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Tesis doctoral

Abreviaturas

1. ABREVIATURAS

ALTE: Episodio aparentemente letal.
BCF: Broncoscopia flexible.

BCR: Broncoscopia rigida.

BF: Broncoscopio flexible.

BiPAP: Presion positiva binivel.

BR: Broncoscopio rigido.

CCD: Charge couped device.

CCV: Cirugia cardiovascular.

CDC: Centro para el control y prevencién de enfermedades.

CE: Cuerpo extrafio.

COa: Didxido de carbono.

CPAP: Presion positiva continua.

CV: Cuerdas vocales.

DI: Diametro interno.

EBUS: Ecografia endobronquial.

ERS: European Respiratory Society.
FOD: Fiebre de origen desconocido.
FQ: Fibrosis quistica.

FTE: Fistula traqueoesofégica.

HPV: Virus del papiloma humano.
HRB: Hiperreactividad bronquial.
HRU: Hospital Regional Universitario.
HT: Hipertension.

IMD: Inmunodeprimido.

INF: Interferon.

IRA: Insuficiencia respiratoria aguda.
IRC: Insuficiencia respiratoria crénica.
KTP: Potasio-titanio-fosforo.

LBA: Lavado broncoalveolar.
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Abreviaturas

LTB: Laringotraqueobronquitis.

MTS: Metastasis.

Nd-YAG: Neodimio-itrio-aluminio-granate.
ORL: Otorrinolaringologia.

OVAS: Obstruccion de la via aérea superior.
PCR: Reaccion en cadena de la polimerasa.
PEEP: Presion positiva al final de la espiracion.
RGE: Reflujo gastroesofégico.

RM: Resonancia magnética.

SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
TBC: Tuberculosis.

TC: Tomografia computarizada.

TET: Tubo endotraqueal.

TGE: Tréansito gastroesoféagico.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

UCIP: Unidad de cuidados intensivos pediatricos.

UNCE: Unidad de cuidados intensivos neonatales.

VBC: Videobroncoscopio.

VMNI: Ventilacién mecéanica no invasiva.
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Tesis doctoral Introduccién

2. INTRODUCCION

El estridor supone un motivo de consulta frecuente en la practica pediatrica
habitual. Este signo clinico, constituye un verdadero reto diagnéstico para
pediatras, otorrinolaring6logos y neumologos. Simulando un proceso
relativamente benigno, puede ser la expresion de una obstrucciéon severa de la
via aérea, por lo que su diagndstico etioldgico se hace necesario.

Desde los afios 80, la progresiva adaptacion de los equipos
fibrobroncoscépicos al paciente pedidtrico ha posibilitado la exploracién, de
forma sencilla y con bajo riesgo, de las vias aéreas en pacientes de todas las
edades, incluido el nifio pretérmino, y en todo tipo de situaciones clinicas, tanto
en ventilacién espontdnea como con vias aéreas artificiales. Su generalizacion
en las unidades de neumologia infantil’? ha contribuido al diagnéstico cada vez
mas precoz de ciertas patologias de las vias aéreas desconocidas hasta ese
momento.

De forma paralela, se han producido también notables avances en las
técnicas quirargicas para el manejo de distintas entidades patolégicas, laringeas
y traqueales, anteriormente sé6lo susceptibles de traqueostomias y/o ventilacion

asistida prolongada*”.

2.1 BRONCOSCOPIA PEDIATRICA

2.1.1 HISTORIA DE LA BRONCOSCOPIA

La broncoscopia es uno de los procedimientos mas habituales en la practica
neumoldgica. En el momento actual, sus amplias aplicaciones diagnostico-
terapéuticas convierten a la broncoscopia rigida (BCR) y flexible (BCF), en
exploraciones rutinarias tanto en el paciente adulto como en el pediatrico. Estas
técnicas constituyen, en si mismas, un elemento diagnéstico o, en su caso, un
complemento diagnéstico fundamental para multiples procesos -infecciones,
enfermedades pulmonares difusas, malformaciones de las vias aéreas-,

mediante procedimientos exploratorios de forma aislada o asociados a la
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obtencion de muestras biolégicas a través del lavado broncoalveolar (LBA),
biopsia bronquial y transbronquial. Asimismo, la broncoscopia pediétrica se
presenta como una cada vez mas importante, herramienta terapéutica -
aplicacion de laser, colocaciéon proétesis, dilataciones bronquiales...- con
aplicaciones, progresivamente mayores, en la via aérea del nifio.

El interés por conocer las estructuras anatémicas del ser humano se
remonta a las escuelas anatémicas de la antigtiedad. La primera mencién de la
laringe en la literatura médica se atribuye a Aristoteles (384 - 322 A.C.), quien
describe el cuello y define a la laringe como “el tubo de viento”, lugar donde se
origina el habla y la respiracion8.

Eristratos (250 A.C.), uno de los mas reconocidos investigadores médicos de
Alejandria, describi6 la epiglotis y su funcién protectora de la via aérea durante
la degluciéon. Galeno de Pérgamo (129-200 D.C.), reconocido por su trabajo
delicado en detalles anatémicos y experimentacion con animales, demostré la
inervacion laringea interrumpiendo el chillido de un cerdo al cortar el nervio
adecuado en el cuello. El mismo procedimiento fue descrito de nuevo muchos
afios después por Claude Bernard en un perro. Desde este momento en
adelante podrian citarse mdultiples personalidades que contribuyeron al
conocimiento de la anatomia y funcién laringea y de la via aérea, como
Leonardo Da Vinci (1519), quien describi6 las funciones de la laringe, o Andreas
Vesalius (1514-1564), quien dio el nombre al musculo cricoaritenoideo posterior.

Thomas Willis (1621-1675) menciona, empleando de nuevo un modelo
animal, los efectos que origina sobre diferentes 6rganos -laringe, corazén y
pulmoén- la manipulacién del nervio vago y Giovanni Morgagni (1719) describe
los ventriculos laringeos, da el nombre de glotis al espacio entre los pliegues
vocales e ilustra de manera detallada la anatomia laringea®.

Por otra parte, los primeros intentos por examinar la cavidad oral y la via
aérea superior mediante el uso de diferentes ttiles que se disefiaron para tal fin,
se remontan al Imperio Romano, dada cuenta los instrumentos encontrados en

las ruinas de Pompeyal®, pero es en el Corpus Hippocraticum (Hipocrates de
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Kos 460-355 A. C.) donde se refleja por primera vez la expresién practica de
dichas pretensiones!!.

Progresivamente se intentan desarrollar multitud de atiles para acceder a la
via aérea, hasta que en 1743, M. Levret desarroll6 un espéculo con el que poder
ver y extraer polipos de la nariz y garganta. En 1775, Desault (1744-1795) aplico
la intubacién nasotraqueal en los pacientes asfixiados y en aquellos con
impactacion de cuerpos extrafios (CE) en la via aérea.

Sin embargo, no fue hasta 1807 cuando Philipp Bozzini, de Frankfurt,
ilumind, desde el extremo exterior, la naso e hipofaringe, sin llegar a visualizar
la laringe, usando un pequefo tubo metélico y un espejo en su extremo. No fue
bien aceptado en su época, pero constituyé un potente estimulo para que,
posteriores investigadores, desarrollaran y mejoraran los instrumentos con los
que poder realizar el examen de la porciéon superior de la laringe. En 1853,
Desormeaux mejor6 el aparato disefiado por Bozzini y fue el primero en
emplear el término “endoscopia” para referirse a la inspeccion de las cavidades
en el cuerpo de un ser vivol01l,

La historia experimenta un cambio radical cuando un profesor espanol de
canto, Manuel Garcia, inventor de la laringoscopia -1855-, visualiza por
primera vez la laringe y la porcién superior de la trdquea en un sujeto vivo. Su
método para ver los pliegues vocales con un espejo sigue siendo de gran
utilidad en la actualidad. Otros métodos de observaciéon contribuyeron al
desarrollo de la endoscopia, como el invento del espejo frontal por parte de
Adam Politzer (Viena, 1841), aunque su intencién inicial era aplicarlo a la mejor
observacion del oido. En Hungria, Johan Czermack, jefe de Biologia de la
Universidad de Pest, construy6é (1858) un aparato que denomind
“autolaringoscopio”, y fue él quien popularizé la laringoscopia indirecta con el
uso de un espejo concavo perforado para reflejar la luz en el espejo laringeo!?.

El primero en introducir un tubo en la traquea haciendo una verdadera
traqueoscopia, fue Voltolini en 1875, realizada a través de una traqueostomia.
Imitando tal pericia, Pieniazeck y Von Schrotter, en 1901, extrajeron un CE de la

via aérea, utilizando la misma via de abordaje; la introduccién a través de la
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boca atn no era factible. Alfred Kirstein (Berlin, 1894), realizé los primeros
examenes directos a través de la laringe, las primeras laringoscopias directas,
mediante pequefios tubos rigidos y una ldmpara eléctrica. Kirstein, tratando de
hacer una esofagoscopia en un enfermo con escaso reflejo tusigeno, introdujo el
tubo a través de la laringe hasta la primera porcién traqueal, pero sin atreverse
a progresar mas'L.

A pesar de todos estos esfuerzos, la técnica broncoscépica reconoce a su
pionero en Gustav Kilian (1860-1921). Otorrinolaringélogo en Friburgo,
desarroll6 el primer esofagoscopio y broncoscopio rigido (BR), iluminados con
una fuente de luz externa y espejo frontal, realizando y describiendo por
primera vez las caracteristicas que debia reunir un broncoscopio. En 1897
empled un endoscopio digestivo para explorar la via aérea, con el que extrajo
un hueso de cerdo insertado en el bronquio principal derecho de un granjero de
63 afos. Posteriormente, en 1898 publicé un articulo sobre las condiciones y la
forma de realizar la broncoscopia, con el titulo “On direct bronchoscopy”, y es
considerada esta fecha como la primera vez que aparece el término
broncoscopia en la bibliografial3. Chevalier Jackson perfeccioné el material
hasta conseguir un BR con iluminacién distal con lentes 6pticas y canal de
aspiracion incorporado, estableciendo la broncoscopia como técnica médica con
nuevas aplicaciones -diagnoéstico/terapéuticas-, no limitdndose a la extracciéon
de CE™. Asi mismo, present6 un gran interés en la ensefianza préctica de la
técnica a sus seguidores!4.

La reproducciéon de imagenes en broncoscopia tiene sus inicios en 1931 por
André Soulas, pero no fue hasta 1941 en que Holinger (discipulo de Chevalier-
Jackson), en colaboraciéon con Brubakers, desarrollé y adaptd técnicas e
instrumentos complementarios para la reproduccién de las imagenes vistas con
el broncoscopio, realizando a su vez madaltiples fotografias endoscépicas que
fueron finalmente, en 1945, plasmadas en una pelicula.

El BR disefiado por Chevalier-Jackson fue el tnico tipo de instrumento
disponible para el examen de las vias aéreas, hasta la década de los setenta, en

que, aplicando las propiedades o6pticas de la fibra de vidrio descritas ya por
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John Tyndall en 1870, se realizaron multiples disefios de lo que podria ser un
broncoscopio flexible (BF). Finalmente fueron Shigedo Ikeda y Machida quienes
disefiaron, desarrollaron, aplicaron y estandarizaron el BF de fibra 6ptica —julio
1967-. Este acontecimiento supuso un gran avance en la patologia respiratoria al
hacer posible la exploracion de amplios territorios anatémicos del arbol
bronquial no accesibles con el BR. Ikeda, en su afan por mejorar la imagen,
introduce el videobroncoscopio (VBC), que reemplaza a las fibras 6pticas y las
sustituye por un sensor de imagen que trasmite a un videoprocesador para,
finalmente, ser visualizado en un monitor de televisionl!l.

La incorporacion del BF con fines clinicos y de investigacion en
enfermedades pulmonares en el &mbito pedidtrico se realizé hace més de un
cuarto de siglo. Uno de los principales artifices de este hecho es Robert E.
Wood?®, quien establecié -1980s- que la BCF, con la debida atencién a las
caracteristicas propias del nifio y contando con los instrumentos apropiados,
era un procedimiento seguro y ttil en el campo de la neumologia infantil. En su
primera serie publicada con mil procedimientos objetivé hallazgos
endoscopicos que justificaron la indicacién primaria en el 76% de los casos.
Desde entonces y cada vez mads, el amplio campo de aplicaciones y las
relativamente escasas complicaciones, sustentan el empleo del BF en la
evaluacion diagnoéstica de lactantes y nifios afectos por una amplia variedad de
problemas pulmonares!6 17,

En el ambito europeo, es a finales de la década de los 90 cuando se publica
un estudio colaborativo de la European Respiratory Society (ERS)® que
indicaba que la broncoscopia en nifios era un procedimiento bien arraigado en
varios centros, mientras que otros estaban inicidndose en el empleo de esta
técnica?. Actualmente estd ampliamente extendido entre las unidades de

neumologia infantil a nivel internacional®®-22.

2.1.2 MATERIAL EN BRONCOSCOPIA PEDIATRICA

Pese al papel tan relevante que la broncoscopia ha ido alcanzando en el

manejo de la patologia respiratoria del nifio, ha encontrado siempre una
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limitacién técnica por el pequefio calibre de la via aérea pediétrica. Cada vez
mas, la miniaturizacién progresiva de los equipos ha ido permitiendo superar
dichas barreras y alcanzar su difusion actual. Basicamente, se dispone de dos
tipos de instrumentos para la exploracion de las vias aéreas, BF y BR. Cada uno
de ellos presenta unas caracteristicas especificas que lo hacen mas adecuado
para uno u otro tipo de procedimiento, en funcién de las necesidades de cada
caso, sin bien, de cualquier forma se presentan como instrumentos
complementarios y no excluyentes.

Dadas las particularidades propias de la BCF -sencillez, bajo riesgo, gran
alcance distal...- se muestra como la técnica de eleccion para fines diagnoésticos,
tanto para la exploracion de las vias aéreas como para la obtenciéon de muestras
biolégicas (LBA, cepillado o biopsia bronquial). Sin embargo, el BR, -por su
gran canal de trabajo, la variedad de instrumentos de que dispone...- aporta
mayores ventajas para procedimientos terapéuticos en el paciente pediatrico?.
Por tanto, en el momento actual surge la necesidad de formacién de
profesionales en ambas técnicas, a fin de conseguir una perfecta armonia entre
las grandes posibilidades diagnoésticas que ofrece el BF con las, cada vez mas
desarrolladas, opciones terapéuticas del BR?425,

A modo de resumen, las principales caracteristicas que diferencian ambos
instrumentos son (Tabla I):

Broncoscopio rigido. En esencia, el BR, es un tubo metélico hueco que no se

adapta a la anatomia del paciente, por ello, s6lo puede ser introducido por via
oral -con ayuda de una hiperextensiéon cervical se consigue la correcta
alineacion de la via aérea- y realizarse exclusivamente bajo anestesia general, lo
que implica la necesidad de realizar el procedimiento en quiréfano. Dado su
calibre, el alcance distal de dicho instrumento es limitado, dificultando la
exploracién de la pequefia via aérea, més alla de los bronquios segmentarios.
Con la ayuda de las lentes de Hopkins, la resoluciéon de la imagen obtenida es
muy superior a la del BF. Finalmente, gracias a su gran canal de trabajo, permite

un mejor control de la ventilacién, ademds de permitir la entrada de un amplio
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arsenal de instrumentos accesorios, facilitando la realizaciéon de procedimientos

terapéuticos.

Broncoscopio flexible. Su principal caracteristica, la flexibilidad, permite
que pueda ser introducido a través de todos los posibles accesos a la via aérea -
oral, nasal, traqueostoma, canula de traqueostomia, tubo endotraqueal (TET),
mascara laringea, BR...-, siendo suficiente una sedacién profunda para poder
realizar el procedimiento?!. La entrada mas habitual es la nasal, facilitada por el
uso de anestesia topica (lidocaina), manteniendo al paciente en ventilacién
espontanea?. Cuando el abordaje se realiza a través de una via aérea artificial, a
fin de limitar la obstruccién al flujo de aire resultante de la presencia del BF,
debe asegurarse la existencia de un espacio libre suficiente entre ambos de al
menos 1 mm; ésto evita riesgos innecesarios para el paciente y dafios al

instrumento?.

2.1.2.1 BRONCOSCOPIO FLEXIBLE

El BF esta compuesto por haces de fibra 6ptica fuertemente unidos entre si,
envueltos por una cubierta flexible de vinilo. Dichos haces, presentan la
propiedad de transmitir la luz, proporcionando una imagen magnificada a
través de un sistema de lentes?”.28. Cuando la luz pasa a través de la fibra 6ptica,
gracias a un proceso de reflexion interna total, cada rayo de luz se refleja cientos
o miles de veces. Cada fibra del haz esté revestida con otro tipo de vidrio para
lograr el aislamiento 6ptico completo y mejorar el coeficiente de reflexiéon de la
fibra, eliminando la pérdida de luz y mejorando significativamente la
transmisién de la misma. La transmisién de la imagen desde un extremo de los
haces hasta el otro, exige que éstos se encuentren en una determinada
alineaciéon, organizdndose de forma idéntica en ambos extremos del
instrumento (haces coherentes), lo que permite una reproduccién precisa de la
imagen?.

De forma breve, el BF consta de varias partes cuya funcién y estructura
difieren entre si; cuenta con una porcién flexible de unos 55-60 cm de longitud,

en los modelos pediatricos, y distintos didmetros, que es la que se inserta en el
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paciente, cuyos 2,5 cm distales permiten una angulacién de 120-180° en el plano
anterior y 60-130° en el posterior; el extremo proximal o cabezal donde se
localiza el ocular, el foco, la valvula de succién y la palanca que activa la
angulacion del extremo distal del tubo flexible y un canal de trabajo interno,
paralelo a los haces de fibra que permite la succién de secreciones, instilacion de
sustancias e incluso la introduccién de pinzas o cepillos. Debe conectarse a una
fuente externa de luz que es vehiculizada, mediante los haces de fibra, hasta el
extremo distal. Asimismo, para permitir la visualizacion simultdnea de la
exploraciéon por varios profesionales precisa de un sistema que incorpora un
videoconvertidor que se acopla al visor. Basicamente consiste en una conexiéon
con el sistema CCD (charge couped device), que va desde el visor del BF hasta
el videoprocesador, conectado a su vez al monitor de television3.

Gracias a los avances técnicos, surgieron los denominados BF bedside3!
que afiaden la posibilidad de transportarse a la cabecera del enfermo sin
necesidad de usar una fuente de luz externa, pues disponen de una bateria
portatil que actda como tal.

Posteriormente, la 3% generacién de broncoscopios, tras el BR y BF, la
constituyen los VBC. Con ellos se obtiene una mejor calidad de imagen. Se ha
eliminado el haz de fibra 6ptica, reemplazandose por el sistema CCD a modo
de sensor o chip colocado en la punta del broncoscopio; es el que transmite la
imagen hasta un videoprocesador, para posteriormente remitirla al monitor de
television®2.

Las ventajas que aporta este nuevo dispositivo son33:

- Resolucién de imagen superior al BF, permitiendo detalles de la mucosa,
vasos sanguineos, pliegues bronquiales, etc.

- La imagen solo se visualiza en el monitor de televisién lo que permite su
valoracién simultanea por varios profesionales.

- La imagen obtenida puede ser parada y manipulada.

Sin embargo, como cualquier sistema, no estd exento de eventualidades

coOmo:

26



Tesis doctoral Introduccién

- En opinién de algunos expertos, la punta del VBC (donde si sitta el
sistema CCD) no es tan manejable como la del BF.

- El sistema CCD atin no se ha incorporado a instrumentos de menos de 3,8
mm de didmetro exterior, lo que limita su uso en el paciente pediatrico.

- El sistema CCD es monocromo. Para obtener la imagen en color, la
mucosa bronquial se ilumina con los tres colores bésicos (rojo, verde y azul), y
la luz reflejada es mezclada en el videoprocesador. Por tanto, el color de la
imagen en los BF es mejor, pues en los VBC es una reconstruccién a partir de los
colores basicos.

- La BCF puede realizarse en la cabecera del enfermo, tan s6lo con una
fuente de luz externa -en el caso del BF bedside se puede prescindir de ella
también-, lo que facilita la exploraciéon en determinadas circunstancias como en
enfermos de la unidad de cuidados intensivos (UCI). El VBC precisa del
desplazamiento del equipo en su totalidad.

- Mayores costes de mantenimiento y necesidades de espacio superiores,

para el almacenamiento del equipo.

No obstante, atn no existe el BF pediatrico ideal. De una parte, debe
adaptarse al tamafio del nifio pero, de otra, debe contar, a ser posible, con un
canal de trabajo que, al menos, permita la inyecciéon de sustancias y aspiraciéon
de secreciones. Esto determina que si el didmetro externo es muy pequefio para
aplicarlo a recién nacidos prematuros, el BF carece de canal de trabajo o es
excesivamente fino, lo que limita la exploracién a ser meramente visual y no
permitir la realizacién de técnicas asociadas, ademdas de aportar una menor
resolucién y presentar una mayor fragilidad, con el encarecimiento paralelo de
los costes. Si el diametro externo es mayor, se gana en calidad de imagen y en
posibilidades de instrumentalizacion diagnoéstica y terapéutica, pero se limita
su aplicaciéon en nifios recién nacidos prematuros. Por tanto, es preciso
disponer de instrumentos de distintos tamafios que permitan adaptarse a los

diferentes tamarfios de las vias aéreas pediatricas®® (Tablas II y III).
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Actualmente, la exploraciéon endoscopica de la via aérea de recién nacidos y
prematuros, se realiza mediante los modelos ultrafinos -1,8; 2,3 y 2,7 mm de
didmetro externo- ademas de permitir intubaciones endoscépicas nasotraqueal
con tubos de tan solo 3,0 mm de didmetro interno (DI), inspeccién de los
segmentos de los 16bulos superiores en nifios con peso inferior a 2,5 kg y la
evaluacion de las vias aéreas inferiores a través de TET de 2,5 mm (DI) o de
canulas de traqueotomia de escaso didmetro (3,1 mm DI). Como se indic6
anteriormente, pese a que algunos de éstos no poseen canal de succién, son de
gran utilidad en el manejo clinico, muy especialmente en las unidades de
cuidados intensivos neonatales (UNCE) y nifios pequefios en situaciones
criticas3*. Los BF ultrafinos con canal de succién permiten ya la obtencién de un
LBA en las vias aéreas de los neonatos y prematuros de menos de 1.000 g de

peso®.

2.1.2.2. BRONCOSCOPIO RIGIDO

Los BR son tubos metalicos, rectos y cilindricos, generalmente de acero
inoxidable. Estan acabados en una punta biselada que facilita su introduccion a
través de las cuerdas vocales (CV). Presentan un amplio canal de trabajo que
permite tanto la ventilacion del paciente con seguridad como la introducciéon de
una gran variedad de instrumental -sondas laser, pinzas, sondas de aspiracion-.
En el tercio distal, ademas, disponen de unos orificios laterales para permitir la
ventilacion del paciente cuando se introduce de forma selectiva en uno de los
bronquios principales®. Los modelos de BR mas utilizados en la actualidad
estan disefiados y comercializados por los fabricantes Karl Storz y Efer-Dumon.

El BR de Efer-Dumon es preferido por algunos autores para su uso en
broncoscopia intervencionista. Consta de dos partes, el cabezal y una serie de
tubos rigidos intercambiables, de diferentes medidas. El cabezal cuenta con una
entrada al canal de trabajo, que, para evitar fugas aéreas, debe sellarse con un
tapon de silicona, y una entrada estindar de 15 mm para conectar con las

tubuladuras del ventilador. Los tubos rigidos, son tres en el modelo pediatrico,
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con igual longitud pero diferentes didmetros que siguen un cédigo de colores®”
(Tabla IV).

El BR de Karl Storz esta constituido por una sola pieza, y existe una mayor
variedad de tamafios. En el extremo proximal presenta una salida estandar para
la tubuladuras para la ventilacién, otra para la aspiracion, el canal de trabajo
central y la entrada del prisma 6ptico deflector de luz, que la dirige hacia el
extremo distal. También dispone de un obturador para optimizar la ventilacion
y evitar fugas. Este grupo de BR se fabrica con diferentes didmetros y
longitudes para una mayor adaptacion a los distintos tamafios de la via aérea
de los pacientes pediatricos3® (Tabla V).

La visualizacién directa a través del BR es posible, aunque, cada vez mas, la
exploraciéon se realiza empleando las lentes rigidas que proporcionan una
vision magnificada. Ademds, al visor de la lente se puede adaptar un
videoconvertidor de modo que la imagen puede reproducirse en un monitor de
television pudiendo ser valorada simultdneamente por varios profesionales,
asociando la posibilidad de almacenamiento de la misma. Al igual que los BR,
las lentes rigidas se fabrican con didmetros y longitudes diferentes e incluso con
distintos angulos de vision (0, 30, 70, 90, 120°). La més empleada es la de 0°, que
da una visién recta, mientras que el resto estdn en desuso; para conseguir una
visién en las otras inclinaciones, resulta mas practico introducir el BF a través

del BR y dirigirlo en el sentido que se desee.

2.1.2.3. MATERIAL AUXILIAR Y ACCESORIOS

Para optimizar el rendimiento diagndstico-terapéutico y garantizar la
seguridad de la broncoscopia es necesario disponer de una serie de accesorios,
algunos inherentes a la propia exploracién -fuente de luz, monitor de television,
videoconvertidor-, otros necesarios para el control del paciente -oximetro de
pulso, monitor de electrocardiograma, fuentes de oxigeno y aspiracion, carro de
parada convenientemente preparado y actualizado- y otros que van a depender

de la técnica que se realice asociada a la broncoscopia -tubos para aspirado
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bronquial y LBA, cepillos, pinzas para biopsias, pinzas o redecillas para
extraccion de CE, catéteres con balén hinchable, etc3339-.

Entre los accesorios que pueden ser de utilidad durante el procedimiento
pueden destacarse:

Pinzas de biopsia. Existen diversos tipos de pinzas, disponibles para canales

de 2 mm y, aunque con menor diversidad, también para los de 1,2 mm. Se
clasifican segtin su extremo distal, con distinta utilidad en funcién del mismo.
Las pinzas basicas son:

— Pinzas de cocodrilo. Son las mas utilizadas. No producen maés
sangrado que las lisas. Se emplean en biopsias de mucosa bronquial y
transbronquiales. Las mas pequefias son de s6lo 1 mm de diametro.

— Pinzas con bordes lisos. El tamafio mas pequefio es el de 1 mm.

— Pinzas con aguja central. Utiles para las biopsias de lesiones de la
mucosa traqueal y bronquios principales (la aguja sujeta la lesion y el
forceps la muerde). La mas pequena es de 1,8 mm de didametro.
También pueden tener los bordes de la pinza de cocodrilo pero su
tamafio minimo es de 2,2 mm.

— DPinzas fenestradas o no. Las fenestradas permiten la recuperacion de
mayor volumen de tejido.

— DPinzas giratorias o basculantes.

Cepillos. Los cepillos pueden tener una envoltura que los engloba, llamados
cepillos protegidos (catéter telescopado) o desprotegidos, si carecen de la
misma. El cepillo protegido resulta de utilidad para estudios microbiolégicos al
aislar la muestra obtenida, mientras que el desprotegido es mas empleado para
la toma de muestras citologicas. No es una técnica muy utilizada en los nifios
por la falta de disponibilidad de material miniaturizado adaptable al pequefio
canal de trabajo del BF pediatrico. El menor tamafio de los cepillos es de 1,8
mm.

Agujas de aspiracién. Las agujas de aspiraciéon transbronquial, con una

aplicacion no muy difundida en el paciente pediétrico, se emplean para el

diagnéstico de nédulos y lesiones pulmonares que se sitian préximas al arbol
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bronquial, sobre todo en caso de nédulos linfaticos mediastinicos, hiliares o
subcarinales. Se emplean agujas de diferentes longitudes (12-15 mm), metélicas
o de teflon y habitualmente desechables. S6lo pueden introducirse a través del
canal de trabajo de 2 mm.

Cestas y forceps para la extraccion de CE. Existen cestas tan pequefias como

de 1 mm de diametro, aptas para BF de 1,2 mm de canal de trabajo. El uso de
cestas y forceps para la extracciéon de CE en los adultos esta bien documentado.
En los nifios, el BR es el mas utilizado para esta técnica. Sin embargo, en
ocasiones puede ser ttil el disponer de accesorios que nos permitan, con el BF,

recuperar fragmentos pequefios o en sitios remotos no accesibles con el BR%.

Otros accesorios. Los catéteres con balon distal se pueden usar en la
realizacion de broncografia selectiva, lavado bronquial protegido y
taponamiento de lesiones hemorragicas. Los modelos existentes requieren un

canal de trabajo de 2 mm?#1.

2.1.3 INDICACIONES

Las primeras indicaciones de la BCF en pediatria fueron establecidas por
Robert Wood en 197842, posteriormente la ERS desarroll6 una Task Force? que
recoge las principales indicaciones establecidas hoy dia, si bien, el campo de las
aplicaciones estd en continuo desarrollo*>45. En Espafia, muchos servicios de
pediatria y neumologia, han tratado de establecer guias que recojan
recomendaciones comunes para la aplicaciéon de este procedimiento, como la
establecida por la Sociedad de Neumologia Pediatrica Espafiola294647,

Las indicaciones de la BCF persiguen una triple finalidad: exploratoria,
diagnostica y terapéutica, si bien, esta tltima alcanza su maxima expresién con
la BCR. La exploracién de las vias aéreas permitirad establecer un diagnéstico de
las anomalias dindmicas o estructurales de las mismas mediante visualizacion
directa de tales alteraciones. En otras ocasiones, el diagnostico de determinadas
patologias respiratorias, se complementara con el analisis de las muestras
biolégicas que pueden obtenerse a través de este procedimiento -LBA, biopsia

bronquial y transbronquial, broncoaspirado o cepillado bronquial-. Las
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aplicaciones con fines terapéuticos aun son limitadas con el BF, si bien, su
campo se ve enormemente ampliado mediante los procedimientos realizados

con BCR (Tabla VI).

2.1.3.1. EXPLORATORIAS

Las distintas caracteristicas del BF, detalladas con anterioridad, como su
flexibilidad, alcance distal, etc., lo convierten en el instrumento de elecciéon para
la exploracion endoscopica de las vias aéreas, sobre el BR. Se indicara dicha

exploracion ante la presencia de ciertas condiciones como:

Sintomas respiratorios persistentes

Ante sintomas respiratorios que perduran en el tiempo, con escasa
respuesta al tratamiento habitual, y en los que, por métodos menos invasivos,
no se alcance un diagnostico etiolégico, la necesidad de una exploracién de las
vias aéreas resulta ineludible. Algunos de ellos son:

Estridor. La presencia de este sonido respiratorio, denota la presencia de
una obstruccién de la via aérea superior (OVAS), y constituye uno de los
motivos mds frecuentes para la realizaciéon de BCF#8. Dada la alta frecuencia de
laringomalacia entre los pacientes que presentan estridor, en ausencia de otros
datos clinicos, no seria necesaria la realizacién de una exploraciéon endoscépica
rutinaria, quedando restringida a los casos en que se asocie otros sintomas que
hagan sospechar la presencia de otra etiologia**®0. Deberia realizarse en el
estridor de curso progresivo o de aparicion tardia, si asocia alteraciones de la
deglucién o el llanto, dificultad respiratoria, apnea o desaturaciones, retraso
ponderal o si el paciente presenta alguna patologia de base (cardiopatia,
sindromes polimalformativos, etc.). La coexistencia en hasta entre un 17-68% de
lesiones de la via aérea superior e inferior justifica, para muchos expertos, la
exploracion fibrobroncoscépica de todo el drbol bronquial en la evaluacion de
pacientes con estridor51,52.

Sibilancias persistentes. La presencia de sibilancias persistentes, pese al

establecimiento de un tratamiento adecuado y tras descartarse otras etiologias,
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o bien, la auscultaciéon de sibilancias localizadas, pueden traducir la presencia
de CE no sospechados, malformaciones congénitas traqueobronquiales®,
traqueobroncomalacia primarias o secundarias -por compresiones extrinsecas o
fistula traqueoesofdgica (FTE)-. En tales casos, la evaluacién broncoscépica
evidencia alteraciones en mas del 50%%’, arrojando informacion acerca de la
presencia de reflujo gastroesofdgico (RGE) mediante datos anatémicos
objetivables®® o mediante el estudio de marcadores, sensibles, pero poco
especificos, como el indice de macréfagos cargados de lipidos54%.

Tos crénica. En pacientes con tos atipica y persistente, correctamente
estudiados y tratados, la broncoscopia permite no sélo alcanzar un diagnéstico
etiologico, que en series recientes alcanzan cifras del 11 %%, sino que resulta til
para descartar otras etiologias como la presencia de CE endobronquiales,
traqueobroncomalacia localizada®’, anomalias congénitas de la via aérea, con la
ventaja afadida de poder obtener muestras de LBA para evaluar otras
etiologias como la microaspiraciéon. No obstante, otras publicaciones cuestionan
la utilidad de los hallazgos broncoscépicos en pacientes adultos con tos crénica
y pruebas de imagen normales, para modificar la actitud terapéutica en estos
pacientes®”.%8.

Hemoptisis. La BCF en los pacientes con hemoptisis se limita generalmente
a la inspecciéon de la via aérea, favorecida por su gran alcance distal®, para
localizar el punto sangrante e intentos terapéuticos como la instilacién local de
adrenalina® o taponamiento, en aquellos casos de sangrado poco cuantioso en
pacientes hemodinamicamente estables®".

Ante sospecha de hemorragia pulmonar difusa, la presencia de macréfagos
cargados de hemosiderina en el LBA nos permite confirmar el cuadro#’.

Alteraciones de la fonacién. Con frecuencia, las alteraciones de la dindamica

laringea se manifiestan por disfonia, llanto anémalo, cuadros de croup
recurrente, asma o estridor atipicos en adolescentes o en pacientes con paralisis
cerebral. La BCF, dado que permite la exploracion de la dindmica de la via
aérea, permite diagnosticar o descartar patologias como parélisis o paresias de

CV, o disfuncién de las mismas6263.
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Sospecha de aspiraciéon de CE. Ante la sospecha de aspiraciéon de CE, la

aproximacion diagnostico-terapéutica exigird un procedimiento combinado con
BF y BR. La BCF permite la inspeccién inicial de las vias aéreas, alcanzando
areas distales, inaccesibles al BR#, la confirmacion diagnoéstica o exclusion de la
aspiracion® y evaluar la presencia de CE residuales®®. El BR, por su mejor
control ventilatorio y la gran diversidad de material accesorio de que dispone
contintia siendo de eleccién, en el paciente pediatrico, para la extraccion del
CE. La extraccion de CE con el BF, esta bien documentado en pacientes
adultos®” y se ha realizado con mérgenes de seguridad adecuados en nifios
segiin muestran recientes publicaciones’. No obstante, cuando se intenta la
extraccion con BF se aconseja que el endoscopista esté entrenado en el empleo
de ambos broncoscopios?® por la posibilidad de complicaciones -obstrucciéon
traqueal por pérdida del CE, hemorragias...- durante su extracciéon®, lo que

limita su aplicacion en muchos centros.

Anomalias radiolégicas persistentes

Atelectasias  persistentes. La presencia de imdégenes radioldgicas
persistentes de pérdida de volumen pulmonar (atelectasias) pese a tratamiento
médico, y sin clara patologia de base que pudiera justificarlas, puede traducir la
existencia de factores anatémicos predisponentes o presencia de CE
endobronquiales, siendo necesaria una exploraciéon endoscopica para
descartarlos, pudiendo obtener, ademas, resultados terapéuticos tras la
aspiracion de impactos mucosos?.

Neumonias recurrentes. La realizaciéon de la broncoscopia, en estos casos,

persigue objetivos similares que en el caso de las atelectasias?’, teniendo ademas
la posibilidad de alcanzar un diagnéstico etiolégico gracias a la recogida de
muestras a través del broncoaspirado, el LBA®70 o biopsia bronquial, técnicas

realizadas durante el mismo procedimiento.

Hiperclaridad pulmonar localizada. Las imédgenes de enfisema pulmonar
localizado representan la expresion radiolégica de una obstruccion total o

parcial de la luz bronquial, que origina un mecanismo valvular, como
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consecuencia, entre otros, de CE aspirados, en ocasiones inadvertidos,
compresiones bronquiales extrinsecas -adenopatias, vasos anémalos- o

malacias?’.

Problemas relacionados con las vias aéreas artificiales

Fallo de extubacién. En pacientes sometidos a ventilacién mecanica, en los

que la extubacién resulta fallida de forma reiterada, la BCF permite la
identificaciéon de factores que puedan contribuir a dicho fracaso como pueden
ser edema o estenosis por intubacién prolongada’, tejido de granulacién
secundario a aspiraciéon de secreciones a través del TET, malacias, anomalias
anatémicas o compresiones bronquiales extrinsecas’2. Una vez conocido el
estado de la via aérea del paciente, gracias a la informacién proporcionada por
la broncoscopia, se puede arrojar una orientacion terapéutica o bien, establecer
medidas terapéuticas especificas durante el propio procedimiento. Las
secreciones espesas o los impactos mucosos pueden ser aspirados,
observandose la resolucion de las atelectasias por estas causas en un plazo de 72
horas”374,

Valoracién de TET. La posibilidad de introduccién del BF a través del TET

permite la definir la localizacién del propio tubo a nivel traqueal’, asi como la
comprobacion de su permeabilidad?®.

Evaluacién del paciente crénico con traqueostomia. En pacientes portadores

de canula de traqueostomia, la exploracién endoscépica permite estimar la
distancia desde el estoma cutdneo hasta la carina para la elecciéon del tamafio
apropiado de la canula, el disefio de canulas especiales en determinados casos y
establecer el didametro de la via aérea previo a los cambios de cédnula. Por otro
lado, la valoraciéon de la via area con anterioridad al inicio del proceso de
decanulacién constituye un paso ineludible, dada la no desdefiable prevalencia
de complicaciones asociadas a la traqueostomia que pueden hacerla imposible.
Pueden identificarse granulomas -tanto supraestomales’” como los originados
en torno al extremo distal de la cdnula- o malacias asociadas’®’? que requieran

de alguna intervencion terapéutica previa a la decanulacion®081.

35



Tesis doctoral Introduccién

Miscelanea

Tuberculosis (TBC) pulmonar. La participacién bronquial en la enfermedad

tuberculosa -TBC endobronquial-, es una manifestacion tipica de la TBC
infantil, particularmente en nifios menores de 5 afios en los que el pequefo
calibre de su via aérea la hace mas vulnerable a la obstrucciéon. Segan las series
alcanza una frecuencia de entre 40-60%82. En estos pacientes, la BCF permite
evaluar la presencia de granulomas endobronquiales, compresién bronquial
extrinseca por adenopatias, fistulizacion de las mismas y presencia
endobronquial de tejido de granulacién. La identificaciéon de estas lesiones tiene
implicaciones terapéuticas, estando indicada la asociacién, al tratamiento
tuberculostatico, corticoides sistémicos ante su evidencia®®. Por otra parte, la
recuperacion de muestras de broncoaspirado o LBA para la deteccion de
micobacterias no se muestra mds rentable que el aislamiento en jugo
gastrico848>, si bien las técnicas de aislamiento de material genético mediante

técnicas de PCR aumenta su rentabilidad®86:87.

Evaluaciéon de lesiones traumaticas en la via aérea. En los pacientes con
lesiones traumaticas de la via aérea, asi como en pacientes quemados y/o con
lesiones por inhalacién de sustancias téxicas®® o por ingesta de cdusticos, la BCF
puede contribuir a la delimitacién de las lesiones®, al control evolutivo de las
mismas?, ayuda a la intubacion, aclaramiento de secreciones, asi como a la
obtencion de muestras para cultivo?l.

Bronquitis plédstica. La bronquitis plastica es wuna rara patologia

caracterizada por la identificaciéon endoscépica de impactos mucosos espesos,
que constituyen verdaderos moldes bronquiales. Origina en el paciente una
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) derivada de la obstruccién bronquial.
Con frecuencia, los pacientes presentan patologias subyacentes que la favorecen
como asma, alergia, bronquiectasias, fibrosis quistica (FQ), infeccion
respiratoria, cirugias toracicas -intervencion de Fontan®>- o drepanocitosis. En
pacientes con drepanocitosis e IRA, la exploracién endoscopica detecté en el
72% de los casos la presencia de moldes caracteristicos de la bronquitis plastica,

realizandose estudio microbiolégico de las muestras obtenidas por LBA,
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modificindose el manejo terapéutico en funcion de los resultados del mismo?®.
Gracias a la exploracion con BF se puede alcanzar un diagnéstico de certeza, si
bien, la propias caracteristicas de los moldes hacen necesaria una intervencién
con BR para su extracciéon, en muchos casos de forma inmediata a su

identificacion®.

2.1.3.2. DIAGNOSTICAS: OBTENCION DE MUESTRAS BIOLOGICAS

La broncoscopia puede alcanzar o colaborar en el diagnostico de algunas
patologias respiratorias gracias a la posibilidad de obtenciéon de muestras
biolégicas mediante este procedimiento -LBA, broncoaspirado, biopsias-.
Generalmente serd el BF el instrumento que se utilice para tal fin, si bien, el BR
podria resultar de utilidad para biopsiar lesiones en las que se prevea un
sangrado profuso o bajo el deseo de obtener tamafios muestrales superiores a

los que ofrece el BF.

Infiltrados pulmonares en pacientes inmunodeprimidos (IMD).

La presencia de infiltrados localizados agudos sin respuesta al tratamiento
empirico en 48 horas, o de infiltrados difusos con insuficiencia respiratoria
previa al inicio del tratamiento, estdn indicadas la realizaciéon de LBA y en
ocasiones de biopsia transbronquial para estudio anatomopatolégico y
microbiol6gico®%”. Es un procedimiento seguro, incluso en pacientes que
precisen soporte ventilatorio, realizandose en estos casos a través de TET o con
la asistencia de una ventilacion mecéanica no invasiva (VMNI) en pacientes no
intubados®. Segiin series recientes, la BCF contribuye al diagnéstico de las
enfermedades pulmonares en nifios IMD en casi el 85% de los procedimientos
realizados y hasta en la mitad de estos casos contribuy¢ a la optimizacién de la

actitud terapéutica®.

Neumopatia intersticial crénica
En el estudio de la neumopatia intersticial crénica, el LBA% nos puede

proporcionar el diagnoéstico en casos como la histiocitosis X100101, proteinosis
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alveolar!0? y hemosiderosis pulmonar!®, pudiéndose obtener asimismo datos
diagnosticos mediante realizacion de una biopsia transbronquial en las
enfermedades granulomatosas (sarcoidosis!®, TBC miliar), neumonia
eosinofilica, neumonia intersticial linfoide, enfermedad injerto contra huésped
pulmonar, alveolitis alérgica extrinseca, microlitiasis alveolar, linfangitis
carcinomatosa y vasculitis. La biopsia transbronquial estd adquiriendo mayor
rentabilidad diagnoéstica cuando se realiza guiada por ecografia endobronquial
(EBUS), técnica ya bien establecida en adultos, pero atin poco experimentada en

pediatrial®®.

Patologia obstructiva intraluminal

La toma de muestra por biopsia, a través del BF, de lesiones
intrabronquiales nos pueden proporcionar el diagnéstico de granulomas
tuberculosos o de patologia tumoral, poco frecuente en estas edades, como
papilomas, hamartomas, tumores carcinoides, carcinomas bronquiales y
linfomas!06-19, si bien, el tamafio muestral resulta insuficiente en algunas

ocasiones, es por ello que el BR juega un papel importante en estos casos.

Situaciones patoldgicas especiales

Fibrosis quistica. El LBA es una técnica que se muestra bastante segura

también en pacientes afectos de FQ'10. La obtencién de muestras por LBA para
estudio microbiolégico se indica en nifios pequefios incapaces de producir
esputo y en nifios con mala evolucion y ausencia de resultados microbiolégicos
en esputos o aspirados nasofaringeos. Actualmente se discute la repercusion
sobre la terapéutica que tendria la deteccién precoz, en pacientes asintomaticos,
de colonizaciones mediante LBA!l. Los datos microbiolégicos obtenidos, en
estadios precoces de la enfermedad!’?, estdan permitiendo disefiar
aproximaciones terapéuticas que tratan de modificar la evolucién pulmonar de
la enfermedad’®. Por otra parte, se ha iniciado el estudio de marcadores

inflamatorios como predictores de la enfermedad pulmonar, e incluso algunos
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autores han conseguido correlacionarlos con alteraciones en la funciéon
pulmonar, aunque atn esté por determinar su implicacién terapéuticall4.

Seguimiento del trasplante pulmonar o de médula dsea. En la actualidad, la

exploraciéon con BF permite la detecciéon precoz, en pacientes trasplantados de
pulmoén, de procesos infecciosos y el rechazo pulmonar agudo mediante la
realizacion de LBA y biopsia transbronquial'’3, bien en pacientes sintomatologia
clinica compatible!'® o como parte integrante de los protocolos de seguimiento
del paciente trasplantado!!”118, siendo atn discutido si la deteccion precoz de
grados minimos de rechazo agudo, intensificindose el tratamiento en fases
asintomaticas, modificarfan la supervivencia de los pacientes!®120. Otra ventaja
afiadida es la informacién que la exploraciéon endoscépica proporciona en
cuanto al estado de las anastomosis bronquiales -estenosis, malacias- y zonas
distales isquémicas que pudieran originar nuevas estenosis!?122, de cara a
plantear algtn tipo de tratamiento endoscopico’?3124,

En el caso de los trasplantes de médula 6sea en nifios, se ha documentado
hasta un 25% de complicaciones pulmonares pueden aparecer durante el
primer afio postransplante, lo que comporta un mal pronéstico y un incremento
significativo en la tasa de mortalidad de estos pacientes. Las indicaciones de
LBA en esta poblacién incluyen la presencia de infiltrados pulmonares nuevos
o persistentes en la radiografia de térax o en la tomografia computarizada (TC),
sintomas respiratorios -tos, incremento del trabajo respiratorio, hipoxemia o
hemoptisis- y fiebre sin foco. No obstante, aunque se alcance un diagnodstico
etiol6gico mediante LBA, parece que no modifica la supervivencia, si bien,
cuando la sintomatologia ya estd establecida, puede ser ya tarde para realizar
terapias que modifiquen el curso clinico de dicha patologia y que eviten,
finalmente, el fallecimiento!2>.

Infecciones de recurrentes de la via aérea inferior. Las infecciones

recurrentes sino-pulmonares -rinosinusitis, asma, bronquiectasias!?¢-, deben ser
evaluadas detenidamente. Diversos autores proponen el estudio
ultraestructural de biopsias bronquiales o cepillados para la deteccion de

alteraciones de defectos parciales de la motilidad ciliar, en pacientes con
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infecciones recurrentes e imposibilidad de realizar técnicas diagndsticas menos
invasivas o como técnica complementaria durante la propia exploracion

endoscopical?’.

2.1.3.3. TERAPEUTICA

La BCF constituye el procedimiento més adecuado para la exploracion de
las vias aéreas, sin embargo, sus aplicaciones terapéuticas son muy limitadas. Es
aqui donde el BR adquiere su mayor protagonismo, permitiendo una amplia
variedad de procedimientos terapéuticos endoscépicos sobre las vias aéreas.

Las posibilidades que ofrece el BF son:

Via aérea dificil e intubacién selectiva

Bajo este epigrafe se agrupa a aquellos pacientes en los que las
caracteristicas intrinsecas de su via aérea, o las circunstancias que envuelven al
enfermo convierten a la intubacién en una maniobra dificultosa como sucede en
los sindromes craneofaciales, luxaciones cervicales, anquilosis'?8, quemados o
traumatismos faciales severos, o en procesos que requieran de intubaciones
selectivas. La BCF permite la intubacién guiada en estos casos, consiguiéndose
el emplazamiento deseado bajo visién directal?.

Cuando existe una patologia unilateral que necesita de estrategias
especificas de ventilacion en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) como en las fugas aéreas unilaterales no controladas por una fistula
broncopulmonar o un enfisema intersticial’®, o bien, en quir6fano, ante
determinadas intervenciones a través de toracoscopia que requieren del colapso
de uno de los pulmones, la intubacién selectiva puede resultar de gran utilidad.
El BF acttia como guia para dirigir el TET y emplazarlo en uno u otro bronquio

principal segtin la necesidad.

Administracién de farmacos
En casos seleccionados, el canal de trabajo del BF puede emplearse para la

instilaciéon local de farmacos como DNasal31.132 o n-acetil-cisteina en atelectasias
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graves, anfotericina B en la aspergilosis broncopulmonar, material adhesivo
para el cierre de fistulas bronquiales a través del BF o BR!3 y surfactante en

pacientes con distrés respiratorio del adulto”>134,

Lavados broncoalveolares seriados
La realizacion de LBA seriados como medida terapéutica esta casi
exclusivamente reservado a los casos de proteinosis alveolar!®>136, si bien,

podrian ser de utilidad en las neumonias lipoideas.

Aspiracion de secreciones intrabronquiales

La aspiraciéon de secreciones bronquiales, impactos de moco o coagulos,
contribuyen a la resolucion de atelectasias que motiven dificultad para la
ventilacion o extubacion del paciente?21%7. En ocasiones, cuando las secreciones
adquieren una densidad tal que imposibilitan su extraccién a través de BF, es
necesario emplear el BR, como ocurre con los moldes bronquiales originados en

la bronquitis plastica®.

Titulacién de la presion positiva al final de la espiracién (PEEP).

La medicién y registro fotogréfico de la tradquea y los bronquios principales
se propone para titular la presion positiva al final de la espiracién 6ptima en
pacientes en regimenes de ventilacién mecanica invasiva o VMNI con presién

positiva binivel (BiPAP)43.

En cuanto al BR, su aplicacion terapéutica resulta de utilidad en:

Extraccion de CE

Aunque algunos autores consideran que la BCF es un método seguro para
la extracciéon de CE%, la mayoria de centros consideran limitada su aplicacién al
CE distal. No obstante, resulta de utilidad para la localizaciéon del CE, la
identificacion de complicaciones asociadas -granulomas- asi como para

descartar la existencia de CE residuales!3®. En el paciente pediatrico, el
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procedimiento de extracciéon que garantice las mejores condiciones de
seguridad, debe realizarse a través del BR1¥, si bien, el abordaje ideal seria en

un procedimiento combinado de BCF y BCR?2>140,

Hemoptisis masiva

Aunque el BF pueda ser de utilidad para el diagnéstico de hemoptisis, asi
como de su etiologia, presenta un limitado papel en el aspecto terapéutico. Sin
embargo, ante una hemoptisis masiva, el BR permite un mejor control
ventilatorio del paciente y cuenta con una mayor variedad de instrumental
accesorio para tratar el origen del sangrado, para aspiracion de grandes
volimenes, asi como para solventar las posibles complicaciones que surjan
durante el procedimiento, lo que lo convierte en el instrumento de eleccién en

tales circunstancias41.142,

Obstruccion de las vias aéreas centrales

Broncoscopia laser. En adultos, la principal indicacién de la terapia laser es
el tratamiento tumores benignos y malignos que obstruyen la via aérea
principal, mientras que en el paciente pediatrico predomina la patologia
obstructiva benigna no tumoral -hemangiomas, estenosis laringotraqueales,
granulomas...-. En neoplasias malignas, el tratamiento broncoscopico se
considera en las lesiones no resecables quirtrgicamente, persiguiendo, por
tanto, una finalidad paliativa; no es asi en el caso de lesiones benignas, donde se
puede alcanzar una terapia curatival®3. La técnica laser también ayuda en la
inserciéon de stents en la via aérea. Tanto el BR como el BF pueden servir para
aplicar laser, aunque el primero lo ha logrado mas rapidamente y es el que se
emplea en nifios.

En el paciente pediétrico, la cirugia laser por endoscopia, puede realizarse
de forma segura y eficaz desde hace tiempo'4. Fue empleado por primera vez
en la laringe en 1972 por Strong. Hay varios tipos de laser; los mas utilizados
son el de di6éxido de carbono (COz), el de Neodimio-itrio-aluminio-granate (Nd-

YAG), el de potasio-titanio-fésforo (KTP)145146 y el laser de argén, aunque
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existen recientes aportaciones sobre el uso de otros tipos de laser como el de
diodo a través de BF147, el laser de tulio'*8, aunque sélo se han aplicado a un
namero limitado de casos. Cada uno tiene una longitud de onda diferente que
le dota de unas caracteristicas propias. Hay amplias series publicadas sobre su
uso del laser de Nd-YAG, especialmente para la patologia laringea. El laser de
COz se ha utilizado para el tratamiento de patologia traqueobronquial y han
sido tratados con éxito mediante ldser cuatro tipos distintos de patologias:
estenosis traqueobronquial secundaria a trauma y/o ventilacién mecdnica,
granulomas traqueobronquiales (debidos a CE o traqueotomia), granulomas de
origen infeccioso (TBC, papilomas), y raros casos de tumores

traqueobronquiales!®.

Dilatacién de estenosis. El BR por si mismo puede usarse como instrumento

para dilatar las estenosis benignas o malignas de la via aérea. La dilatacién con
balén a través del BR o BF es mejor en estenosis de escasa longitud. Todos los
tipos de procedimientos de dilatacion son efectivos si la causa de la estenosis
son membranas o pseudomembranas de corta longitud y escasa temporalidad,
pero las constricciones transmurales o de segmentos largos requieren
tratamiento quirtrgico o la colocaciéon de un sistema dilatador permanente
(stent)'0. La dilataciéon con balén también estd comenzando a ser empleada
para la resoluciéon de estenosis en las anastomosis bronquiales de pacientes

transplantados de pulmoén?51152,

Prétesis de la via aérea (stents). Las protesis o stents de la via aérea, en el

paciente pediatrico, pueden ayudar a mejorar diversas patologias,
generalmente benignas, como la traqueomalacia, broncomalacia, estenosis
traqueales o bronquiales -compresiones extrinsecas, anomalias intrinsecas de
las estructuras traqueobronquiales, tumores, estenosis inflamatorias, estenosis
de la anastomosis en transplantes de pulmén-, o como complemento a las

reconstrucciones laringotraqueales!>.
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Progresivamente ha ido credndose una gran variedad de stents de diversos
materiales -metal, silicona...- y de varias formas y tamafios, que pueden
colocarse en la via aérea obstruida para proporcionar alivio de los sintomas
ocasionados por alteraciones benignas o malignas. Parecen mostrar mayor
efectividad cuando se aplica en pacientes con problemas de traquea o bronquios
principales que en bronquios lobares o distales.

El BR es preciso para la insercién, manipulacion y recambios de los stents
de silicona; los metélicos se pueden insertar con la ayuda del BF. Las
complicaciones del stent de silicona incluyen migracién, formacién de tejido de
granulaciéon en los extremos y la alteracion del aclaramiento ciliar con el
consecuente acimulo de secreciones que puede ocasionar la obstruccién de la
proétesis; por otro lado, son muy biocompatibles y pueden ser retirados en caso
de que se produzca alguna complicacién mayor o cuando la patologia se estime
resuelta. Los metdlicos, disefiados con distintos materiales y formas -acero,
tantalo, nitinol, autoexpandibles, expandible con balén...-, son mas faciles de
insertar, disponen de mayor variedad de tamafios para el paciente pediétrico,
pueden dilatarse y no suelen migrar dentro del arbol traqueobronquial. Sin
embargo, parecen estimular el crecimiento de tejido de granulacion sufriendo
un proceso de epitelizacién, quedando practicamente incluidos en la mucosa
bronquial, lo que los hace dificil de retirar o reemplazar!.

El uso de stent en nifios atin es poco comun, reflejdndose en series cortas de
pacientes o mediante aportaciones de casos aislados en la literatura; la
experiencia acumulada es todavia escasa, aunque los resultados obtenidos son
prometedores!®1%. En pacientes seleccionados, en los que otras formas de
tratamiento han fracasado, las proétesis endobronquiales pueden constituir la
Unica alternativa terapéutical®. En cualquier caso, en aquellos pacientes en los
que la terapia convencional ha fracasado, deberia considerarse la colocaciéon de
un stent traqueal, no sin valorar bien todas las posibilidades, ya que su uso en

pacientes pedidtricos no est4 carente de riesgos!8.
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2.1.4 CONTRAINDICACIONES

Al disponer en la actualidad de BF de menor tamafio, que permiten
realizar exploraciones en vias aéreas de pequefio tamafio, o a través de TET o de
mascaras faciales’™, disminuyendo las repercusiones sobre la ventilacién
durante la exploracién, las contraindicaciones a la BCF se ven limitadas a
pacientes con compromiso severo de la oxigenacién, didtesis hemorrdgica no
controlada, inestabilidad hemodindmica, especialmente en aquellos
procedimientos que impliquen toma de muestras!®® y la no autorizacién por
parte del paciente o su representante legal.

Se consideran contraindicaciones relativas en la BCF: la presencia de
hipertensiéon (HT) pulmonar gravel®! o de cardiopatias congénitas cianosantes
con aumento de vasos colaterales bronquiales, insuficiencia respiratoria grave,
alteraciones de la coagulacién no corregidas o tos incoercible durante el
procedimiento®’.

Para la BCR, las contraindicaciones se derivan principalmente de las
condiciones anatomofisiolégicas que impidan la realizacién adecuada de la
técnica como pueden ser la rigidez cervical que impida la extension del cuello y,
por consiguiente, la alineacion de la via aérea, inestabilidad cervical -luxacion o
subluxacion atloaxoidea...-, dificil apertura de la boca -anquilosis
témporomandibular, sindromes craneofaciales-; la inestabilidad cardiovascular

y asi como la falta de experiencia del equipo médico.

2.1.5 COMPLICACIONES

Las complicaciones en la broncoscopia son poco frecuentes. Al ser un
procedimiento cada vez mas estandarizado, su realizaciéon en las condiciones
mas propicias -seleccién y preparacion de los pacientes, conocimiento de la
técnica, instrumentacién...- y en el entorno adecuado -sala de endoscopia,
quiréfano, UCIP- lo convierten en un procedimiento bien tolerado y de bajo
riesgo. Se han intentado definir una serie de factores que condicionarian el
desarrollo de complicaciones, relaciondndose éstas con las condiciones basales
del paciente -edad, enfermedad de base, insuficiencia respiratoria-, el tipo de
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exploraciéon endoscopica -BCF o BCR, recogida de muestras-, la técnica de
sedacion y la experiencia del propio broncoscopista, aunque no se haya

demostrado una relacion directa entre ellos salvo con la edad¢2.

Pueden clasificarse segtin su gravedad en complicaciones mayores
cuando requieren intervencién o interrupcion del procedimiento y menores si
no afectan a su realizacion!®® (Tabla VII). Atendiendo a su mecanismo, las
complicaciones también pueden clasificarse en fisiologicas, infecciosas,

mecdanicas, anestésicas y otras!4.

Complicaciones fisioldgicas. Este grupo de complicaciones se derivan de la

respuesta normal, pero exagerada, del organismo a la agresién que supone la
exploraciéon endoscépica.

La maés frecuente, aunque leve y de caracter transitorio, tanto en la BCF
como en la BCR!%, es la hipoxia. Se desarrolla como consecuencia de la
sedoanalgesia o anestesia, la obstruccion bronquial ocasionada por el
instrumento, las secreciones y los fluidos instilados durante el LBA;
laringoespasmo, broncoespasmo, sangrados y, ademas, favorecida por la
patologia broncopulmonar de base del paciente. Entre las medidas que
previenen la aparicion de la hipoxia se encuentran el aporte exégeno de oxigeno
-a través de canulas nasales, tubo nasofaringeo- e incluso presion positiva
mediante dispositivos de VMNI.. .-, reducir el tiempo de exploracion,
controlar el acimulo de secreciones, ajustar las cantidades de liquido para el
LBA, reversion anestésica si es necesario y premedicacién en pacientes
asmaticos -con corticoides y broncodilatadores-1¢7.

La hipercarbia aparece con menos frecuencia y resulta més dificil de
detectar. Intervienen en su aparicién un inadecuado aporte de O2 y una
deficiente sedacion-anestesia. Para su correccion suele ser suficiente la retirada
del broncoscopio y una adecuada ventilacion.

Las arritmias son secundarias, por lo general, a la estimulacién vagal, a

una insuficiente anestesia topica (bradicardia), la hipoxia que podria
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condicionar una alteracion miocardica, una inadecuada sedacién, o por la
estimulacion directa del broncoscopio sobre la mucosal®4.

El laringo-broncoespasmo sucede, con frecuencia, como consecuencia a
un déficit de anestesia tépica, especialmente en pacientes con hiperreactividad

bronquial (HRB) de base.

Complicaciones infecciosas. La broncoscopia no es un procedimiento aséptico,

pero debe de cuidarse la técnica: lavado del BF entre usos, lavado precoz
después de la técnica para evitar la desecaciéon y solidificacion de las
secreciones en el BF y la exploraciéon ordenada desde los l6bulos con menor
afectacion a los de mayor. La infeccién yatrégena es posible aunque no es
comun. Con frecuencia, se objetiva fiebre dentro de las 24h postprocedimiento
(entre el 17-50% de los casos), sobre todo si se realiza LBA, de caracter benigno
y autolimitado. No se correlaciona con bacteriemia, parece desencadenada por
mediadores inflamatorios liberados durante el procedimiento. Los pocos casos
en que la fiebre es por bacteriemial¢, se ha relacionado con la edad < 2anos, el
paciente IMD%, la positividad de cultivos del LBA y los hallazgos patolégicos
de la BCF170.171,

Segun las recientes recomendaciones de la Sociedad Europea de
Cardiologia, no se aconseja la profilaxis antibiética de la endocarditis en los
nifios cardiépatas!’2173,

Como complicaciones infecciosas, también se incluye las que puede
sufrir el equipo que realiza la BCF, por lo que se aconseja seguir las
recomendaciones del centro para el control y prevenciéon de enfermedades
(CDC) en este sentido, de utilizar medidas universales de prevencion y de usar

bata, gorro, mascarilla, guantes y gafas.

Complicaciones mecanicas. El neumotérax no es una complicaciéon frecuente en

pediatria; sobre todo se ha documentado con la practica de procedimientos
como la biopsia transbronquial y en la broncoscopia intervencionista a través de

BR174, Otras causas que favorecen la generaciéon de neumotérax son: el ejercer
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una presion incontrolada de la punta del BF, la realizacion de movimientos
bruscos, especialmente si hay tos, y el uso de O2 o aire a presién a través del
canal de trabajo del BF2L.

La hemoptisis es también infrecuente excepto en los procedimientos
diagnostico-terapéuticos, sobre todo con BR175; se ve facilitada por la presencia
de tejido de granulacién, tumoraciones, bronquiectasias o diatesis
hemorragicas. Con mayor frecuencia se producen sangrados de via aérea
superior, por el traumatismo originado por el paso del BF, que ceden
espontdneamente en pocos minutos o con una ligera compresion.

En caso de hemorragia intensa pueden ser de utilidad el lavado con
suero frio o con adrenalina diluida 1/20.000, la compresiéon de la zona
sangrante con el propio broncoscopio o con balén, la intubacién selectiva
guiada o coagulacién de la zona con laser a través de BR.

El traumatismo laringeo es minimo, casi inapreciable, en la BCF, si bien,
en la BCR suele ser mayor. La principal medida para evitarlo es la
manipulacion cuidadosa del broncoscopio cuando se introduce en la laringe asi
como evitar la tos. En casos en que se sospeche la posible apariciéon de edema
laringeo tras el procedimiento, podria administrarse corticoides sistémicos y
adrenalina nebulizada.

Las lesiones de mucosa bronquial, independientemente de Ilas
realizadas por procedimientos dirigidos sobre la misma, son causadas por la

aspiracion vigorosa ejercida erréneamente sobre la pared y por la tos.

Complicaciones anestésicas. Son el resultado de un exceso de sedacién o una

insuficiencia de la misma, en procedimientos que no se realizan bajo anestesia
general, sino bajo sedacion profunda. Una inadecuada sedacién, por defecto,
determina la existencia de dolor, estés, disfuncion autonémica -bradicardia,
laringoespasmo- obteniendo un menor rendimiento de la técnica'’¢. Cuando la
sedaciéon es excesiva, puede condicionar una depresion respiratoria con la
consiguiente necesidad de soporte ventilatorio impidiendo realizar una

exploraciéon dindmica de la via aérea. Algunas consideraciones para abolir
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dichos efectos son la eleccion de agentes farmacolégicos de accién corta,
adaptar sus dosis a la edad y peso del paciente y la monitorizacion durante el
procedimiento. En ocasiones, puede ser necesaria la utilizacién de antidotos
para revertir los efectos de los mérficos y las benzodiacepinas.

Por otra parte, la lidocaina, empleada como anestésico topico, puede
condicionar una estimulacién del sistema nervioso central, con convulsiones,
irritabilidad y escalofrios. Estos efectos secundarios pueden deberse a una
sobredosificacién o a una idiosincrasia.

Las reacciones alérgicas son raras en nifios, pero siempre serd importante
preguntar por antecedentes patolégicos, ya que el riesgo aumenta en los ya
explorados previamente. Algunos anestésicos pueden provocar una liberacion

directa de histamina.

Complicaciones especificas de la BCR. Como consecuencia de la propia técnica

de BCR, dada la necesidad de extension cervical para su introduccién en la via
aérea, los pacientes pueden referir dolor cervical o faringeo tras la intervencion
por lo que una buena analgesia estarfa indicada. Asimismo, al ser un
instrumento no flexible y quedar alojado en la boca durante el procedimiento,
puede ocasionar dafios en los labios o piezas dentarias, que deben ser
protegidos con gasas o piezas de plastico disefiadas para tal fin. Finalmente, las
técnicas que se realicen durante la BCR -laser, colocaciéon de prétesis...- no
estdn exentas de riesgos pudiendo incluso producirse perforacion bronquial o
traqueal, lo que justifica la necesidad de desarrollar dichos procedimientos en
centros donde se disponga de cirugia pediatrica o tordcica, en el caso de los

adultos, para poder solventar cualquier complicacién que pudiera acontecer.

2.2 ESTRIDOR

El estridor se define como un sonido musical, generalmente agudo,

generado por un flujo rapido y turbulento de aire al pasar a través de un area
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de estenosis en las vias aéreas de gran tamarfio -region supraglotica, laringe,
region subglética y trdquea proximal-. En la mayoria de los casos, es audible sin
necesidad del estetoscopio. Puesto que las vias aéreas extratordcicas son mas
estrechas durante la inspiracién, el estridor es, generalmente, un ruido
generado durante dicha fase del ciclo ventilatorio y traduce una obstruccion
dindmica o funcional. No obstante, cuando la estenosis es muy marcada, fija o
de localizacion traqueal, puede asociar un componente espiratoriol”” y, por
tanto, tratarse de un estridor bifasico. Finalmente, las lesiones en vias
respiratorias mds bajas -intratorécicas-, producen estridor espiratorio de forma

exclusiva (figura 1).

2.2.1 EPIDEMIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La incidencia del estridor en la poblacién pediétrica general es desconocida.

Las caracteristicas anatomicas de la via aérea superior del lactante
favorecen la aparicién de este signo clinico; la laringe y el cartilago hioides
estan situados en posicién anterior y superior con respecto al adulto. Asimismo,
al nacimiento, la trdquea es corta y estrecha comparada con la laringe. La
subglotis, rodeada por el cartilago cricoides, es la parte mds estrecha de la
trdquea, con un didmetro de 5 a 7 mm. De este modo, un estrechamiento de 1
mm puede resultar en una reduccién de la superficie de la seccion transversal, a
este nivel, del 70-75% y, de acuerdo con la ley de Poiseuille, un aumento de 16
veces la resistencia de la via aérea lo que favorece que se origine un flujo
turbulento. De acuerdo con lo anterior, un didmetro igual o inferior a 4 mm

define una estenosis subglética®!.

2.2.2. CLASIFICACION

El estridor puede clasificarse, segin su secuencia temporal, en agudo
cuando aparece de forma sabita en un nifio que previamente no lo presentaba
y, generalmente, acompafiado de dificultad respiratoria y con necesidad de una

rdpida actuacion diagnostico-terapéutica; ¢ créonico, cuando aparece al

nacimiento o durante los primeros meses de vida, con frecuencia, de forma
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progresiva. En cuanto a su origen, el estridor crénico, también puede
clasificarse en congénito y adquirido (Tabla VIII).

Es, en el estridor crénico, donde la broncoscopia adquiere un papel muy
relevante tanto para el diagnéstico como en la terapéutica de las patologias que
lo originan. El estridor es un signo clinico, no un diagnoéstico. Asi, todo paciente
pediatrico que presenta estridor crénico debe ser evaluado por un especialista -
otorrinolaringélogo o neumologo infantil- con experiencia en broncoscopia a fin
de esclarecer su naturaleza. Asimismo, deben ser evaluados, mediante
broncoscopia, los nifios con estridor agudo con sospecha clinica de aspiraciéon

de CE o con estridor de causa infecciosa que no responde a tratamiento médico.

2.2.3. ETIOLOGIA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

La causa maés frecuente de estridor crénico es la laringomalacia -45 al 75%
de los nifios con estridor-178. Al tratarse de una patologia de conocida
benignidad, no resulta necesaria la realizacién de una broncoscopia a todos los
pacientes que lo presentan. Dicha exploraciéon queda reservada para aquellos
nifios cuya situacion clinica haga sospechar otra etiologia (figura 2), entre los se
citan los siguientes!””:

- Nifios con patologia de base -cardiopatia, sindrome Down...-

- Estridor que origine una ansiedad familiar importante.

- Historia de episodios repetidos de pseudocroup o signos y sintomas de

croup en pacientes menores de 6 meses.

- Aquellos que en la anamnesis presente alguna de las caracteristicas que,
mnemotécnicamente, se han recogido bajo las siglas anglosajonas de
SPECSR:

o S:severity. Sensacion subjetiva de los padres de severidad de la
obstruccion.

o P:progression. Estridor progresivo.

o E: eating or feeding dificulties. Problemas para la alimentacion,

aspiracion, fallo de medro.

51



Tesis doctoral Introduccién

o C: cyanotic episodes. Episodios de cianosis o episodios
aparentemente letales (ALTE).

o S: sleep. Obstruccion severa durante el suefio con distrés
respiratorio importante.

o R:radiology. Alteraciones radiolégicas especificas.

2.2.3.1 ANOMALIAS CONGENITAS
Las anomalias congénitas laringeas, situadas tanto a nivel supraglético, en
la propia glotis o en la subglotis, representan aproximadamente un 80% de las

causas de estridor en el lactante.

LARINGOMALACIA

La laringomalacia es la anomalia congénita més frecuente de las vias aéreas,
considerandose entre el 60 y 75%5>117% del total de los problemas congénitos
laringeos. Fue descrita por primera vez por Jackson y Jackson en 1942 como una
alteracion en la que el tejido supraglético colapsaba el espacio glético durante la
inspiraciéon. Mas que una malformacién, debia considerarse una disfuncion
anatomica que conduce a un retraso en la maduracion de las estructuras de
soporte muscular de la laringe y, como consecuencia, a un prolapso de las
mismas en el interior del orificio glético durante la inspiracién. No obstante,
existen aportaciones en la literatura, aunque sin resultados concluyentes, que
abogan por un origen neurolégico dada su frecuente asociacién con desérdenes
neuromusculares!’®. Una de las clasificaciones mas utilizada, ha sido la que
considera tres tipos!80:

* