adecuada. A
nivel de la via de abordaje (méscara de venti-
lacién no invasiva, tubo endotraqueal, mas-
cara laringea, traqueotomia, etc.) se colocara
un codo o adaptador universal, provisto de
una entrada con membrana de silicona y dia-
fragma central, que permite el paso del BF
minimizando las fugas; la lubrificacion del
instrumento con gel de lidocaina atenua la
friccion y evita el dafio en su vaina protecto-
ra. Es imprescindible |a eleccion adecuada del
tamafio del endoscopio, en funcién del tama-
fo de la via aérea artificial, para disminuir el
roce y la obstruccion de las vias aéreas que
conlleva la presencia del propio instrumento
(Tabla 4). En pretérminos y recién nacidos, la
obstruccién inducida, incluso por los bron-
coscopios de menor tamaio (2,8 mm), puede
llegar a ser mayor del 50%, precisando fre-
cuentemente la desconexion del ventilador y
ventilacion manual con bolsa durante todo el
procedimiento. La técnica puede realizarse,
también, a través de mascaras faciales para
ventilacion no invasiva, o bien disefiadas es-
pecificamente para BF, o bien provistas con
una entrada para un adaptador universal.
Terminado el procedimiento y tras compro-
bar la situacion clinica del paciente, deben
realizarse gasometria y radiografia de térax,
volviéndose a los parametros previos del ven-
tilador.

6.2. Broncoscopia rigida

Debe realizarse en quiréfano, bajo anestesia
general y con monitorizacion estrecha, por lo
que adquiere una especial importancia, el tra-
bajo conjunto y la colaboracion entre el anes-
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tesista y el broncoscopista. La eleccién del BR
mas adecuado se realiza en funcion de la edad
y el peso del nifio (Tablas 5y 6).

El BR, dada la naturaleza del instrumento, no
permite angulacion, lo que implica que el
abordaje sea oral y que se deba alinear la via
aérea del nifio para su correcta introduccion. El
paciente se situara en decubito supino con el
broncoscopista a la cabecera del mismo y con
la cabeza en ligera extension, lo que puede
conseguirse mediante la elevacion de los
hombros sobre el plano de la cabeza, introdu-
ciendo algun tipo de almohadillado interesca-
pular, dejando que esta caiga suavemente
hacia atras.

La introduccion del BR puede realizarse me-
diante visualizacion directa de la laringe con
la ayuda del laringoscopio, o mediante visua-
lizacion endoscopica. Para ello debe usarse el
BR conjuntamente con una éptica Hopkins de
vision recta (0°) conectada a la fuente de luz
friay a una camara que trasmita la imagen a
un monitor (Figura 5). El broncoscopista suje-
ta este conjunto con su mano derecha y lo
introduce a través de la boca del paciente con
un angulo de 90°, a nivel de la linea media, y
con el bisel en posicién anterior. Progresiva-
mente se avanza el BR al mismo tiempo que
se extiende ligeramente la cabeza del enfer-
mo hasta visualizar la vallécula, epiglotis,
que se desplaza anteriormente, y, finalmen-
te, las cuerdas vocales por debajo de esta.
Para el paso a través de las cuerdas vocales, se
realiza una maniobra de rotacion del BR de
90°, de forma que el bisel quede paralelo a las
cuerdas vocales, minimizando asi el trauma
cuando se deslice a través de ellas. Por ulti-
mo, ya en la trdquea, el BR se coloca en su
posicion inicial (con el bisel en posicién ante-
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Figura 5. Montaje de broncoscopio rigido con lente de Hopkins, fuente de luz fria y cdmara para visualizacion
de laimagen en un monitor

rior), realizando un giro en sentido contrario
al realizado anteriormente, y se avanza hasta
latraquea distal. EI BR debe apoyarse y guiar-
se por los dedos del propio broncoscopista o
usando una pieza de silicona para proteccion
dental. Una vez insertado y comprobada la
localizacion del extremo distal del BR, se co-
necta la ventilacion mediante el acceso pro-
ximal del aparato y se inicia la exploracién e
instrumentacion, segun el caso.

Para la visualizacién de los bronquios principa-
les, la cabeza del enfermo debe girarse hacia el
lado contralateral al del bronquio al que se
quiere acceder; por tanto, se realizara un giro
hacia el hombro derecho si se quiere visualizar
el arbol bronquial izquierdo y hacia el hombro
izquierdo si se trata de acceder al arbol bron-
quial derecho.

7. CONCLUSIONES

El avance en las nuevas terapias intervencio-
nistas en |a via aérea del nifo ha traido apa-
rejada la necesidad de convivencia de dos ti-
pos de broncoscopia, flexible y rigida. Pero no
debe concebirse la existencia de dos tipos de
broncoscopia o de dos tipos de broncoscopis-
tas, sino de una Unica broncoscopia que posi-
bilita la utilizacién de dos tipos instrumen-
tos, utilizados por un mismo broncoscopista
con dominio de las dos técnicas, y responsa-
ble de la decision, en cada caso, de cual de
ellas utilizar, en qué momento, en qué orden
y la ubicaciéon mas apropiada del paciente en
funcion de las caracteristicas y circunstancias
de cada nino.
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