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FIBROENDOSCOPIA RESPIRATORIA EN PEDIATRIA

Dra. Vivian Vialat Soto," Dra. llsa Garcia Estrada? y Dra. Delfina Torriente O “Farril®

RESUMEN

La broncofibroscopia es una técnica indispensable en los servicios de
neumologia pediatrica. En el Centro de Investigaciones Médico-Quirdrgica
(CIMEQ), existe la posibilidad de realizar esta técnica en coordinacién con el
Servicio de Neumologia del Hospital Pediatrico Docente "Centro Habana", de
forma sisteméatica. De enero de 1997 a enero de 1999 se efectuaron
109 exploraciones, las cuales se hicieron sin intubacién endotraqueal y con
anestesia local, con el empleo del equipo LF-1 Olympo. El mayor nimero de
pacientes correspondié a los nifios de 1 a 3 afios de edad (50,0 %); las indicaciones
de la fibroendoscopia fueron por afecciones de las vias respiratorias altas
(22,2 %) y de las respiratorias bajas (77,7 %). El lavado broncoalveolar en
pacientes con neumonias repetidas fue Gtil en el 69,7 % de los casos. No
ocurrieron complicaciones importantes en el estudio.

Descriptores DeCSENFERMEDAD PULMONAR/especialidad; BRON-
COSCOPIA; PEDIATRIA.

La broncofibroscopia (BF) es de gran No obstante, cada vez son mas las
utilidad para el médico, y logré aclarar indicaciones tanto diagndsticas como
muchas cuestiones que quedaban sinterapéuticas para el uso de la BF en nifios.
respuesta en el paciente pediatrico. Este El broncofibroscopio flexible se intro-
proceder no invasivo puede ser utilizado dujo en 1969, y representd una revolucion
en cualquier paciente siempre y cuando se en la exploracién de las vias aéreas, para
tomen las medidas necesarias para s&Uso. comenzar en 1978 su uso en pedidttia.
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Las indicaciones mas frecuentes de la 2 horas de efectuado el proceder. Sélo en
BF en el nifio son: como guia para intubar casos de extracciéon de cuerpo extrafio
casos dificiles, localizacion y extraccion de bronquial se hizo necesario anestesia
cuerpos extrafios, en neumonias repetidas,general con intubacién orotraqueal. Se
en pacientes con estenosis traqueo- utilizé ademas suplementario en pacientes
bronquiales, para diagndstico de mal- que presentaron hipoxia ligera. Se ana-
formaciones congénitas broncopulmo- lizaron edad, sexo, principales indicaciones
nares, estridor laringeo, fibrosis quistica; y hallazgos endoscépicos, asi como el
éstos con frecuencia presentan tapoén resultado del lavado broncoalveolar, los
MuCcoS0 que provocan atelectasias, que deque se muestran en tablas y figuras.
no ser tratadas con prontitud pudieran
desarrollar bronquiectasias, ademas como
toma de muestras para diagnéstico de RESULTADOS
tuberculosis y estudios microbioldgicos,
entre otrag:5 De enero de 1997 a enero de 1999 se
Nuestro trabajo tiene como objetivo el efectuaron 109 exploraciones endosco-
analizar la utilidad de este método en los picas en 90 pacientes pediatricos. De
nifos. En la actualidad son numerosas las éstos, a 9 seizo necesario realizarles mas
publicaciones acerca de este tema, lo quede 1 endoscopias. En la tabla 1 se muestra
nos motivo a presentar nuestra experiencia la distribucion por sexo y edad: 51 nifios y
en la exploracion endoscopica de la via aérea39 nifias, con predominio del grupode 1 a
del nifio. 3 afios de edad con 45 pacientes (50,0 %).
Las indicaciones y/o diagnésticos de base
para la realizacion de la BF se destacan en
METODOS latabla 2, y fueron las neumonias repetidas
y la presencia o sospecha de cuerpo extrafio
Se realizaron 109 endoscopias res- las principales causas. En 33 pacientes se
piratorias, en 90 nifios procedentes en su hizo lavado broncoalveolar como soporte
mayoria del Hospital Pediatrico Docente de técnica diagnéstica, que fue de valor en
"Centro Habana", en un periodo de 2 afios, el 69,7 % de los enfermos (tabla 3). En la
de enero de 1997 a enero de 1999; para estdabla 4 figuran los hallazgos endoscépicos,
se utilizo el broncofibroscopio flexible LF-1  con el 19,3 % pertenecientes a afecciones
Olympo. Todos los casos se trataron en el de la via aérea alta, el 52,2 % alavia aérea
salon de operaciones del CIMEQ, con el baja, y en el 28,4 % el estudio fue normal.
nifio en ayunas, con via venosa de acceso,S06lo 2 pacientes presentaron disminucion
monitoreada por pulsoximetria. Se utilizé transitoria de la saturacion de, @or lo que
anestesia local (lidocaina al 2 % tdpica) en fue necesario interrumpir el proceder y
orofaringe en la mayoria de los enfermos utilizar O, suplementario. Un paciente
(83,4 %), y siempre con la presencia de un mostré espasmo laringeo cuando se
anestesista experimentado en reanimacion;realizaba extraccién de cuerpo extrafio a
la introduccién del broncofibroscopio través de broncoscopio rigido con
siempre fue nasal, y la via oral se inici6 a las anestesia general.
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TABLA 1. Distribucion segtin edad y sexo TABLA 4. Hallazgos endoscopicos en 109 exploraciones

