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INTRODUCCION

Hace mis de 100 anos (1897), G. Killian sorprendia a sus
ilustres y escépticos colegas, al conseguir la visualizacion
directa de las vias aéreas y la extraccion con éxito de un
cuerpo extrano (CE) enclavado en el bronquio principal
derecho, mediante un broncoscopio rigido (BR). Mis tar-
de, Ch. Jackson contribuirfa notablemente a su divulga-
cién, creando la primera escuela de broncoscopistas en
1916. Las posibilidades terapéuticas de este instrumento, lo
convertirfan en una herramienta de trabajo utilizada por ci-
rujanos y otorrinos, bajo anestesia general, hasta bien pa-
sada la primera parte del siglo xx!.

Pero fue el disenio del broncoscopio flexible (BF) por
Ikeda en 1968, el responsable de la extraordinaria difusion
de la técnica, al convertir la exploracién en un procedi-
miento sencillo, ripido y de menor riesgo, al no precisar
anestesia general, permitiendo su utilizacién al médico cli-
nico, quien a su vez la convierte en una poderosa herra-
mienta diagnéstica, llegando incluso a vaticinar, la caida
del viejo instrumento rigido?.

La fibrobroncoscopia (FBC) se extiende a la pediatria de la
mano de R. Wood en la década de los 80, marcando proba-
blemente, la diferenciacion de la neumologia pediatrica,
como tal especialidad®>. En Espafa, el inicio de la década de
los 90, marca los comicios de esta nueva técnica, estando hoy
dia, en los 2000, consolidada y extendida entre numerosos
grupos de trabajo de la Sociedad de Neumologia Infantil®®,

TABLA 1. Fibrobroncoscopios de utilizacién pediatrica

BF CT PB  CP TET

(mm) (mm) (mm) Lo

4,8-4,9 2,2 + + >5 >4 anos o 20 kg

3,5-3,6 1,2 + - >4 Estdndar pedigtrico
2,7-2,8 1,2 ar - >3 Recién nacido
2,2 - - - >25 Reanimacion neonatal

BF, didmetro externo del broncoscopio flexible; CP, catéteres protegidos; CT,
diametro del canal de trabajo; PB, pinzas de biopsia; TET, didmetro interno
minimo de tubo endotraqueal que permite el paso del BE.
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La FBC proporciona dos tipos de informacion clinica:
una directa, a través de la observacion anatémica y fun-
cional de cada una de las distintas estructuras que compo-
nen las vias aéreas o “FBC exploradora”, y otra indirecta,
mediante la obtencién de muestras biolégicas susceptibles
de investigacion microbiolégica y citopatologica o “FBC
diagnéstica”. Hoy en dia, sus posibilidades exploratorias y
diagnoésticas marcan su campo de actuacion, frente a sus
escasas posibilidades terapéuticas. Asi, de 530 FBC reali-
zadas en los ultimos 10 anos en nuestra unidad, 390 (73 %),
se indicaron para una exploracion propiamente dicha,
87 (16,4%) iban dirigidas principalmente a la obtencion de
muestras —lavado broncoalveolar (LBA) o biopsia bron-
quial- y s6lo en 53 (10%) se ensayaron distintos procedi-
mientos terapéuticos.

Desde sus primeras aplicaciones por Wood, se han pro-
ducido una serie de avances en la practica broncoscopica,
que vienen determinados principalmente por mejoras con-
tinuas en la instrumentacion y sedacion, los progresos en
la investigacion clinica de las muestras biologicas obteni-
das, y los avances en las técnicas intervencionistas. Son
precisamente estos avances, los que han originado nuevos
retos diagnésticos-terapéuticos todavia de dificil solucion
para el fibrobroncoscopista, y los que sin duda, condicio-
nardn un probable cambio en su formacion y practica
broncoscépica en esta nueva década.

