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Fibrobroncoscopia pediatrica. Nuestra experiencia
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Actualmente, la fibrobroncoscopia (FBC) es una técnica
indispensable en las unidades de neumologia pedidtrica. En
nuestro centro se han realizado 69 exploraciones desde abril
de 1993 a noviembre de 1994, en nifios menores de 14 aiios.
Hemos empleado un fibrobroncoscopio Olympus BF3C20, y
sedaciéon 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% tenia menos de 3 afios. Las indicaciones de la
FBC fueron: patologia de la via alta (16,98%), patologia de la
via aérea inferior (75,47%), y exclusivamente exploradora
(7,54%). Los hallazgos endoscépicos fueron: patologia de la
via alta (8,6%), patologia endobronquial (52,17%); compre-
sion bronquial extrinseca (4,34%) y normal (13,04%). En un
52,17% de los casos se tomaron muestras. No hubo ninguna
complicacion importante, excepto minimos descensos de la
saturacion de oxigeno.
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Pediatric fiberoptic 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 fiberoptic 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 the ¢trachea. The ‘ndications
for bronchoscopy were upper airways disease (16.98%), lower
airways disease (75.47%) and exploratory in 7.54%. The en-
doscopic 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 fiberoptic bronchoscopy.

Introduccion

La exploracion del arbol respiratorio mediante la
broncoscopia en sus variantes rigida o flexible (fibro-
broncoscopia) (FBC) es una técnica de excepcional
interés en neumologia pedidtrica. En 1969 se introdu-
ce el broncoscopio flexible de fibra dptica, revolucio-
nando la exploraciéon de la via aérea. El didmetro
externo de 6 mm limitaba sus aplicaciones en pedia-
tria. A partir de 1978 se inicié su uso en nifos!,
cuando el desarrollo tecnoldgico y el no tener que
emplear anestesia general permitié generalizar esta
técnica'$!.

La introduccion del fibrobroncoscopio en las vias
respiratorias del adulto cuenta con la colaboracién de
éste, lo cual permite realizarla, generalmente, sin se-
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dacidn, y solo con anestesia tdpica. En el nifio, la falta
de colaboracidon hace que sea necesaria la sedacion.
Esto, unido al menor tamafio de su via aérea, dificulta
la exploracion de la misma.

La publicacion de un articulo reciente?®! sobre FBC
en nifios, la técnica empleada, asi como sus indicacio-
nes, nos ha movido a presentar nuestra experiencia en
la exploracién endoscépica de la via aérea del nifio,
tal y como se practica en nuestra unidad, analizando
los resultados de 69 exploraciones en 53 nifos.

Material y métodos

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

Instrumentacion

Se ha utilizado un fibrobroncoscopio estandar pediatrico,
modelo Olympus BF3C20, con un diametro externo de 3.6
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mm y canal de succion de 1,2 mm, que permite el paso de
cepillos para muestras citologicas. Los 2,5 cm distales son
movibles con una defeccion de 260° (+160/ —100), pudiendo
ser dirigido hacia los planos que deseemos mediante la
rotacién de su eje. Este fibrobroncoscopio estd conectado a
una fuente de luz (Olympus CIK 4) y a una conexién espe-
cial (Olympus OTV 53) que permite visualizar las imédgenes
en un monitor en color (Olympus OEV 141), facilitando la
visiéon a otros especialistas. Asi mismo, se dispone de
la posibilidad de grabacion de imdgenes mediante un video
VHS convencional SONY y posteriormente imprimir fotos
en color de las imagenes deseadas.

Marco fisico

La mayoria de las exploraciones se han realizado en la
unidad de cuidados intensivos pedidtricos, salvo dos ocasio-
nes en quiréfano. El nifio se encuentra monitorizado (fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y pulsiometria).
Dado el marco fisico, se dispone siempre a mano material y
personal experimentado para reanimacidn cardiopulmonar.

Medicacion

El nifio que va a ser sometido a esta exploracién ha
permanecido en ayunas unas 4 a 6 horas, y tiene siempre
una via venosa de acceso. Antes de iniciar la exploracion, ne-
bulizamos mediante mascarilla facial con oxigeno a 6 l/min
lidocaina al 5%, 4 ml durante unos 10 minutos. Inicialmente
empledbamos a continuacion salbutamol liquido para nebu-
lizacién, a una dosis de 0,03 ml/kg de peso completando
hasta 3 ml con suero fisiolégico, pero actualmente no lo
empleamos como rutina.

