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La fibrobroncoscopia (FBC) es actualmente una técnica
indispensable en las unidades de neumologia infantil. Se pre-
senta nuestra serie adaptada segin el consenso de la ATS.
Entre mayo de 1990 y enero de 1992 se realizaron 75 procedi-
mientos, que incluyeron broncoaspirados, lavado broncoalveo-
lar, biopsia bronquial y broncografia en niiios de edades com-
prendidas entre el nacimiento y los 14 afios (media 2,2; DE:
3,8). Las indicaciones mas frecuentes fueron neumonias reci-
divantes (27,3 %), atelectasia (20,8 %) y sospecha de cuerpo
extraiio (7,8 %). El régimen de sedacion empleado en el 92 %
de los casos fue la asociacién de diazepam-ketamina. Tres
pacientes sufrieron complicaciones severas. Como consecuen-
cia directa de la FBC, el 61 % de los pacientes sufrieron u
cambio de actitud terapéutica. ’

Arch Bronconeumol 1993; 29:73-76

Fiberoptic bronchoscopy in childhood.
Adaptation to the consensus of the American
Thoracic Society

The fiberoptic bronchoscopy is at present an indispensable
technique in pediatric pulmonology departments. Seventy five
fiberoptic bronchoscopies were performed in our center from
May 90/Jan 92, on a group of children under 14 years of age.
The most common indications were recurrent pneumonia
(27,3 %), atelectasis (20,8 %) and foreign bodies suspect
(7,8 %). The most usual sedation (92 %), was the combination
of diazepam with ketamine. Only three patients suffered se-
rious complications. The benefit of this technique was shown,
since the treatment of 46 children (61 %) was changed follo-
wing this procedure.

Introduccién

La aparicion del broncoscopio flexible de fibra opti-
ca en 1969 revoluciond literalmente la neumologia en
adultos. Sin embargo, sus efectos no alcanzarian a la
neumologia infantil hasta 10 afios después (1979),
cuando los avances tecnoldgicos permitieron el desa-
rrollo de instrumentos de pequefio tamafio, adecuados
a la pequefa via aérea pedidtrica'-2. El progreso en la
instrumentacion de estos aparatos, asi como el hecho
de que su utilizacion casi nunca requiere anestesia
general, ha facilitado de forma extraordinaria, la ex-
ploracién de los “pasajes secretos” del tracto respira-
torio, incluso en los nifios m4s pequefios?®.

A pesar de constituir una importante herramienta
diagndstico-terapéutica, la fibrobroncoscopia (FBC)
pedidtrica continua infrautilizada en nuestro pais,
existiendo escasas referencias’-®. La reciente publica-
cidn de los statement para la fibrobroncoscopia pedia-
trica por la ATS (American Thoracic Society)®, nos ha
obligado a una revision de nuestra casuistica, en fun-

Recibido el 23.3.1992 y aceptado el 8.9.1992.
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cion de los mismos. Exponemos a continuacién nues-
tra serie, analizando los resultados obtenidos en los 75
procedimientos realizados.

Material y métodos

Entre mayo de 1990 y enero de 1992 se realizaron 75 FBC
en pacientes de edades comprendidas entre el nacimiento y
los 14 afos. Los pacientes fueron remitidos a la unidad de
pneumologia infantil, desde otras secciones o servicios del
hospital, asi como desde otros centros.

Equipo: El personal que constituye el equipo endoscépico
estd formado por cuatro personas (dos neumdlogos infanti-
les, un DUE y un auxiliar), contando con la colaboracion
ocasional de personal no fijo, para exploraciones especiales.
El trabajo se distribuye de la siguiente forma: 1) Uno de los
médicos realiza la propia endoscopia; 2) el segundo se encar-
ga de la vigilancia del paciente y de la posible reanimacion
del mismo; 3) DUE encargado de la asistencia al endoscopis-
ta, preparacion de la medicacién y acceso endovenoso del
paciente; 4) auxiliar responsable del cuidado del equipo y de
la sujecion del nifio.

Sala de endoscopia: Dispone de fuentes centralizadas de
oxigeno y aspiracién, asi como del equipo necesario para
monitorizacion del paciente y reanimacién cardiopulmonar.