Instrumentacion

La tabla 1, muestra los distintos fibrobroncoscopios de
utilizacion pediatrica actual. Progresivamente, se han ido
desarrollando BF con haces fibroopticos mas pequeios,
permitiendo la colocacion de un mayor nimero de haces
por unidad de espacio y por lo tanto, una imagen mas am-
plia y menos artefactada. Asi el BF de 2,8 mm (ultra-slim)
de reciente introduccion (1999), tiene todas las funciona-
lidades del estandar de 3,5 mm, aunque a expensas de una
seccion un 40% mas débil. La grabacién de las explora-
ciones, ha facilitado el aprendizaje y la comunicacién con
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diferentes servicios, y gracias al disefio del videobroncos-
copio, se estd alcanzando una gran resolucion y nitidez en
las imagenes, las cuales pueden ser ademds almacenadas
en formato digital. Este nuevo instrumento, consiste en un
BF equipado con un Charge Coupled Device (CCD) en su
extremo distal, desde donde las imdgenes son capturadas
digitalmente y transmitidas a un procesador de video para
su visualizacién posterior en un monitor de TV!. A pesar
de suponer un encarecimiento de los equipos, y mayores
necesidades de espacio para el almacenamiento, todo hace
prever la transformacion gradual de la FBC tradicional en
videobroncoscopia —hoy sélo disponible para broncosco-
pios de diametro minimo de 4,9 mm y por lo tanto, no,
para la mayoria de las aplicaciones peditricas—!°.

Disponemos también hoy, de mejor instrumentacién ac-
cesoria como pinzas de biopsiall y dispositivos para la ex-
traccién de CE'2, capaces de atravesar el pequefio canal
operador de 1,2 mm, y los pacientes de especial riesgo,
con vias aéreas inestables, pueden beneficiarse de una ex-
ploracién a través de miscaras laringeas!3. No obstante,
como se muestra en la tabla 1, quedan por resolver algu-
nas limitaciones: no se dispone atin de catéteres telesco-
pados lo suficientemente pequenos, para la realizacion del
LBA protegido, ni de canal de trabajo en los BF ultrafinos
de 2,2 mm —tiles por lo tanto s6lo en reanimacién neo-
natal- y en lineas generales, a menor tamafo, mayor fra-
gilidad con menor durabilidad de los instrumentos y enca-
recimiento de los costes.

Sedacion

Simultineamente a los avances tecnolégicos en bron-
coscopia, se han ido desarrollando nuevos agentes farma-
colégicos, que ofrecen mayores ventajas para el confort del
paciente durante su realizacion. Sin sedacion, el procedi-
miento fue calificado como muy desagradable o intolera-
ble, por el 60% de los adultos encuestados', por lo que la
eleccion de la medicacion, es un factor determinante del
éxito de ésta técnica, especialmente en nifios. Sin embar-
go, la mayor parte de las complicaciones asociadas a la
FBC, estan relacionadas precisamente con la sedacion. De-
sarrollar pues, agentes que aseguren el bienestar del en-
fermo sin aumentar el riesgo, es un objetivo prioritario. No
existe un protocolo de actuacioén uniforme, reflejando la
falta de consenso entre la conveniencia de la sedacién
consciente o profunda. La administracion IV de benzodia-
cepinas (midazolam) y narcéticos (fentanilo) ha sido has-
ta ahora la pauta mas generalizada, ya que combinados, lo-
gran un rapido inicio de accién, sedacioén profunda y
amnesia antero-retrégrada®’. Se dispone ademds de agen-
tes para su reversion —flumacenilo y naloxona, respectiva-
mente— en caso de producirse depresion respiratoria. Una
nueva estrategia, la constituye la asociacion de remifenta-
nilo IV en perfusion continua —narcético con extraordina-
riamente corta vida media—y bolos IV intermitentes del se-
dante hipnético propofol, si la sedacion es inadecuada®®.

