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Introduccion

La fibrobroncoscopia es una técnica diagnéstica y tera-
péutica con un campo de aplicacién creciente en pediatria,
que constituye en la actualidad una técnica indispensable
en las unidades de neumologia infantil. ILa facilidad con la
que se puede realizar bajo sedacién y con anestesia topi-
ca, evitando el area quirdrgica y anestesia general necesa-
ria para la broncoscopia rigida, ha permitido incremen-
tar de forma considerable la endoscopia de la via aérea en
la infancia y disminuir los riesgos del paciente.

Objetivo

Analizar la contribucién de la fibrobroncoscopia en el
diagnéstico de enfermedades de la via aérea superior y
conocer la incidencia de las distintas alteraciones halla-
das a dicho nivel.

Material y métodos

Se han revisado las fibrobroncoscopias realizadas en
nuestro centro entre enero de 1993 y marzo de 2003 en ni-
fios menores de 14 afos.

Resultados

Se han realizado un total de 456 fibrobroncoscopias en
378 nifios. La indicaciéon otorrinolaringolégica se ha reco-
gido en 111 exploraciones (24,5 % del total de endosco-
pias), correspondiendo al estridor el 55,8 %. En el 30,7 %
(n =140) del total de exploraciones se encontraron altera-
ciones de la via aérea superior. En ningun caso se presen-
taron complicaciones graves.

Conclusion

Ia fibrobroncoscopia es una técnica ttil en el diagnosti-
co de enfermedades de la via aérea superior. El estridor es
la indicacién mas frecuente de fibrobroncoscopia por sos-
pecha de alteracion de la via aérea superior y la laringo-
malacia el hallazgo mas frecuente.
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CONTRIBUTION OF FLEXIBLE BRONCHOSCOPY
TO THEDIAGNOSIS OF UPPER AIRWAY
ALTERATIONS

Introduction

Flexible bronchoscopy (FB) is becoming an increasing-
ly common diagnostic and therapeutic technique and is
currently an essential procedure in pediatric pulmonolo-
gy departments. Because the procedure is easy to perform
under sedation and topical anesthesia, avoiding surgery
with general anesthesia, which is required for rigid bron-
choscopy, it has allowed the use of airway endoscopy in
infants and children to be increased and has reduced pa-
tient risks.

Objective

To analyze the contribution of FB to the diagnosis of up-
per airway alterations and to characterize the frequency
and type of upper airway anomalies.

Patients and methods

We retrospectively reviewed the FB performed in our
center between January 1993 and March 2003 in children
aged less than 14 years old.

Results

A total of 456 FB were performed in 378 children. One
hundred eleven FB (24.5 % of all endoscopies) were re-
quired for suspected upper airway anomalies and 55.8 %
corresponded to stridor. Upper airway inspection revealed
abnormality in 30.7 % (140 FB). There were no severe
complications.
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Conclusion

FB is useful in the diagnosis of upper airway abnormal-
ities. The main indication for FB is stridor and the most
common abnormal finding of the upper airway is laryn-
gomalacia.

Key words:
Flexible bronchoscopy. Children. Stridor. Laryngomala-
cia. Upper airway.

INTRODUCCION

La fibrobroncoscopia es una técnica diagnéstica y tera-
péutica con un campo de aplicacién creciente en neumo-
logia y otorrinolaringologia pediatrica.

Gracias a los avances tecnolégicos, las indicaciones ac-
tuales de la fibrobroncoscopia pediatrica aumentan cada
dia. La visualizacién directa de las vias aéreas mediante la
fibrobroncoscopia, al realizarse en pacientes con ventila-
cion espontdnea y sin anestesia general, permite ademas
del estudio morfolégico de estas, su valoracion dindmica y
funcional2. Entre las indicaciones de exploracion de la via
aérea, recogidas en numerosas publicaciones, destacan
con mayor frecuencia el estridor, las neumonias recurren-
tes, atelectasias persistentes, las sibilancias persistentes y
sospecha de aspiracién de cuerpo extrafio. Otras, como di-
ficultad en la intubacién o extubacién, revisién de traqueo-
tomias, hiperclaridad pulmonar, tuberculosis, fibrosis
quistica, inmunosupresion o displasia broncopulmonar y
hemoptisis, amplian su espectro de indicaciones!10.