Se administra atropina por via 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-
cién se empled 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 pg/kg de peso por via i.v. Como anestésico topico
empleamos la lidocaina al 2%, para vencer las cuerdas voca-
les y para avanzar en el drbol bronquial.

Resultados

Entre abril de 1993 y noviembre de 1994 se han
practicado 69 exploraciones a 53 pacientes. La distri-
bucion por sexos fue 30 nifios y 23 nifias. De las
69 exploraciones, 59 se realizaron sin intubacién y
nueve a través del tubo endotraqueal (TET). En un
caso intubado (epiglotitis) se exploro la epiglotis por
fuera del TET, antes de extubar. En 43 ocasiones se
realizé una dnica exploracion. En 9 casos se realiza-
ron dos exploraciones al mismo nifio, 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 diagndsticos de base en la
tabla II. La técnica fue indicada como exploracién de
la via aérea en 54 ocasiones, en 13 como terapéutica
(fundamentalmente por atelectasias), en 36 como so-
porte de técnicas diagnosticas (broncoaspirado, lava-
do broncoalveolar y cepillado bronquial) y en 12 oca-
siones como control de una patologia conocida. En
algunas ocasiones la indicacion podia ser doble (ex-
ploratoria y como soporte de técnicas diagndsticas).
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TABLA I
Edad de distribucién
Edad N.° de casos | Porcentaje
0-11 meses 16 30,18
12-23 meses 11 20,75
24-35 meses 5 9,43
3 afios 8 15,09
4 afios 6 11,32
5 anos 9 16,98
6 afnos 2 3,77
8 anos 4 7,54
9 afios 1 1,88
10 anos 1 1,88
13 afios 3 5,66
14 afios 1 1,88
TABLA 11
Indicaciones de la fibrobroncoscopia en 53 nifios
Indicaciones N.° de casos | Porcentaje
Via aérea alta 9 16,98
Valoracidn via aérea 2
Sindrome de Pierre Robin 2
Estridor postextubacion 3
Epiglotitis 1
Estenosis traqueal 1
Via aérea inferior 40 75,47
Histiocitosis X 1
Atelectasias 7
Cuerpos extrafios 2
Tuberculosis pulmonar 4
Enfisema hemitérax izquierdo 1
Discordancia clinica-radiografia
en intubado 1
Agenesia pulmonar derecha 1
Neumonias
Intersticial 1
Postrasplante renal 1
En inmunodeprimido 2
VIH-positivo 2
Hematooncolégico 4
Térpida evolucion 13
Exploradora 4 7,54
Descartar malformacion pulmonar 1
Bronquiectasias 1
Hemoptisis 1
Descartar cuerpo extrafio 1

En la tabla III figuran los diagndsticos y/o hallazgos
endoscépicos y en la tabla I'V los motivos y/o diagnos-
ticos de los casos en que se realizaron FBC de con-
trol.

El régimen de sedacion fue siempre fentanilo y
diazepam y/o midazolam, salvo en las dos primeras
exploraciones que se empled ketamina y diazepam.
En aquellos casos que estaban intubados (en 9 explo-
raciones) no fue necesario emplear sedacion, aunque
si lidocaina tdpica.

La introduccion fue siempre nasal (salvo en los
casos que estaban intubados) y en una nifia de un mes
de edad, con un labio leporino y fisura velopalatina,
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fue oral. Habitualmente no fue necesario emplear oxi-
geno suplementario, salvo en aquellos casos de menor
edad y/o cuando su situacion clinica afiadida era com-
prometida.

La FBC fue bien tolerada en todos los casos, inclui-
dos los nifios intubados con patologia de base, exis-
tiendo aisladamente pequefios descensos de la satura-
cién transcutdnea de oxigeno. En 3 casos fue necesa-
rio emplear flumazenilo como antidoto de las benzo-
diacepinas.

Discusion

La incorporacion de la FBC de las unidades de
neumologia pedidtrica, como técnica de exploracién
rutinaria, ha logrado aclarar muchas cuestiones que
quedaban sin respuesta en el paciente pedidtrico’>%4,
Fue en 1978 cuando Wood!' inicia la FBC en nifios en
Estados Unidos, primero con anestesia general y des-
pués con sedacidon, amplidndose con el paso de los
afios las indicaciones de la misma. Sin embargo, a
pesar de su desarrollo y de sus evidentes ventajas
sobre el broncoscopio rigido, todavia no se debe pres-
cindir de este ultimo'®®, ya que el pequefio canal de
trabajo del fibrobroncoscopio pedidtrico, impide o
dificulta la realizacién de ciertos procedimientos,
como la extraccidn de cuerpos extrafios o la obtencion
de biopsias bronquiales. Sin embargo, ya se ha descri-
to el uso de FBC para la extraccién de cuerpos extra-
fios pedidtricos’®%%8! vy ya existen en el mercado pin-
zas de biopsia que pueden introducirse por el canal de
succion.