73



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 29. NUM. 2, 1993

Fibrobroncoscopio (FB): Se dispone de un FB pedidtrico
de tamafio estdndar (Pentax FB-10X, de 3,5 mm de didme-
tro externo y 1,2 mm de canal de trabajo) cuyos 2,5 cm
finales son de angulacion dirigible. Posee capacidad de
adaptacién para cdmara fotogrdfica y videocdmara. Puede
disponerse ademds, de un FB de 4,9 mm (Olympus BFP20),
para la realizacién de técnicas de reciente implantacién en
nifios (biopsias endobronquiales, transbronquiales y aspira-
tivas con aguja de Wang).

Realizacién: Inicialmente se realiza una cuidadosa histo-
ria y examen fisico del paciente, con especial valoracién de
sus factores de riesgo (apnea obstructiva, problemas anesté-
sicos, hiperreactividad bronquial (HRB), etc) informandose
debidamente a los padres del procedimiento y obteniendo su
consentimiento. Los pacientes con HRB conocida son pre-
medicados con beta-2 adrenérgicos nebulizados, adminis-
trandose en la totalidad de los procedimientos, atropina
subcutdnea (0,01 mg/kg/dosis), 20 minutos antes de su reali-
zacién, con objeto de disminuir las secreciones respiratorias
y prevenir las reacciones vagales adversas. El régimen de
sedacion empleado fue la asociacion de diazepam (0,03 mg/
kg/dosis) mds ketamina (2 mg/kg/dosis). La anestesia tépica
de las vias dereas superiores se llevé a cabo inicialmente con
lidocaina al 5 % aerosolizada, siendo instilada al 2 % poste-
riormente, a través del FB. Durante el procedimiento, se
mantuvo una fuente de oxigeno suplementario, a un flujo
variable entre 2 y 6 I/min, en funcién de la saturacion de
oxigeno registrada mediante pulsioximetria. En los pacien-
tes oxigeno-dependientes se estableceria una FiO, del 100 %,
a través de gafas nasales, canal de trabajo del FB o via
artificial, si el paciente la presentaba.

Resultados

Los parametros que definen la distribucion de las
variables continuas consideradas en las 75 fibrobron-
coscopias —edad, peso, frecuencia cardiaca, saturacidon
de oxigeno y duracidn total de la técnica— se muestran
en la tabla I; la distribucién por sexos, fue de 38
masculino y 27 femenino. La tabla II recoge las indi-
caciones de los 75 procedimientos, siendo las mds
frecuentes las neumonias persistentes o recidivantes
(27,3 %), atelectasias (20,8 %) y sospecha de cuerpo
extrafio (7,8 %). Cincuenta y tres pacientes (70 %) pre-
sentaban patologia de base asociada a la causa que
motivé la realizacidn de fibrobroncoscopia (tabla III),
condicionando en 19 ocasiones, la necesidad de tras-
lado “a la cabecera del enfermo”, fuera de la sala de
endoscopia: 16 en UCP, uno en planta de Infecciosos
y dos en el Servicio de Radiologia.

Sesenta y nueva pacientes (92 %) recibieron la aso-
ciacién de diazepam-ketamina, como régimen de se-
dacidén, no siendo necesario en los 6 casos restantes:
cuatro enfermos sometidos a ventilacién asistida y
dos nifios de 13 afios de edad, colaboradores, en los

- que el diazepam fue suficiente. Se utilizd anestesia
tépica con lidocaina en 63 pacientes, prescindiendo
de ella en los pacientes intubados o traqueotomizados
y en los que se intentd evitar una posible bacteriosta-
sis. La introduccion del FB fue nasotraqueal en 66
nifios (88 %), a través de tubo endotraqueal en seis,
orotraqueal en dos y por cdnula de traqueotomia en
uno.
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TABLA 1
Variables cuantitativas (n = 75)

