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RESUMEN

PALABRAS CLAVE

Introduccién y objetivo: El manejo de la via aérea representa un reto constante en la practica
pediatrica. La broncoscopia se ha convertido en los Ultimos afios en una técnica imprescindible
en el diagnéstico y tratamiento de diversas anomalias del aparato respiratorio del nifio. Las
especiales caracteristicas de la via aérea pediatrica y la diferenciada patologia que presenta
otorgan a la broncoscopia pediatrica una entidad propia. La broncoscopia pediatrica es una
técnica segura y con un gran nimero de aplicaciones, tanto diagnésticas como terapéuticas.
La utilizacién de ambos tipos de broncoscopios (flexible y rigido) permite de aprovechar las
ventajas de cada uno de ellos. La broncoscopia flexible en pediatria es un procedimiento rela-
tivamente sencillo y de bajo riesgo, que proporciona informacién anatémica y dinamica de las
vias aéreas, ademas de estudios citolégicos y microbiologicos. La sencillez y bajo riesgo de
esta técnica, ademés de no precisar anestesia general permite su realizacion incluso, a la
cabecera del paciente, lo que ha propiciado un campo cada vez més extenso de indicaciones.
El proposito de este articulo es ofrecer una revision sobre la actualidad del procedimiento de
la broncoscopia pediatrica, especialmente en cuanto a sus indicaciones. Método: Revision na-
rrativa. Conclusion: La exploracion endoscoépica de la via aérea es una técnica rentable en
pediatria, sin apenas complicaciones y que puede ofrecer informacion diagndstica muy va-
liosa, asi como realizar determinados procedimientos terapéuticos. Es recomendable que to-
dos los profesionales involucrados en el manejo de pacientes con patologia de via aérea co-
nozcan sus indicaciones, contraindicaciones, complicaciones, asi como sus aplicaciones
terapéuticas.

pediatria; via aérea; broncoscopia; lavado broncoalveolar; broncoscopia intervencionista
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SUMMARY

EXPLORACION DE LA VIA AEREA EN EL PACIENTE PEDIATRICO
GOMEZ-SAEZ FET AL.

Introduction and objective: The management of the airways represents a constant challenge in
pediatric practice. In the last years, bronchoscopy has become an essential technique in the
diagnosis and treatment of various abnormalities of the child's respiratory system. The special
characteristics of the pediatric airway and the differentiated pathology it presents give pediatric
bronchoscopy its own entity. Pediatric bronchoscopy is a safe technique with many applica-
tions, both diagnostic and therapeutic. The use of both types of bronchoscopes (flexible and
rigid) allows to take advantage of each one of them. Flexible bronchoscopy in pediatrics is a
relatively simple and low-risk procedure that provides anatomical and dynamic information on
the airways, as well as cytological and microbiological studies. The simplicity and low risk of
this technique, in addition to not requiring general anesthesia, allows it to be performed even
at the head of the patient, which has led to an increasingly extensive field of indications. The
purpose of this article is to provide a review on the timeliness of the pediatric bronchoscopy
procedure, especially about its indications. Method: Narrative review. Conclusion: The endo-
scopic examination of the airway is a cost-effective technique in pediatrics, with little complica-
tions and can offer very valuable diagnostic information, as well as perform certain therapeutic
procedures. It is recommended that all professionals involved in the management of patients
with airway pathology should know their indications, contraindications, complications, as well

as their therapeutic applications.

KEYWORDS
interventional bronchoscopy

INTRODUCCION

La patologia de via aérea en pediatria es muy
diversa y en ocasiones compleja, suponiendo
un verdadero reto diagnaostico y terapéutico. El
abordaje ideal de estos pacientes es multidis-
ciplinar, ya que en la evaluacion inicial, diag-
nostico, tratamiento y seguimiento van a estar
involucrados diferentes especialistas. Sera de
vital importancia una historia clinica y explora-
cion fisica detalladas. La broncoscopia se ha
convertido en los dltimos afios en una técnica
imprescindible en el diagnéstico y tratamiento
de diversas anomalias del aparato respiratorio
del nifio. Las especiales caracteristicas de la
via aérea pediatrica y la diferenciada patologia
que presenta otorgan a la broncoscopia pedia-
trica una entidad propia. El desarrollo que ha
experimentado la broncoscopia en los Ultimos
afios ha sido espectacular y muy especial-
mente en el campo de la pediatria. Tanto las
aplicaciones diagnosticas de la broncoscopia
como las terapéuticas han aumentado de
forma considerable.

El propésito de este articulo es ofrecer una re-
vision sobre la actualidad del procedimiento de
la broncoscopia, especialmente en cuanto a
sus indicaciones, contraindicaciones y compli-
caciones.

LA BRONCOSCOPIA EN NINOS

La broncoscopia es un método diagnéstico y
terapéutico que se emplea actualmente de
forma habitual en la patologia de via aérea en
los nifios [1]. Los inicios histéricos de la bron-
coscopia se remontan a finales del siglo XIX,
cuando Gustav Killian empled un tubo rigido

pediatrics; airway; bronchoscopy; bronchoscopy rigid; bronchoalveolar lavage;

para extraer un cuerpo extrafio del bronquio de
un adulto. Posteriormente a principios del siglo
XX el laringélogo estadounidense Chevalier
Jackson perfecciona la técnica y desarrolla
nuevos accesorios. En los afios setenta del si-
glo XX se produjo un gran avance con la
cuando Shigeto lkeda inventa y desarrolla el
broncoscopio flexible de fibra éptica. No fue
hasta 1978 cuando Robert E. Wood describe
la aplicacion del broncoscopio flexible en neu-
mologia pediatrica, por lo que ésta técnica es
relativamente reciente en este grupo de edad
[2]. Sin embargo, pese a su juventud, se trata
de una técnica que ha experimentado un desa-
rrollo espectacular en el campo de la pediatria,
con un aumento considerable de aplicaciones
diagnoésticas y terapéuticas [3].