De las series revisadas, el porcentaje de indicaciones de
fibrobroncoscopia por sospecha de alteraciéon de la via
aérea superior va del 25 al 100 %, siendo el estridor la
mds frecuente en todas las series®>7/11. La gran diferen-
cia entre el ntimero de fibrobroncoscopia por sospecha
de alteracién de la vias aéreas superiores radica en los
distintos especialistas implicados en los estudios broncos-
copicos, seglin sean otorrinolaringélogos, neumélogos
pedidtricos o especialistas en cuidados intensivos pedia-
tricos. Asimismo, mientras que en algunas unidades la
investigacién fibrobroncoscépica del estridor en lactan-
tes es sistemadtica, otras utilizan una aproximacién mas
conservadora ante este sintoma, dependiendo en gran
medida de la disponibilidad de esta técnica y/o de los
especialistas implicados.

Las alteraciones de la via aérea superior, encontradas
en las publicaciones revisadas, también varian amplia-
mente oscilando desde el 8,6 al 100 % de las exploracio-
nes realizadas, siendo las méds frecuentes la laringomala-
cia, traqueomalacia y granulomas de la via aérea, en
funcién de la serie revisada37.10-12,

El objetivo de este estudio es conocer las indicaciones
de la fibrobroncoscopia en enfermedades de la via aérea
superior, los hallazgos exploratorios de estas y analizar,
en nuestro centro, la contribuciéon de la fibrobroncosco-
pia al diagnéstico de enfermedad de la via aérea supe-
rior en pacientes con trastornos respiratorios.
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MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo de las fibro-
broncoscopias practicadas en la Unidad de Neumologia
del Servicio de Pediatria del Hospital Universitario Son
Dureta de Palma de Mallorca durante el periodo com-
prendido entre enero de 1993 y marzo de 2003.

Previamente a la realizacion de la fibrobroncoscopia,
se reviso la historia clinica y se realiz6 un examen fisico
del paciente. En todos los casos, se proporcioné a los
padres informacion correcta y se obtuvo su consenti-
miento.

Area de trabajo

El equipo estaba formado por un endoscopista, pedia-
tra acreditado en neumologia infantil y con experiencia
en reanimacién cardiopulmonar, dos enfermeras y una
auxiliar. Las exploraciones se realizaron en una sala
preparada para tal fin, provista de fuente de oxigeno y as-
piracion, asi como todo el equipo necesario para la mo-
nitorizacién y reanimacién cardiopulmonar. En los pa-
cientes criticos, se llevaron a cabo en el drea de quir6fano
y en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Los pacien-
tes fueron supervisados desde el inicio, con control de sa-
turacion sanguinea de oxigeno y frecuencia cardfaca, me-
diante pulsioximetro. Los pacientes no hospitalizados
permanecieron al menos 2 h en observacion tras la reali-
zacion de la fibrobroncoscopia.

Instrumentacion

Hasta enero de 1996 se utilizé un fibrobroncoscopio
Fujinon BROYP2 (didmetro externo de 4,8 mm y canal
operador de 2 mm). A partir de dicha fecha, se utiliza-
ron progresivamente otros fibrobroncoscopios: Pentax
FB-10X de 3,4 mm de didmetro externo; Olympus BF
type P40 de 4,8 mm de didmetro externo y Olympus
BF type N20 de 2,2 mm de didmetro externo. El abor-
daje se realizé por via nasal en la mayoria de los ca-
sos, en otros, por via oral, tubo endotraqueal u orificio
de traqueotomia.

Medicacion

Para la sedacién se utilizé6 midazolam por via rectal
(dosis 0,5 mg/kg) o en menores de 6 meses, diazepam
rectal (dosis 0,5 mg/kg); la via intravenosa se utilizé si
se disponia previamente de ella o en las fibrobroncos-
copias realizadas en UCI o quir6éfano, empledndose mi-
dazolam * fentanilo o ketamina (dosis variables depen-
diendo de la situacién clinica, medicacién previa y
respuesta). Como anestésico topico, el agente mas em-
pleado fue la lidocaina en solucién al 1-2 % para fosas
nasales, faringe y laringe y al 0,5 % para trdquea y arbol
bronquial. Desde el afio 2001, ante un estridor, sélo se
aplic6 lidocaina, a nivel laringeo, después de una eva-
luacién cuidadosa de las estructuras laringeas, debido a
los estudios que muestran, en ciertos casos, un aumento
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de laringomalacia tras la aplicaciéon previa'. A todos los
pacientes se les administré atropina por via subcutdnea
(0,01 mg /kg/dosis). Los nifios con hiperreactividad bron-
quial conocida fueron premedicados con ,-adrenérgicos
en nebulizacién (salbutamol a 0,1-0,15 mg/kg). Se admi-
nistr6 oxigeno suplementario, en los casos que lo requi-
rieron durante el procedimiento, a través de sonda intra-
nasal, y en pacientes sometidos a ventilacién mecdanica
se aumentod la fraccion inspiratoria de oxigeno al 100 %.

