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Fibrobroncoscopia pediátrica. Nuestra experiencia
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Actualmente, la fibrobroncoscopia (FBC) es una técnica
indispensable en las unidades de neumología pediátrica. En
nuestro centro se han realizado 69 exploraciones desde abril
de 1993 a noviembre de 1994, en niños menores de 14 años.
Hemos empleado un fibrobroncoscopio Olympus BF3C20, y
sedación diazepam o midazolam, asociada o no a fentanilo y
atropina. Se realizaron 59 exploraciones sin intubar, 9 intuba-
dos, y uno intubado pero por fuera del tubo endotraqueal.
El 60,37% tenía menos de 3 años. Las indicaciones de la
FBC fueron: patología de la vía alta (16,98%), patología de la
vía aérea inferior (75,47%), y exclusivamente exploradora
(7,54%). Los hallazgos endoscópicos fueron: patología de la
vía alta (8,6%), patología endobronquial (52,17%); compre-
sión bronquial extrínseca (4,34%) y normal (13,04%). En un
52,17% de los casos se tomaron muestras. No hubo ninguna
complicación importante, excepto mínimos descensos de la
saturación de oxígeno.
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Pediatric fíberoptic bronchoscopy.
Our experience

Fiberoptic bronchoscopy is at present an indispensable
technique in pediatric pulmonology. Sixty-nine such procedu-
res were performed at our center between April 1993 and
November 1994 on children under 14 years-old. We used an
Olympus BF-3C20 fíberoptic bronchoscope, after providing
sedation with diazepam or midazolam, sometimes accompa-
nied by fentanyl and atropine. No intubation was required in
59 cases. In 9 cases intubation was orotracheal. In one patient
the tubes were inserted outside (he trachea. The 'ndicetions
for bronchoscopy were upper airways disease (16.98%), lower
airways disease (75.47%) and exploratory in 7.54%. The en-
doscopio findings were upper airways disease (8.6%), bron-
chial disease (52.17%), extrinsic bronchial compression
(4.34%) and normal (13.04%). Samples were taken in 52.17%.
No important complications occurred but there were slight
decreases in oxygen saturation.

Key words: Pediatric fíberoptic bronchoscopy.

Introducción

La exploración del árbol respiratorio mediante la
broncoscopia en sus variantes rígida o flexible (fibro-
broncoscopia) (FBC) es una técnica de excepcional
interés en neumología pediátrica. En 1969 se introdu-
ce el broncoscopio flexible de fibra óptica, revolucio-
nando la exploración de la vía aérea. El diámetro
externo de 6 mm limitaba sus aplicaciones en pedia-
tría. A partir de 1978 se inició su uso en niños',
cuando el desarrollo tecnológico y el no tener que
emplear anestesia general permitió generalizar esta
técnica''81.

La introducción del fibrobroncoscopio en las vías
respiratorias del adulto cuenta con la colaboración de
éste, lo cual permite realizarla, generalmente, sin se-

dación, y sólo con anestesia tópica. En el niño, la falta
de colaboración hace que sea necesaria la sedación.
Esto, unido al menor tamaño de su vía aérea, dificulta
la exploración de la misma.

La publicación de un artículo reciente81 sobre FBC
en niños, la técnica empleada, así como sus indicacio-
nes, nos ha movido a presentar nuestra experiencia en
la exploración endoscópica de la vía aérea del niño,
tal y como se practica en nuestra unidad, analizando
los resultados de 69 exploraciones en 53 niños.

Material y métodos

Las exploraciones se realizaron a los pacientes estudiados
en nuestra sección, o a los enviados de otras unidades y
otros hospitales.

Correspondencia; Dr. A. Andrés Martín.
Marqués de] Nervión, 23. 41005 Sevilla.

Recibido: 29-12-94; aceptado para su publicación: 25-7-95.

Instrumentación

Se ha utilizado un fibrobroncoscopio estándar pediátrico,
modelo Olympus BF3C20, con un diámetro externo de 3,6
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mm y canal de succión de 1,2 mm, que permite el paso de
cepillos para muestras citológicas. Los 2,5 cm distales son
movibles con una defección de 260° (+160/ -100), pudiendo
ser dirigido hacia los planos que deseemos mediante la
rotación de su eje. Este fibrobroncoscopio está conectado a
una fuente de luz (Olympus CIK 4) y a una conexión espe-
cial (Olympus OTV 53) que permite visualizar las imágenes
en un monitor en color (Olympus OEV 141), facilitando la
visión a otros especialistas. Así mismo, se dispone de
la posibilidad de grabación de imágenes mediante un vídeo
VHS convencional SONY y posteriormente imprimir fotos
en color de las imágenes deseadas.

