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FIBROBRONCOSCOPIA PEDIATRICA.
NUESTRA EXPERIENCIA EN 139 EXPLORACIONES

A. Andrés Martin, D. Gémez Pastrana, M'. Sanchez Duran, M. Pineda Mantecén, J. Fernandez Recuero.
Seccién Neumologia Pediatrica. Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

La ribrobroncoscopia (FBC) es una técnica indispensable en las unidades de neumologia pediatrica. En
nuestro centro, se han realizado 139 exploraciones desde abril de 1993 a noviembre de 1995, en nifilos menores
de 15 afios (rango de 8 dias a 15 afios). Hemos empleado un ribrobroncoscopio Olympus BF3C20, y sedacion con
midazolan, asociado o no a fentanilo. Se realizaron 126 exploraciones sin intubar, 12 intubados, y uno intubado,
pero por fuera del TET. 74 fueron nifios y 65 nifias.

El 56,11 % tenian menos de 3 afios. Las indicaciones de la FBC fueron: patologia de la via alta (14,52 %),
patologia de la via aérea inferior (85,47 %). Los hallazgos endoscopicos fueron: patologia de la via alta (8,66 %),
patologia endobronquial (54,33 %); compresion bronquial extrinseca (4,72 %) y normal (32,28 %). En un 64,74 %
de los casos se tomaron muestras. No hubo ninguna complicacién importante, excepto rninimos descensos de la
saturacion de oxigeno. Fue necesario revertir el efecto de las benzodiacepinas con Flumazenil, en cuatro
ocasiones.

Palabras clave:

= Fibrobroncoscopia pediatrica.

= Sedacion ribrobroncoscopia.

PEDIATRIC FIBEROPTIC BRONCHOSCOPY. OUR EXPERIENCE IN 139 CASES.

At present, riberoptic bronchoscopy is an indispensable technique in the departments of pediatric
pulmonology. In our centre, from april 93 to november 95, 139 fiberoptic bronchoscopies were performed on a
group of children under 15 year. We used an Olympus BF3C20 fiberoptic bronchoscope. Sedation was done with
midazolam, asociated or not to fentanyl, and atropine. 126 explorations were performed in patients without
intubation, 12 with intubation, and another exploration was realizated with intubation, but outside the endotracheal
tube. 56,11 % of the childrens were under three years old. The most common indications were: upper airway
alterations (14,52 %), lower airway alterations (85,47%). The endoscopic diagnostics were: upper airway
alterations (8,66 %), endobronchial alterations (54,33 %), extrinsic bronchial compression (4,72 %) and normal
airway (32,28 %). In a 64,74 % of the cases, samples were taken. There were no complications, except a slight
oxygen desaturation.

Key words:

= Pediatric fiber optic bronchoscope.

= Fiberoptic bronchoscope.

INTRODUCCION

La exploracion del arbol respiratorio mediante la broncoscopia en sus variantes rigida o flexible
(fibrobroncoscopia) (F13C) es una técnica de excepcional interés en neumologia pediatrica. En 1969 se introduce
el broncoscopio flexible de fibra éptica, revolucionando la exploracion de la via aérea. El diametro externo de 6

@' cuando el desarrollo

6

milimetros limitaba sus aplicaciones en pediatria. A partir de 1978 se inicia su uso en nifios
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tecnoldgico y el no tener que emplear anestesia general permite generalizar esta técnica. Hasta la fecha son

19 L a introduccion del FBC en las vias respiratorias del adulto cuenta

numerosos los trabajos sobre la misma
con la colaboracion de éste, lo cual permite realizarla, generalmente sin sedacion, y sélo con anestesia topica. En
el nifio, la falta de colaboracién hace que sea necesaria la sedacién. Esto, unido al menor tamafio de su via aérea,
dificulta la exploracién de la misma.

(15,16)

Publicaciones recientes sobre FBC en nifios, la técnica empleada, asi como sus indicaciones , hos ha

movido a presentar nuestra experiencia, analizando los resultados de 139 exploraciones en 106 nifios.

MATERIAL Y METODOS

Las exploraciones se realizan a los pacientes estudiados en nuestra seccién, o enviados procedentes de

otras unidades y otros hospitales.

- Instrumentacion. Se ha utilizado un fibrobroncoscopio estandar pediatrico, modelo Olympus BF 3C20, de
diametro externo de 3,6 mm y canal de succion de 1,2 mm, que permite el paso de cepillos para muestras
citolégicas, pinzas de biopsia especiales (Olympus FB44 D E) y accesorios para extraccién de cuerpos extrafios,
material endobronquial, etc. (0lympus grasping forceps types FG-34 D, FG-35 D, FG-36 D). Los 2,5 centimetros
distales son movibles con una defeccién de 260 grados (+ 160/- 100), pudiendo ser dirigido hacia los planos que
deseemos mediante la rotacién de su eje. Este fibrobroncoscopio esta conectado a una fuente de luz (Olympus
CIK 4) y a una conexién especial (0Olympus OTV 53) que permite visualizar las imagenes en un monitor en color
(Olympus OEV 141), facilitando la visién a otros especialistas. Asi mismo, se dispo~ ne de la posibilidad de
grabacion de imagenes mediante un video VHS convencional SONY y posteriormente imprimir fotos en color de
las imagenes deseadas.