TABLA 2. Agentes de uso mds frecuente
para la sedacion en FBC

Dosis i.v. Inicio de accion Duracién

(mg/kg) (minutos) (minutos)
Ketamina 0,5-2 2-4 10-20
Diacepam 0,2 1-3 30-120
Midazolam 0,05-0,3 1-5 90
Propofol 0,5-1 0,5 30
Fentanilo 1-4* 2-3 60
Remifentanilo 0,05** 2-5 2-3

*Dosis en microgramos/kg.
** Dosis es mg/kg/minuto en perfusion continua.

Se han comunicado sus buenos resultados, sin efectos ad-
versos en FBC con ventilacién espontinea. La tabla 2 re-
coge la dosificacion y tiempos de actuacion de los firma-
cos de administracion IV mas utilizados. Otra posibilidad,
la constituye la sedacion profunda por la via inhalatoria,
especialmente con sevoflurane!®, anestésico que permite
la ventilacién espontinea durante el procedimiento, apli-
candose bien solo o bien combinado con remifentanilo y
propofol.

Investigacion clinica de las muestras biolégicas

En la patologia respiratoria pediatrica, de los diversos
procedimientos diagnosticos que pueden realizarse con
FBC -LBA, cepillado bronquial, biopsias bronquiales o
transbronquiales, punciones aspirativas transbronquiales,
broncografias selectivas etc.— el LBA se ha erigido en el
mas difundido, mejor estudiado y de mayor rendimiento,
estando el resto menos extendidos en el particular campo
de las indicaciones pedidtricas. Asi, durante esta década, el
LBA —estrictamente hablando un volumen suficiente de
suero salino, que asegure que el fluido subsecuentemente
aspirado, contenga parte del fluido que recubre la superfi-
cie alveolar— no sélo se ha consolidado como técnica de
eleccion en el diagnostico de las infecciones oportunistas
del enfermo inmunodeprimido, sino que se considera una
herramienta poderosa para la investigacion clinica, cuyo
potencial dista todavia de haber sido alcanzado!”.

Asi, sucesivos trabajos le han confirmado como una bue-
na traduccion de la celularidad existente en el alveolo e in-
tersticio'®?! siendo también objeto de estudio distintos
marcadores de inflamacién y componentes bioquimicos,
presentes en diversas patologias respiratorias??3. En la ta-
bla 3, se exponen los resultados de los autores mas desta-
cables en este campo junto con los obtenidos por nuestro
grupo??. En pediatria, no habia acuerdo en la estandariza-
cién de la técnica, pero el ano 2000, se inicia con la publi-
cacién de un trabajo de consenso de la European Respira-
tory Society, por lo que disponemos ya de una guia de
referencia autorizada'”. Quedan todavia sin embargo, mu-
chas dificultades inherentes a la interpretacion de sus re-
sultados, como el drea del pulmén muestreado vy la falta de
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TABLA 3. Recuento celular diferencial en LBA
de nifios sanos

Ratjen'®1® Midulla?® Tessier?! Nuestro grupo?*

n 48 18 11 16
Edad 3-5anos 2 m-3 anos 4-16 anos 1 m-14 anos
C. m/l 10,3 (1) 59,9 (32) 35,1 (18) 32 (28)
MA*(%) 81,2 (12) 86 (7,8) 89,9 (5,5) 90 (8)
LH(%) 16212 8758 895,00 7(6)
N*(%) 1.9 2,9 5548 1.21,2) 2,4(3)
E*(%) 0,4 (0,6) 0,2 (0,3) 0 0,2 (0,9
n 28 — - 10
Edad 3-14 anos 2 m-10 anos
CD3 %* 85,8 82,2 (7,1)
CD4 %* 35,1 27,3 (12,1)
CD8Y%* 56,8 45,4 (12,3)
CD19% 0,9 5,5 (4,7)
CD16 11,8 (5,7)
CD4/CD8% 07 0,7 (0,6)

*Media y (DE) de los distintos componentes celulares.
C.m/l, Celularidad/ml (x10%); E, esosindfilos; L, linfocitos; MA, macréfagos
alveolares; N, neutrofilos.

un indicador fiable de la cantidad de fluido recuperado en-
tre otros, que traducen un rendimiento en la practica clini-
ca principalmente orientativo méds que diagndstico para la
mayor parte de la patologia pulmonar no infecciosa.