Existen algunas peculiaridades de la broncos-
copia pediatrica respecto a la realizada en
adultos, y en las que nos vamos a centrar a
continuacion [4]:

A. Diferencias anatémicas y funcionales con el
adulto.

B. Material especifico debido a las caracteris-
ticas de la via aérea pediatrica.

C. Indicaciones diferentes: en el nifio son mas
frecuentes las anomalias anatémicas y la
aspiracion de cuerpo extrafio y son muy in-
frecuentes las neoplasias.

D. Necesidad de sedacién adecuada para la
realizacion de la técnica.

A. DIFERENCIAS ANATOMICAS Y FUNCIONALES
CON EL ADULTO

Existen diferencias importantes anatémicas,
de tamafio, forma y posicion entre la via aérea
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del adulto y del nifio. Estas diferencias seran
mas notables cuanto mas pequefio sea el nifio,
y se limitaran a la diferencia de tamafio al final
de la infancia y adolescencia [5, 6].

La via aérea del infantil, con inmadurez de es-
tructuras laringotraqueobronquiales, presenta
mayor predisposicién al colapso. La forma de
la cabeza, con el occipucio prominente, hace
gue, en posicion de decubito supino, recomen-
dada durante el suefio como factor protector
ante el sindrome de muerte subita del lactante,
condicione una flexién cervical y cierre de la
via aérea. La relajacion muscular durante el
suefio también puede agravar esta tendencia
al cierre de via aérea (Figura 1).

Factores Anatoémicos:
-Craneofaciales
-Tejidos blandos
Factores neuromusculares.
Relajacion muscular (nREM)
Atonia muscular (REM)

Posicién supina Dilatadores faringeos

Via aérea abierta

Via aérea v
parcialmente
cerrada

Via aérea cerrada

Figura 1. Fisiopatologia en el cierre de la via aérea en el
paciente pediétrico.

Los neonatos, con respiracion nasal, presen-
tan narinas estrechas por lo que son propen-
sos a la obstruccion a dicho nivel, pudiendo
ocasionar dificultad respiratoria y de alimenta-
cion. La epiglotis, mas larga y en forma de
omega, se encuentra en una posicion alta y an-
terior, cercana al paladar blando, lo cual favo-
rece la respiracion nasal durante la alimenta-
cion.

La lengua tiene un tamafo proporcionalmente
mayor, ocupando completamente la cavidad
oral.

La laringe se encuentra en el neonato a la al-
tura de la primera vértebra cervical mientras
gue en el adulto a la altura de la quinta. En el
menor de 8 a 10 afios, la laringe tiene forma de
cono truncado en cuya base se encuentra la
zona mas estrecha de la via aérea infantil a ni-
vel subglético, a la altura del cartilago cricoi-
des. En el adulto sin embargo la forma es cilin-
drica, siendo las cuerdas vocales la porcion
mas estrecha.

El crecimiento del tejido linfoide del anillo de
Waldeyer (adenoides, amigdala lingual, amig-
dalas palatinas y tejido linfatico faringeo poste-
rior) puede ocasionar obstruccién de la via aé-
rea del nifio, especialmente desde el segundo
afo de vida hasta los 7 a 8 afios de edad.

En cuanto al arbol traqueobronquial, la diferen-
cia de calibre respecto al adulto, condiciona
una mayor resistencia al paso del aire, favore-
ciendo que el flujo sea mas turbulento incluso
durante una respiracion tranquila. Ademas del
calibre mas reducido, la mucosa respiratoria
es mas laxa y estd mas vascularizada, por lo
gue es mas propensa a la inflamacion durante
su manipulacién. Un minimo grado de edema,
el acumulo de secreciones o broncoespasmo
pueden aumentar de forma exponencial la re-
sistencia al paso de aire, y puede conducir a
una obstruccion de la via aérea de evolucion
rapida (Figura 2).

ADULTO NINO
8 mm
NORMAL | « —  4mm
| 7 mm (
EDEMA v /3mm |

Figura 2. Corte transversal de la trdquea de un adulo y de
un nifio, en situacion normal y con edema de 0,5 mm. Este
edema supone una disminucion de la luz de la via aérea
de un 44% en el adulto, y de un 75% en el caso del nifio.
La resistencia al paso del aire también aumenta de forma
critica en el nifio: en el adulto la resistencia se multiplica
por 3, mientras que en este caso en el nifio la resistencia
se multiplica por 16.

La pared toracica es mas flexible, con las cos-
tillas horizontalizadas, por lo que la respiracion
y el mantenimiento de la capacidad pulmonar
depende en gran medida de la musculatura
respiratoria. El nifio va a respirar con un menor
volumen tidal y a mayor frecuencia. La menor
capacidad residual funcional conlleva menor
reserva en apnea y tendencia a hipoventila-
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cion. La musculatura diafragmatica e intercos-
tal del neonato y lactante es pobre en miofibri-
llas tipo I, que permiten los movimientos repe-
titivos, por lo que cualquier condicién que
conlleve un aumento del trabajo respiratorio
puede conducirles a fatiga muscular y fracaso
respiratorio. Existe ademas menor madurez
del centro respiratorio, con menor respuesta a
la hipercapnia y variaciones de pH. En defini-
tiva, la eficacia de la ventilacién es menor en el
nifio, especialmente en el lactante pequefio y
en el neonato, cuando la comparamos con el
adulto. Por este motivo, en caso de apnea o
ventilacion alveolar inadecuada los nifios pre-
sentan hipoxemia con mayor rapidez.

B. MATERIAL ESPECIFICO

La broncoscopia en el nifio aporta informacion
anatémica y dindmica de la via aérea. Va a
permitir realizar estudios diagndsticos citolégi-
cos y microbiolégicos y en ocasiones se puede
emplear con objetivos terapéuticos [7].

En la actualidad se desarrollan dos técnicas, la
broncoscopia rigida y la broncoscopia flexible,
que no son excluyentes, sino complementa-
rias.