- Marco fisico. La mayoria de las exploraciones se han realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos, salvo dos ocasiones en quiréfano. El nifio, se encuentra monitorizado (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y pulsioximetria). Dado el marco fisico, se dispone siempre a mano material y personal experimentado
para reanimacion cardiopulmonar.

- Medicacién. El nifio que va a ser sometido a esta exploracién ha permanecido en ayunas unas 4 a 6
horas, y generalmente tiene una via de acceso venosa. Antes de iniciar la exploracion, nebulizamos mediante
mascarilla facial con oxigeno a 6 litros/minuto, lidocaina al 5 %, 4 cc, durante unos 10 minutos.

Se administra atropina IV a una dosis de 0,01 mg/Kg, para disminuir tanto las secreciones respiratorias
como los reflejos vagales. Como pauta de sedacion empleamos un regimen de midazolan a 0,1 mg/Kg, por via

endovenosa, y a veces asociamos fentanilo a 1 W/Kg de peso IV. Como anestésico topico empleamos la lidocaina

al 2 %, para vencer las cuerdas vocales y para avanzar en el arbol bronquial, empleandola con mesura.

RESULTADOS

Desde abril de 1993 a noviembre de 1995 se han practicado 139 exploraciones a 106 pacientes. La
distribucién por sexos fue 74 nifios y 65 nifias. De las 139 exploraciones, 126 se realizaron sin intubacion y 12 a
través del TET. En un caso intubado (epiglotitis) se explor6 la epiglotis por fuera del TET, antes de extubar. En 84

ocasiones se realizé una Unica exploraciéon. En 20 casos se realizaron dos exploraciones al mismo nifio, y en un



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACION DE NEUMOLOGOS DEL SUR VOL9 NUMERO 3, 1997

caso tres. En dos nifios se realizaron 6 endoscopias a cada uno (una estenosis subgldtica y una estenosis

traqueal).
TABLA 1
EDAD DE DISTRIBUCION

EDAD Ne DE CASOS %
0-11 MESES 28 20,14
12-23 MESES 16 11,51
24-35 MESES 17 12,23
3 ANOS 17 12,23
4 ANOS 8 5,75
5 ANOS 15 10,79
6 ANOS 5 3,59
7 ANOS 3 2,15
8 ANOS 1 7,91
9 ANOS 7 5,03
10 ANOS 2 1,43
11 ANOS 1 0,71
13 ANOS 5 3,59
14 ANOS 3 2,15
15 ANOS 1 0,71

Edad de 139 exploraciones endoscopicas de la via aérea en nifios.

TABLA 3

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS
EN 139 EXPLORACIONES
(E! % se representa sobre 127 exploraciones)

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS Ne DE CASOS %

PATOLOGIA VIA ALTA 11 8,66

Estenosis subgiética
Estenosis traqueal
Granuloma subglético
Traumatismo de cuerdas vocales
Laringomalacia

Pélipo cuerdas vocales
Tejido de granulacion

en subglotis )
Tapon de moco en subglotis
Granuloma post protesis

de Montgomery

PATOLOGIA ENDOBRONQUIAL 69 54,33

[ QU G G I Gy

-

—_

Secreciones

Secreciones sanguinolentas
Granulomas tuberculosos
Cuerpos extrafnos
intrabronquiales

Estenosis bronquial periférica
Tapon de moco (moldes)
Secreciones hemorragicas
Aspergilosis broncopulmonar
invasiva

TET mal situado

Agenesia pulmonar derecha
Bronquio carinal

Restos de bario

Granuloma en bronquio
principal izquierdo 1

COMPRESIONES EXTRINSECAS 6 4,72

Rotacion BPI )
Lobectomia LSI gf Atelectasia LII)
ompresién del BPI

por dilatacién de la arteria

pulmonar izquierda 1

Adenopatia TBC 1

Compresién BPD (anatomia

izquierdo en situs inversus) 1

Compresién intrinseca

por adenopatia TBC

de LSDy B6 1

Compresion intrinseca LS|

en impactacion mucoide 1

NORMAL 41 32,28

—“pw N=R

QT G Gy

—_

TABLA 2

INDICACIONES DE 117 FIBROBRONCOSCOPIAS
(Se han excluido 22 exploraciones de control con diagnédstico ya
conocido y similar a la primera indicacién)