Pardmetro Media | Mdximo/minimo | DE
Edad (afios) 2,2 3,8
Edad (meses) 27 1/17 3,8
Peso (kg) 12,7 1,8/54 11,0
Duracién (minutos) 15 1/50 11,1
Saturacién inicial O,(%) 98 70/100 5,9
Saturacidn final O,(%) 95 40/100 14,9
Saturacién minima O,(%) 74 25/100 20,3
Frecuencia cardiaca mdxima 160 102/206 24,0
Frecuencia cardiaca minima 124 75/180 25,9

DE: desviacion estdndar.
TABLA 11
Indicaciones
Indicacién C(ans \:871;;:1 %

Neumonia recurrente/persistente 21 27,3
Atelectasia persistente 16 20,8
Sospecha de cuerpo extrafno 6 7,8
Manejo de traqueotomia 5 6,5
Retirada de tapones mucosos b) 6,5
Sibilancias persistentes b) 6,5
Estridor 4 5,2
Toilette bronquial 3 3,9
Broncografia 2 2,6
Lesiones de etiologia oscura 2 2,6
Lesiones aspiracién/inhalacion 1 1,3
Hemoptisis 1 1,3
Tos crénica 1 1,3
Intubacién dificil - 0,0
Obtencion muestras bioldgicas - 0,0
Biopsia endo/transbronquial 2 2,6
Miscelanea 3 3,9
Totales 77 100

TABLA III
Patologia de base

—Patologia conocida 53/75 casos (70 %)
Asma

Tuberculosis
Bronquiectasias/disquinesia
Fibrosis quistica

Pulmén crénico

Sepsis meningocdcica
Sindromes malformativos
Miopatias

Cuerpo extrafio conocido
VIH(+)

Inmunodeficiencias congénitas
Neumonia intersticial crénica
Tronco arterioso

Anillo vascular

Estenosis traqueal adquirida
Gran quemado

Leucemia promielocitica
Neuroblastoma
Politraumatismo

Sarampion grave

Secuestro pulmonar total
Sindrome hemolitico urémico
Sindrome de Marfan

Tumor cerebral

ol il el O S S I S B O S NFCRISRSTRIS RIS o WVl

— Sin patologia de base 22/75 casos (30 %)

42



J. PEREZ-FRIAS ET AL.-FIBROBRONCOSCOPIA INFANTIL. ADAPTACION A LOS CONSENSOS

DE LA AMERICAN THORACIC SOCIETY

En la tabla IV se expresan los hallazgos de explora-
cién, asi como el rendimiento de los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos realizados con esta técni-
ca; en 56 pacientes (75 %) se obtuvieron datos objeti-
vos de exploracion, mientras que la rentabilidad glo-
bal de las técnicas diagndsticas fue del 35 %. De las
ocho fibrobroncoscopias indicadas ¢on propésito tera-
péutico, seis (75 %) lograron su objetivo. Como conse-
cuencia directa de la FBC, 46 pacientes (61 %) experi-
mentaron un cambio en el manejo terapéutico.

El procedimiento se realizé sin ninguna incidencia
en el 64% de los casos, presentando 24 pacientes
algunas complicaciones menores que se detallan en la
tabla V; en tres ocasiones se produjo hipoxia severa,
probablemente motivada por la grave patologia de
base de los pacientes —fibrosis quistica oxigeno-
dependiente, neumonia lipoidea secundaria a cuerpo
extrafio y pretérmino de 1.800 gramos afecto de sin-
drome polimalformativo y pulmén crénico neonatal,
asistido con CPAP nasal- no impidiendo sin embar-
go, tras la recuperacion de los pacientes, la continua-
ci6én y terminacién de la FBC, con el logro del objeti-
vo inicialmente planificado.

Discusion

La incorporacién de la FBC a las unidades de neu-
mologia infantil, como técnica de exploracién rutina-
ria, ha logrado aclarar muchas de las cuestiones que
quedaban sin respuesta en el paciente pedidtrico.
Aunque dia a dia aumenta su campo de aplicaciones
pedidtricas® '° y dado que no es un procedimiento
exento de complicaciones, debe valorarse en cada pa-
ciente la necesidad de obtener una informacién deter-
minada, en funcién de sus factores individuales de
riesgo. En el momento actual, la FBC no puede susti-
tuir completamente a la broncoscopia rigida'"-!2, ya
que el pequefio canal de trabajo del FB pedidtrico,
impide o dificulta la realizacién de ciertos procedi-
mientos, como la extraccién de cuerpos extrafios o la
obtencidn de biopsia bronquial (BB) en pacientes me-
nores de 2 afios de edad. En nuestros pacientes, fue el
servicio de ORL, mediante broncoscopia rigida, el
encargado de la extraccién de los cuerpos extrafios
detectados con FBC.