Marco físico

La mayoría de las exploraciones se han realizado en la
unidad de cuidados intensivos pediátricos, salvo dos ocasio-
nes en quirófano. El niño se encuentra monitorizado (fre-
cuencia cardíaca, frecuencia respiratoria y pulsiometría).
Dado el marco físico, se dispone siempre a mano material y
personal experimentado para reanimación cardiopulmonar.

Medicación

El niño que va a ser sometido a esta exploración ha
permanecido en ayunas unas 4 a 6 horas, y tiene siempre
una vía venosa de acceso. Antes de iniciar la exploración, ne-
bulizamos mediante mascarilla facial con oxígeno a 6 1/min
lidocaína al 5%, 4 mi durante unos 10 minutos. Inicialmente
empleábamos a continuación salbutamol líquido para nebu-
lización, a una dosis de 0,03 ml/kg de peso completando
hasta 3 mi con suero fisiológico, pero actualmente no lo
empleamos como rutina.

Se administra atropina por vía intravenosa (i.v.) a una
dosis de 0,01 mg/kg, para disminuir tanto las secreciones
respiratorias como los reflejos vagales. Como pauta de seda-
ción se empleó un régimen de diazepam a 0,3-0,5 mg/kg o
midazolam a 0,1 mg/kg por i.v. y a veces asociamos fentani-
lo a 1 u.g/kg de peso por vía i.v. Como anestésico tópico
empleamos la lidocaína al 2%, para vencer las cuerdas voca-
les y para avanzar en el árbol bronquial.

Resultados

Entre abril de 1993 y noviembre de 1994 se han
practicado 69 exploraciones a 53 pacientes. La distri-
bución por sexos fue 30 niños y 23 niñas. De las
69 exploraciones, 59 se realizaron sin intubación y
nueve a través del tubo endotraqueal (TET). En un
caso intubado (epiglotitis) se exploró la epiglotis por
fuera del TET, antes de extubar. En 43 ocasiones se
realizó una única exploración. En 9 casos se realiza-
ron dos exploraciones al mismo niño, en un caso se
realizaron tres, y en otro se realizaron 5 endoscopias.

La edad de los pacientes queda reflejada en la ta-
bla I y las indicaciones y/o diagnósticos de base en la
tabla II. La técnica fue indicada como exploración de
la vía aérea en 54 ocasiones, en 13 como terapéutica
(fundamentalmente por atelectasias), en 36 como so-
porte de técnicas diagnósticas (broncoaspirado, lava-
do broncoalveolar y cepillado bronquial) y en 12 oca-
siones como control de una patología conocida. En
algunas ocasiones la indicación podía ser doble (ex-
ploratoria y como soporte de técnicas diagnósticas).

TABLA I
Edad de distribución

Edad

0-11 meses
12-23 meses
24-35 meses
3 años
4 años
5 años
6 años
8 años
9 años
10 años
13 años
14 años

N.° de casos

16
11
5
8
6
9
2
4
1
1
3
1

Porcentaje

30,18
20,75
9,43

15,09
11,32
16,98
3,77
7,54
1,88
1,88
5,66
1,88

TABLA II
Indicaciones de la fibrobroncoscopia en 53 niños

Indicaciones

Vía aérea alta
Valoración vía aérea
Síndrome de Fierre Robín
Estridor postextubación
Epiglotitis
Estenosis traqueal

Vía aérea inferior
Histiocitosis X
Atelectasias
Cuerpos extraños
Tuberculosis pulmonar
Enfisema hemitórax izquierdo
Discordancia clinica-radiografía

en intubado
Agenesia pulmonar derecha

Neumonías
Intersticial
Postrasplante renal
En inmunodeprimido
VIH-positivo
Hematooncológico
Tórpida evolución

Exploradora
Descartar malformación pulmonar
Bronquiectasias
Hemoptisis
Descartar cuerpo extraño

N.° de casos

9
2
2
3
1
1

40
1
7
2
4
1

1
1

1
1
2
2
4

13

4
1
1
1
1

Porcentaje

16,98

75,47

7,54

En la tabla III figuran los diagnósticos y/o hallazgos
endoscópicos y en la tabla IV los motivos y/o diagnós-
ticos de los casos en que se realizaron FBC de con-
trol.