Edad Masculino ~ Femenino Total Hallazgos No. de casos
endoscoépicos y tanto por cientos
<1afo 4 7 11 (12,2%)
1-3afos 26 19 5 (50,0%) Afeccion de la via alta: 21 (19,3 %)
t%i?]%ss 1‘; (75 04 8615 é Zf; Estenosis subglética
> congénita/adquirida 3/5
Total 51 (56,7 %) 39 (43,3 %) 90 (100 %) Laringotraqueomalacia 4
Fuente: Dastos de historias clinicas Slneunaldtal cuerdas vocales
(posquirdrgica) 3
Granulomas laringeos 2
Nédulo de cuerdas vocales 2
TABLA 2. Indicaciones de la broncofibroscopia Laringotraqueobronquitis
pseudomembranosa 1
icaci o, Papiloma laringeo 1
Indicaciones No. de casos % Afeccién endobronquial: 57 (52,2 %)
Neumonias repetidas 19 (21,1) Cuerpo extrario 18
Cuerpo extrano bronquial 18 (20,0) Secreciones 16
Sindrome del I6bulo medio 10 (11,1) Granuloma traqueal 6’
Estenosis subglética 7 (7,77) Estenosis bronquial:
Estridor laringeo 5 (5,55) - Compresidn extrinseca. 1
Intubacién asistida 4 (4,44) - Edema endobronquial. 5
Atelectasia 3 (3,33) Localizaciéon de restos
Bronquiectasia 3 de cuerpo extrano 2
Estenosis laringotraqueal 3 Tap6n mucoso 2
Quiste pulmonar abscedado 2 (2,22) Traquettis 1
Sospecha broncoaspiracion Traqueobronquitis aguda 1
de cuerpo extrario 2 Papiloma traqueal 1
Fibrosis quistica 2 Leiomioma bronquio principal derecho 1
Papilomatosis Iar:mgotraqueal 2 Lesién cicatrizal postrauma
Glranulloma de fraquea 2 de 2do. anillo traqueal 1
Dlsfonla_ . 2 Lateralizacion de canula
Hemoptisis 1 (1,11) det tomia 1
Absceso pulmonar 1 e lragueosto .
Enfisema lobar congénito 1 Coagulos en arbol bronquial derecho 1 .
Laringotraqueomalacia 1 Normal 31 (28,4 %)
Trauma de traquea 1 o . . .
Contusién pulmonar 1 Varias endoscopias en un mismo paciente.
Total 90 (100) Fuente: Datos de historias clinicas.

Fuente: Datos de historias clinicas.

DISCUSION

TABLA 3. Resultados microbioldgicos del lavado
alveolobronquial L. ..
La BF es la técnica de eleccion en la