Informacion recogida

De las historias clinicas se recogieron los siguientes
datos: edad de los pacientes, sexo, sedacién, instrumen-
talizacién, indicacion de las fibrobroncoscopias, hallazgos
exploratorios y complicaciones.

La sospecha de aspiracién de cuerpo extraiio no se
consideré una indicacion de fibrobroncoscopia por sos-
pecha de alteracion de la via aérea superior, ya que la
mayoria de cuerpos extrafios observados en nuestra uni-
dad de neumologia infantil se encontraban en el tercio
distal de la trdquea o en el drbol bronquial.

De todas las exploraciones se analizaron:

1. Indicaciones de las fibrobroncoscopias realizadas
por sospecha de alteracién de la via aérea superior.

2. Hallazgos exploratorios en los que se encontré alte-
racion de la via aérea superior. Estos mismos hallazgos
se agruparon segtn la indicaciéon de la fibrobroncoscopia.

3. Complicaciones presentadas.

ResuLTADOS

Se realizaron un total de 456 fibrobroncoscopias en
378 pacientes. La distribucion por sexos fue de 218 nifios
y 160 nifas. Las edades estaban comprendidas entre
4 dias y 14 afos. La distribucién del total de fibrobron-
coscopia por edades queda reflejada en la tabla 1.

Indicaciones

De las 456 exploraciones realizadas, en un total de 111
(24 %) la indicacion de la fibrobroncoscopia fue la sos-
pecha de alteracion de la via aérea superior (tabla 2).

Hallazgos exploratorios

Del total de fibrobroncoscopias realizadas, se encontra-
ron alteraciones de la via aérea superior en 140, lo que
corresponde al 30 %. De ellas, en 99 (70 %) la indicacion
de realizacion de la endoscopia era ya la sospecha de
alteracion otorrinolaringolégica, y en 41 (29 %) otras in-
dicaciones como bronquitis de repeticion, fistula traqueo-
esofdgica, cuerpo extrafio, neumotérax bilateral o neu-
monias de repeticién. Las alteraciones de la via aérea
superior identificadas se reflejan en la tabla 3.

En los nifios cuyo motivo de estudio fue el estridor-sos-
pecha de obstruccién de la via aérea, la alteracion maés
frecuentemente encontrada fue la laringomalacia (21 %),
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TABLA 1. Distribucién por edades
de las fibrobroncoscopias realizadas

Edad (afios) N’ de fibrobroncoscopia
<1 120
1-3 164
4-10 130
> 10 42

TABLA 2. Indicaciones de fibrobroncoscopia
por sospecha de alteracion de la via aérea
superior (sobre 111 indicaciones exploratorias)

Indicacion Namero Porcentaje

Estridor-sospecha de obstruccién

de la via aérea 88 79
Apnea-crisis de cianosis 15 13
Afonia-disfonia 5 4
Alteracion de la deglucion 3 2

TABLA 3. Alteracionesde la via aérea superior
identificadas (en 140 exploraciones
fibrobroncoscopicas)

Hallazgos exploratorios Namero Porcentaje
Nasofaringe 9
Estenosis de fosas nasales 7
Hipertrofia de adenoides 2 1
Orofaringe 4
Hipertrofia amigdalar 4 2
Laringe 88
Laringomalacia 22 15
Laringotraqueomalacia 15 10
Parélisis de cuerdas vocales 14 10
Membrana subglética 8 5
Edema de cartilagos aritenoepigloticos 7 5
Estenosis subglética 6 4
Edema subglético 6 4
Granuloma subglético 4 2
Angioma subglético 3 2
Estenosis laringea (funcional) 2 1
Papiloma laringeo 1 0
Traquea 39
Traqueomalacia 18 12
Estenosis traqueal congénita 11 7
Compresion extrinseca 8 5
Granuloma traqueal 2 1

en las crisis de apnea-cianosis la misma en el 18 % y en
los trastornos de la voz, la pardlisis de cuerdas vocales
(42 %). El resto de diagndsticos ante los diferentes moti-
vos de estudio se resumen en las tablas 4-7.