En lo que respecta a las infecciones respiratorias, los pro-
gresos en técnicas de biologia molecular estin permitien-
do una mejor identificacién de distintos patégenos respi-
ratorios®> cuya presencia en el LBA es diagnéstica de
enfermedad (M. Tuberculosis, VRS, Influenza, Mycoplasma,
P. Carinii, L. pneumophila, Nocardia, Histoplasma, Blas-
tomyces), mientras que el aislamiento de otros microorga-
nismos, que pueden estar como comensales o contami-
nantes en las vias aéreas (VHS, CMV, aspergillus, bacterias,
microbacterias atipicas y candidas). Sigue siendo objeto in-
terminable de discusion, proponiéndose para las bacterias,
la realizacion de cultivos cuantitativos a través de catéteres
telescopados (LBA protegidos) desafortunadamente no dis-
ponibles en la actualidad, mas que para BF > de 4,8 mm y
por tanto utilizables s6lo para los nifos mayores'®17,

Fibrobroncoscopia terapéutica

Ademis de su clasica utilizacion, como vehiculo de lim-
pieza y aclaramiento de las vias aéreas —broncoaspiracion
de distintas secreciones endobronquiales—2°, y de las mds
restringidas instilaciones de firmacos —mucoliticos, anti-
biéticos y antiflingicos— los BF empiezan a formar parte del
arsenal terapéutico rutinario, utilizado por anestesistas y en
ambientes de UCIP, al conseguir un rdpido acceso en pa-
cientes en los que la intubacién convencional es dificil?’.
Igualmente, gracias a los progresos en instrumentacion es-
tamos asistiendo a la publicacién de nuevos logros tera-
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péuticos con el BF, como la extraccién de CE?8, una indi-
cacion tradicional para la broncoscopia rigida, lo que po-
dria originar algunos cambios en la clara y tedrica division
del trabajo propuesta para ambos instrumentos y para los
“distintos tipos de broncoscopistas, rigidos o flexibles™?%3.
En los adultos se publica un 61% de efectividad con BF
frente al 98% con BR?8, pareciendo l6gica la mayor utili-
dad del BF en la extracciéon de los CE demasiado distales
para el BR3!; Esta complementariedad parece hacer re-
comendable actualmente, la evaluacion del nifo en areas
especificas de endoscopia, con personal entrenado en am-
bas técnicas, capaz de utilizar secuencial o alternativa-
mente, ambos broncoscopios, segin los requerimientos de
cada situacion3?.

Otras actuaciones excepcionales, pero posibles, en ni-
fos, incluyen la instilacién de material adhesivo para el cie-
rre de fistulas broncopleurales, preferiblemente postope-
ratorias, aunque con las desventajas que supone el hecho
de que el pegamento tenga que fluir a través de un catéter
introducido en el canal de trabajo, ya que no debe entrar
en contacto directo con ninguna parte del BF. La FBC ade-
mas, es un instrumento al servicio de terapia médicas en
fase de investigacion, ya que puede ser la tGnica forma de
administrar medicamentos, que aunque sea posible su ne-
bulizacion, no se distribuirfan de manera uniforme —gen
CFTR normal en el epitelio respiratorio de los pacientes
con fibrosis quistica por ejemplo—. En palabras de Wood,
s6lo estamos limitados por la fisica y la imaginacién®.