Las indicaciones actuales de FBC pedidtrica, recogi-
das en las publicaciones de diversos autores* 61314y
de las normativas de la ATS’, pueden sistematizagse
en exploradoras, diagndsticas y terapéuticas.

Fibrobroncoscopia exploradora: Al no precisarse
anestesia general, permite la valoracién no sélo mor-
foldgica, sino también dindmica de las vias dereas. Es
de especial utilidad en el estudio del estridor persis-
tente'* !°, neumonias recidivantes o persistentes!s,
atelectasias!’, hemoptisis!’, dificultades de in-extuba-
cién'® y manejo de traqueotomias!®, asi como en una
amplia misceldnea que aumenta de publicacién en pu-
blicacion?® 2!, ’

Fibrobroncoscopia como soporte de técnicas diagnos-
ticas: De los cinco procedimientos que actualmente
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TABLA IV
Resultados

Hallazgos de exploracion: 56/75 (75 %)
Granuloma traqueobronquial
Estenosis

Signos inflamatorios

Cuerpos extrafios
Hipoplasias/variantes anatomicas
Escaras y otras lesiones
Taponamiento mucoso

Absceso

Poliposis

Laringomalacia

Fistula traqueo/esofagica

—— RN QN ) )00 00 ND

Rendimiento terapéutico: 6/8 (75 %)

Resolucion de atelectasias 3/3
Eficacia de toilette bronquial 3/3
Rendimiento procedimientos diagndsticos: 17/49 (35 %)
Broncoaspirado 4/22
Lavado broncoalveolar 9/19
Cepillado : 1/4
Broncografia 2/2
Biopsia endobronquial 1/1
Biopsia aspirativa con aguja 0/1
TABLA V
Complicaciones
Ausencia: 48 (64 %)
Por procedimiento: 21 (28 %)
Por medicacidn: 6 (8 %)

Menores
Descenso en la saturacion de O,
Exantema transitorio
Hipoxia leve (Sat < 75 %)
Fiebre
Laringitis
Bradicardia transitoria
Broncoespasmo
Doble introduccién
Epistaxis
Taquicardia

24/27 (89 %)

——— i RO N W W O

Severas
Hipoxia severa previa (Sat < 50 %)
Hipoxia severa/doble introduccion 1
Hipoxia/bradicardia/RCP 1

3/27 (11 %)
1

pueden realizarse con el FB pediatrico, broncoaspira-
do (BAS), cepillado bronquial (CP), biopsia bronquial
(BB), lavado broncoalveolar (LLBA) y broncografia se-
lectiva, son los dos ultimos los que permiten mayor
rentabilidad sin dificultades técnicas. El BAS presenta
el problema de la contaminacién orofaringea, siendo
sin embargo 1til, en la sospecha de tuberculosis, dadas
las dificultades de la obtencion de esputos, en el pa-
ciente pedidtrico’?. El CP a traves de FB, tiene un
valor limitado en el nifio menor de 2 afios, debido a
las pequefias dimensiones del canal de trabajo, lo que
impide en el momento actual, la utilizacién de un
cepillo protegido telescopado®”-?? y dificulta asimis-
mo la obtencién de BB en nifios por debajo de esta
edad, debiendo resefiar, no obstante, la ausencia de
complicaciones con este ultimo procedimiento, esca-
samente referido por otra parte, en la edad pediatri-
ca® 10, A pesar de la falta de uniformidad y estandari-
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zacion, para la realizacidn del LBA en nifios?*?,
actualmente es el procedimiento mds empleado en las
FBC diagnosticas, pedidtricas.

Fibrobroncoscopia terapéutica: La aspiracion de ma-
terial endobronquial® '4!728 con ejecucion de toilette
bronquial®® y administraciéon de medicacién in situ,
del tipo de mucoliticos, es de especial utilidad en
pacientes con atelectasias y con fibrosis quistica. Ac-
tualmente se vislumbra ademds un amplio campo de
posibilidades por desarrollar en el drea infantil®*-33,

Con respecto a la sedacién del paciente pedidtrico,
continua controvertida la pauta de eleccién; en su
reciente normativa, la ATS® permite la utilizacion del
régimen para el cual los broncoscopistas pedidtricos
tengan mayor experiencia, recomendando exclusiva-
mente, €l uso IV de los agentes elegidos. En nuestra
serie, el uso combinado de diazepam mds ketamina,
consiguio el grado necesario de sedacidén y analgesia,
permitiendo la realizacién de todos los procedimien-
tos, sin registrar los efectos alucindgenos descritos
para la ketamina!> 34,

Aunque no existen contraindicaciones absolutas
para la realizacién de una FBC pedidtrica, la ATS®
recomienda precaucion en caso de coagulopatias, obs-
truccion severa de la via aérea, hipoxemia profunda y
hemodindmica inestable. En nuestra serie, pacientes
que soportaban estas situaciones, toleraron sin com-
plicacién este procedimiento, siendo escasas las com-
plicaciones graves referidas en nifios3 3,

Conclusiones

La FBC pediatrica debe ser actualmente una técnica
de exploracion rutinaria en todas la unidades de neu-
mologia infantil, dada su sencillez y escasos requeri-
mientos, asi como su cada vez mayor espectro de
indicaciones pedidtricas.

Agradecimientos

Nuestro reconocimiento a la labor realizada por M.
Rodriguez Zarallo y E. Ortega como miembros del
equipo, extensivo al Servicio de Neumologia de adul-
tos (Dr. A. Valencia) y personal de UCIP de nuestro
centro.

BIBLIOGRAFIA

1. Wood RE, Fink RJ. Applications of flexible fiberoptic bron-
choscopes in infants and children. Chest 1978; 73:737-740.

2. Wood RE. Speculing in the pediatric airways: Explorations
with the flexible fiberoptic bronchoscope. Ped Clin North Am 1984;
31:786-799.

3. Fan LL, Sparks LM, Dulinski JP. Applications of an ultrathin
flexible bronchoscope for neonatal and pediatric airway problems.
Chest 1989; 5:673-676.

4. Arnold JE. Advances in pediatric flexible bronchoscopy. Oto-
laryngologic Clin North Am 1989; 22:545-551.

5. Raine J, Warner JO. Fibreoptic bronchoscopy without general
anaesthetic. Arch Dis Child 1991; 66:481-484.

6. Fan LL, Sparks LM, Fix EJ. Flexible fiberoptic endoscopy for
airway problems in a pediatric intensive care unit. Chest 1988;
93:556-560.

7. Linan S. Técnicas diagndsticas invasivas. An Esp Ped 1988;
29:217-222.

76

8. Pérez-Frias J, Pérez-Ruiz E, Durdan I, Milano J, Martinez
Valverde A. Fibrobroncoscopia en el paciente pediatrico sin aneste-
sia general. An Esp Ped 1992; 37:42-46.

9. ATS. Scientific Assembly on Pediatrics. Flexible endoscopy of
the pediatric airway. Am Rev Respir Dis 1992; 145:233-235.

10. Raine J, Warner JO. Fiberoptic bronchoscopy without general
anaesthetic. Arch Dis Childhood 1991; 66:481-484.

11. Sherman JM. Rigid or flexible bronchoscopy in children. Pe-
diatr Pulmonol 1987; 3:141-142.

12. Godfrey S, Springer C, Maayna Ch, Avital A, Vatashky E,
Belin B. Is there a place for rigid bronchoscopy in the management
of pediatric lung disease? Pediatr Pulmonol 1987; 3:179-184.

13. Olopade CO, Prakash UB. Bronchoscopy in the critical-care
unit. Mayo Clin Proc 1989; 64:1.255-1.263.

14. Wood RE, Postma D. Endoscopy of the airway in infants and
children. J Pediatr 1988; 112:1-6.

15. Chaten FC, Lucking SE, Young ES, Mickell JJ. Stridor: Intra-
cranial pathology causing postextubation vocal cord paralysis. Pe-
diatrics 1991; 87:39-44.