Se encontraron dos o mdés lesiones asociadas en el
8 % de los nifnos, de las cuales en el 42 % existia altera-
cién laringea.
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TABLA 4. Hallazgos exploratorios de la via aérea en los
nifos cuya indicacion de fibrobroncoscopia
fue estridor-sospecha de obstruccion en via
aérea (88 indicaciones exploratorias)

TABLA 6. Hallazgos exploratorios de la via aérea en los
nifos cuya indicacion de fibrobroncoscopia
fue afonia o disfonia (cinco indicaciones
exploratorias)

TABLA 5. Hallazgos exploratorios de la via aérea en los
nifos cuya indicacion de fibrobroncoscopia
fue pausas de apnea o crisis de cianosis
(15 indicaciones exploratorias)

Hallazgo Numero

Alteraciones de la via aérea superior
Laringotraqueomalacia
Hipertrofia amigdalar
Estenosis de fosas nasales

Alteracion de la via aérea inferior
Granuloma en carina traqueal

N =N W W e

Normal

Complicaciones

Entre las complicaciones presentadas en nuestra serie
cabe destacar en un caso, como efecto secundario de la
sedacién, la apariciéon de alucinaciones, y en 2 casos, cri-
sis de broncospasmo moderado con desaturaciones, que
mejoraron tras administracién de oxigeno y salbutamol
inhalado. En ningtin caso se presentaron complicaciones
graves. No se reflejan las desaturaciones transitorias du-
rante el procedimiento que se recuperaron con adminis-
tracion de oxigeno a dosis bajas.

Discusion

La incorporacién de la fibrobroncoscopia, en las unida-
des de neumologia pedidtrica, tiene su origen en 1978,
momento en el que se consigue el desarrollo de broncos-
copios ultrafinos, capaces de adaptarse a la via aérea del
paciente pedidtrico, y que permite en la actualidad ex-
plorar las vias aéreas en todas las edades pediatricas!416.
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Hallazgo Namero Hallazgo Numero
Alteracion de la via aérea superior 82 Alteraciones de la via aérea superior 7
Laringomalacia 20 Paresia de cuerdas vocales 3
Laringotraqueomalacia 11 Laringomalacia 1
Traqueomalacia 8 Hipertrofia amigdalar 1
Estenosis traqueal congénita 8 Estenosis subglética 1
Membrana subglética 8 Eritema laringeo 1
Estenosis subglética congénita 5
Estenosis de fosas nasales 4
Paresia de cuerdas vocales 4
Granuloma subglético 4
Angioma subglético 3 TABLA 7. Hallazgos exploratorios de la via aérea en los
Edema de cartilagos aritenoepigl6ticos 2 nifos cuya indicacion de fibrobroncoscopia
Hipertrofia de adenoides 2 fue alteracion de la deglucion
Edema subglético 2 (tres indicaciones exploratorias)
Papiloma laringeo I
. . . 5 . Hallazgo Namero
Alteracion en vias aéreas inferiores 3
Estenosis bronquial 3 Alteracion de la via aérea superior 2
INormal 10 Estenosis subglética 1
Parélisis de cuerdas vocales 1
Normal 1

Respecto a la edad de los nifios de nuestra serie es preci-
so sefialar que, en nuestro centro, aunque se inici6 la en-
doscopia pediatrica en enero de 1993, no se dispuso de
fibrobroncoscopio pediatrico de 3,5 mm de didametro has-
ta enero de 1996, lo cual propicié el aumento del ntime-
ro de lactantes explorados; de 8, en el periodo de enero
de 1993 a enero de 1996, a 120, hasta marzo de 2003. El
grupo de menores de 7 afos, y principalmente el de me-
nores de 4 afos, son los grupos a los que mas endosco-
pias se han realizado.

Las indicaciones de la fibrobroncoscopia pediatrica
se han recogido en numerosas publicaciones!-1%. En
nuestra serie, la indicacién principal fue la sospecha de
alteracién de la via aérea superior con el 24 %. Este por-
centaje es algo superior al de la serie publicada por An-
drés et al® (14 %); esta diferencia se debe a que en el
centro donde se realiz6 el estudio, hasta 2 afios y me-
dio antes de la recogida de los datos, la exploracién en-
doscépica de la via aérea superior la realizaba el servi-
cio de otorrinolaringologia y por ello algunos casos no
figuran en su serie; similar a los resultados de la serie de
Garcia et al® (20 %), que recoge los resultados en una
serie de pacientes ingresados en cuidados intensivos, y
de Wood, en la que representaron el 26 %!!; e inferior a
la de otros autores, como el 34,5 % de estridor en la se-
rie de Bautista et al”.

