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La fibrobroncoscopia (FB) es una técnica diagndéstica y te-
rapéutica con un campo de aplicacién creciente en pediatria.

OBJETIVO: Analizar la contribucién de la FB al diagnésti-
co y tratamiento de la patologia respiratoria en los pacientes
ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatri-
cos (UCIP).

PACIENTES Y METODOS: Se revisan las FB realizadas entre
enero de 1989 y octubre de 1998 en los pacientes ingresados
en la UCIP, utilizando fibrobroncoscepios de 3,5 y 2,2 mm
de diametro externo. Se analiza la patologia de base de los
pacientes, la finalidad e indicacién de la FB, la via de entra-
da, los hallazgos de la inspeccién de las vias aéreas y del la-
vado broncoalveolar (LBA), las complicaciones y la contri-
bucion de la técnica al manejo del enfermo.

RESULTADOS: Se revisan un total de 51 procedimientos en
47 pacientes de edades comprendidas entre 10 dias y 12 afios.
Veintitin nifios (41%) eran menores de 1 afio. La indicacién
inicial de la FB fue diagnéstica (73%) y terapéutica (27 %).
La inspeccién de las vias aéreas fue anormal en el 65% de los
casos. Se hizo LBA en 18 casos, obteniendo hallazgos micro-
bioldgicos en 8/18. En el 75% de los procedimientos, los pa-
cientes se beneficiaron directamente de esta técnica.

ConcLUsION: La FB es una técnica til y, en general, bien
tolerada, en el diagnéstico y tratamiento de los pacientes in-
gresados en la UCIP
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(Arch Bronconeumol 1999; 35: 525-528)

The usefulness of fiberoptic bronchoscopy
in pediatric critical care

Fiberoptic bronchoscopy (FB) is being applied increasingly
in pediatrics as a therapeutic and diagnostic technique.

OBJECTIVE: To analyze the contribution of FB to the diag-
nosis and treatment of respiratory disease in patients admit-
ted to the pediatric intensive care unit (PICU).

PATIENTS AND METHOD: We reviewed FB performed with
3.5 and 2.2 mm external diameter instruments between Ja-
nuary 1989 and October 1998 in patients admitted to the
PICU. Underlying disease and purpose of and indications
for FB were analyzed. We also analyzed route of insertion,
findings of airway inspection and bronco-alveolar lavage
(BAL), complications and the contribution of FB to patient
management.

RESULTS: A total of 51 procedures in 47 patients aged bet-
ween ten days and 12 years old were perdormed. Twenty-
one children (41%) were under one year old. The initial in-
dications for FB were diagnostic in 73% and therapeutic in
27%. Airway inspection showed abnormality in 65%. BAL
was performed in 18 cases, with microbiological findings in
8 of the 18. The patients benefited directly from the techni-
que in 75% of cases.

ConcrLusions: FB is useful diagnoestic and therapeutic
procedure in PICU patients and is generally well tolerated.

Key words: Fiberoptic bronchoscopy. Children. Intensive care.

Introducciéon

Desde la introduccion de la FB en 1969, su uso se
estd generalizando y ganando terreno. Actualmente la
gran mayoria de las broncoscopias en pediatria se reali-
zan con el broncoscopio de fibra éptica o fibrobroncos-
copio (FBC)'2. Sus principales ventajas sobre el rigido
son un mayor alcance periférico y una mayor facilidad
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de uso, al no precisar anestesia general y poder llevarse
a cabo en la cabecera del enfermo. La realizacion de
procedimientos como la extraccién de cuerpos extrafios
y la biopsia transbronquial, tradicionalmente asociados
a la broncoscopia rigida, comienzan a ser factibles tam-
bién con la FB3. Ademads de su indicacién como proce-
dimiento diagnéstico y terapéutico en numerosas enfer-
medades, es de utilidad en pacientes con via aérea
artificial (en intubaciones dificiles o para la comproba-
cion de la colocacién de tubos endotraqueales).