El régimen de sedación fue siempre fentanilo y
diazepam y/o midazolam, salvo en las dos primeras
exploraciones que se empleó ketamina y diazepam.
En aquellos casos que estaban intubados (en 9 explo-
raciones) no fue necesario emplear sedación, aunque
sí lidocaína tópica.

La introducción fue siempre nasal (salvo en los
casos que estaban intubados) y en una niña de un mes
de edad, con un labio leporino y fisura velopalatina,
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fue oral. Habitualmente no fue necesario emplear oxí-
geno suplementario, salvo en aquellos casos de menor
edad y/o cuando su situación clínica añadida era com-
prometida.

La FBC fue bien tolerada en todos los casos, inclui-
dos los niños intubados con patología de base, exis-
tiendo aisladamente pequeños descensos de la satura-
ción transcutánea de oxígeno. En 3 casos fue necesa-
rio emplear flumazenilo como antídoto de las benzo-
diacepinas.

Discusión

La incorporación de la FBC de las unidades de
neumología pediátrica, como técnica de exploración
rutinaria, ha logrado aclarar muchas cuestiones que
quedaban sin respuesta en el paciente pediátrico52'64.
Fue en 1978 cuando Wood" inicia la FBC en niños en
Estados Unidos, primero con anestesia general y des-
pués con sedación, ampliándose con el paso de los
años las indicaciones de la misma. Sin embargo, a
pesar de su desarrollo y de sus evidentes ventajas
sobre el broncoscopio rígido, todavía no se debe pres-
cindir de este último16'82, ya que el pequeño canal de
trabajo del fibrobroncoscopio pediátrico, impide o
dificulta la realización de ciertos procedimientos,
como la extracción de cuerpos extraños o la obtención
de biopsias bronquiales. Sin embargo, ya se ha descri-
to el uso de FBC para la extracción de cuerpos extra-
ños pediátricos78'80'81, y ya existen en el mercado pin-
zas de biopsia que pueden introducirse por el canal de
succión.

Respecto a la medicación empleada para la seda-
ción del niño, existe una gran variedad de pautas
(tabla V). Empleamos una benzodiacepina (diazepam
o midazolam), asociada al fentanilo (no siempre). En
nuestra experiencia, esta asociación es bien tolerada, y
es posible revertir el efecto de las benzodiacepinas con
el flumazenilo. En tres ocasiones fue necesario su
empleo, por una tendencia a la bradipnea con apneas
y disminución del nivel de conciencia.

Cuando el paciente está intubado y conectado a un
respirador, para realizar la exploración es necesario
un TET de al menos el n.° 5, y a ser posible mayor,
junto con un conector doble, para poder ventilar al
niño mientras realizamos la fibroscopia. Como lubri-
cante empleamos suero fisiológico estéril a temperatu-
ra ambiente.

Cuando el niño no está intubado, previo ayuno de
4-6 horas, se introduce el fibrobroncoscopio por un
orificio nasal, con lo cual podemos explorar dicha
cavidad, cavum, orofaringe, etc., y llegar fácilmente y
de una forma directa a visualizar la epiglotis (sobre
todo si colocamos un pequeño rodillo en el cuello).
Una vez allí, se insinúa el fibrobroncoscopio en las
cuerdas vocales e instilamos, a través del canal de
succión, 1 mi de lidocaína al 2%4'21'37'46'64'76 y espera-
mos un minuto a que haga efecto. A continuación, si
está bien anestesiada la zona, se puede introducir el
fibrobroncoscopio lentamente, a través de las cuerdas
vocales, sin encontrar resistencia, visualizando la sub-

TABLA III
Diagnósticos y/o hallazgos endoscópicos en 69 exploraciones

Hallazgos endoscópicos N.B de casos Porcentaje

Patología vía alta 6 8,6
Estenosis subglótica
Estenosis traqueal
Tejido granulación subglotis
Traumatismo cuerdas vocales
Laringomalacia
Pólipo en cuerdas vocales