INDICACIONES N2 DE CASOS Y%
VIA AEREA SUPERIOR 17 14,52
Estridor post extubacién 8
Estridor 1 mes de evolucién 2
Sospecha de epiglotitis 2
Estenosis subglética 2
Estenosis traqueal 1
Laringitis subglética+
hemangioma facial 1
Estridor + S. Pierre Robin 1
VIA AEREA INFERIOR 100 85,67
Neumonias 53
* Térpida evoiucion
0 de repeticion. 24
* En hematooncolégico. 14
* VIH positivo. 8
* En ventilacién mecanica 5
* Instersticial. 3
* Post-trasplante renal. 2
Atelectasias 12
TBC putmonar 11
* Atelectasias 6
* Neumonia 3
* Atrapamiento aéreo 1
* Miliar 1
Sospecha Cuerpo Extrafio
intrabronquial 6
Hemoptisis 3
Sospecha Hemosiderosis
pulmonar idiopatica. 2
Derrame pleural 2
Discordancia clinico-Rx
en intubado 1
Apnea/Imposibilidad de extubar 1
Sarcoidosis 1
Descartar malformacion
pulmonar 1
Aspiracion masiva de bario 1

Agenesia pulmonar congénita 1
Sospecha de malformacion
bronquial LSD 1
Crisis de hiperventilacién/
broncoespasmo

La edad de los pacientes queda reflejada en la
Tabla 1 y las indicaciones y/o diagnésticos de base en la
Tabla 2. En la Tabla 3 figuran los hallazgos endoscépicos.
En la Tabla 4 se relacionan las exploraciones realizadas a
los nifios ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCI-IP) de nuestro centro y las fibroscopias
de control se reflejan en la Tabla 5.

El régimen de sedacion fue fentanilo y/o midazolan,
no estando estandarizado en nifios un Unico tipo de
sedaciéon (Tabla 6). En aquellos casos que estaban
intubados (en 12 exploraciones) no fue necesario emplear

sedacion afiadida, aunque si lidocaina topica.
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TABLA 4

INDICACIONES DE LA FBC EN LA UNIDAD
DE CUIDADQOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
(59 exploraciones)

NDICACION

N° DE CASOS

%

NDICACION INICIAL DE LA FBC

Neumonia
* Neumonia y/o
atelectasia térpida evolucion
* Neumonia en nifios
hematooncolégicos
* Neumonias en
ventilacién mecanica
* Neumonias recientes en
trasplante renal
* Neumonia en SIDA
* Neumonias en S.West
Estridor
Atelectasia masiva
Sospecha epiglotitis aguda
Sospecha de hemoptisis
Imposibilidad de extubar
Neumonia intersticial
Discordancia clinico radiolégica
Derrame pleural
Aspiracién de bario

NDICACION DE LA FBC DE CONTROL

Control estenosis subglética
Control estenosis traqueal

Control granuloma subglético
Control esién verrugosa en BPI
Sospecha de malformacién bronquial
Control neumonia nifio
hematooncolégico

Lavado broncoalveolar terapéutico
por aspiracion de bario

52

88,13

11,86

TABLA 5

INDICACIONES DE LA FBC DE CONTROL
(139 exploraciones en 106 nifios)

En 90 exploraciones (64,74 %) se realizaron toma
de

broncoalveolares (LBA); en algunas ocasiones cepillados

muestras, siempre broncoaspirados y lavados
bronquiales, con catéteres no protegidos, para tomas
citolégicas. Se han realizado dos biopsias bronquiales
en-un caso de granuloma post-tragueostomia tras la
retirada de una prétesis de Montgomery, y una lesién
endobronquial en un nifio con un trasplante de médula
0sea por una leucosis. En los 7 casos de granulomas
tuberculosos no fue posible realizar la biopsia de los

mismos, al no disponer en ese momento de la pinza

N2 Exploraciones N® nifios

Ne Fibros

Una 84 84
Dos 20 40
Tres 1 3
Seis 2 12

% Fibros

60,43
28,77
2,15
8,63

% Nifios

79,24
18,86
0,94
1,88

MOTIVO DE FBC
DE CONTROL

Atelectasia

Neumonia persistente
Traumatismo de
cuerdas vocales
Granulomas TBC
Lesién vegetante BPI
Estenosis traqueal
Estenosis subgldtica
Bronquio carinal
Neumonia en SIDA
Neumonia en nifio
hematooncoldgico
Rotacion BPl y atelectasia Ll
Neumonia intersticial
Neumonia S. West
Granuloma subgidtico

N &

N = ek ek o (] =
wrhhNDN N MO NN NN

—_

N
w

N2 DE CASOS N°¢FBC
Realizadas en REALIZADAS
cada caso

TOTAL FBC

(4] —
W NP ANNOONGN &~

adecuada.
TABLA 6
DIFERENTES PAUTAS DE SEDACION EN FIBROBRONCOSCOPIA
PEDIATRICA
AUTOR PAUTA CITA
WOOD Meperidina 2-3 mg/K 2
+
Metohexital 1 mg/K [V
RAINE Meperidina 1-2 mg/K/AV
+ 34
Midazolan 0,1-0,3 mg/K/NV
De BLIC Midazolan 0,25 0,5 mg/K/rectal
Diazepan 0,5 mg/K/rectal 57
VISCA Penthidina 0,5 mg/Kg
+ 26
Midazolan 0,1 mg/K/V
o
Midazolan 0,1 mg/Kg perfusion
STOKES Meperidina+ Diazepan o Midazolan 10
FINER Fentanilo 2-4 ug/Kg/iv
+ 12
Meperidina
MALFROOT Haloperidol + Fentanilo 54
FRANCHI Fentanilo 1 pg/Kg/lV
+ 65
Midazolan 0,1 mg/Kg/IV
NUSSBAUM Fentanilo 1 ug/Kg/IV 44