BRONCOSCOPIA RIGIDA

Los broncoscopios rigidos son tubos metalicos
rectos de diferente longitud y grosor. Miden de
16 a 40 cm de longitud, con un didmetro in-
terno que va desde 3,2 a 7,5 mm [1, 8]. Pre-
sentan el extremo distal biselado para no lesio-
nar la glotis durante su insercion y varios
orificios laterales en su tercio distal que van a
permitir una ventilacion colateral adecuada de
los pacientes durante su uso. Disponen de un
espacio central que consta de canal de trabajo
y puertos de entrada para iluminacién, lentes
rigidas y aspiracion.

Su insercion se realiza via oral. Permite un
control de la via aérea y asegura una ade-
cuada ventilacion del paciente. Aporta una ex-
celente calidad de vision, y gracias a su amplio
canal de trabajo permite la utilizacion de una
gran cantidad de pinzas y accesorios. Sin em-
bargo, no permite una adecuada visualizacion
de zonas distales de la via aérea y para su uti-
lizacion es necesaria la anestesia general del
paciente en el quiréfano.

Se trata de una técnica muy utilizada en bron-
coscopia infantil, ya que tiene un gran poten-
cial terapéutico.

Sus principales indicaciones en pediatria son
la extraccion de cuerpos extrafios en via aé-
rea, tratamiento de la obstruccion de via aérea

central y control de la hemoptisis masiva. Per-
mite instrumentalizacién terapéutica de la via
aérea mediante el empleo de laser, colocacion
de endoprotesis, crioterapia, electrocoagula-
cion, utilizacion de balones de dilatacién, toma
de biopsias, etc.

BRONCOSCOPIA FLEXIBLE

Los broncoscopios son instrumentos flexibles,
de diferentes tamafios, que permiten su utiliza-
cién en via aérea, pudiendo llegar hasta regio-
nes mas distales que los broncoscopios rigi-
dos[1, 3, 4, 9]. Los fibrobroncoscopios constan
de haces de fibra 6ptica unidos entre si para
captar la imagen. Los videobroncoscopios,
mas modernos, no precisan del empleo de fi-
bra optica, y en su lugar disponen de un chip o
camara en el extremo distal que envia la ima-
gen a un videoprocesador y a un monitor.

El broncoscopio flexible consta de tres partes:
extremo proximal o cabezal, tubo flexible y ex-
tremo distal (Figura 3).

Cable de fuente
de alimentacién
y proceso de
imdgenes

Ocular o cabezal

de cimara -—

Cejilla 0 mando ~*— (Canal de succion
de control del
extremo de

trabajo

Canal de insercién
de catéter

Canal

Extremo
distal de
trabajo

>

Camara o haz
de fibras
opticas

<=— Tubo flexible

Fuente de luz

Figura 3. Esquema de broncoscopio flexible [10].

En el extremo proximal se encuentra el mando
de control del extremo distal, la valvula de suc-
cion, el puerto de acceso al canal de trabajo y
el cable de fuente de alimentacion, fuente de
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luz y procesamiento de imagenes. En el caso
de los fibrobroncoscopios se suele disponer de
un ocular.

El corddn o tubo flexible puede ser de diferente
longitud y diametro.

El extremo distal tiene capacidad de flexién an-
terior (120° a 180°) y posterior (60° a 130°). En
el extremo distal se encuentra el extremo del
canal de trabajo, la fuente de luz y la camara o
el haz de fibras 6pticas en funcion de si se trata
de un fibrobroncoscopio o de un videobroncos-
copio.

Los equipos se completan con una torre con
videoprocesador, sistema de grabacién, moni-
tor y fuente de luz (Figura 4).

Figura 4. De izquierda a derecha: Imagen general
de videobroncoscopio. Torre con videoprocesador,
sistema de grabacion, fuente de luz y monitor. De-
talle de extremo distal de videobroncoscopio.

Existen diferentes tamafios de broncoscopios
flexibles de uso pediatrico, que cubren desde
el recién nacido pretérmino hasta el tamafo
adulto. La mayor limitacién de los de pequefio
diametro es que no existe canal de trabajo o
bien es de un diametro muy reducido (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas principales de los broncos-
copios pediatricos y edad de aplicacion [1].

Didgmetro
externo

Canal de
trabajo

Accesorios TET Edad

4,9 mm 2 - Pinzas biopsia.
Catéteresy
cepillos

protegidos

2,2 mm >6,5mm > 20 kg peso

Pinzas biopsia. >5mm
Cepillos.

-Estandar
pediatrico
-RNT
>3,5mm RNT
Pretérmino

3,6mm 1,2mm

Pinzas biopsia.
Cepillos.

2,8mm 1,2 mm

2,2mm No contiene No >2,5mm Pretérmino

Los rinofibrolaringoscopios, con un funciona-
miento y estructura similar a los broncosco-
pios, pero de menor longitud, se emplean para
el estudio de la via aérea superior [4]. Existen
de fibra optica y también videolaringoscopios.
La mayor limitante, en los tamafios empleados
en nifios, es el pequefio calibre o la ausencia
de canal de trabajo.

Las principales ventajas de la broncoscopia
flexible son una menor invasion respecto a la
rigida, por lo que se puede realizar bajo seda-
cion con respiracion espontanea. El broncos-
copio se puede introducir via oral, nasal o a
través de traqueostomia o del tubo endotra-
queal y permite una adecuada visualizacién de
zonas distales de la via aérea.

Como contrapunto, la broncoscopia flexible no
asegura la via aérea ni permite la ventilacion
del paciente. El menor canal de trabajo res-
pecto al rigido permite el uso de menor varie-
dad de accesorios e instrumentos. La calidad
de imagen, a pesar del gran avance que han
supuesto los videobroncoscopios continGa
siendo superior con las épticas rigidas.

PROCEDIMIENTO DE BRONCOSCOPIA FLEXIBLE [1,
3]

Previamente al inicio del procedimiento se in-
formara al nifio y su familia, solicitandose con-
sentimiento informado. El nifio debe estar mo-
nitorizado, bajo supervision continua por un
facultativo con experiencia en sedacién y ma-
nejo de la via aérea pediatrica. Debe existir
una colaboracién estrecha y comunicacion en-
tre el endoscopista y el médico encargado de
la sedacion.