Patología endobronquial 36 52,17
Tapón de moco en BDP 1
Lesión vegetante en BPI 1
Cuerpos extraños 2
Lesiones verrugosas BPD

(ventilación prolongada) 1
Atelectasias (tapones de moco) 3
Granulomas tuberculosos 4
Secreciones 22
Aspergilosis broncopulmonar

invasiva 1
Agenesia pulmonar derecha 1

Compresiones extrínsecas 3 4,34
Rotación BPI (lobectomía LSI

y atelectasia LII) 1
Dilatación de la arteria pulmonar

izquierda 1
Adenopatía tuberculosa 1

Normal 9 13,04

Toma de muestras 36 52,17
Neumopatía intersticial 1
VIH-positivo 2
Inmunodeprimidos 2
Hematooncológicos 4
Tuberculosis 4
Otros 23

El porcentaje se representa sobre las 69 exploraciones.

TABLA IV
Fibrobroncoscopia (FBC) de control

Motivo de FBC N." de casos N." de FBC realizadas

Atelectasia
Neumonía de base derecha
Traumatismo de cuerdas

vocales
Granulomas tuberculosos
Lesión vegetante BPI
Estenosis traqueal
Estenosis subglótica

glotis y a continuación la tráquea. Si el niño tiende a
rechazar el fíbro, no es aconsejable forzar la introduc-
ción; es preferible volver a instilar 1 mi y esperar un
minuto más. Excepcionalmente es necesario más de
dos intentos (salvo que el niño esté en una situación
comprometida desde el punto de vista respiratorio, y
no empleemos apenas sedantes).

Una vez en la tráquea y el árbol bronquial, instila-
mos lidocaína al 2% por el canal, en función de la tos
del paciente, procurando no sobrepasar de los 7 a 10
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mg/kg de peso22'38-77. En nuestra experiencia, la máxi-
ma cantidad empleada fue de 10 mi de lidocaína al
2% en un niño de 60 kg de peso y 13 años de edad.

Actualmente, la FBC es la técnica de elección en la
mayoría de las exploraciones de la vía aérea, indepen-
dientemente de la edad y peso del niño. Como queda
reflejado en la tabla I, el 60,37% de las exploraciones
realizadas lo fueron en niños menores de 3 años (el
menor tenía un mes y pesaba 3,5 kg). Con los fibro-
broncoscopios ultrafinos, de hasta sólo 1,2 mm de
diámetro externo, puede explorarse la vía aérea de
prematuros de hasta 740 g4.

Las indicaciones de la FBC pediátrica quedan reco-
gidas en numerosas publicaciones'"82, y con algunas
modificaciones, podemos clasificar sus indicaciones
en (tabla VI): exploradora, como soporte de técnicas
diagnósticas y terapéuticas en las unidades de cuida-
dos intensivos neonatales y pediátricos, y de control.

Como es una técnica que no necesita anestesia gene-
ral y se puede realizar a la cabecera del enfermo, con
una muy buena tolerancia y sin distorsión, la FBC
está indicada en patología de la vía alta y baja, como:
estudio del estridor congénito o adquirido4 20-47, sospe-
cha de compresión de la vía aérea4-20, evaluación de la
traqueostomía y/o intubación prolongada4-20 21-52, pa-
rálisis o disfunción de las cuerdas vocales5-12-20-47,
como guía para intubación en casos problemáti-
cos20-31-83, atelectasias persistentes42052, neumonías re-
currentes o persistentes4'20-28-52, sospecha de cuerpo
extraño4-20-5-, seguimiento de las lesiones postextrac-
ción de cuerpos extraños4-20, hemoptisis4-20, tos de
etiología no aclarada4-20, traumatismos torácicos, alte-
raciones radiológicas inespecíficas o de etiología no
aclarada420-69, neumonía en inmunodeprimidos, sida

TABLA V
Diferentes pautas de sedación en fibrobroncoscopia pediátrica

Autor

Wood

Raine

DeBlic

Pérez Frías

Stokes
Finer

Malfroot
Franchi

Visca

Pauta

Meperidina 2-3 mg/kg/i.v.
+

Metohexital 1 mg/kg/i.v.
Meriridina 1-2 mg/kg/i.v.

