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Objetivo

Estudiar la contribucién de los progresivos avances en
fibrobroncoscopia al tratamiento de los trastornos respi-
ratorios del nifio.

Métodos

A lo largo de 10 afios se han realizado 536 fibrobron-
coscopias en 433 nifios de edades comprendidas entre
5 dias y 14 aiios, bajo sedacion y anestesia local. Prospec-
tivamente se recogieron datos sobre la sintomatologia del
paciente, enfermedades subyacentes, indicaciones, seda-
cion, instrumentacion, hallazgos y complicaciones, y al-
macenados posteriormente en una base de datos para su
andalisis.
Resultados

Tenian enfermedad subyacente 300 nifios (69,3 %). Las
indicaciones mas frecuentes de fibrobroncoscopia fueron
las siguientes: atelectasia persistente (n = 166), estridor
(n = 134), tuberculosis (n = 66), sospecha de cuerpo extra-
10 (n = 61), sibilancias persistentes (n = 55), sindrome de
16bulo medio (n = 47), neumonias oportunistas (n = 41).
Los procedimientos fueron realizados en hospital de dia en
178 casos. Se realizaron 147 lavados broncoalveolares,
10 biopsias bronquiales y 8 broncografias selectivas. Se de-
tectaron alteraciones de las vias respiratorias en 447 ex-
ploraciones (83,4 %) y se identificaron 32 microorganis-
mos con responsabilidad etiolégica. En 13 casos, los
estudios citologicos de las muestras obtenidas orientaron
el diagnostico de la enfermedad pulmonar no infecciosa
responsable. Se hicieron 54 indicaciones terapéuticas
(10,1 %), siendo las mas destacadas: aspiracion de secrecio-
nes bronquiales (n = 31), extraccion de cuerpos extraiios
(n = 6), intubacion selectiva (n = 5), dilatacion con balén de
estenosis bronquial (n = 2). Se obtuvo un rendimiento diag-
nostico-terapéutico en 391 procedimientos (72,9 %).

Conclusion
La fibrobroncoscopia es una técnica de gran utilidad en
el diagndstico y orientacion de la enfermedad respirato-
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ria pediatrica, aunque hoy dia la broncoscopia rigida la
aventaja como instrumento terapéutico.
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PEDIATRIC FIBEROPTIC BRONCHOSCOPY.
ANALYSIS OF A DECADE

Objective

To review the contribution of new advances in flexible
bronchoscopy to the management of respiratory pro-
blems in children.

Methods

Over a 10-year-period, 536 flexible bronchoscopies were
performed under sedation and local anesthesia in 433 chil-
dren aged from 5 days to 14 years. Data on symptomato-
logy, underlying diseases, indications, sedation, instru-
mentation, findings and complications were prospectively
collected and stored in a database for later analysis.

Results

Underlying disease was found in 300 children (69.3 %).
The most common indications for flexible bronchoscopy
were persistent atelectasis (n = 166), stridor (n = 134),
tuberculosis (n = 66), suspected foreign body (n = 61),
persistent wheezing (n = 55), middle lobe syndrome
(n = 47) and opportunistic pneumonias (n = 41). In
178 patients the procedures were performed on an outpa-
tient basis. One hundred forty-seven bronchoalveolar la-
vages, 10 bronchial biopsies, and 8 selective bronchograp-
hies were performed. Airway anomalies were found in
447 procedures (83.4 %) and 32 pathogenic organisms
were identified. In 13 patients cytological study of the sam-
ples obtained guided the diagnosis of noninfectious lung
disease. Therapeutic interventions were performed in
54 (10.1 %) flexible bronchoscopies. The most important
of these were aspiration of bronchial secretions (n = 31),
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removal of foreign bodies (n = 6), selective intubation
(n = 5), and balloon dilatation of bronchial stenosis
(n = 2). The procedure was diagnostically or therapeuti-
cally useful in 391 procedures (79.2 %).

Conclusion

Although rigid bronchoscopy is currently the procedure
of choice in most therapeutic interventions, flexible bron-
choscopy is very useful in improving airway exploration
and understanding of respiratory disorders in children.

Key words:
Bronchoscopy. Flexible bronchoscope. Children.