El operador se ubica en la cabecera del pa-
ciente. Si el acceso es oral se coloca un mor-
dedor o abrebocas, no necesario si el acceso
es nasofaringeo. Se elegira el broncoscopio
adecuado en funcion de la edad del nifio y se
lubrica su extremo distal. Se debe conectar el
sistema de aspiracion si se dispone del mismo.
Si la introduccién es nasal se procede al estu-
dio de la anatomia faringea y laringea. El paso
translaringeo se realiza centrando el extremo
del fibrobroncoscopio en la comisura anterior
de las cuerdas vocales, para introducirlo a con-
tinuacién, mediante una flexion posterior, apro-
vechando una respiracion del paciente. Para
facilitar el paso y prevenir el laringoespasmo
se puede instilar lidocaina a través del canal
de trabajo del broncoscopio. Se debe valorar
la anatomia traqueal, el eje de la trdquea y su
movimiento o colapso con la ventilacion, visua-
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lizacién de la carina, posibles zonas de com-
presiones o desplazamientos, zonas pulsati-
les, etc. Se debe observar la existencia de po-
sibles anomalias anatémicas, el aspecto de la
mucosa, asi como las caracteristicas de las se-
creciones, asi como proceder a la toma de
muestras que se crean oportunas. El estudio
del arbol bronquial debe ser sistematico, com-
pleto y secuencial.

C. INDICACIONES DE LA BRONCOSCOPIA FLEXIBLE

EN PEDIATRIA

Las indicaciones para realizar una broncosco-

pia flexible son las siguientes (Tabla 2) [1-4, 7,

11]:

1. Exploracién de via aérea por sintomatolo-
gia respiratoria 0 anomalias radiolégicas,
no explicables con métodos no invasivos.

2. Toma de muestras para estudios citol6gi-
cos y microbioldgicos.

3. Aplicaciones terapéuticas.

Tabla 2: Indicaciones de broncoscopia flexible en el paciente pediéatrico.

-Estudio de patologia de via aérea superior.
-Estridor persistente.

-Alteraciones de la fonacion.

-Sospecha de cuerpo extraio en via aérea.
-Hemoptisis.

-Sibilancias persistentes.

-Anomalias radioldgicas persistentes.

-Problemas relacionados con vias aéreas artificiales.

-LAVADO BRONCOALVEOLAR.
-BRONCOASPIRADO SIMPLE.
-BIOPSIA BRONQUIAL.
-BIOPSIA TRANSBRONQUIAL.
-CEPILLADO BRONQUIAL

-INTUBACION TRAQUEAL DIFICIL E INTUBACION SELECTIVA.
-ASPIRACION DE SECRECCIONES INTRABRONQUIALES.
-ADMINISTRACION DE FARMACOS.

-LAVADOS BRONCOALVEOLARES SERIADOS.

-MANEJO DEL CUERPO EXTRANO COMBINADO CON EL BRONCOSCOPIO
RIGIDO.

-TITULACION DE SOPORTE RESPIRATORIO EN PACIENTES VENTILADOS.

1. EXPLORACION DE LA VIA AEREA

1.1. Estudio de patologia de via aérea superior
[12].

La boncoscopia flexible puede contribuir al es-
tudio diagndéstico del paciente con SAHS, valo-
rando alteraciones nasofaringeas como la hi-
pertrofia adenoidea y amigdalar. Puede ser util
también para el estudio de patologia nasal, de
afecciones agudas del tracto respiratorio supe-
rior, sospecha de obstruccién u ocupacion de
via aérea y en sospecha de alteracion dina-
mica o funcional de la misma. Tiene un papel
importante en el estudio de la disfagia y altera-
ciones de la deglucion. En determinados sindro-
mes y malformaciones craneofaciales puede ser de
utilidad en la valoracién de la via aérea de estos pa-
cientes.

1.2. Estridor persistente.

El estudio del estridor es una de las causas
mas frecuentes por las que se indica un estu-
dio de via aérea en edad pediatrica [13, 14]. Se

define como un sonido respiratorio de tono va-
riable producido por el paso de un flujo turbu-
lento de aire en zonas de via aérea con un ca-
libre disminuido. Puede no existir en reposo y
apreciarse con el llanto o el ejercicio. Puede
ser agudo o crénico, congénito o adquirido.
Dependiendo de la fase del ciclo respiratorio
en la que es audible puede orientar hacia el ni-
vel de la obstruccion: si es inspiratorio orienta
a un problema supraglético, mientras que el
espiratorio es caracteristico de via aérea intra-
toracica. Si el estridor es bifasico, inspiratorio
y espiratorio debemos pensar en patologia glo-
tica, subgldtica o de traquea extratoracica.

La causa mas frecuente de estridor en la edad
pediatrica es la laringomalacia [15]. Se trata de
la anomalia congénita mas frecuente de la via
aérea superior. Se presenta clasicamente
como un estridor inspiratorio que se inicia en
las primeras semanas de vida. No se conocen
Sus causas exactas, se cree puede deberse a
un retraso en la maduracién neuromuscular de

Ediciones Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND

Rev. ORL, 2018, 9, 1, pp. 49-61




EXPLORACION DE LA VIA AEREA EN EL PACIENTE PEDIATRICO
GOMEZ-SAEZ FET AL.

las estructuras de soporte de la laringe, que
ocasiona un colapso de las estructuras supra-
gléticas en inspiracién. La mayoria de los nifios
con laringomalacia presentan una sintomatolo-
gia leve que no suele requerir revision endos-
cbpica, con un curso benigno y autolimitado,
con resoluciéon del mismo a partir del primer
afio de vida. Sin embargo, en un 5-10% de los
casos la obstruccién de la via aérea puede ser
grave, condicionando dificultad para la alimen-
tacion, fallo de medro, apneas, cianosis e incluso
puede conducir al desarrollo de hipertensién pulmo-
nar y cor pulmonale. Es recomendable un estu-
dio completo de la via aérea en los pacientes
con laringomalacia, ya que se estan descrita la
coexistencia de anomalias en via aérea infe-
rior en un 17% a 68% de los casos segun dife-
rentes series.