+
Midazolam 0,1-0,3 mg/kg/i.v.

Midazolam 0,25-0,5 mg/kg/rectal
Diazepam 0,5 mg/kg/rectal

Ketamina 2 mg/kg/i.v.
+

Diazepam 0.3 mg/kg/i.v.
Meperidina + diazepam o midazolan

Fentanilo 2-4 (ig/kg/i.v.
+

Meperidina
Haloperidol + fenlanilo
Fentanilo 1 ug/kg/i.v.

+
Midazolam 0,1 mg/kg/i.v.

Penthidina 0,5 mg/kg
+

Midazolam 0,1 mg/kg
+

Midazolam 0,1 mg/kg/perfusión

Cita

4

44

49

52

28

30

48

66

81

y cáncer23-24-28-29-44-46-55-69'71-84-85, sibilancias persisten-
tes4-20, tuberculosis pulmonar65-66-86'89, estudio de pato-
logía malformativa broncopulmonar58-69-73-90, etc.

En nuestra serie (tabla II) el 19,98% de las indica-
ciones lo fueron por una patología de la vía aérea alta,
y el 75,47% por una alteración de la vía aérea inferior.
El estridor fue la indicación más frecuente en patolo-
gía de la vía alta, mientras que las atelectasias y las
neumonías lo fueron en la patología de la vía inferior

TABLA VI
Indicaciones de la fibrobroncoscopia pediátrica

Patología de vías alias
Estridor congénito o persistente
Sospecha de compresión de la vía aérea
Evaluación de una intubación prolongada
Evaluación de una traqueostomía
Obstrucción de la vía aérea superior
Estudio de parálisis de cuerdas vocales
Valoración de la situación del TET
Como guia para intubar en casos problemáticos
Dificultades en la in/extubación

Patología de la vía aérea inferior

Atelectasias persistentes
Neumonías recurrentes, persistentes o de mala evolución
Neumonías en inmunodeficiencias y sida
Sospecha de cuerpos extraños
Seguimiento de cuerpos extraños
Hemoptisis
Tos crónica de etiología no clara
Traumatismo torácico
Toma de muestras (BAS, BAL, cepillado, biopsia, etc.)
Sibilancias persistentes
Enfermedades difusas del tórax y tumores
Tuberculosis
Abscesos pulmonares
Valoración de la vía aérea tras inhalación de humos
Malformaciones pulmonares: enfisema lobar congénito.

MAQCP, etc.
Hiperclaridad pulmonar localizada

Indicaciones en el recién nacido
Estudio de anomalías tranqueobronquiales

tras ventilación mecánica
Valoración situación TET
Atelectasias
Valoración patología alta (estridor, estenosis subglótica,

etc.)
Estudio displasia broncopulmonar

Indicaciones en VCI-P
En casos de intubación difícil
Atelectasias
Hemoptisis
Neumonías de mala evolución
Neumonías en inmunodeprimidos
Traumatismos traqueobronquiales
Fístula broncopleural
Inhalación de gases tóxicos
Obstrucción de la vía aérea
Discordancia clinicorradiológica
Tuberculosis
Valoración de niños con oxigenación extracorpórea

de membrana
Alteraciones radiográficas inexplicables (atelectasias,

enfisemas, etc.)

i.v.; por vía intravenosa. Tomada de las referencias bibliográficas 1-93. TET: tubo endotraqueal.
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(tablas II y III). El hallazgo más frecuente fue la exis-
tencia de secreciones, sin olvidar la existencia de
4 granulomas tuberculosos, 3 tapones de moco, 3 com-
presiones extrínsecas, 2 cuerpos extraños y otras lesio-
nes detalladas en la tabla III.

Además de una exploración de toda la vía aérea,
durante la misma podemos realizar una serie de técni-
cas que nos permiten mejorar el rendimiento diagnós-
tico de la fibroscopia4-23-24-29-52-64-67-91: broncoaspirado;
lavado broncoalveolar; cepillado y biopsia bronquial;
biopsia transbronquial; broncografías selectivas, etc.

En el 52,17% de los casos (tabla III) se realizó toma
de muestras, fundamentalmente lavados broncoalveo-
lares y cepillados bronquiales, con catéteres no prote-
gidos, para tomas citológicas. No se han realizado
biopsias bronquiales ni transbronquiales, al carecer
del material adecuado.