A menudo, el fibrobroncoscopio se utiliza como exce-
lente laringoscopio y, con frecuencia y cada vez mas, se
utiliza para el estudio del estridor. La mayor parte de los
lactantes afectados de un estridor crénico, precisan la rea-
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lizacién de una fibrobroncoscopia para una inspeccién
apropiada de la causa anatémica del mismo. Esto per-
mite obtener informacién, de gran importancia, para su
valoracion, como las caracteristicas de los tejidos blan-
dos supragléticos, movimientos de las cuerdas vocales,
compresion dindmica de masas o quistes, evidencia de
traumatismo, tumor, infeccién y cuerpos extrafios?!’.
Cuando aparece estridor, por lo comun se origina un
grado importante de temor y ansiedad. Por ello, no
debe ser minimizado o ignorado como un hallazgo in-
trascendente, sino que debe ser apreciado y estudiado
de manera precisa. La mayoria de autores estdn de
acuerdo en que debe ser investigado con fibrobroncos-
copia, cuando es progresivo o causa apnea, trastornos
de la deglucién, fallo de medro o cuando los sintomas
apuntan a un diagnoéstico distinto de laringomalacia'®-20.
En este estudio, el estridor fue la indicacién més fre-
cuente por sospecha de alteraciéon de la via aérea su-
perior con el 79 % (88 casos). Este porcentaje es supe-
rior al publicado por otros autores®07 e inferior al 100 %
de las series publicadas por Wood y Sherman!! o Pérez
et al’.

En consecuencia, en la actualidad existen indicaciones
bien establecidas para la practica de fibrobroncoscopia en
pediatria, aunque las continuas revisiones de que son
objeto motivan la ampliacién de su espectro!"'. Una de
ellas es la sintomatologia sugerente de enfermedades
de las vias aéreas, en especial de la laringe.

Las alteraciones a nivel de las vias aéreas superiores, en
nuestra serie, han correspondido al 30,7 % (n = 140) de
todas las exploraciones realizadas. Este porcentaje es si-
milar al hallado en las series de Wood y Sherman!! y
Nussbaum!?, en las que las alteraciones a ese nivel re-
presentaron un 27,9 y 27 %, respectivamente. Otras se-
ries revisadas muestran una gran disparidad en los resul-
tados, con valores superiores e inferiores a los obtenidos
en este trabajo (8,6-100 %)371221,

La alteracion de la via aérea superior observada con
mads frecuencia, en esta revision, ha sido la laringomala-
cia, ya sea de forma aislada o en asociacién con traqueo-
malacia. Correspondian al 26 % de las exploraciones con
alteracién de la via aérea superior. Este porcentaje es in-
ferior al publicado por Wood y Sherman!!, con el 54 %, y
Nussbaum!? y superior a los publicados por otros auto-
res®”. El diagnostico de laringomalacia, aun siendo be-
nigno, disminuye la ansiedad de los padres y puede ser
beneficioso en la reduccion de la utilizacién innecesaria
de los servicios médicos?2.

En nuestra serie se encontraron lesiones asociadas en
el 8,7 % de los ninos. Otros estudios encuentran entre el
14-17,5% de lesiones sincrénicas?325. Por ello, debe
insistirse en la inclusién de la endoscopia de las vias
aéreas inferiores en todos los estudios, incluso cuando se
haya encontrado una alteracién por encima de las cuer-
das vocales.
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Las complicaciones observadas en nuestro estudio son
pocas y la mayoria han sido leves, y corresponden a de-
saturaciones transitorias que mejoran rdpidamente con
administracién de oxigeno. Estos datos coinciden con
los publicados por otros autores*”. En nuestra serie no
hubo ninguna complicacion grave. Creemos, como ellos,
que esta baja incidencia de efectos adversos graves se
debe en gran parte a la utilizacién de una sedacién su-
perficial?®.

En conclusién, los progresos tecnolégicos de la bron-
coscopia flexible han ampliado la capacidad del clinico
para diagnosticar y tratar las enfermedades de la via aé-
rea superior e inferior en nifos, incluyendo la época
neonatal. A pesar de estos progresos, el fibrobroncosco-
pio aun tiene limitaciones que hay que tener en cuenta.
En ocasiones es dificil la visualizacién correcta de la
zona subglética, zona posterior de la laringe y trdquea
cervical, por ello resulta dificil el diagndstico de hendi-
duras laringotraqueoesofagicas; otras veces es preciso
obtener un mejor control de la ventilacién del paciente
y, en estos casos, es preferible la utilizacién de un bron-
coscopio rigido. Todo ello exige una estrecha colabora-
cién entre pediatras, otorrinolaringélogos, neumoélogos
y anestesistas con el fin de emplear estas técnicas de for-
ma adecuada y obtener el mdximo beneficio de su utili-
zacion.
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