Con la aparicién de los nuevos modelos ultrafinos de
fibrobroncoscopios (1,8 mm de didmetro), se suman nue-
vas aplicaciones a esta técnica, como son la exploracion
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de neonatos y lactantes y la exploracién a través de tubos
endotraqueales pequefios o tubos de traqueostomia®.

El objetivo de nuestro trabajo es analizar la contribu-
cién de esta técnica al diagnéstico y tratamiento de un
grupo de pacientes, nifios que precisan cuidados intensi-
vos y que con frecuencia presentan patologia respira-
toria.

Pacientes y métodos

Se revisan las FB realizadas a los pacientes ingresados en la
UCIP de nuestro centro, un hospital de tercer nivel, en el pe-
riodo comprendido entre enero de 1989 y octubre de 1998.

Las FB se realizaron en la cabecera del enfermo en la pro-
pia UCIP. Se utilizé en pacientes con respiraciéon espontanea
la pauta de premedicacion publicada previamente por nues-
tro grupo™®: atropina subcutdnea (0,01 mg/kg) 20 min antes
del procedimiento, con objeto de disminuir secreciones y mi-
nimizar reacciones vagales, y sedaci6n intravenosa con dia-
zepam (0,03 mg/kg) o midazolam (0,2 mg/kg) y ketamina
(1-2 mg/kg). Ademads, se administrd anestesia tépica con lido-
caina al 2% nebulizada previa a la introducciéon del FBC
en las vias aéreas y a través del canal instrumental una vez in-
troducido. En pacientes con ventilacién mecdnica se mantuvo
la pauta de sedacién y relajacién muscular que venian reci-
biendo.

Se monitorizaron la frecuencia cardiaca y la saturacién de
O, por pulsioximetria. En pacientes con respiracién esponta-
nea se dispuso de una fuente de oxigeno suplementario, a un
flujo variable en funcién de la saturacién de oxigeno. En los
nifios con ventilacién mecdnica se establecié una FiO, del
100% y se disminuy6 la presién positiva al final de la espira-
cién (PEEP) a 0 o al minimo tolerado.

Se empled en la mayoria de los casos el FBC pedidtrico es-
tandar (Pentax-FB-10X) con 3,5 mm de didmetro externo y
canal de trabajo de 1,2 mm. En nifios intubados con tubos en-
dotraqueales de 3,5 mm de didmetro interno se utilizé el FBC
Storz de 2,2 mm de didmetro externo y 0,9 mm de canal de
trabajo.

La inspeccién de la via aérea incluyé la bisqueda de ano-
malfas morfoldgicas y un estudio dindamico. El LBA se realizé
segln indicacién clinica introduciendo el fibrobroncoscopio
en el segmento pulmonar mds afectado o enclavdndolo en el
16bulo medio o lingula en los casos de afectacion difusa. Se
lavé con 1-3 ml/kg de suero fisioldgico repartido en cantida-
des alicuotas de 5 o 10 ml, seguin fueran pacientes de menos o
mads de 5 kg de peso, respectivamente, y se procedid a su aspi-
rado. Los primeros 5 ml eran desechados. Se procesaron
muestras para citologia y microbiologia. Se consideré citolo-
gia normal aquella con menos de 250.000 células/ml y con el
siguiente recuento diferencial: macréfagos 81,2 + 12,7%, neu-
tréfilos < 6% (excepto en nifios menores de 8 afios, donde
puede haber proporcionalmente mds), linfocitos < 18% y eo-
sin6filos < 0,5%.

Resultados

Se realizaron un total de 51 FB en 47 pacientes, 33
varones (70%) y 14 mujeres (30%). De ellos, 45 pacien-
tes se exploraron una vez, uno lo precis6 en dos ocasio-
nes y otro en cuatro. Las edades estaban comprendidas
entre 10 dias y 12 afios. Veintitn nifios (41%) eran me-
nores de un afio. La patologia de base de los pacientes se
recoge en la tabla I, comprendiendo un amplio espectro
de situaciones clinicas. La via de entrada fue la nasal en
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TABLA]
Patologia de base de los pacientes
Bronconeumonia 6  Infeccién por VIH 2
Leucemia 4 Postoperatorio de hernia

diafragmatica
Fibrosis quistica
Tuberculosis pulmonar
Sarcoidosis
Gran quemado

Laringotraqueitis 3
Encefalopatia 3
Displasia broncopulmonar 3
Cardiopatia congénita 3

Sindromes

polimalformativos 3 Reflujo gastroesofigico 1
Inmunodeficiencia

primaria 2 Epiglotitis 1
Enfermedad Meningitis

meningocdcica 2 tuberculosa I

Postoperatorio
cardiovascular

Pausas de apnea

Aspiracién pulmonar

Miopatia |
Trauma toricico 1

N RN

23 procedimientos (45%). El tubo endotraqueal se utilizd
como via de acceso en 21 casos (41%). En 4 casos se
empleé el FBC ultrafino (de 2,2 mm de didmetro exter-
no), al tratarse de tubos endotraqueales de 3,5 mm. La
canula de traqueostomia sirvié de entrada a 7 procedi-
mientos (14%).

La tabla II recoge las indicaciones de las FB, agrupa-
das segiin su finalidad en diagndsticas y terapéuticas.
Las indicaciones mds frecuentes fueron atelectasias per-
sistentes o recidivantes (25%), neumonias en inmuno-
deprimidos (16%), complicaciones en pacientes traque-
ostomizados (14%) y neumonias de mala evolucién
(12%). En el grupo de pacientes menores de un afo
también fueron las indicaciones mas frecuentes las ate-
lectasias persistentes (9/21 casos) y las neumonias en
inmunodeprimidos (4/21).

Hallazgos de inspeccion de vias aéreas

Los hallazgos de la inspeccién de la via aérea se ex-
ponen en la tabla III. En general, se encontraron anor-
malidades en el 65% de las exploraciones, con la in-
cidencia mas alta en pacientes con complicaciones de
la intubacién, obstruccién de vias aéreas superiores
(OVAS) y estridor, en los que todas las FB aportaron
datos anormales a la inspeccion.

En los nifios menores de un afio, la inspeccién fue
anormal en 13/21 procedimientos, con especial interés
en el diagnéstico de malformaciones congénitas.

Hallazgos del lavado broncoalveolar (LBA)

Se realiz6 en 18 nifios (35%), siete de ellos menores
de un afio, con hallazgos microbiolégicos en ocho. Su
principal indicacién radica en las neumonias en inmu-
nodeprimidos. La citologia fue anormal en 6 de estos
8 pacientes. Cinco presentaron sélo hipercelularidad (3
de predominio linfocitico y 2 neutrofilico) y en un caso
se llegé al diagndstico etioldgico, observdndose quistes
de P. carinii. Se obtuvieron hallazgos microbioldgicos
en 6 casos: 3 inmunofluorescencias directas positivas
para P. carinii (confirmados con tinciéon de metenamina
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TABLAII
Indicaciones de la fibrobroncoscopia
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Diagndstica

Neumonia en inmunodeprimidos

Complicaciones de la traqueostomia

Neumonia de mala evolucién

Obstruccidn de las vias aéreas
superiores (OVAS)

OVAS postextubacién

Estridor

Dificultad de extubacién

Quemadura de las vias aéreas

Sospecha de fistula traqueoesofdgica

Sospecha de cuerpo extraifio

Sospecha de fistula broncopleural

Terapéutica

Resolucidn atelectasia persistente

Toilette bronquial
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TABLA III
Hallazgos de la inspeccién de la via aérea

Vias aéreas superiores
Granulomas por vias aéreas artificiales
Pardlisis de las cuerdas vocales
Edema laringeo

Laringotraqueitis purulenta
Membrana subglética congénita
Lesiones por quemaduras

Vias aéreas inferiores
Traqueomalacia

Compresién bronquial vascular
Compresién bronquial adenopdtica
Bronquio accesorio
Broncomalacia

Granuloma bronquial

Cuerpo extraiio intrabronquial
Compresién bronquial por absceso
Hemorragia pulmonar
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argéntica), un antigeno de virus respiratorio sincitial
(VRS), un aislamiento de P. aeruginosa y otro de hon-
gos del género Mucor, que confirmé el diagnéstico de
mucormicosis pulmonar.

En los otros grupos de pacientes no hubo hallazgos
importantes. Cuatro casos presentaron hipercelularidad
inespecifica. En uno de ellos, una neumonia de mala
evolucidn, se aislaron pseudomonas y estreptococo. En
un fibrético quistico se aislé P. aeruginosa, cuya colo-
nizacién ya se conocfa.

Rendimiento de la técnica

Contribuyeron al diagnéstico o al tratamiento de
nuestros pacientes 38 exploraciones (75%), haciéndolo
de las siguientes formas:

1. Aportaron fun diagnéstico dificil de obtener por
otros medios a través de la inspeccion de la via aérea en
24 casos (47% del total) y del LBA en 5 pacientes (10%
del total de FB, 28% de las veces que se realiz6 LBA).

2. Fueron terapéuticas en 6 ocasiones (12% del total
de exploraciones, 43% de las exploraciones hechas con
este fin).
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3. Excluyeron la patologia sospechada haciendo in-
necesarias otras exploraciones en 5 pacientes (10%).

4. Seleccionaron el antibiético adecuado y evitaron la
administracién de otros en un enfermo (2%).

Complicaciones

En dos pacientes la realizacién de la FB se acompaiié
de hipoxemia moderada requiriendo aporte de oxigeno
suplementario a través de gafas nasales, en un caso, y
aumento de la asistencia ventilatoria en otro que se ha-
llaba con ventilacién mecédnica. En un nifio se produjo
un laringoespasmo reversible con adrenalina aerosoliza-
da. Como complicaciones graves se recogieron 2 casos:
un lactante de 3 meses con cardiopatia congénita e insu-
ficiencia cardiaca descompensada por una broconeu-
monia presentd una bradicardia severa que impidié
completar la exploracién requiriendo intubacidén y rea-
nimacién cardiopulmonar, y otro lactante de 2 meses
que cursaba una neumonia grave sufrié un empeora-
miento de su insuficiencia respiratoria que requirié in-
tubacién 7 h después de la exploracién.

Discusién

El espectro clinico de los pacientes criticos pediatri-
cos sometidos a fibrobroncoscopia con finalidad diag-
néstica o terapéutica es amplio. Las series publicadas
de FB en nifios son diversas en cuanto a la importancia
relativa de las indicaciones, y varian en funcién de la
edad de los pacientes, la experiencia del grupo y la fe-
cha de publicacion. En un estudio que recopilaba la ca-
sufstica de 51 centros europeos, la indicacién mds fre-
cuente fue la neumonia de mala evolucién®. En una
serie de 95 pacientes pedidtricos las mas frecuentes fue-
ron segin este orden: estridor, neumonia de mala evolu-
cién y complicaciones de la traqueostomia®. En otra se-
rie de 50 nifios fueron: atelectasias y neumonia en
inmunodeprimidos’. Esta dltima es una indicacién cada
vez mas frecuente!. Centrdndonos en las publicaciones
sobre pacientes criticos, en una serie de 71 FB realiza-
das en intesivos pedidtricos'® y en otra de 409 en adul-
tos!'! la indicacién mas frecuente fue, como en la nues-
tra, la atelectasia persistente.

La FB es el mejor método para el diagnéstico de las
complicaciones de la intubacién. El 87% de los pacien-
tes intubados mas de 24 h sufren patologia laringea en
el periodo postextubacion inmediato, y el 8% padece
anomalias traqueobronquiales a largo plazo'2 Los gra-
nulomas, la estenosis subgldtica y la traqueomalacia
son las mds frecuentes'.

La sospecha de aspiracién de cuerpo extrafio (CE) en
nuestra casuistica estd escasamente representado, al no
ser habitualmente motivo de ingreso en Intensivos. La
mejora de la técnica de la FB estd permitiendo su ex-
traccién con éxito en algunos casos, asi como descartar
su presencia evitando una anestesia general. En 2 series
publicadas, la FB descart6 la presencia de CE en el 84!
y el 92%'* de pacientes con sospecha de aspiracién.

Con respecto al LBA, los estudios sobre valores cito-
16gicos normales en nifios sanos son escasos, coin-
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cidiendo con los del adulto sélo en los mayores de
8 afios”"”. En ninos menores de esta edad el valor abso-
luto y relativo de granulocitos se encuentra elevado en
condiciones normales'®. De forma comparable a nuestra
experiencia, en la bibliografia los hallazgos citolégicos
suelen ser inespecificos'. Cualquier infeccién bacteriana
o fingica produce un aumento del porcentaje de neutrd-
filos'”. Por otra parte, la deteccion de patégenos oportu-
nistas en inmunodeprimidos suele ser rentable. Asi, en
dos series de 11 pacientes con sospecha de infeccion
oportunista se encontraron 7 y 6 agentes infecciosos,
respectivamente™'® y en otra de 27 pacientes se encontra-
ron 15". En este ultimo trabajo referido, al comparar los
resultados del LBA con los de la necropsia y la biopsia
pulmonar abierta, se demostré para aquella técnica una
sensibilidad del 75% y una especificidad del 100%".

Con respecto a la contribucién de la FB al diagndsti-
co de patologia respiratoria pedidtrica, en una serie ex-
tensa de 1.000 nifios se obtuvo un diagnéstico endoscé-
pico relevante en el 76% de ellas sélo por inspeccién'?,
cifra que sube al 86, 87 y 90% en otras series si se utili-
7a LBA1.3.2().

El papel terapéutico de la FB se ejerce sobre todo en
los pacientes con atelectasias®'. En una serie de pacien-
tes criticos pedidtricos se logré efecto terapéutico en el
40% de las FB'. La presencia de broncopatia crénica,
que conlleva cierto grado de malacia bronquial, actia
como factor negativo para el éxito de esta operacion de
limpieza''.

Las complicaciones mayores son raras en los trabajos
publicados. Se menciona la parada respiratoria** y la
parada cardiaca'’. Otras menores se observan en un 2-
10% de los pacientes™®. Dentro de éstas, es de especial
importancia el espasmo de glotis* y el broncoespasmo.
Leves y autolimitadas suelen ser la hipoxia durante el
procedimiento, las epistaxis™ y las reacciones febriles®.
En el paciente sometido a ventilacién mecanica se ha de
tener en cuenta que la exploracion produce disminucion
del volumen por minuto, a causa de las fugas inevita-
bles a través del canal de aspiracion, aumento de las re-
sistencias al flujo aéreo y aumento de la PEEP!'". Como
consecuencia, se producen disminuciones de la satura-
cion de oxigeno arterial hasta en un 20% de los pacien-
tes de UCI'. Nuestros datos apoyan la buena tolerancia,
en general, a esta técnica, tal como se describe en la bi-
bliografia.

No existen contraindicaciones absolutas para su rea-
lizacién, aunque algunos pacientes habituales de UCIP,
como aquellos con obstruccidn aérea severa, hiperten-
si6on pulmonar, coagulopatias, hipoxemia profunda y
alta auto-PEEP (> 15 cm H,O) tienen un riesgo mayor
y hemos de valorar minuciosamente la indicacién
de FBZII_’.

Consideramos que la FB es una técnica util en el
diagnodstico y tratamiento de la mayoria de los pacientes
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criticos pedidtricos con patologia respiratoria. El campo
de esta técnica es amplio y variado y dada su buena to-
lerancia, a pesar de tratarse de pacientes de alto riesgo,
su empleo va aumentando en el ambito de la UCIP.
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