Las indicaciones terapéuticas en parte han sido co-
mentadas, y fundamentalmente hacen referencia a la
aspiración del material endobronquial4'20, tratamiento
de atelectasias4-20-52, limpieza de la vía aérea con reti-
rada de material mucoso en mucoviscidosis52, extrac-
ción de cuerpos extraños en niños '°'"'-°1, su uso en
casos de intubaciones difíciles30-3''56, tratamiento de
las fístulas broncopleurales48, broncolitotricia92, dila-
tación de estenosis traqueobronquiales con catéteres
con balón distal o con láser39, etc.

En nuestra serie, en 7 casos (13,20%) la indicación
principal fue la existencia de una atelactasia, necesi-
tándose en 3 ocasiones realizar una segunda FBC.

Los niños ingresados en las UCI se están benefician-
do de esta técnica, tanto en el diagnóstico como en el
control e incluso ayuda terapéutica de su patología.
Por ello, está especialmente indicada (además de lo
señalado anteriormente) en: identificación de anoma-
lías traqueobronquiales en niños con ventilación me-
cánica16-93, valoración de la situación del tubo endo-
traqueal3-30-31-44, estudio del estridor postextuba-
ción4-20-30-31-57, atelectasias20-57, intubación problemática
por malformaciones craneofaciales, fisura palatina,
micrognatia30-56, displasia broncopulmonar21'59, oxige-
nación de membrana extracorpórea62-74 e infecciones
broncopulmonares23-24-28-29-46'55-84,^^

Del total de las 69 exploraciones, 31 (44,92%) co-
rresponden a niños ingresados en la unidad de cuida-
dos intensivos pediátricos de nuestro centro, concre-
tamente por: lesiones inflamatorias de tórpida evolu-
ción, 8 exploraciones; lesiones inflamatorias en niños
inmunodeprimidos (oncológicos o no), 5 exploracio-
nes; atelactasias, 5 exploraciones; valoración del estri-
dor postextubación, 4 exploraciones; valoración este-
nosis subglótica, 4 exploraciones; exploración de la
vía alta por otros motivos, 3 exploraciones; discordan-
cia clinicorradiológica, una exploración, y neumopa-
tía intersticial, una exploración.

En nuestra experiencia en 12 niños (tabla IV) se ha
realizado más de una exploración (26,08%). En un
lactante intervenido de tetralogía de Fallot, se desa-
rrolló un cuadro de estridor en el postoperatorio, que
fue la indicación de la FBC. Diagnosticado de esteno-
sis subglótica, se realizaron 5 FBC en total.

De los casos restantes queremos destacar algunos de
ellos. Cuatro de los casos eran lactantes con tuberculo-
sis pulmonar y lesiones pulmonares (3 atelectasias y
un atrapamiento aéreo), en los que se aconsejó la
exploración endoscópica, diagnosticándose de granu-
lomas endobronquiales de etiología tuberculosa, y en
un caso presentaba además una compresión extrínse-
ca por adenopatías biliares y mediastínicas. En ambos
casos, la FBC ha servido de guía al tratamiento con
corticoides, y en la actualidad en todos los casos han
desaparecido los granulomas, con normalización de la
radiología y la TAC.

Otro caso fue el de una niña con un sarcoma de
costilla, que desarrolló una laringotraqueobronquitis
por neumococos, que obligó a intubar, con lesiones
pulmonares infecciosas, y que presentó un enfisema
de todo el hemitórax izquierdo. La FBC evidenció
una lesión vegetante, verrugosa, de pedículo estrecho,
implantada en la base izquierda de la carina, que con
los movimientos inspiratorios y espiratorios producía
un enfisema valvular. Tras tratamiento con anfoterici-
na B y una nueva fíbro con limpieza de la misma, se
pudo extraer dicha lesión verrugosa, con normalidad
radiológica y de la mucosa bronquial.

En otro caso, la FBC sirvió para el diagnóstico de
un traumatismo de cuerdas vocales, ante un estridor
postintubación, en un niño con un traumatismo cra-
neoencefálico severo, y el control endoscópico puso
de manifiesto la normalización de las mismas 2 sema-
nas después.
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