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INTRODUCCION

La broncoscopia es el procedimiento invasivo mas habitual en la practica
neumolégica. Ambas, la broncoscopia rigida y la flexible, son procedimientos diagnos-
ticos y terapéuticos rutinarios en los adultos, si bien, hasta el momento actual y por
diversas limitaciones no lo son tanto en la neumologia infantil.

La técnica y su aplicaciones clinicas tiene sus origenes en 1897, cuando G.
Killian empled un endoscopio digestivo rigido para explorar las vias aéreas. C. Jackson
perfecciond el instrumental hasta conseguir un broncoscopio rigido, que fue el tnico
tipo de instrumento disponible para la evaluacion de la via aérea hasta la década de los
setenta, cuando S. Ikeda desarroll6 el broncoscopio flexible de fibra optica. !

El fibrobroncoscopio ha sido empleado con fines clinicos y de investigacion en
enfermedades pulmonares pediatricas desde hace 25 afios.

Uno de los padres de la broncoscopia pediatrica R. Wood, quien establecié que
la broncoscopia flexible, con la debida atencién a las caracteristicas propias del pa-
ciente pediatrico y contando con los instrumentos apropiados, era un procedimiento
seguro y ttil en el campo de la neumologia infantil.

Desde este momento, la industria no ha dejado de proporcionarnos nuevos di-
seflos de fibrobroncoscopios, que permiten el estudio de multiples y variadas situacio-
nes clinicas.

CONCEPTO

La broncoscopia y fibrobroncoscopia permiten la visualizacion de las vias res-
piratorias superior e inferior con fines diagnosticos o terapéuticos.

Es una técnica poco invasiva, con baja incidencia de complicaciones, que pre-
cisa para su realizacion de personal especializado, equipo de endoscopia adecuado y
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un lugar idoneo que permita optimizar la exploracion y solventar las complicaciones
que puedan surgir durante la misma.

FIBROBRONCOSCOPIA Y BRONCOSCOPIA RiGIDA
El estudio de las vias aéreas puede llevarse a cabo tanto con broncoscopios
flexibles como con rigidos. Existen una serie de ventajas e inconvenientes para cada

tipo de instrumento, por lo que hoy en dia ambas técnicas se consideran complemen-
tarias (Tabla I).

RIGIDO FLEXIBLE

Insercion Oral Nasal,

tubo endotraqueal,
mascara laringea,
traqueostomia, oral,
broncoscopio rigido

Ventilacion Asistida Espontanea, asistida
Anestesia General Sedacion profunda
Vision ++ +
(Hopkins)
Alcance + +++
Accesorios +++ +
Tabla I.

Broncoscopio rigido

Sélo puede introducirse por via oral, bajo anestesia general, precisando para su
utilizacion areas endocdpicas o quirdrgicas.

Su alcance distal es limitado, lo que dificulta la exploracién mas alla de los
bronquios segmentarios. Dispone de un variado arsenal de instrumentos accesorios,
lo que facilita la realizacion de procedimientos terapéuticos. Si esta provisto de lente
de Hopkins, la resolucion de la imagen obtenida es superior a la del flexible.

Broncoscopio flexible

Puede introducirse a través de todas las posibles vias de abordaje, requiriendo
solo sedacion profunda. En el nifio en ventilacion espontanea, la entrada habitual es
por via nasal, tras anestesia topica con lidocaina. En el nifio con ventilacion asistida, se
puede introducir a través de mascaras laringeas, tubos endotraqueales, canulas de
traqueostomia e incluso a través del propio broncoscopio rigido, para limitar la obs-
truccion resultante de la introduccion del instrumento, se requiere un espacio circun-
dante suficiente entre los didmetros de la via aérea artificial y el fibrobroncoscopio:
esto evita riesgos al paciente y dafios al instrumento. Tiene mayor maniobrabilidad y
logra mayor alcance distal, incluyendo bronquios segmentarios y subsegmentarios.
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Dado el pequefio tamafio de su canal de trabajo, la disponibilidad de instrumentos

accesorios es aun limitada (Figura 1).*
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Figura 1.

Hoy en dia la fibrobroncoscopia proporciona dos tipos diferentes de informa-
cion clinica, una directa o exploradora, a través de la observacion anatémica y funcio-
nal de cada una de las distintas estructuras que componen las vias aéreas, y otra
indirecta o diagndstica, mediante la que obtenemos muestras biologicas susceptibles
de investigacion microbiologica e histopatolégica.®

1. Avances en instrumentacion

Progresivamente, se han ido desarrollando fibrobroncoscopios con haces
fibropticos mas pequefios, permitiendo la colocaciéon de un mayor nimero de haces
por unidad de espacio y por lo tanto, una imagen mas amplia y menos artefactada

(Tabla II).