Ante un paciente que inicia clinica de estridor
bifasico con antecedentes de intubacion en-
dotraqueal se debe pensar en la estenosis
subglética como posibilidad diagnéstica. Las
congénitas suelen ser simétricas, mientras que
las adquiridas, mas frecuentes y secundarias a
intubacion, suelen ser asimétricas. La clinica
sera variable en funcién del grado de esteno-
sis. El tratamiento puede ser conservador en
formas leves, en casos moderados o graves
puede ser preciso tratamiento endoscopico o
quirdrgico, que se debe realizar en centros con
experiencia en esta patologia.

Es obligado el estudio endoscépico del pa-
ciente con estridor en los siguientes casos:

¢ Presentacion atipica.

Caracter bifésico.

Persistencia prolongada en el tiempo.

Crisis sofocacién.

Dificultad para alimentacion. Estancamiento pon-
deral.

Asociacion con sindromes o malformaciones.
Apneas o desaturaciones.

Angustia familiar.

Antecedentes de intubaciones prolongadas o re-
petidas.

1.3. Alteraciones de la voz.

La presencia de disfonia, afonia, llanto ano-
malo o cuadros que induzcan sospecha de pa-
tologia laringea son indicacién de estudio en-
doscopico de la via aérea. Esta sintomatologia
puede asociarse con estridor [1, 3].

La paralisis de cuerdas vocales es la segunda
de las anomalias laringeas mas frecuentes en
el recién nacido. Se produce una limitacion a

la abduccién normal inspiratoria y puede ser
unilateral o bilateral, congénita o adquirida.

La pardlisis unilateral cursa con llanto débil,
disfonia y puede cursar con dificultad para la
alimentacion. La mayoria de las paralisis de
cuerdas vocales adquiridas son unilaterales
del lado izquierdo, resultado de lesion trauma-
tica o compresion del nervio laringeo recu-
rrente izquierdo, ya que esta rama es mas
larga y vulnerable. El inicio de la clinica tras ci-
rugia cardiaca debe hacer plantearse esta en-
tidad. Se deben descartar otras patologias me-
diastinicas.

La pardlisis bilateral cursa con estridor inspira-
torio, llanto normal, o moderadamente afénico
y puede ocasionar obstruccion de la via aérea.
Se asocia a alteraciones del sistema nervioso
central como hipertension intracraneal, sin-
drome de Arnold Chiari, hidrocefalia, etc.

El diagnostico se realiza mediante endoscopia
respiratoria con el paciente en ventilacion es-
pontanea. El prondstico es mejor en las parali-
sis unilaterales y en las adquiridas. La evolu-
cion es favorable con recuperacién de 2/3 de
los casos en los primeros 6 meses. Las unila-
terales no suelen requerir tratamiento, pues la
laringe tiende a compensar con la cuerda
sana. En las bilaterales la actitud sera en prin-
cipio expectante, siendo el manejo quirdrgico
para garantizar la permeabilidad de via aérea
en casos de obstruccion grave y descompen-
saciones.

1.4. Sospecha de cuerpo extrafio en via aérea.
Ante la sospecha de cuerpo extrafio en via aé-
rea, la broncoscopia rigida presenta una con-
siderable tasa de falsos negativos. Sin em-
bargo, la broncoscopia flexible, que permite
una exploracibn mas completa y distal del ar-
bol respiratorio tiene una alta sensibilidad, muy
cercana al 100%, en la deteccién de cuerpos
extrafios en via aérea. Es por lo tanto muy Uutil
como complemento al broncoscopio rigido en
casos dudosos, para la confirmacién o exclu-
sion del diagnéstico 16. También para el con-
trol tras la extraccién y descartar cuerpos ex-
trafios residuales.

Aunque existen publicaciones que avalan un
buen rendimiento del broncoscopio flexible
para la extraccion de cuerpos extrafios, el
broncoscopio rigido es aln superior para este
procedimiento, ya que asegura la via aérea y
permite mayor variedad de accesorios. El pro-
cedimiento ideal seria iniciarlo con el broncos-
copio flexible, que permite una exploracién de
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mayor alcance y la identificacion del cuerpo ex-
trafio, proceder a la extraccién con el broncos-
copio rigido y por dltimo efectuar una revisién
final con el flexible.

1.5. Hemoptisis.

Se trata de un sintoma alarmante y poco fre-
cuente en pediatria. En ausencia de explica-
cion conocida requiere fibrobroncoscopia para
localizacion del punto sangrante [17]. Se
puede realizar aplicaciones terapéuticas como
la instilacion de adrenalina, sin embargo, para
la hemoptisis masiva sera de eleccién el bron-
coscopio rigido, ya que éste ultimo, con un ca-
nal de trabajo de mayor tamafio permite la ven-
tilacion del paciente, asi como aspiracién e
instrumentalizacién de forma simultanea.

Las causas mas frecuentes de hemoptisis son
problemas relacionados con vias aéreas artifi-
ciales, traqueostomias, hemorragia alveolar
primaria, anomalias vasculares y patologia en-
dobronquial infecciosa o inflamatoria, siendo la
patologia tumoral excepcional.

1.6. Sibilancias persistentes.

Se recomienda la broncoscopia flexible en
caso de sibilantes recurrentes o de dificil con-
trol con tratamiento médico, especialmente en
nifios pequefios, asociadas a asimetrias en
auscultacién y/o alteraciones radiolégicas. Se
deben descartar cuerpos extrafios en via aé-
rea, asi como anomalias estructurales o mala-
cicas de la pared traqueobronquial [2, 17, 18].
La evaluacion con broncoscopio flexible en pa-
cientes con sibilancias inexplicables o persis-
tentes evidencia alteraciones en mas de la mi-
tad de los casos, permitiendo ademas evaluar
la presencia de datos sugerentes de reflujo
gastroesofagico o de alteraciones de la deglu-
cion.