NUEVAS PERSPECTIVAS

Como toda nueva técnica en medicina, su desarrollo ird
experimentando una evolucién paralela a los avances mé-
dicos. El progreso médico también significa menor agresi-
vidad, tanto en el diagndstico como en el tratamiento, por
lo que asistiremos al indudable desarrollo de una serie de
progresos en el campo tecnolégico, que probablemente re-
volucionardn nuestra practica broncoscopica, pudiéndose
hablar ya de los siguientes.

Broncoscopia virtual

Los avances en las imagenes obtenidas por ordenador,
han logrado desarrollar la broncoscopia virtual, una técni-
ca en evolucién que consigue imdgenes de traquea, carina
y bronquios principales, similares a los obtenidos por la
broncoscopia tradicional, mediante un software adecua-
do!. Mediante la integracion de los datos obtenidos por la
tomograffa computarizada helicoidal, se logra la navega-
cién interactiva a través del arbol traqueobronquial, rotan-
do una camara virtual en todas las direcciones dentro de
su luz. Puede asi representarse la pared interna y la luz
bronquial, visualizando ademds, la zona distal a una este-
nosis infranqueable para FBC y permitiendo un mejor co-
nocimiento de la relacion con los 6rganos y estructuras ex-
tratoracicas. Aunque la broncoscopia virtual, no anade
informacion a la proporcionada por las imagenes axiales,
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es util para “traducir” la informacién a neumologos vy ciru-
janos —mas familiarizados con estas imdgenes parecidas a
las broncoscopicas—. La principal ventaja es obviamente,
esta capacidad de visualizar la anatomia endobronquial sin
realizar realmente un procedimiento invasivo como la FBC.
Y la principal desventaja, la incapacidad para diferenciar
entre los distintos tipos de lesiones, que requerirdn la rea-
lizacién de una broncoscopia estandar3334,

Una de las limitaciones de la broncoscopia virtual, es
que el software confia en la presencia de aire; los tapones
mucosos, CE o secreciones, que ocluyan completamente
la luz, pueden originar falsas imdgenes de estenosis. Otro
inconveniente, principalmente en nifios, es la menor cali-
dad de las imagenes, respecto a las obtenidas en adultos,
motivada por el menor tamafo de las vias aéreas y por la
incapacidad de los ninos pequenos de suspender la respi-
racién durante el procedimiento®.

Broncoscopia ultrasonica

Esta nueva técnica, atin en fase de investigacion, permi-
te visualizar via ultrasénica, estructuras circundantes a las
vias aéreas que no pueden ser vistas con el BF. Existen ya
estudios preliminares que han mostrado su capacidad de
identificar estructuras mediastinicas tales como nodulos lin-
faticos, grandes vasos y esofago, de especial utilidad en el
diagnéstico precoz del carcinoma broncogénico y quiza del
tromboembolismo pulmonar; asi mismo puede resultar
muy Util en la mediciéon de la longitud y del diametro de es-
tenosis bronquiales, facilitando la correcta implantacion de
protesis (stents). El principal problema técnico, es la inca-
pacidad de asegurar el perfecto acoplamiento de la sonda
ultrasonica a la pared bronquial, por lo que los BF estin
siendo provistos de balones hinchables con agua, con la in-
tencion de lograr un contacto permanente —360 grados— en-
tre la pared de las vias aéreas y la sonda ultrasénica que
permita obtener imdgenes de mayor fiabilidad!3>.

Broncoscopia intervencionista

La irrupcion de nuevas modalidades terapéuticas endos-
copicas en la neumologia de adultos —proétesis, laser y cier-
tas alternativas al mismo, de menor coste y mayor facilidad
en el aprendizaje como la crioterapia y electrocauterio— han
supuesto la nueva entrada en escena después de muchos
anos de olvido del broncoscopio rigido!?, y no hay razo-
nes para pensar, que no sucedera lo mismo en la pediatifa.