+
Midazolan 0,1 mg/Kg/lV

El LBA lo usamos, para obtener una muestra

representante de las células y secreciones prodecentes de la pequefia via aérea y los espacios alveolares. La

técnica a emplear depende del propésito del procedimiento, pero el principio basico es encajar la punta del FBC

para obstruir la via aérea. En adultos, el LBA se realiza clasicamente con 3-5 alicuotas de 50-100 cc. En nifios el

procedimiento no esté estandarizado. Nosotros empleamos, 3 o mas alicuotas, utilizando la primera para cultivos

microbiolégicos, y las restantes sirven para el estudio de la celularidad, empleando de 5 a 10 cc en cada

embolada, o incluso 20 ce, dependiendo de la edad, peso y situacion clinica del nifio (Tabla 7).
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La introducién fue siempre nasal (salvo en los casos que estaban intubados) y en dos casos que fue oral:
una nifia de un mes de edad, con un labio leporino y fisura velopalatina, y un nifio de 8 dias con una atelectasia
masiva del pulmoén izquierdo. Habitualmente no fue necesario emplear oxigeno suplementario, salvo en aquellos
casos de menor edad y/o cuando su situacion clinica era comprometida.

La FBC fue bien tolerada en todos los casos, incluidos los nifios intubados con patologia de base, existiendo
aisladamente pequefios descensos de la saturacion de oxigeno. En cuatro casos fue necesario emplear

flumazenilo como antidoto de las bonzodiacepinas.

DISCUSION

La incorporacion de la FBC a las unidades de Neumologia Pediatrica como técnica de exploracion rutinaria
ha logrado aclarar muchas cuestiones que quedaban sin respuesta en el paciente pediatrico. Fue en 1978 cuando
Wood™ inicia la FBC en nifios, primero con anestesia general y después con sedacion, ampliandose con el paso
de los afos las indicaciones de la misma. Sin embargo, a pesar de su desarrollo y de sus evidentes ventajas sobre

317 ya que el pequefio canal de trabajo del

el broncoscopio rigido, todavia no se debe prescindir de este Gltimo ¢
FBC pediatrico de 1,2 mm impide o dificulta la realizacidn de ciertos procedimientos como la extraccion de cuerpos
extrafios. Sin embargo, ya se ha descrito el uso del FBC para la extraccion de cuerpos extrafios pediatricos
(15,1820) Ademas, también existen catéteres con balon distal de 3 French, para los casos de hemoptisis y para el
tratamiento de las estenosis bronquiales. Esto, junto con el desarrollo de la tecnologia que ha permitido la
existencia en el mercado de un FBC de 4,9 mm de diametro externo y un canal de 2 mm, amplia las fronteras de
la FBC pediatrica hacia un futuro papel intervencionista, ocupando un campo que hasta ahora era exclusivo de la
broncoscopia rigida. Si afiadimos la ventaja de no usar anestesia general y de su mayor alcance periférico y
tolerancia, comprenderemos como es muy atractivo el futuro de la FBC en el nifio.

Respecto a la medicacion empleada para la,sedacion del nifio, existen una gran variedad de pautas (Tabla
6). Nosotros empleamos una benzodiacepina (midazolan), asociado a fentanilo (no siempre). En nuestra
experiencia, esta asociacién es bien tolerada, incluso en aquellos cuadros de insuficiencia respiratoria
(I6gicamente empleada con moderacion), y es posible revertir el efecto de las benzodiacepinas con el Flumazenil y
la del fentanilo con Naloxona. En cuatro ocasiones fue necesario el empleo del flumazenilo, por una tendencia a la
bradipnea con aprieas y disminucion del nivel de conciencia. En nuestra experiencia las complicaciones por la
sedacién y/o la propia técnica han sido minimas, llamandonos la atencion el 34,3 % de complicaciones de la serie
de Stillwell y Radford @) (desaturacién 23 %, y menos frecuente urticaria, epistaxis, tos, broncoespasmo, etc.).

Cuando el paciente esta intubado y conectado a un respirador, es necesario para realizar la exploracion un
tubo endotraqueal (TET) de al menos un n° 5, y a ser posible mayor, ya que estan muy limitados los movimientos

de rotacion del FBC, sobre todo si el TET esta introducido por la nariz.