1.7. Anomalias radiolégicas persistentes.

La presencia de atelectasias persistentes du-
rante largos periodos sin mejoria con trata-
miento médico y sin clara patologia de base
como fibrosis quistica o asma, precisa de ex-
ploracién con broncoscopio flexible para des-
cartar factores anatdmicos o presencia de
cuerpo extrafio. Se puede obtener ademas re-
sultados terapéuticos con la aspiracion de im-
pactos mucosos.

La neumonia recurrente también es indicacion
de estudio endoscépico. La fibrobroncoscopia
permite, ademas de descartar anomalias ana-
témicas o funcionales en la via aérea, la reali-
zacion de estudios diagndsticos citoquimicos y

microbiolégicos mediante broncoaspirado y la-
vado broncoalveolar.

En casos de hiperclaridad pulmonar localizada
también esta indicado el estudio endoscépico
para descartar aspiracion de cuerpo extrafio,
asi como causas extrinsecas e intrinsecas de
estenosis o disminucién de calibre de via aé-
rea.

1.8. Problemas relacionados con vias aéreas
artificiales.

La broncoscopia puede ser de utilidad para
comprobar la permeabilidad y posicién del
tubo endotraqueal en pacientes intubados con
soporte respiratorio con ventilacién mecanica.
También es fundamental para el diagnostico
de problemas que surjan durante la intubacion
y en pacientes en los que se produce fracaso
de extubacion. En estos casos, la exploracion
endoscopica puede descartar estenosis por in-
tubacién prolongada, lesiones secundarias a
aspiracion de secreciones, asi como evalua-
cion y limpieza de tapones mucosos en pacien-
tes con o sin atelectasia radiolégica.

Es fundamental también para el seguimiento y
evaluacion del paciente con traqueostomia, en
los cuales la evaluacién endoscdépica permite
medir la distancia desde el estoma hasta la ca-
rina para la eleccién de la canula adecuada,
asi como el calibre de la misma previo a cam-
bio de canula o decanulacion. También sera de
utilidad para la deteccién de complicaciones
como estenosis o0 aparicion de granulomas en
via aérea.

2. OBTENCION DE MUESTRAS BIOLOGICAS PARA
ESTUDIOS CITOLOGICOS Y MICROBIOLOGICOS.

2.1. Lavado broncoalveolar.

Consiste en la instilacion y posterior aspiracién
de cantidades estandarizadas de suero salino
en uno o varios segmentos o subsegmentos
pulmonares. La muestra obtenida aporta infor-
macién de celularidad y bioquimica de la su-
perficie epitelial del tracto respiratorio inferior,
y se puede emplear para estudios microbiol6-
gicos [1, 3, 4, 19].

Como requisito, el broncoscopio debe dispo-
ner de canal de trabajo. Se debe realizar pre-
viamente una prueba de imagen, como radio-
grafia de térax o tomografia computarizada
para delimitar el segmento idéneo donde reali-
zarlo. Si existen zonas patoldgicas lo ideal es
realizarlo en el segmento afecto, si la prueba
de imagen es normal la rentabilidad diagnos-
tica sera mayor en lingula o I6bulo medio. El
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paciente debe tener una cifra de plaquetas su-
perior a 50000/mmc y coagulacién normal. Se
debe realizar después de la inspeccion de la
via aérea y antes de procedimientos cruentos
como cepillado o biopsia bronquial. Si el obje-
tivo es la recogida de cultivos o pruebas micro-
bioldgicas, o ideal es realizar el lavado en pri-
mer lugar para disminuir el riesgo de
contaminacion.

El liquido empleado, que se instila y posterior-
mente se aspira por el canal de trabajo, es
suero salino fisiolégico, a temperatura am-
biente 0 a 37°C. Se realizara la instilacion en
varias alicuotas. En menores de 20 Kg de peso
se emplearan tres alicuotas, cada una con 3
ml/Kg. En pacientes con mas de 20 Kg de peso
se emplearan alicuotas de 20 ml hasta un ma-
ximo de 3 ml/Kg. La aspiracion se realiza em-
pleando bajas presiones (de -25 a -50 mmHg)
para evitar el colapso de la via aérea distal.

El lavado broncoalveolar tiene aplicaciones

concretas en pediatria:

e Estudio de infecciones pulmonares en pa-
cientes inmunocomprometidos. En pacien-
tes inmunodeprimidos, oncoldgicos o tras-
plantados con disnea e hipoxemia con
nuevos infiltrados pulmonares, debe reali-
zarse antes de iniciar el tratamiento antibio-
tico y tras 48 horas de inicio de tratamiento
si no ha habido mejoria. El rendimiento
diagnéstico es superior al 80%.

¢ Nifios inmunocompetentes con neumonias
graves que no responden de forma ade-
cuada al tratamiento o precisan ventilacién
mecanica, y en neumonias nosocomiales
en nifios intubados y ventilados.

e Estudio de enfermedades pulmonares no
infecciosas en las que es el método diag-
nostico de eleccién: proteinosis alveolar,
hemorragia alveolar, histiocitosis pulmonar
y neumonia por acumulo de lipidos.

¢ El lavado broncoalveolar puede ser util en
otras enfermedades como neumonia eo-
sinofilica, neumonitis por hipersensibilidad,
sindromes aspirativos, enfermedad pulmo-
nar intersticial, sibilantes recurrentes gra-
ves, fibrosis quistica.

e Tiene indicacién terapéutica en el trata-
miento de la proteinosis alveolar.

2.2. Broncoaspirado simple.
Consiste en la recogida y procesamiento de
muestras recogidas por aspiracion directa de

secreciones de vias respiratorias mayor cali-
bre, tras la instilacion de pequefas cantidades
de suero salino fisioldgico.

2.3. Biopsia bronquial,

La biopsia bronquial es la realizada con una
pinza en una lesién endobronquial o en la mu-
cosa[l, 3, 19]. Permite estudiar epitelio, mem-
brana basal y en ocasiones musculo liso.
Puede utilizarse para el estudio de enfermeda-
des granulomatosas, tumores endobronquia-
les o de enfermedades flngicas cronicas.
También puede ser de utilidad en el estudio de
la discinesia ciliar, pero la rentabilidad es simi-
lar en el cepillado nasal por lo que se prefiere
esta Ultima por su menor invasion.

2.4. Biopsia transbronquial.

Mediante el uso de una aguja que atraviesa la
pared bronquial, permite obtener muestras de
parénquima pulmonar para su posterior proce-
samiento, pudiendo evitar la realizacion de una
toracotomia 1,3,19. Es de eleccién para el
diagnostico de los episodios de rechazo en los
pacientes post trasplante pulmonar. Tiene me-
nos valor para el diagndstico de otras enferme-
dades como bronquiolitis obliterante o enfer-
medad pulmonar intersticial, donde la
afectacion puede ser parcheada y es preferible
la biopsia abierta. Puede ser de utilidad en en-
fermedades granulomatosas como tubercu-
losis miliar y sarcoidosis. En el paciente inmu-
nodeprimido puede ayudar a establecer el
diagndstico de infeccidén por citomegalovirus.
Se recomienda prueba de imagen previa, asi
como control de hemograma y coagulacion. Es
recomendable su realizacion con el paciente
intubado o con mascarilla laringea, bajo anes-
tesia general en el quiréfano, ya que esto per-
mite un mejor manejo en caso de sangrado. La
utilizacion de fluoroscopia facilita su realiza-
cién, para valorar la posicion de la pinza. Pue-
den aparecer complicaciones como sangrado
y neumotorax, siendo poco frecuentes.

2.5. Cepillado bronquial.

Esta técnica utiliza un cepillo que se introduce
a través del canal de trabajo, realizadndose un
cepillado que puede utilizarse para el estudio
de la mucosa bronquial o para obtener cultivos
de las secreciones. Los broncoscopios de ma-
yor tamafio permiten el uso de cepillos protegi-
dos, recubiertos por un catéter, que evita la
contaminacioén de la muestra en el canal de tra-
bajo o en las vias respiratorias. Con los bron-
coscopios pediatricos con canal de trabajo de
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1,2 mm sélo puede utilizarse cepillos no prote-
gidos.

Se trata de una técnica util para el diagnéstico
de tuberculosis, neumonia en pacientes con
ventilacion mecanica, infecciones pulmonares
en inmunodeprimidos y discinesia ciliar.

3. APLICACIONES TERAPEUTICAS

3.1. Intubacién endotraqueal dificil e intuba-
cion selectiva.

El broncoscopio flexible puede actuar como
guia para la intubacion en casos de via aérea
dificil, en pacientes con anomalias craneofa-
ciales, sindromes polimalformativos, politrau-
matizados con inmovilizacion de columna cer-
vical, asi como cuando se requiera intubacion
selectiva bronquial [1, 3, 20].

3.2. Aspiracién de secreciones.

La aspiracion de secreciones, impactos muco-
sos 0 coagulos pueden mejorar la situacién
respiratoria de algunos pacientes, y contribuir
alaresolucion de atelectasias que pueden mo-
tivar dificultad para la ventilacién o extubacion
del paciente. La tasa de expansion radioldgica,
no obstante, no supera el 50% en la mayoria
de las series. El principal limitante en la edad
pediatrica es el pequefio diametro del canal de
trabajo del broncoscopio (1,2 mm de canal de
trabajo en los broncoscopios de 2,8 mm y de
3,6 mm), con mayor tendencia al colapso y
obstruccién que los modelos de adultos.

3.3. Administracion de farmacos.

Se puede utilizar el broncoscopio para la admi-
nistracion de farmacos a través del canal de
trabajo. Esta descrito su uso para administra-
cion de mucaoliticos, antifingicos, surfactante,
etc.

3.4. Lavados broncoalveolares seriados.
De eleccibn en el tratamiento de la proteinosis
alveolar.

3.5. Cuerpo extrafio en via aérea.

Aunque existen publicaciones que avalan el
buen rendimiento de la broncoscopia flexible
para la extraccion de cuerpos extrafios, la ma-
yoria de los centros la consideran limitada a la
localizacion del cuerpo extrafio, la revision tras
el procedimiento para descartar la presencia
de cuerpos extrafios residuales y la extraccién
de cuerpo extrafio en regiones distales donde
no llega el broncoscopio rigido, empleadndose

de manera conjunta con este Ultimo (ver apar-
tado 1.4).

3.6. Titulaciéon de soporte respiratorio en pa-
cientes ventilados.

En pacientes con patologia respiratoria que
precisan de ventilacion no invasiva, la bron-
coscopia puede ser de utilidad para titular el
soporte respiratorio 0ptimo que precisa el pa-
ciente, ya que aporta informacién dinamica del
comportamiento de la via aérea del paceiten
ventilado, asi como el grado de colapso con di-
ferentes niveles de presion [1].

Contraindicaciones de la broncoscopia flexible
en pediatria.

La indicacién de una broncoscopia flexible es
una decisién que debe ser valorada en funcién
del cociente riesgo-beneficio de cada paciente.
Existen contraindicaciones absolutas y relati-
vas [1, 3] (Tabla 3).

Complicaciones de la broncoscopia flexible en
pediatria.

La broncoscopia es un procedimiento general-
mente seguro, pero no exento de complicacio-
nes [1, 3] (Tabla 4). Las posibles complicacio-
nes pueden ser derivadas de los factores de
riesgo del paciente, del tipo de procedimiento,
de una adecuada sedacion, de una eleccion
inadecuada del material y de la inexperiencia
del broncoscopista.

Tabla 3: Contraindicaciones de la broncoscopia flexible.

ABSOLUTAS

-Hipoxemia refractaria grave.
-Inestabilidad hemodindamica.
-Diatesis hemorrégica no corregida (plaquetas<20000/mm?3)

-No autorizacién por parte de paciente, padres o tutores.

-Cardiopatias congénitas cianosantes. Aumento circulacién colateral.
-Hipertension pulmonar grave.

-Alteraciones de la coagulacion.

-Broncoespasmo.

-Inmunodeprimidos con disfuncidn respiratoria severa.

El traumatismo nasal y la epistaxis son compli-
caciones relativamente frecuentes, que se re-
suelven con compresion y en ocasiones con
adrenalina tépica.
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La desaturacion e hipoxemia pueden deberse
a causas inherentes al procedimiento y al pa-
ciente, asi como a déficit o exceso de seda-
cion. El fibrobroncoscopio aumenta la resisten-
cia en las vias aéreas, lo que junto a la
sedacion puede producir hipoxemia e hiper-
capnia. El lavado broncoalveolar y las manio-
bras de aspiracién pueden producir colapso al-
veolar. Por estimulacién vagal, se puede
producir espasmo laringeo y apneas. También
por estimulo vagal o en nifios con hiperreacti-
vidad bronquial se puede producir cierto grado
de broncoespasmo. Estas complicaciones se
pueden atenuar manteniendo al paciente en
una situacién cardiorrespiratoria estable, eli-
giendo el material de un tamafio adecuado, op-
timizando la sedacion y analgesia, y llevando
a cabo el procedimiento con rapidez.

Tabla 4: Complicaciones de la broncoscopia flexible.

MAYORES

-Desaturacién < 90% e hipoxemia

-Apneas.
-Neumotadrax.

-Hemorragia pulmonar

-Traumatismo nasal y epistaxis.

-Tos y/o broncoespasmo. Laringoespasmo.
-Reacciones vagales.

-Vomitos. Nalseas.

-Fiebre.

El neumotérax es una complicacion rara,
puede ocurrir con la biopsia transbronquial.
También puede producirse por un mal uso del
broncoscopio, especialmente si hay movimien-
tos bruscos, si se usa aire u oxigeno a presion
por el canal de trabajo.

La hemorragia grave es excepcional en la
broncoscopia infantil, pueden estar asociadas
a lesiones endobronquiales muy vasculariza-
das, raras en nifios, a lavado broncoalveolar
en pacientes con alteracion de la coagulacion
y especialmente la realizaciébn de biopsia
transbronquial.

La aparicion de fiebre tras el procedimiento se
produce hasta en un 15% de los procedimien-
tos, especialmente si se ha realizado lavado
broncoalveolar. Se relaciona con liberaciéon de
citoquinas, o con bacteriemias en inmunode-
primidos.

4. SEDACION EN BRONCOSCOPIA FLEXIBLE
PEDIATRICA

La broncoscopia flexible es una técnica que
puede generar en el nifio ansiedad, disconfort
y también dolor, por lo que va a precisar una
sedacion adecuada. Ademas, el paciente neo-
natal y pediatrico no es colaborador como un
adulto, por lo que si la sedacién no es 6ptima
la prueba puede ser de muy dificultosa o in-
cluso de imposible realizacion [1, 4, 21].
Existe la posibilidad de desencadenar poten-
tes reflejos protectores de la via aérea, que
pueden dificultar la exploracion, poner en
riesgo la oxigenacién y ventilacién y provocar
dafio de estructuras anatomicas al paciente.
El procedimiento requiere informacion deta-
llada a los padres y al nifio, asi como consen-
timiento informado. Se debe realizar una valo-
racion preanestésica individualizada de cada
paciente.

En el paciente ambulatorio se recomienda
ayuno de 3 a 6 horas segun la edad y alimen-
tos que tome (menor tiempo en lactantes o
neonatos con lactancia materna). La prueba
se debe realizar en un entorno en el que se
pueda desarrollar tanto endoscopia como se-
dacién con seguridad, con material necesario
para posibles complicaciones y personal entre-
nado en ambas técnicas. Antes del alta se re-
quiere recuperacién completa de consciencia
y comprobacién de tolerancia oral.

En el paciente hospitalizado la prueba se
puede realizar en sala de endoscopia como el
paciente ambulatorio, o bien en areas de criti-
cos. Se puede realizar sin soporte respiratorio,
o bien con diferentes tipos como oxigenotera-
pia, ventilacién no invasiva o ventilacién meca-
nica convencional.

Los pacientes deben estar monitorizados du-
rante la exploracion, se recomienda al menos
electrocardiograma, frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria, tension arterial no inva-
siva y pulsioximetria continua. Es muy reco-
mendable la capnografia.

El grado o profundidad de sedacion se puede
monitorizar con BIS (indice biespectral). En al-
gunos pacientes, como aquellos con laringo-
malacia o traqueomalacia, donde un exceso
de sedacion puede sobreestimar el grado de
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colapso, esta monitorizacion va a permitir una
sedacion consciente, bien tolerada por el pa-
ciente y que puede simular la situacién o com-
portamiento de su via aérea durante el suefio
natural.

Existe una amplia variedad de farmacos que
pueden ser empleados para la sedacion de es-
tos pacientes (Tabla 5). La eleccién de los far-
macos dependerda del grado de sedacion
deseado, de las caracteristicas del paciente y
de la experiencia del personal que realiza la
sedacion.

Tabla 5. Farmacos empleados en sedacion para
broncoscopia pediatrica.

SEDANTES - HIPNOTICOS:
-INHALADOS: Sevoflurano, Oxido nitroso
-INTRAVENOSQS: Midazolam, Propofol, Dexmetomidina, Ketamina

ANALGESICOS-OPIOIDES:

-Fentanilo, Remifentanilo, Morfina.

FARMACOS COADYUVANTES:

-Atropina

-Lidocaina.
-Dexametasona.
-Analgésicos no opioides.
-Relajantes musculares.

CONCLUSIONES

La broncoscopia o exploracion endoscépica de
la via aérea es una técnica rentable en pedia-
tria, sin apenas complicaciones y que puede
ofrecer informacién diagnéstica muy valiosa,
asi como realizar determinados procedimien-
tos terapéuticos.

Es recomendable que todos los profesionales invo-
lucrados en el manejo de pacientes con patologia de
via aérea conozcan sus indicaciones, contraindica-
ciones, complicaciones, asi como sus aplicaciones
terapéuticas.
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