16. Stokes DC, Shenep JL, Parham D, Bozeman PM, Marien-
check W, Mackert PW. Role of flexible bronchoscopy in the diagno-
sis of pulmonary infiltrates in pediatric patients with cancer. J
Pediatr 1989; 115:561-567.

17. Khiati M, Grimfeld A. Exploration endoscopique de I’arbre
respiratoire. Encycl Med Chir (Pediatrie) 1983; 4063 (B70):1-6.

18. Shinwell ES, Higgins RD, Auten RL, Shapiro DL. Fiberoptic
bronchoscopy in the treatment of intubated neonates. AJD 1989;
143:1.064-1.065.

19. Cohn RC, Kercsmar C, Dearborn D. Safety and efficacy of
flexible endoscopy in children with bronchopulmonary dysplasia.
AJDC 1988; 142:1,225-1.228.

20. Kercsmar CM, Martin RJ, Chatburn RL, Carlo VA. Hallazgos
broncoscopicos en recien nacidos tratados con ventilacién de alta
frecuencia frente a la convencional. Pediatrics (ed. esp) 1988;
26:333-336.

21. Becker H. Atlas de broncoscopia. Barcelona: Edika-Med SA
1990.

22. Collins J. Diagnostic applications of bronchoscopy. En:
Collins J et al. Practical bronchoscopy. Oxford: Blackwell SP 1987
60-73.

23. Castella J, Llorente JL, Puzo MC, Sanchis J, Suerio A, Xaubet
A. Normativa sobre la prdctica del lavado broncoalveolar (LBA).
Recomendaciones SEPAR 1989; 8:2-27.

24. De Blic J, Blanche S, Danel C, Le Bourgeois M, Caniglia M,
Scheinmann P. Bronchoalveolar lavage in HIV infected patients
with interstitial pneumonitis. Arch Dis Child 1989; 64:1.246-1.250.

25. Albertini M, Bourrier T, Deville A et al. Le lavage bronchoal-
véolaire chez ’enfant VIH 1 séropositif. Pédiatrie 1990, 45:895-900.

26. Farge A, Bellon G, Bouffet E et al. Lavage broncho-alvéolaire
par fibroscopie chez Penfant immunodéprimé. Pédiatrie 1989,
44:45-51.

27. Reynolds HY. Bronchoalveolar lavage. Am Rev Respir Dis
1987; 135:250-263.

28. Lan RS, Lee CH, Chiang YC, Wang WJ. Use of fiberoptic
bronchoscopy to retrieve bronchial foreing bodies in adults. Am Rev
Respir Dis 1989; 140:1.734-1.737.

29. Jeanneret-Grosjean A, King M, Michoud MC, Liote H, Am-
yot R. Sampling technique and rheology of human tracheobronchial
mucus. Am Rev Respir Dis 1988; 137:707-710.

30. Spotnitz WD, Dalton MS, Baker JW, Nolan SP. Successful
use of fibrin glue during 2 years of surgery at an university medical
center. Am Surg 1989; 55:166-168.

31. Castella J, Puzo MC. Broncologia. Barcelona: Ed Salvat 1982.

32. Azizkhan RG, Lacey SR, Wood RE. Acquired symptomatic
bronchial stenosis in infants: Successful management using an argon
laser. J Pediatr Surg 1990; 25:19-24.

33. York EL, Lewall DB, Hirji M, Gelfand ET, Modry DL. En-
doscopy diagnosis and treatment of postoperative bronchopleural
fistula. Chest 1990; 97:1.390-1.392.

34. Zelter LK, Jay SM, Fisher DM. The managment of pain
associated with pediatric procedures. Ped Clin North Am 1989;
36:941-964.

35. Wood RE. Pitfalls in the use of the flexible bronchoscope in
pediatric patients. Chest 1990; 97:199-203.

36. Wagener JS. Fatality following fiberoptic bronchoscopy in a
two-year-old child. Pediatr Pulmonol 1987; 3:197-199.

44