Respecto a la medicacion empleada para la seda-
cion del nifio, existe una gran variedad de pautas
(tabla V). Empleamos una benzodiacepina (diazepam
o midazolam), asociada al fentanilo (no siempre). En
nuestra experiencia, esta asociacion 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 disminucién del nivel de conciencia.

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

Cuando el niflo no esta 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 facilmente y
de una forma directa a visualizar la epiglotis (sobre
todo si colocamos un pequefio rodillo en el cuello).
Una vez alli, se insinua el fibrobroncoscopio en las
cuerdas vocales e instilamos, a través del canal de
succion, | ml de lidocaina al 2%®*?!37:46.64.76 y egpera-
mos un minuto a que haga efecto. A continuacidn, si
estd bien anestesiada la zona, se puede introducir el
fibrobroncoscopio lentamente, a través de las cuerdas
vocales, sin encontrar resistencia, visualizando la sub-
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TABLA 1II
Diagnésticos y/o hallazgos endoscépicos en 69 exploraciones

N.° de casos | Porcentaje

Patologia via alta 6 8,6
Estenosis subgldtica
Estenosis traqueal
Tejido granulacidn subglotis
Traumatismo cuerdas vocales
Laringomalacia
Pdlipo en cuerdas vocales

Hallazgos endoscépicos

—— =

Patologia endobronquial 3 52,17
Tap6n de moco en BDP
Lesidn vegetante en BPI
Cuerpos extraiios
Lesiones verrugosas BPD
(ventilacion prolongada)
Atelectasias (tapones de moco)
Granulomas tuberculosos
Secreciones 2
Aspergilosis broncopulmonar
invasiva
Agenesia pulmonar derecha

N B G — BN = =

—_——

Compresiones extrinsecas 3 4,34
Rotacién BPI (lobectomia LSI
y atelectasia LII) 1
Dilatacién de la arteria pulmonar
izquierda 1
Adenopatia tuberculosa 1
Normal 9 13,04
Toma de muestras 36 52,17
Neumopatia intersticial 1
VIH-positivo 2
Inmunodeprimidos 2
Hematooncolégicos 4
Tuberculosis 4
Otros 23

E!l porcentaje se representa sobre las 69 exploraciones.

TABLA IV
Fibrobroncoscopia (FBC) de control

Motive de FBC N.? de casos | N.? de FBC realizadas
Atelectasia 3 2
Neumonia de base derecha 1 2

Traumatismo de cuerdas
vocales

Granulomas tuberculosos

Lesion vegetante BPI

Estenosis traqueal

Estenosis subgldtica

———
(SRS O3 (S I (9]

glotis y a continuacion la trdquea. Si el nifio tiende a
rechazar el fibro, no es aconsejable forzar la introduc-
cion; es preferible volver a instilar 1 ml y esperar un
minuto mds. Excepcionalmente es necesario mas de
dos intentos (salvo que el nifio esté en una situacién
comprometida desde el punto de vista respiratorio, y
no empleemos apenas sedantes).

Una vez en la trdquea y el arbol bronquial, instila-
mos lidocaina al 2% por el canal, en funcion de la tos
del paciente, procurando no sobrepasar de los 7 a 10
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mg/kg de peso??3%77, En nuestra experiencia, la maxi-
ma cantidad empleada fue de 10 ml de lidocaina al
2% en un nino de 60 kg de peso y 13 afios de edad.

Actualmente, la FBC es la técnica de eleccion en la
mayoria de las exploraciones de la via aérea, indepen-
dientemente de la edad y peso del nifio. Como queda
reflejado en la tabla I, el 60,37% de las exploraciones
realizadas lo fueron en nifios menores de 3 afios (el
menor tenia un mes y pesaba 3,5 kg). Con los fibro-
broncoscopios ultrafinos, de hasta solo 1,2 mm de
didmetro externo, puede explorarse la via aérea de
prematuros de hasta 740 g*,

Las indicaciones de la FBC pedidtrica quedan reco-
gidas en numerosas publicaciones'??, y con algunas
modificaciones, podemos clasificar sus indicaciones
en (tabla VI): exploradora, como soporte de técnicas
diagnosticas y terapéuticas en las unidades de cuida-
dos intensivos neonatales y pedidtricos, 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 distorsion, la FBC
estd indicada en patologia de la via alta y baja, como:
estudio del estridor congénito o adquirido*?%47, sospe-
cha de compresion de la via aérea*?, evaluacién de la
traqueostomia y/o intubacién prolongada*?02!52 pa-
ralisis o disfuncion de las cuerdas vocales>!'22047,
como gufa para intubacion en casos problemdti-
cos?0-31:83 atelectasias persistentes*2%°2, neumonias re-
currentes o persistentes*?*2832 sospecha de cuerpo
extrano*20>2, seguimiento de las lesiones postextrac-
cion de cuerpos extrafos*??, hemoptisis*?, tos de
etiologia no aclarada*?’, traumatismos toracicos, alte-
raciones radioldgicas inespecificas o de etiologia no
aclarada*’%%°, neumonia en inmunodeprimidos, sida

TABLA V
Diferentes pautas de sedacion en fibrobroncoscopia pediitrica
Autor Pauta Cita
Wood Meperidina 2-3 mg/kg/i.v.
+ 4
Metohexital | mg/kg/i.v.
Raine Mep<ridina 1-2 mg/kg/i.v.
+ 44
Midazolam 0,1-0,3 mg/kg/i.v.
DeBlic Midazolam 0,25-0,5 mg/kg/rectal 49
Diazepam 0,5 mg/kg/rectal
Pérez Frias Ketamina 2 mg/kg/i.v.
+ 52
Diazepam 0.3 mg/kg/i.v.
Stokes Meperidina + diazepam o midazolan 28
Finer Fentanilo 2-4 pg/kg/i.v.
+ 30
Meperidina
Malfroot Haloperidol + fentanilo 48
Franchi Fentanilo 1 ug/kg/i.v.
+ 66
Midazolam 0,1 mg/kg/i.v.
Visca Penthidina 0,5 mg/kg
+
Midazolam 0,1 mg/kg 81
+
Midazolam 0,1 mg/kg/perfusion

y cAnceri»24.28.2944.46.55.69-71.8485  gibilancias persisten-
tes*20 tuberculosis pulmonar®>6-86-8° estudio de pato-
logia malformativa broncopulmonar3$:6%7390 etc.

En nuestra serie (tabla II) el 19,98% de las indica-
ciones lo fueron por una patologia de la via aérea alta,
v el 75,47% por una alteracion de la via aérea inferior.
El estridor fue la indicacion mas frecuente en patolo-
gia de la via alta, mientras que las atelectasias y las
neumonias lo fueron en la patologia de la via inferior

TABLA VI
Indicaciones de la fibrobroncoscopia pediatrica

Patologia de vias altas
Estridor congénito o persistente
Sospecha de compresion de la via aérea
Evaluacion de una intubacion prolongada
Evaluacion de una traqueostomia
Obstruccion de la via aérea superior
Estudio de pardlisis de cuerdas vocales
Valoracion de la situacion del TET
Como guia para intubar en casos problemadticos
Dificultades en la in/extubacion

Patologia de la via aérea inferior
Atelectasias persistentes
Neumonias recurrentes, persistentes o de mala evolucion
Neumonias en inmunodeficiencias y sida
Sospecha de cuerpos extrainos
Seguimiento de cuerpos extranos
Hemoptisis
Tos crénica de etiologia no clara
Traumatismo tordcico
Toma de muestras (BAS, BAL, cepillado, biopsia, etc.)
Sibilancias persistentes
Enfermedades difusas del torax y tumores
Tuberculosis
Abscesos pulmonares
Valoracion de la via aérea tras inhalacién de humos
Malformaciones pulmonares: enfisema lobar congénito,
MAQCP, etc.
Hiperclaridad pulmonar localizada

Indicaciones en el recién nacido

Estudio de anomalias tranqueobronquiales
tras ventilacion mecanica

Valoracién situacion TET

Atelectasias

Valoracion patologia alta (estridor, estenosis subglética,
etc.)

Estudio displasia broncopulmonar

Indicaciones en UCI-P

En casos de intubacién dificil

Atelectasias

Hemoptisis

Neumonias de mala evolucidn

Neumonias en inmunodeprimidos

Traumatismos traqueobronquiales

Fistula broncopleural

Inhalacion de gases téxicos

Obstruccion de la via aérea

Discordancia clinicorradioldgica

Tuberculosis

Valoracion de nifos con oxigenacion extracorporea
de membrana

Alteraciones radiograficas inexplicables (atelectasias,
enfisemas, etc.)

L.v.: por via intravenosa.
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Tomada de las referencias bibliograficas 1-93. TET: tubo endotraqueal.
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(tablas II y III). El hallazgo mds frecuente fue la exis-
tencia de secreciones, sin olvidar la existencia de
4 granulomas tuberculosos, 3 tapones de moco, 3 com-
presiones extrinsecas, 2 cuerpos extraios y otras lesio-
nes detalladas en la tabla III.

Ademads de una exploracién de toda la via aérea,
durante la misma podemos realizar una serie de técni-
cas que nos permiten mejorar el rendimiento diagnds-
tico de la fibroscopia*?324.29:52.64.67.91. hroncoaspirado;
lavado broncoalveolar; cepillado y biopsia bronquial;
biopsia transbronquial; broncografias selectivas, etc.

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

Las indicaciones terapéuticas en parte han sido co-
mentadas, y fundamentalmente hacen referencia a la
aspiracion del material endobronquial*?’, tratamiento
de atelectasias*?%32, limpieza de la via aérea con reti-
rada de material mucoso en mucoviscidosis®?, extrac-
cion de cuerpos extrafios en nifios’®7%8! su uso en
casos de intubaciones dificiles’*3'%¢ tratamiento de
las fistulas broncopleurales*®, broncolitotricia®?, dila-
tacion de estenosis traqueobronquiales con catéteres
con baldn distal o con laser®, etc.

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

Los ninos ingresados en las UCI se estdn benefician-
do de esta técnica, tanto en el diagnéstico como en el
control e incluso ayuda terapéutica de su patologia.
Por elio, estd especialmente indicada (ademads de lo
sefialado anteriormente) en: identificacion de anoma-
lias traqueobronquiales en nifios con ventilacién me-
canica'®%, valoracién de la situacién del tubo endo-
traqueal®?%314  estudio del estridor postextuba-
cion*20:30.31.57 atelectasias?®®’, intubacion problemdtica
por malformaciones craneofaciales, fisura palatina,
micrognatia’®*®, displasia broncopulmonar?!'*®, oxige-
nacién de membrana extracorpdrea®>’® e infecciones
broncopulmonares?3-2428:29.46.35.84 - etc,

Del total de las 69 exploraciones, 31 (44,92%) co-
rresponden a nifios ingresados en la unidad de cuida-
dos intensivos pedidtricos de nuestro centro, concre-
tamente por: lesiones inflamatorias de torpida evolu-
cidn, 8 exploraciones; lesiones inflamatorias en nifios
inmunodeprimidos (oncolégicos 0 no), 5 exploracio-
nes; atelactasias, 5 exploraciones; valoracidn del estri-
dor postextubacién, 4 exploraciones; valoracion este-
nosis subgldtica, 4 exploraciones; exploracién de la
via alta por otros motivos, 3 exploraciones; discordan-
cia clinicorradiolodgica, una exploracion, y neumopa-
tia intersticial, una exploracién.

En nuestra experiencia en 12 nifios (tabla IV) se ha
realizado mds de una exploraciéon (26,08%). En un
lactante intervenido de tetralogia de Fallot, se desa-
rrollé un cuadro de estridor en el postoperatorio, que
fue la indicacion de la FBC. Diagnosticado de esteno-
sis subglotica, se realizaron 5 FBC en total.
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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 aconsejo la
exploracion endoscopica, diagnosticindose de granu-
lomas endobronquiales de etiologia tuberculosa, y en
un caso presentaba ademas una compresion extrinse-
ca por adenopatias hiliares y mediastinicas. En ambos
casos, la FBC ha servido de guia al tratamiento con
corticoides, y en la actualidad en todos los casos han
desaparecido los granulomas, con normalizacién de la
radiologia vy la TAC.

Otro caso fue el de una nifia con un sarcoma de
costilla, que desarrollé una laringotraqueobronquitis
por neumococos, que obligé a intubar, con lesiones
pulmonares infecciosas, y que presentd un enfisema
de todo el hemitérax izquierdo. La FBC evidencié
una lesion vegetante, verrugosa, de pediculo estrecho,
implantada en la base izquierda de la carina, que con
los movimientos inspiratorios y espiratorios producia
un enfisema valvular. Tras tratamiento con anfoterici-
na B y una nueva fibro con limpieza de la misma, se
pudo extraer dicha lesiéon verrugosa, con normalidad
radioldgica y de la mucosa bronquial.

En otro caso, la FBC sirvié para el diagnostico de
un traumatismo de cuerdas vocales, ante un estridor
postintubacion, en un nifio con un traumatismo cra-
neoencefdlico severo, y el control endoscopico puso
de manifiesto la normalizacién de las mismas 2 sema-
nas después.
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