10
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TABLA 7

RESULTADOS DEL ESTUDIO DE LA CELULARIDAD DEL LAVADO BRONCOALVEOLAR EN NUEVE NINOS

FBC N¢
Edad
Peso (kg)

Diagnostico
de base

Cantidad (cc)
introducida
recuperada
Lugar LBA
Células/ ml
Macréfagos %
Linfocitos %
Neutrdfilos %

Eosindfilos %

103 104 105 108 109 110
13m 7a 6a 3a 8a 9a
7 23 14 12 23 20
Neumonia Sarcoidosis Neumopatia  SIDA Neumopatia Hemosiderosis
intersticial intersticial neumonia intersticial. ~ pulmonar
por Diabetes idiopatica
Neumococos
20 50 30 30 60 50
10 23 20 15 40 15
LM LM LM LM LID Lsl
480.000 840.000 335.000 893.000 646.000 1.000.000
46 57 48 47 88 77
39 41 25 31 7 14
15 2 26 21 36 9
- - <1 - <1 -
TABLA 8

116
3a
14
Leucemia
linfoblastica
aguda.
Neumonia

de térpida
evolucion

20
13

LID
250.000
78
21
<1

<1

INDICACIONES DE LA FIBROBRONCOSCOPIA PEDIATRICA

1) Patologia de vias altas:
« Estridor congénito o persistente o postextubacion.
« Sospecha de compresién de la via aérea.
« Evaluacion de una intubacién prolongada.
« Evaluacion de una traqueostomia.
» Obstruccién de la via aérea superior.
« Estudio de pardlisis de cuerdas vocales.
» Valoracion de la situacion del TET.
» Como guia para intubar en casos problematicos.
« Dificuitades en la in-extubacion.

2) Patologia de la via aérea inferior:
* Atelectasias persistentes.
» Neumonias recurrentes, persistentes o de mala evolucion.
» Neumonias en inmunodeficiencias y SIDA.
» Sospecha de cuerpos extrafios.
* Seguimientos de cuerpos extrafos.
* Hemoptisis.
« Tos cronica de etilogia no clara.
« Traumatismo toracico.
*» Toma de muestras (BAS, BAL, cepillado, biopsis, efc).
» Sibilancias persistentes.
*» Enfermedades difusas del térax y tumores.
« Tuberculosis.
* Abscesos pulmonares.
= Valoracion de la via aérea tras inhalacion de humos.
« Matformaciones pulmonares: enfisema lobar congénito,
* MAQCP etc
» Hiperclaridad pulmonar localizada.

3) Indicaciones en las UCI-P y en el neonato:

« Estudio de las anomalias traquecbronquiales tras ventilacién mecanica.

* Valoracion situacion TET.
- * Atelectasias. -
* Valoracién patologia alta (estridor, estenosis subglética, etc)
* Estudio displasia broncopulmonar.
* Hemoptisis.
* Neumonias de mala evolucién.
* Neumonias en inmunodeprimidos.
¢ Traumatismos traquecbronquiales.
* Fistula broncopleural.
* Inhalacién de gases toxicos.
* Obstruccion de la via aérea.
 Discordancia clinico-radiologica.
* Valoracién de nifios con oxigenacion extracorpérea de membrana.
* Alteraciones Rx inexplicables (atelectasias, enfisemas, efc).
* En intubaciones dificiles

123 132
6a 14a
18 30

Leucemia Sospecha

linfoblastica hemoptisis
aguda.
Trasplante
medula ésea
Tos de 1
semana de
evolucién
20 20
8 13
LM LM
3.260.000 191.000
15 98
10 2
75 <1
- <1

11
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Al mismo tiempo necesitamos un conector doble (Conector doble giratorio acodado, laboratorio Palex), para
poder ventilar al nifio mientras realizamos la fibroscopia. Como lubricante empleamos suero fisiol6gico esteril a
temperatura ambiente o K-Y si se realiza a través del tubo endotraqueal (TET). Dado que la oxigenacion se
efectla a través del espacio que queda entre el TET y el FBC, debemos aumentar la Fi O, al 100 % y aumentar el
volumen tidal durante el tiempo que dura la exploracion, para volver posteriormente a los parametros iniciales del
respirador. Es necesario anular la PEEP del respirador. Por experiencia podemos decir que la oxigenacion es
aceptable con TET del 5,5 en adelante. También podemos suministrar oxigeno a través del canal de succion del
FBC a flujos bajos: 1 litro/minuto.

Birnkrant y Besunder' desconectan al paciente del respirador, y lo ventilan manualmente con Ambu y
oxigeno al 100 %, con un conector doble. De esta forma mantienen constante la oxigenacion del nifio, y no existen
cambios hemodinamicos. Nosotros no desconectamos al nifio del respirador, mientras realizamos la exploracion
endoscopica, y siguiendo la técnica descrita antes, mantenemos la saturacion en la misma linea basal que tenia el
paciente, sin que se modifique su situacion hemodinamica. Salvo que el nifio esté muy criticamente enfermo, suele
tolerar bien la exploracion y la toma de muestras pulmonares.