D.E. C.T. T.E.T P.B. C.P. UTILIDAD

(mm) (mm) (mm)
4’9 272 >5 + + >4 afios 6 20 Kg
36 12 >4 + - Estandar pediatrico
2’8 12 >3 + - Recién nacido
22 - >2'5 - - Reanimacion RN

Tabla II.
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La grabacion de las exploraciones, ha facilitado el aprendizaje y la comunica-
cién con diferentes servicios, y gracias al disefio del videobroncoscopio, se esta alcan-
zando una gran resolucion y nitidez en las imagenes, las cuales pueden ser ademas
almacenadas en formato digital.

Disponemos también de mejor instrumentacion accesoria, como pinzas de biopsia
y dispositivos para la extraccion de cuerpos extrafios. No obstante quedan por resol-
ver algunas limitaciones, pues no se dispone atin de catéteres telescopados lo sufi-
cientemente pequefios para la realizacion del lavado broncoalveolar protegido, ni de
canal de trabajo en los broncoscopios ultrafinos de 2,2 mm, y en lineas generales a
menor tamafio, mayor fragilidad con menor durabilidad de los instrumentos y encare-
cimiento de los costes.

2. Avances en sedacion

Se han ido desarrollando nuevos agentes farmacologicos que ofrecen mayores
ventajas para el confort del pacientes durante su realizacion. La mayor parte de las
complicaciones asociadas a la fibrobroncoscopia estan relacionadas con la sedacion.
No existe un protocolo de actuacion uniforme, reflejando la falta de consenso entre la
conveniencia de la sedacion consciente o profunda. La administracién i.v. de
benzodiacepinas y narcoticos ha sido hasta ahora la pauta mas generalizada, ya que
combinados, logran un rapido inicio de accion, sedacion profunda y amnesia antero-
retrograda. En la Tabla III se describen la dosificacion y tiempos de actuacion de los
farmacos mas utilizados.’

LA. DUR.
KETAMINA 2'-4' 10-20'
MIDAZOLAM 1¢-5¢ 90’
FENTANILO 2'-3 60’
PROPOFOL 0.5 30
REMIFENTANILO 2'-§' 2'-3'
SEVOFLURANE inhalado

Tabla III.

3. Avances en la investigacion de muestras biolégicas

Existen diversos procedimientos diagnosticos que pueden realizarse con el
fibrobroncoscopio. Tales procedimientos son: lavado broncoalveolar, cepillado bron-
quial, biopsias bronquiales o transbronquiales, punciones aspirativas o transbronquiales,
broncografias selectivas, etc...
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El lavado broncoalveolar es el procedimiento mas utilizado, mejor estudiado y
con mayor rendimiento. Es la técnica de eleccion en el diagnostico de las infecciones
oportunistas en el paciente inmunodeprimido. Existe una buena traduccion de la
celularidad existente en el alvedlo e intersticio, siendo también objeto de estudio distin-
tos marcadores de inflamacion y componentes bioquimicos, presentes en diversas
patologias respiratorias. Sin embargo, existen todavia muchas dificultades en la inter-
pretacion de sus resultados.

4. Avances en técnicas intervencionistas

Se utilizan para la broncoaspiracion de secreciones endobronquiales e instila-
cion de farmacos. También son utiles para conseguir un rapido acceso en pacientes
en los que la intubacion convencional es dificil. Gracias a los avances en la instrumen-
tacion podemos extraer cuerpos extraflos, asi como instilar material adhesivo para el
cierre de fistulas broncopleurales.

TECNICA

Aungque se trata de un procedimiento sencillo, se requiere una explicacion deta-
llada a los padres y firmar un consentimiento informado.

En el paciente ambulatorio se recomienda un ayuno de 6-8 horas. Se ingresa en
el hospital de dia o en planta, segun las diferentes circunstancias de cada Hospital, y
se canaliza una via venosa. Se realiza una sedacion profunda con midazolam (0,2 mg/
kg/dosis) y fentanilo (1-2 mcg/kg/dosis) y sedacion nasal con lidocaina. No obstante,
existen diferentes pautas de sedacion que se emplean segin la experiencia del equipo
que las lleve a cabo. Se realizara la fibrobroncoscopia en la sala de endocopia o en la
UVI. Una vez terminado el procedimiento, antes de procederse al alta, se requiere la
completa recuperacion de la conciencia y la comprobacion de la tolerancia oral.

Si el paciente esta ingresado la situacion clinica determina el lugar de realiza-
cion. El paciente con ventilacion asistida puede someterse a esta exploracion gracias
a la existencia de adaptadores interpuestos entre el tubo intratraqueal, canulas o mas-
caras laringeas, y el fibronbroncoscopio. La tinica limitacion viene dada por el tamafio
del tubo endotraqueal.’
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