Gérmenes No. de casos mayoria de las exploraciones de la via aérea,

Pseudomona aeruginosa 6* independientemente de la edad y el peso
ﬁipggfgfg"”sa”’e"s g del nifio; la mayoria de nuestros pacientes
Estreptococo neumoniae 2+ estaba en el grupo de 1-3 afios de edad,
Seratia 2 para coincidir con la literatura médica
Citrobacter diversus 2 .
Klebsiella 2 revisada®>® Numerosas fueron las
Pseudomona + Candida . ! indicaciones para la realizacion de la BF
Pseudomona + Cifrobacter amalonaticus 1 . X
Normal 10 (tabla 2). Las atelectasias persistentes,
Total (100 33) enfisemas, estridor, anomalias congénitas,
son enfermedades que requieren de la BF
*Enel69, 7 % de los enfermos el lavado broncoalveolar fue para su diagnéstico y posible tratamiento
de gran utilidad. L, K o
Fuente: Datos de historias clinicas. en el recién nacido y el lactarté.El nifio
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en ocasiones presenta neumonias repe-a/gunos cuerpos extrafios son extraidos con
tidas; con este proceder podemos efectuar€l empleo del broncoscopio flexible, por los
el diagnéstico causal de anomalias avances tecnoldgicos en el equipamiento
congénitas, estenosis bronquiales por endoscopico y anestésico, que han logrado
edema de la mucosa, asi como la realizacionreducir los riesgos de esta afeccion, técnica
del lavado alveolobronquial para estudio no utilizada por nosotrés#*
microbioldgico y citolégico, con gran En 2 pacientes con fibrosis quistica, la
positividad. Actualmente es indispensable BF fue de gran utilidad tanto diagnostica
este estudio para el tratamiento de las como terapéutica, y se logro la extraccion
neumonias de torpida evolucion en del tapon mucoso. Se plantea que pueden
numerosas instituciones neumoldgicas pe- utilizarse localmente diferentes sustancias
diatricas del mundo, y puede realizarse un mucoliticas que mejorarian el cuadro del
tratamiento antimicrobiano certetd. El pacientet’? El diagnéstico de las com-
lavado alveolobronquial, nos brinda la plicaciones endotraqueales y endobron-
posibilidad de obtener muestras en el gujales en los enfermos con tuberculosis
nivel alveolar e incrementar la pOSIbIIIdad infant”’ ha sido realizado mediante ren

de alslam]e’n_to de diferentes gérmenes pyestro estudio no hallamos ningdn caso
que son dificiles de obtener mediante la ¢, esta afectacion.

toma del esputo. En nuestro estudio en Se detect6 a una nifia de 11 afios con

el 69,7 % de los 33 pacientes a l0s cuales 5 acedentes de neumonias repetidas y

se les realiz6 est,? proceder, se allslarqn cuadros de atrapamiento aéreo, que al
germenes especilicos, con prevalencia otectyarsele BF, se hallé un tumor

de la Pseudomona en 6 pacientes y .o i jado que ocluia parcialmente el

Staphylococcus aureusen 5 (tabla 3). - incipal h .
Estos pacientes después de ser trat:;ldosbronqw0 principal derecho, rojo, de

AT o superficie lisa, el cual sangraba con facilidad
mostraron mejoria clinicorradioldgica. . o
) - ala manipulacion.

La estenosis traqueobronquial pos- Se realizé toma de biopsia por ponche
intubacién prolongada es otra entidad que con resultados en el iFr)n‘orEnepde un1
puede hallarse con cierta frecuencia en /> . .
aquellos nifilos que han estado ingresadosle'om'oma’ lo que no pudo extraerse por via
en unidades de cuidados intensivos €ndoscopica totalmente, y fue necesario
pediétricos: el diagnéstico y en ocasiones €fECtuar toracotomia. Posteriormente la
el tratamiento se hace mediante BF y el uso evolucion de la paciente fue satisfactoria.
del laser en estos pacientes. Algunos Los tumores endobronquiales no son
autores reportan resultados satisfactorios frecuentes en la edad pediatria, no obstante
con esta técnicai?i3 en nuestro caso S€ reportan pequefas estadisticas.

atendimos a 2 pacientes, 1 resolvio total- ~ Nuestros hallazgos endoscépicos
mente, el otro debe ser tratado quirr- coincidieron con los resultados de otros

gicamente. autores. Es importante sefialar que durante
En nuestro estudio 18 enfermos la exploracion endoscépica se pueden
mostraron broncoaspiracion de cuerpo realizar diferentes técnicas que ayuden al
extrafio, que fue localizado con el diagnéstico y al tratamiento como son el
broncoscopio flexible y extraido con el cepillado y biopsia endobronquial, biopsia
broncoscopio rigido. De éstos, 14 eran de transbronquial, broncografias selectivas, y
origen vegetal y 4 de origen mineral. No se tratamiento con laser, entre otfa¥*'En
produjo mortalidad en nuestra serie; en la la actualidad hay afecciones que necesitan
actualidad se reportan casos en los cualesmas de una exploracion para su tratamiento.
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SUMMARY

The bronchofiberoscopy is an essential technique in Services of Pediatric
Pneumology. In Medical-Surgical Research Center (CIMEQ), it is possible a sys-
tematic application of this technique, in coordination with "Centro Habana"
teaching Children Hospital. From January 1997 to January 1999, we performed
109 screenings, which were without endotracheal intubation as well as local
anesthesia, using LF-1 Olympo device. Larger group of patients included children
from 1 to 3 years old (50.0 %); indications for fiberendoscopy were from
affections of upper respiratory tract (22.2 %) and of lower respiratory tract
(77.7 %). Bronchoalveolar lavage in patients presenting with pneumonia was
useful in 69.7 % of cases. There weren’t significant complications in study.

Subject headingsPULMONARY DISEASES/speciality; BRONCHOSCOPY,
PEDIATRICS.
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