Cuando el nifio no esta intubado, previo ayuno de 4-6 horas, y la mecanica indicada anteriormente, se
introduce el FBC por un orificio nasal, con lo cual podemos explorar dicha cavidad, cavum, orofaringe, etc. y llegar
facilmente y de una forma directa a visualizar la epiglotis ( sobre todo si colocamos un pequefio rodillo en el
cuello). Una vez alli, se insinta el FBC en las cuerdas vocales e instilamos a través del canal de succion, un

mililitro de lidocaina al 2 % 2%

-24 y esperamos un minuto a que haga efecto. Mientras tanto exploramos la
epiglotis, su base de implantacion, aritenoides, repliegues aritenoepigléticos, las cuerdas vocales, etc. A
continuacion, si esta bien anestesiada la zona, (y esto es fundamental para una exploracién atraumatica), se
puede introducir el FBC lentamente, con exquisita suavidad, a través de las cuerdas vocales, sin encontrar
resistencia, visualizando la subglotis y a continuacién la traquea. Si el nifio tiende a rechazar el fibro, no es
aconsejable forzar la introduccion; es preferible volver a instilar 1 cc de lidocaina al 2 % y esperar un minuto mas.
Excepcionalmente es necesario mas de dos intentos (salvo que el nifio esté en una situacion comprometida desde
el punto de vista respiratorio, y no empleemos apenas sedantes).

Una vez en traquea y arbol bronquial, instilamos lidocaina al 2 % por el canal, en funcién de la tos del
paciente. En adultos se procura no sobrepasar una dosis total de 20 cc de lidocaina (400 mg), dosis que, aunque
puede estar por encima del limite de toxicidad, hay que tener en cuenta que gran parte se elimina con la tos y/o se
aspira con el propio fibrobroncoscopio. En nifios se procura no sobrepasar de los 7 a 10 mg/ kg de peso ©??% En
nuestra experiencia, la maxima cantidad empleada fue de 10 cc de lidocaina al 2 % en un nifio de 60 Kg de peso y
13 afios de edad.

Actualmente, la fibrobroncoscopia es la técnica de eleccién en la mayoria de las exploraciones de la via
aérea, independientemente de la edad y peso del nifio. Como queda reflejado en la Tabla 1, el 56,11 % de las
exploraciones realizadas lo fueron en nifios menores de 3 afios (el menor tenia 8 dias y pesaba 3,2 kg). Con los
FBC ultrafinos, de hasta sélo 1,2 mm de diametro externo, puede explorarse la via aérea de prematuros de hasta
740 grarnos(z).

Tiene la ventaja de poder ser introducido por el TET, si el calibre del mismo lo permite, y dado que la
mayoria de las exploraciones se realizan por la nariz, permite visualizar las fosas nasales, orofaringe, y acceder a
las estructuras laringeas en una situacién privilegiada, pudiendo observarse las mismas sin las distorsiones del
tubo rigido. Lo nmismo sucede en el estudio de la traqueomalacia, granulomas bronquiales, las compresiones

extrinsecas, etc.
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Las indicaciones de la FBC pediatrica quedan recogidas en numerosos publicaciones (1-28) y con algunas
modificaciones, podemos clasificar sus indicaciones en (Tabla 8): exploradora, como soporte de técnicas
diagnésticas, terapéutica, en las unidades de cuidados intensivos neonatales y pediatricos, y de control de
procesos ya conocidos.

Como es una técnica que no necesita anestesia general y se puede realizar a la cabecera del enfermo, con
una muy buena tolerancia y sin distorsion, la FBC esta indicada en patologia de la via alta y baja, como: estudio

2,427 @ @4 evaluacion

4,27,30,31)

) 0 psicoégeno “® sospecha de compresion de la via aérea

2,4,5,29)

del estridor congénito o adquirido ¢

, pardlisis o disfuncion de las cuerdas vocales ¢
2,4,29)

de la traqueostomia y/o intubacién prolongada ¢ , COMo

4,13)

, atelectasias persistentes ¢ , heumonias recurrentes o

(2,4,29)

guia para intubacién en casos problematicos

persistentes #1029

24

sospecha de cuerpo extrafio
2.4)

, seguimiento de las lesiones postextraccion de cuerpos

(32

extrafios , hemoptisis , tos de etiologia no aclarada (2, 4), traumatismos toracicos ) alteraciones

radiolégicas inespecificas o de etiologia no aclarada “#*%¥

(7,8,10,11,22 2,4)

, heumonia en immunodeprimidos, SIDA y cancer

,33-37), sibilancias persistentes (38-40)

(33,41,42

, tuberculosis pulmonar , estudio de patologia malformativa

broncopulmonar ) estudio de las complicaciones pulmonares en el trasplantado de médula ésea “3) etc.

En nuestra serie (Tabla 2), el 14,52 % de las indicaciones lo fueron por una patologia de la via aérea alta, y
el 85,47 % por una alteracién de la via aérea inferior. Este porcentaje de un 14,52 % como indicacion de
exploracion endoscopica en la patologia de la via alta contrasta con los datos de otros autores®, llegando al 66 %
de obstruccion de la via aérea alta de la serie de Nussbaum “%. La explicacion es sencilla: en nuestro centro
existe una seccion de otorrinolaringologia pediatrica, que hasta hace unos dos afios y medio realizaba todas las
exploraciones endoscoépicas de la via aérea. Con la incorporaciéon del fibrobroncoscopio, y la ausencia de
necesidad de anestesia general, éste ha ido incorporandose cada vez mas a la exploracion endoscopica de la via
aérea, pero aun la patologia alta vista por nosotros es poco frecuente.

De todas formas, en 17 casos la fibroscopia se realizé ante una sospecha de patologia alta (Tabla 2),
encontrandose en 11 casos una alteracién de la misma (Tabla 3), lo cual es un porcentaje alto, indicando que ante
la aparicién de un estridor debemos explorar la via aérea alta y baja. El estridor es una de las indicaciones mas
frecuentes de la fibrobroncoscopia exploratoria en patologia de la via alta @ pero no debemos conformarnos con
explorar sdlo la zona supraglética y subglética. Stillwell y Radford 21 encontraron en su serie un colapso de la via
aérea (incluyendo la traquea) del 65,1 %, pero en un 20,6 % existian lesiones anatdmicas como estenosis,
hemangiomas, quistes, pardlisis de cuerdas vocales o anillos vasculares. Ademas, en el 14,3 % existia un colapso
de la via aérea junto con una lesion asociada. Salvo ante un estridor moderado y que va mejorando, debe
realizarse una FBC exploradora “°.

En 100 casos (85,47%) la exploracion se realizé por una patologia de las vias inferiores, encontrando
hallazgos patolégicos en 69 casos (54,33%). La mayoria fueron secreciones, granulomas tuberculosos, cuerpos

extranos,

tapones de moco, estenosis bronquiales periféricas, etc. Tan sélo en 6 nifios existia una compresién extrinseca de
la via aérea, pero con patologia significativa. Ademas de una exploracion de toda la via aérea, durante la misma
podemos realizar una serie de técnicas que nos permiten mejorar el rendimiento diagndstico de la
tibroscopia(2’7'8'11'46-48): broncoaspirado, lavado broncoalveolar (LBA), cepillado bronquial, biopsia bronquial,
biopsia transbronquial, broncografias selectivas, etc.

En 90 exploraciones (64,74% ) se realizaron tomas de muestras: siempre broncoaspirado y LBA para
estudio microbiolégico. En algunas ocasiones se realizaron cepillados bronquiales con catéteres no protegidos. El

rendimiento microbiologico fue positivo en el 23,33 % del total. Este porcentaje puede parecer bajo, pero si
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analizamos sus causas, veremos que la mayoria de los cultivos negativos se deben a una antibioterapia previa. Si
tenemos un buen rendimiento en los nifios con patologia de base (nifios hematooncoldgicos, SIDA, etc.), en los
cuales la FBC se realiza mas precozmente.

Respecto al estudio de la celularidad y otros constituyentes en el liquido del LBA, esta técnica,

(49) 50-52)

estandarizada en adultos, no lo esta en nifios *, siendo muy pocas las referencias en la edad pediatricall ¢ .

En la mayoria de los casos, los estudios se han realizado aprovechando la FBC con motivo de un estridor o como
control de extraccion de un cuerpo extrafio en nifios a partir de los 2 meses. El LBA se realiz6 en el LM y/o en
lingula, mediante 2 alicuotas de 10 cc de suero fisiolégico estéril a 37 °C, aspirando el contenido mediante la

propia jeringa de instilacion. La primera alicuota recuperada se emple6 para estudios microbioldgicos y la segunda

para el andlisis de la celularidad y diversos constituyentes no celulares®?.

En nifios podemos utilizar dos métodos. Primero, instilando una cantidad fija independientemente del peso

del nifio, como se hace en adultos. Asi se ha realizado el estudio de Midula et al ®®. 0 bien, establecer un rango

11,50,52

de 0,25 a 1 cc/Kg por alicuota, con un volumen final del 10% de la FCR ¢ ). Nosotros empleamos una cantidad

fija de 3 alicuotas de 5 a 10 cc en menores de un afio y/o 10 Kg de peso, y de 10 a 20 cc en mayores de 1 afio y/o
10 Kg de peso, con los resultados que se expresan en la Tabla 7.
Las indicaciones terapéuticas han sido comentadas en p arte, y fundamentalmente hacen referencia a la

aspiracion de material endobronquial ®*, tratamiento de atelectasias “*, limpieza de la via aérea con retirada de

(15,18,20)

material mucoso en mucoviscidosis, extracciébn de cuerpos extrafios en nifios , SU UsSO en caso de

12,13,53

intubaciones dificiles ¢ ) tratamiento de las fistulas broncopleurales®, broncolitotriciall ®* dilatacion de

estenosis traqueobronquiales con cateteres con bal6n distal o con laser 58 etc.

En nuestra serie, en 12 casos, la indicacion principal fue la existencia de una atelectasia, necesitandose,
realizar una segunda FBC en 4 ocasiones.

Los nifios ingresados en las UCI se estan beneficiando de esta técnica, tanto en el diagnostico como en el
control e incluso ayuda terapéutica de su patologia. Por ello, esta especialmente indicada (ademas de lo sefialado

@ valoracion

, atelectasias “*?,

(12,53)

anteriormente) en: identificacion de anomalias traqueobronquiales en nifios con ventilacion mecanica

12,13,34,57) (2,4,12,13,58)

de la situacién del tubo endotraqueal , estudio del estridor postextubacion

intubacidon problematica por malformaciones craneofaciales, fisura palatina, micrognatia
(5,59,60)

, displasia

oxigenacion de membrana extracorpéreal ©°? infecciones broncopulmonares 810112237

broncopulmonar
valoracion de las complicaciones de la via aérea en el prematuro de alto riesgo ©?, etc.

Del total de las 139 exploraciones, 59 (42,44 %) corresponden a nifios ingresados en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos de nuestro centro (Tabla 4), concretamente por: lesiones inflamatorias de térpida evolucion
10 exploraciones; lesiones inflamatorias en nifios inmunodeprimidos (oncologicos o no) 9 exploraciones;
valoracién de estridor 10 exploraciones; valoracion estenosis subglética 2 nifios, etc.

De la "bondad" de la FBC queremos comentar nuestra experiencia en 55 exploraciones en 23 nifios (Tabla
5) en los cuales se ha realizado méas de una exploracién. Un lactante intervenido de tetralogia de Fallot, desarrollé
un cuadro de estridor en el postoperatorio, que fue la indicaciéon de la FBC. Diagnosticado de estenosis subglética,
se realizaron seis FBC en total, al igual que en un nifio con una estenosis traqueal.

De los casos restantes queremos destacar algunos de ellos. Cuatro de los casos eran lactantes con TBC
pulmonar y lesiones pulmonares (tres atelectasias y un atrapamiento aéreo), que aconsejaron la exploracion
endoscopica, diagnosticandose de granulomas endobronquiales de etiologia tuberculosa, y en un caso presentaba
ademas una compresién extrinseca por adenopatias hiliares y mediastinicas. En ambos casos, la FBC ha servido
de guia al tratamiento con corticoides, y en la actualidad en todos los casos han desparecido los granulomas, con

normalizacion de la radiologia y la TAC.
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Otro caso fue el de una nifia con un sarcoma de costilla, que desarrollé una laringotraqueobronquitis por
neumococos, que obligé a intubar, con lesiones pulmonares infecciosas, y que presentd un enfisema de todo el
hemitérax izquierdo. La FBC evidencié una lesion vegetante, verrugosa, de pediculo estrecho, implantada en la
base izquierda de la carina, que con los movimientos inspiratorios y espiratorios producia un enfisema valvular.
Tras tratamiento con anfotericina B y una nueva fibro con limpieza de la misma, se pudo extraer dicha lesién
verrugosa, con normalidad radiolégica y de la mucosa bronquial.

En otro caso, la FBC sirvi6 para el diagnéstico de un traumatismo de cuerdas vocales, ante un estridor post-
intubacion, en un nifio con un traumatismo craneoenceféalico severo, y el control endoscopico puso de manifiesto la
normalizacién de las mismas dos semanas después.

En pediatria, la FBC ha tenido un papel fundamentalmente exploratorio y como soporte de técnicas
diagnésticas. Sin embargo, poco a poco se ha ido generalizando su uso como terapéutica, sobre todo para
resolver atelectasias y la aspiracion de material endobronquial. Con el desarrollo tecnoldgico estan

(151820) Estas posibilidades se

desarrollandose otras posibilidades, como las extracciones de cuerpos extrafios
van incrementando con la aparicién en el mercado de un nuevo FBC pediatrico de 4,9 mm. Con él es posible la
limpieza de material endobronquial en casos de aspergilosis (26) y sobre todo, tratamiento de las hemoptisis (en
bronquiectasias, mucoviscidosis, etc.) mediante unos catéteres con balén distal hinchable, e incluso cabe la
posibilidad de realizar dilataciones bronquiales en caso de estenosis bronquiales y el uso del laser de argon (58)
Pero ademas de este campo terapéutico en pediatria,

©4) como el estudio de la

gue ya es una realidad en el adulto, la FBC tiende a establecer nuevas indicaciones
tos cronica, especialmente con radiografia de térax normal, hemoptisis de pequefia cuantia, derrames pleurales
con o sin lesiones pulmonares acompafiantes, empleo del LBA completando la biopsia bronquial para valorar el
papel de la terapia antiinflamatoria en pacientes con asma severo, valoracion del uso del surfactante exégeno,
estudio del DNA en el liquido del LAB en infecciones pulmonares, etc. En resumen, como dice Ahmad et al. ©9 las

indicaciones actuales estan bien establecidas, pero el futuro...
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