De hecho, el cambio en la fisonomia de nuestros pacien-
tes —tratamientos mas agresivos de afecciones respiratorias,
incluyendo el trasplante de pulmén-— esta conduciendo al
desarrollo de las llamadas técnicas de repermeabilizacion
bronquial, asi, la dilatacion endoscopica de unas vias
acreas estendticas, es posible mediante catéteres provistos
de balones binchables, sobre todo si son intrinsecas o de
corta longitud3(’. Para las estenosis mayores, compresiones
extrinsecas o traqueobroncomalacias graves, estin dispo-
nibles en el mercado prétesis de distintas formas y mate-

riales —silicona (Dumon),3” metilicas, expandibles a través
de balones de dilatacién (Palmaz) y otras—%3, La protesis
ideal para el nino no existe atin —pequena, adherente, au-
toexpansible, inmovil y extraible— y dado el grado de com-
plicaciones actuales, deben indicarse s6lo en casos de im-
posibilidad de extubacion, o mala tolerancia clinica con
dificultad respiratoria grave o episodios apneicos!?. Dis-
ponemos también ya de /dser aplicables a través del FB
(Nd: YAG y KTP/532), con los que pueden solucionarse
obstrucciones de las vias aéreas principales —granulomas,
papilomatosis, etc.—. El coste de los equipos, lo complica-
do del aprendizaje y las restringidas indicaciones pediatri-
cas, hacen que su utilizacion pediatrica no esté muy ex-
tendida®. La mayoria de estas técnicas intervencionistas en
ninos, se llevan a cabo actualmente con el BR, aunque
cabe pensar que en un futuro, al simplificarse el instru-
mental, pudieran realizarse con BF.

Y es que el espectro completo de las aplicaciones en en-
doscopia respiratoria, no se ha logrado ni con el flexible,
ni con el rigido, por lo que parece necesaria la experien-
cia en ambos procedimientos. La complementariedad, in-
cluso, de los dos instrumentos se ha puesto de manifiesto
en algunas actuaciones, como la aplicacion de la terapia la-
ser o la extraccion de CE en las vias aéreas distales, en las
que el BF es introducido a través del rigido, combinando-
se asi, el control de la via aérea conseguido con este ins-
trumento, y la maniobrabilidad del flexible.

Probablemente el nuevo milenio, originard nuevas ge-
neraciones de broncoscopistas pediatricos, con entrena-
miento y capacitacion en ambas técnicas, para lo que urge
el disefio de programas de aprendizaje y habilitacién de
unidades especificas, que realicen un nimero suficiente
de técnicas anuales, para mantener la habilidad y aplicar
las nuevas tecnologias.

CONCLUSIONES

Infrautilizada hasta ahora, la FBC pediatrica, con su gran
magnitud de posibilidades diagnéstico-terapéuticas, precisa
una continua y cuidadosa reevaluacion de sus indicaciones.
Pero en la actualidad, una adherencia firme a alguno de los
dos broncoscopios disponibles, BF o BR, para intentar re-
solver todos los problemas que plantea la clinica diaria, de-
bido a la falta de entrenamiento en alguna de las dos técni-
cas, origina una practica broncoscopica insuficiente.

El uso juicioso de la herramienta mas apropiada, proba-
blemente logrard en este nuevo siglo, el reto de conseguir
la “broncoscopia optima” —dicese de la broncoscopia ideal
desde el punto de vista del broncoscopista y del enfermo,
sin olvidar el cociente coste-efectividad—y del “broncosco-
pista optimo” —dicese del que tiene amplios conocimientos
de los aspectos clinicos de la medicina pulmonar, de la
anatomia de las vias aéreas, y entrenamiento en ambas téc-
nicas, rigida y flexible, asi como todos los procedimientos
con ellas relacionados—1.

¢Ha existido alguno en los 90?
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ABREVIATURAS
BF:  Broncoscopio flexible.
BR:  Broncoscopio rigido.
CE:  Cuerpo extrafo.

FBC:
LBA:

Fibrobroncoscopia.
Lavado broncoalveolar.
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