INTRODUCCION

El diseno del broncoscopio flexible realizado por Ikeda
en 1968, convertia la exploracion de las vias respiratorias
en un procedimiento sencillo, ripido y de bajo riesgo al
no precisar anestesia general, permitiendo su realizacion
por el médico clinico y convirtiéndose en una de las he-
rramientas diagnosticas mas poderosas de la neumologia
de adultos!. La fibrobroncoscopia se extendi6 a la pedia-
tria de la mano de Wood? marcando la década de los
anos ochenta la consecucion de instrumentos adecuados
al tamano del nino, y el progresivo desarrollo de guias es-
pecificas de actuacion en pediatria3.

En Espana, acorde con la mayoria de los paises europeos,
es especialmente a partir de la década de los anos noven-
ta, cuando la fibrobroncoscopia se incorpor6 al quehacer
rutinario de numerosas unidades de neumologia infantil y
constituye hoy una técnica indispensable en continua evo-
lucion®®. Su abanico de posibilidades diagndsticas ha mo-
tivado una radical transformacion en la fisonomia de estas
unidades; a continuacion se exponen los resultados de los
procedimientos realizados desde su incorporacion en el
Hospital Materno-Infantil Carlos Haya, lo que constituye
el analisis de toda una década con este instrumento.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes

Entre mayo de 1990 y diciembre de 2000 se realizaron
536 fibrobroncoscopias en 433 ninos menores de 14 anos
en la unidad de neumologia infantil del Hospital Mater-
no-Infantil Carlos Haya. Los pacientes procedian tanto del
ambito hospitalario —derivados desde distintas secciones
o servicios de nuestro centro y de otros hospitales— como
del ambito extrahospitalario, remitidos desde atencion
primaria. La situacion clinica del paciente determinaba la
realizacion del procedimiento en régimen de interna-
miento o de hospital de dia, para lo cual se realizaba una
cuidadosa historia clinica con especial valoracion de los
posibles factores asociados de riesgo (hiperreactividad
bronquial [HRB], problemas anestésicos, obstruccion de
vias respiratorias, etc.) y se obtuvo el consentimiento in-
formado de los padres.
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Area de trabajo

En la mayoria de las ocasiones, las fibrobroncoscopias
se realizaron en un drea anexa a Unidad de Cuidados In-
tensivos Pediatricos (UCIP), adaptada como sala de en-
doscopia, provista de fuente de oxigeno y aspiracion, asi
como de todo el equipo necesario para la monitoriza-
cion y reanimacion cardiopulmonar; en los pacientes cri-
ticos, se llevaron a cabo a la cabecera del propio pa-
ciente. El abordaje fue por via nasal o a través de vias
respiratorias artificiales en el nino que las precisaba, pre-
viamente, por su enfermedad asociada. Durante todo el
procedimiento se realizd monitorizacion con pulsioxime-
tria. La distribucion y las funciones del personal integran-
te del equipo broncoscépico se realizaron de forma simi-
lar a la previamente publicada por nuestro grupo’.

Medicacién

La preparacion del paciente, incluia la administracion
de atropina subcutanea (0,01 mg/kg/dosis) con el objeti-
vo de disminuir las secreciones respiratorias y prevenir las
posibles reacciones vagales adversas, y la inhalacion de un
beta-2-adrenérgico en pacientes con HRB conocida. A con-
tinuacion se canalizaba una via intravenosa y se procedia a
la administracion de 4 ml de lidocaina (2%) nebulizada y
topica intranasal (0,5 mD. El régimen de sedacion normal-
mente empleado incluy6 la administracion de benzo-
diacepinas (diacepam, 0,3 mg/kg/dosis, o midazolam,
0,2 mg/kg/dosis) asociadas o no a ketamina (2 mg/kg/do-
sis) o fentanilo (2-4 pg/kg/dosis). Los antidotos por via in-
travenosa disponibles para la reversion de la sedacion en
caso de necesidad fueron: flumacenilo (0,2 mg) para las
benzodiacepinas, y naloxona (0,1 mg/kg) para el fentanilo.
Durante todo el procedimiento se administré oxigeno su-
plementario en gafas nasales y se instilo lidocaina a través
del canal de trabajo, limitando la dosis total a 7 mg/kg. En
los pacientes sometidos a ventilacion asistida, previamen-
te a la realizacion de la técnica se incrementaron los apor-
tes de fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO,) al 100% y se
respeto el régimen de sedacion profunda y/o relajacion uti-
lizado en la adaptacion al ventilador por UCIP.

Instrumentacion

La mayoria de las exploraciones se realizaron con un fi-
brobroncoscopio de 3,5 mm de didmetro externo y
1,2 mm de canal de trabajo (FB-X10 Pentax). Por lo ge-
neral, en los pacientes mayores de 10 anos o de peso su-
perior a 20 kg que precisaban técnicas especiales que re-
querian instrumentacion de mayor calibre, se empled un
broncoscopio flexible de 4,9 mm y 2,2 mm de didmetro
externo y canal de trabajo, respectivamente (FB-15X
Pentax). A partir de 1998, se dispuso de un broncoscopio
de 2,6 mm de didmetro externo provisto de un canal de
1,2 mm (Storz 11005 BC), utilizindose en el caso de re-
cién nacidos o lactantes, intubados con tubos endotra-
queales de didmetro interno superior a 3 mm. La instru-
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mentacion accesoria disponible fue la siguiente: pinzas
de biopsia bronquial (FB-44D-1 Olympus), cepillo bron-
quial (CB) (BC-201C), dispositivo de extraccion para
cuerpos extranos (CE) (FG-34D Olympus) y catéter de di-
latacion arterial provisto de balon hinchable (Bypass spe-
edy 2.8 F) para técnicas de repermeabilizacion bronquial.
Cuando estuvo disponible en la seccion se empezd a uti-
lizar un sistema videoconversor, que permitia la visualiza-
cion y grabacion de imagenes.

Procedimientos

Las fibrobroncoscopias se clasificaron en exploratorias,
cuando se indicaron con la finalidad principal de inspec-
cionar las vias respiratorias, diagnosticas, si iban dirigidas
a la obtencion de una muestra biologica —lavado bronco-
alveolar (LBA), biopsia bronquial, broncoaspirado (BA),
cepillado bronquial o broncografia selectiva—y terapéuti-
cas si se realizaba algin procedimiento dirigido a resolver
o paliar la enfermedad responsable (toilette bronquial en
atelectasias, extraccion de cuerpos extranos, repermeabi-
lizacion bronquial, intubacion dificil, etc.). A falta de una
estandarizacion internacional de la técnica, los LBA fue-
ron realizados instilando un volumen total de 3 ml/kg de
suero salino al 0,9% en alicuotas de 5 ml para los meno-
res de 5 kg y de 10 ml, en los mayores de 5 kg. Tras la
normativa europea®, el volumen total quedé establecido
en 3 ml/kg repartiéndose los alicuotas en tres fracciones
iguales para los ninos menores de 20 kg, y en fraccio-
nes de 20 ml en pacientes mayores de 20 kg. Para las
broncografias selectivas se emplearon 1-2 ml de contraste
radiol6gico para angiograffa (Hexabrix®).

Los datos de identificacion del paciente, junto con los
mis sobresalientes de su historia clinica y exploracion, la
indicacion del procedimiento, instrumentacion y medica-
cion empleada, asi como los resultados y complicaciones,
se recogieron de manera uniforme desde el inicio de las
primeras exploraciones en fichas individuales, con cada
uno de los items senalados, permitiendo su almacena-
miento posterior en una base de datos: Access 2000 (Mi-
crosoft Inc.).

RESULTADOS

Se realizaron 5306 fibrobroncoscopias sobre un total de
433 pacientes de edades comprendidas entre 5 dias y
14 anos. Los pacientes menores de 1 ano fueron 170
(31,7%), entre 1y 5 anos, 220 (41 %) y mayores de 5 afos
146 (27,2%). La distribucion por sexos fue de 255 varones
y 178 mujeres. En cuanto a su procedencia de los 433 pa-
cientes, 268 (61,8%) fueron remitidos desde distintas sec-
ciones y servicios de nuestro propio centro, 82 (18,9 %)
desde otros hospitales y 83 (19,2%) desde las consultas
asistenciales de atencion primaria. De los 433 ninos,
300 (69,3 %) presentaban enfermedades asociadas, siendo
el grupo de enfermedades respiratorias, seguidas de las
infecciosas, las de mayor frecuencia; la distribucion por

TABLA 1. Distribucion clinica de la enfermedad asociada
en 300 pacientes de un total de 433

Pacientes (n°) Porcentaje
Pacientes sin enfermedad de base 133/433 30,7
Pacientes con enfermedad de base* 300/433 69,3
Respiratoria 127 423
Infecciosa 81 27
Cardiaca 37 12,3
Oncohematologica 24 8
Neurologica 22 7,3
Inmunologica 16 53
Digestiva 13 4,3
Miscelanea 25 8,3

*Algunos pacientes con mds de un proceso asociado.

grupos se muestra en la tabla 1. Cabe destacar asma/HRB
en 50 pacientes, tuberculosis en 50, bronquiectasias en
17 y displasia broncopulmonar en 16. En cuanto a su ré-
gimen de asistencia, en 267 de los 536 procedimientos
los ninos se encontraban ingresados en plantas de hospi-
talizacion general, en 178 ocasiones se evaluaron en régi-
men de hospital de dia y, en 91, se encontraban en UCIP.

Con respecto a las indicaciones, de las 536 fibrobron-
coscopias efectuadas, 482 (89,9%) fueron de caracter ex-
ploratorio-diagnéstico (exploracion propiamente dicha
de las vias respiratorias en 395 casos, y para obtencién de
muestras biologicas LBA y biopsia bronquial en 87); s6lo
en 54 ocasiones (10,1%) se ensayaron distintos procedi-
mientos terapéuticos. Se efectuaron, ademads, 6 cepillados
bronquiales. Para su mejor evaluacion, nuestro equipo
expreso los resultados de las indicaciones exploratorio-
diagnosticas en tres categorias (tabla 2): @) sintomas y/o
hallazgos radiologicos persistentes de etiologia no esta-
blecida; b) fibrobroncoscopia en situaciones clinicas es-
pecificas o con entidad propia, y ¢) sospechas diagnosti-
cas no descartables por otro tipo de técnicas no invasivas.
Las tablas 2 y 3 pormenorizan el total de indicaciones en
los distintos grupos de pacientes; para su comprension
debe considerarse que una determinada fibrobroncosco-
pia pudo ser subsidiaria de mads de una de las indicacio-
nes recogidas en las tablas.

El régimen de sedacion empleado con mas frecuencia
(475 ocasiones) fue la asociacion de 2 firmacos por via
intravenosa, correspondiendo a las combinaciones de
diacepam + ketamina (380 casos) y midazolam + fentani-
lo (80 casos), el mayor nimero. En 15 pacientes se logrd
una sedacion adecuada con uno solo de estos farmacos,
mientras que en otros 15 fue precisa la administracion de
tres de ellos. Finalmente, en 31 procedimientos realizados
a pacientes quirtrgicos o sometidos a ventilacion asistida
se emplearon relajantes musculares.

En cuanto a la instrumentacion, el broncoscopio flexible
de 3,5 mm se emple6 en 483 de los 536 procedimientos
(90,1%), el de 4,9 mm en 31 (5,8%) y el de 2,6 mm en
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TABLA 2. Principales indicaciones de la fibrobroncoscopia. Analisis de 536 procedimientos en 433 pacientes

Niimero de procedimientos Niimero de pacientes

Sintomatologia y/o hallazgos radiolégicos persistentes de etiologia no establecida

Atelectasias persistentes 166 136
Estridor persistente 134 98
Sibilancias persistentes 55 49
Neumonias persistentes/mala evolucion 54 46
Neumonias recurrentes 46 39
Neumonias intersticiales 50 43
Hiperclaridad localizada 35 25
Atelectasias recurrentes 14 1%
Hemoptisis 10 8
Situaciones especiales con entidad propia
Tuberculosis 66 56
Sindrome de I6bulo medio 67 62
Neumonias en inmunodeprimidos 41 35
Indicaciones especificas en VAA 46 24
Postoperatorios cardiovasculares 16 12
Numero Nimero Confirmacién Otros
de procedimientos de pacientes diagnosticos
Sospechas diagnésticas no descartadas por técnicas no invasivas
Cuerpo extrano 61 59 15 35
Cuerpo extrano residual 18 15 7 9
Tuberculosis 22 22 6 6
Fistula traqueoesofagica 17 15 1 2
Fistula broncopleural 5 4 2 1

VAA: vias aéreas artificiales.

TABLA 3. Procedimientos terapéuticos.
Descripcion de 54 fibrobroncoscopias
realizadas en 39 pacientes

Tipo de procedimiento Numero

Aspiracion bronquial (Toilette) 31

N

Extraccion de cuerpos extranos
Intubacion bronquial selectiva
Cierre de fistulas
Descanulacion traqueal
Extubacién programada
Instilacion de farmacos

Repermeabilizacion bronquial

=N NN W W

Intubacion dificil

Total

V)
B

19 (3,5%). En 3 enfermos se completo la técnica usando
secuencialmente dos de los broncoscopios flexibles. Con
respecto a las vias de abordaje, la introduccion fue nasal
en 486 exploraciones (90,7 %), a través de tubos endo-
traqueales en 37 (6,9%), por la canula de traqueostomia
en 8 pacientes, mediante mascara laringea en tres y oral en
2 casos.

Las tablas 4 y 5 recogen respectivamente los hallazgos
resultantes de las fibrobroncoscopias exploradoras y la
rentabilidad de los procedimientos diagnosticos. Se evi-
denciaron hallazgos macroscépicos en 447 de las 536 fi-
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brobroncoscopias (83,4 %) (tabla 4), los cuales se clasifi-
caron segun su localizacion en las vias respiratorias supe-
riores (n = 102) o inferiores (traquea [n = 87] y arboles
bronquiales [n = 3006)). Se detectaron hallazgos asociados
de vias respiratorias superiores e inferiores en 25 del to-
tal de 433 pacientes (5,8%). En 89 procedimientos (16,6 %)
no se observaron hallazgos macroscépicos patologicos,
aunque 39 de éstos (43,8%) correspondieron a fibrobron-
coscopias realizadas en pacientes en los que era previsi-
ble esta normalidad anatémica, ya que iban dirigidas a la
recuperacion de muestras biologicas. En 29 de los 433 pa-
cientes se detectaron variantes anatomicas (6,7 %), desta-
cando el bronquio traqueal derecho en 9 casos, las
anomalias en la bifurcacion de la pirdimide basal derecha
en 8 pacientes y un bronquio accesorio de l6bulo supe-
rior derecho en 6 casos.

Se realizaron 87 procedimientos especificamente para
la recuperacion de muestras, obteniéndose 80 LBA y
10 biopsias bronquiales (7 endobronquiales y 3 trans-
bronquiales). En 25 de los 87 procedimientos (28,7 %) (ta-
bla 5), se recuperé un microorganismo cuya presencia
en el LBA o biopsia bronquial se considera diagnéstica
del proceso subyacente. En 7 casos (8 %) se recuperaron
microorganismos cuya responsabilidad etiologica se con-
firmo con posterioridad; el resto de los aislamientos se
consideraron contaminantes de vias respiratorias superio-
res. Y, finalmente, en 13 ocasiones (14,9 %) el estudio his-
topatologico fue orientativo del diagndstico del proceso
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TABLA 4. Hallazgos de exploracion

TABLA 5. Resultados de los procedimientos diagnésticos

subyacente, e incluso diagndstico, como en un paciente
en el que el LBA permitio la identificacion de células me-
tastdsicas de un osteosarcoma. Se realizaron ademds
67 LBA con fines de investigacion cuyo andlisis excede
el objetivo de esta revision general, y 8 broncografias se-
lectivas en pacientes con obstruccion bronquial intrinseca
o extrinseca.

Entre las 54 fibrobroncoscopias realizadas con fines te-
rapéuticos (tabla 3), el procedimiento mas frecuente fue
la aspiracion endobronquial de atelectasias persistentes
(31 [57,4%). Su rendimiento se valoré como positivo, si
se producia mejoria clinica o radiolégica en las 72 h pos-
teriores, lo que se consiguié en 23 casos. El resto de los
procedimientos se detallan en la tabla 3.

Las fibrobroncoscopias fueron toleradas sin ningtn tipo
de incidencias en 382 de los 536 procedimientos (71,3 %).
En 146 casos (27,2%) las complicaciones fueron princi-

Numero Agentes Numero
Vias respiratorias superiores Agentes cuya recuperacion es diagnéstica
Estenosis laringotraqueal 29 Mycobacterium tuberculosis 11
Laringomalacia 28 Pnewmocystis carinii 7
Pardlisis de cuerdas vocales 14 Virus respiratorio sincitial 3
Edema laringeo 10 Adenovirus 2
Poliposis nasal 7 Echinococcus granulosus 1
Candidiasis laringea 2 Mycoplasma pneumoniae 1
Compresion laringea extrinseca 2
P . - & Agentes con responsabilidad confirmada
Estenosis laringea 2
. 2 Mucor 2
Misceldnea 8 g
Aspergillus sp. 2
Vias respiratorias inferiores Herpesvirus 6/11 1
Traquea Citomegalovirus 1
Traqueomalacia 37 Pseudomonas aeruginosa 1
Compresion extrinseca 12 . . ..
L - Orientacion citopatologica
Inflamacion inespecifica 10 L X
Teiido de granulacién 9 Sideréfagos > 20% (hemorragia alveolar) 4
) e P Linfocitosis > 50% (neumonia intersticial linfoide/sida) 4
Estenosis congénita 5 o R B
. Alveolitis alérgica extrinseca 4
Traqueobroncomegalia 4 B 5
. o Células neopldsicas 1
Fistula traqueoesofagica 3
Papilomatosis 3
Hemangioma subglotico 2
Diverticulo 1
Escaras (humo) ! palmente de cardcter leve y transitorio entre las que des-
Exudacion purulenta 1 . K L. . K
Malformacion 1 tacaron: h1pox1a transitoria, en 118 eXplorauones, preci-
) sando retirada del broncoscopio flexible con reintroduc-
Bronquios L . .
Tzl cadesrammi 65 cion posterior en sélo 34 de ellas, broncoespasmo en
Inflamacién inespecifica 62 6 casos y edema laringeo en dos. En 8 ocasiones (1,5 %)
Estenosis 45 se presentaron complicaciones graves: 6 enfermos preci-
T4 Q ~SOS 4 . . . . .
Apones mucosos o saron ventilacion asistida dentro de las 24 h posteriores a
Cuerpos extranos 27 . . . .
Tejido de granulacién no tuberculoso 2% la fibrobroncoscopia (si bien el proceso subyacente hacia
Broncomalacia 13 previsible esa posibilidad aun en ausencia de la realiza-
Compresion extrinseca 12 cion de la fibrobroncoscopia), 1 enfermo con traqueo-
Exudacion purulenta 4 . . . . L.
; malacia grave desarrollé neumotoérax tras la administra-
Fistula broncopleural 3 » . .
Hemorragia 3 cion de oxigeno por el canal de trabajo y 1 enfermo
Codgulo (fistula arterial) 1 present6 espasmo laringeo, con térax rigido, tras la admi-
Metistasis (osteosarcoma) 1 nistracion de la sedacion, y se recuperd finalmente con
Escaras (humo) 1 Sz
ventilacion manual.

Del total de 536 fibrobroncoscopias, 391 obtuvieron
un beneficio diagndstico o terapéutico, lo que supuso
una rentabilidad global del 72,9 %.

DiscusiON

Infrautilizada al principio de la década de los anos no-
venta, la progresiva experiencia y confianza en la fibro-
broncoscopia, técnica de menor complejidad con relacion
a la endoscopia clasica (broncoscopia rigida con aneste-
sia general), ha logrado transformar profundamente la en-
doscopia pedidtrica, desde un procedimiento realizado en
el ambito quirdrgico y casi restringido a la extraccion de
cuerpos extranos, hasta una técnica capaz de ser realizada
por el neumologo infantil, produciéndose un profundo
cambio en la fisonomia de los pacientes sometidos a esta
exploracion y un aumento exponencial de sus indicacio-
nes pedidtricas®!!. Datos objetivos de esta singular trans-
formacion son, por ejemplo, su conocimiento por parte
de la atencion primaria, la cual participa en la decision de
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su indicacion al remitir a sus enfermos a las consultas
externas de neumologia (el 19,1% del total de los pa-
cientes en nuestra serie) o su realizacion en régimen de
hospital de dia, permaneciendo s6lo unas horas en el
hospital (el 33% del total de nuestros procedimientos).

Desde sus primeras aplicaciones por Wood?, se han
producido una serie de avances en la practica broncosco-
pica, que han venido determinados por mejoras en la ins-
trumentacion y sedacion!>13) los progresos en la investi-
gacion clinica de las muestras biolégicas®14 y ciertos
avances en las técnicas intervencionistas'>!¢. A lo largo de
mas de una década con este instrumento’, nuestra sec-
cion ha ido evolucionando paralelamente a estos avan-
ces, dejando atrds algunos procedimientos (la tomografia
computarizada [TC] ha eliminado practicamente la necesi-
dad de broncografias) y aplicando otros nuevos, por lo
que se considera necesaria una continua y cuidadosa ree-
valuacion y andlisis de sus indicaciones y resultados. Pero
es a cada fibrobroncoscopista a quien corresponde la
evaluacion individualizada de cada uno de los procedi-
mientos, en funcion de factores inherentes al paciente
(factores de riesgo), inherentes a si mismo (formacion y
habilidad) y a la institucion (dotacion del equipo, area
de trabajo e instrumentacion necesaria), asi como de ser-
vicios complementarios adecuados para el procesamiento
de las muestras obtenidas.

La mayoria de nuestros procedimientos se realizaron
con un broncoscopio flexible de 3,5 mm (90,1%), lo que
permitia el abordaje nasal de la gran mayoria de los pa-
cientes, pero presentando una clara limitacion en el caso
de pacientes con vias respiratorias artificiales de pequeno
calibre. Sin embargo, la tecnologia ha ido desarrollando
instrumentos con haces fibroopticos cada vez mis peque-
nos que han ampliado el campo de indicaciones diagnos-
tico-terapéuticas. Asi, en nuestro caso, la disponibilidad en
1998, del broncoscopio flexible de Storz de 2,6 mm, resul-
t6 imprescindible para la exploracion de 19 pacientes y
en la actualidad un broncoscopio flexible de reciente di-
sefio Ultra-Slim Olympus BF XP40 de 2,8 mm de diame-
tro externo, provisto de un canal de 1,2 mm con valvula
y cabezal estindar'?, ofrece las mismas prestaciones que
el estandar pediatrico de 3,5 mm, pero con mayor alcan-
ce y facilidad de penetracion, lo que permite la exten-
sion de la técnica al recién nacido y pacientes con tubos
endotraqueales > 3 mm. Ademds, son ventajas anadidas
de los broncoscopios flexibles de menor tamano, lograr
un rapido acceso en pacientes en los que la intubacion
convencional es dificil7, y su facilidad de paso a través
de mascaras laringeas, habiéndose incorporado al arsenal
instrumental habitual del anestesista'®.

El progreso en la instrumentacion accesoria ha desarro-
llado, ademas, pinzas de biopsia bronquial y utensilios de
extraccion para cuerpos extranos, capaces de atravesar
el canal de trabajo del broncoscopio flexible estindar,
permitiendo llevar a cabo una aplicacion tradicional de
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la broncoscopia rigidal>. Nuestro grupo, cuando dispuso
del basket FG-34D Olympus, realizé 6 extracciones de
cuerpo extrano inadvertido, aunque con hipoxia transi-
toria en la mitad de los procedimientos, por su mayor di-
ficultad que con el broncoscopio rigido.

A lo largo de la década hemos asistido al desarrollo de
nuevos agentes farmacolégicos, que permiten asegurar
el bienestar del enfermo durante la exploracion, sin au-
mentar el riesgo. De ahi que la combinacion inicial de
diacepam-ketamina, con la que se inici6 nuestra serie’,
haya dado paso a la actual asociacion de midazolam y
fentanilo, la cual es, ademas, la pauta mas generalizada
en otros grupos>3, no sélo por conseguir un rapido inicio
de accion, sedacion profunda y amnesia anterorretrgra-
da, sino por disponer de los agentes necesarios para su
reversion. Nuevas estrategias son la asociacion de remi-
fentanilo por via intravenosa en perfusion continua (nar-
cotico con una semivida extraordinariamente corta) y bo-
los intravenosos intermitentes del sedante hipndtico
propofol, si la sedacion es inadecuadal3. Otras posibilida-
des son la sedacion profunda por la via inhalatoria, en
particular con sevoflurano!?, anestésico que permite la
ventilacion espontdnea durante el procedimiento, apli-
candose bien solo o combinado con remifentanilo y pro-
pofol.

En el particular campo de las indicaciones pediitricas,
el LBA (estrictamente hablando, un volumen suficiente de
suero salino que asegure que el fluido aspirado contiene
parte del fluido que recubre la superficie alveolar) se ha
convertido durante esta década en la muestra de mayor
rendimiento de todas las que pueden obtenerse con fi-
brobroncoscopia. En pediatria, no hay acuerdo en la es-
tandarizacion de la técnica, pero el ano 2000 se abrio
con la publicacion de una guia del grupo de trabajo de
la European Respiratory Society, por lo que se dispone ya
de una guia de referencia autorizada®. El LBA se ha con-
solidado como técnica de eleccion en el diagndstico de in-
fecciones oportunistas y ofrece un campo inagotable para
la investigacion, como distintos marcadores de inflama-
cion, componentes bioquimicos y celulares en diversas
enfermedades respiratorias?>-?2. En nuestro caso, el cepi-
llado bronquial quedé practicamente relegado (6 pro-
cedimientos) frente a los 147 LBA efectuados, 67 de ellos
con fines de investigacion.

Respecto a las infecciones respiratorias, los progresos
en técnicas de biologia molecular estin permitiendo una
mejor identificacion de distintos patdgenos respiratorios
cuya presencia en el LBA es diagnéstica de enfermedad
(Mycobacterium tuberculosis, virus respiratorio sincitial,
Influenza, Mycoplasma pneumoniae, Pneumocystis cari-
nii, Legionella pneumophila, Nocardia, histoplasma, Blas-
tomyces); asi, en el caso de M. tuberculosis, aunque el
jugo gastrico ha venido considerdndose una muestra de
mayor rentabilidad para su aislamiento que el LBA, su de-
teccion con proteina C reactiva (PCR), parece ser superior



Fibrobroncoscopia pediatrica

en éste!, El aislamiento de otros microorganismos, que
pueden estar como comensales o contaminantes en las
vias respiratorias (virus del herpes simple, citomegalovi-
rus, Aspergillus sp., bacterias, micobacterias atipicas y
Candida) continta siendo objeto interminable de discu-
sion; para las bacterias se ha propuesto la realizacion de
cultivos cuantitativos a través de catéteres telescopados
(LBA protegidos) no empleados en nuestro estudio, y
desafortunadamente no disponibles en la actualidad mas
que para broncoscopios flexibles de didmetro minimo de
4,8 mm.

En los procesos pulmonares no infecciosos, quedan atin
muchas dificultades inherentes a la interpretacion de los
resultados, que traducen un rendimiento en la practica cli-
nica principalmente orientativo mas que diagnostico?24,

La otra prueba diagnéstica, la biopsia bronquial, tiene
en pediatria las dificultades inherentes a la escasa canti-
dad de material recuperado, principalmente en las trans-
bronquiales, pero se ha revelado como de gran utilidad
en el seguimiento del trasplante pulmonar?®.

Como se desprende del anilisis de las tablas 2y 3, en
la actualidad, la fibrobroncoscopia continia todavia sien-
do una poderosa herramienta exploratoria-diagnéstica,
frente a sus escasas posibilidades terapéuticas (solo el
10,1% del total de las fibrobroncoscopias en nuestra
serie) al igual que sucede con la mayoria de los gru-
pos211.26:28 Como aplicaciones terapéuticas, se realiza-
ron inicialmente las aplicaciones clasicas: limpieza y acla-
ramiento de las vias respiratorias y las mas restringidas
instilaciones de farmacos, fluidos, material adhesivo para
fistulas, etc. En los ultimos anos, sin embargo, fue posible
la extraccion de 6 cuerpos extranos, y una técnica de re-
permeabilizacion bronquial (Ia dilatacion endoscopica
de una estenosis bronquial adquirida), con un catéter
provisto de balén hinchable.

Con respecto a los cuerpos extranos, la extraccion con
broncoscopio flexible parece ser de mayor dificultad que
con el rigido, sobre todo cuando los habitualmente de-
tectados con fibrobroncoscopia, suelen ser de perma-
nencia prolongada en las vias respiratorias, con notables
problemas inflamatorios y tejido de granulacion asocia-
dos?. En cuanto a las técnicas de repermeabilizacion,
comentar que su irrupcion en la neumologia de adultos
(protesis, laser, crioterapia y electrocauterio) han supues-
to la nueva entrada en escena después de muchos anos
de olvido del broncoscopio rigido®?, y no hay razones
para pensar que no sucederd lo mismo en la pediatria.
Hoy dia la mayoria de estas nuevas técnicas intervencio-
nistas en ninos se llevan a cabo con broncoscopio rigi-
do®133, aunque quizds en un futuro con los adelantos en
la instrumentacion puedan realizarse con el flexible.

En conclusion, una vez consolidado el indiscutible po-
der diagnéstico del broncoscopio flexible, queda por de-
terminar en los proximos anos su potencial como instru-
mento terapéutico, finalidad en la que es aventajado en la

actualidad por el rigido, siendo hoy ambos instrumentos,
técnicas complementarias y asociadas. Y es que el es-
pectro completo de las aplicaciones en endoscopia res-
piratoria no se ha logrado ni con el flexible, ni con el ri-
gido, por lo que parece necesaria la evaluacion de los
pacientes en un futuro préximo, en dreas especificas de
endoscopia, por personal con experiencia en ambos pro-
cedimientos, capaz de utilizar de forma secuencial o al-
ternativa ambos broncoscopios, segtn los requerimientos
de cada situacion.
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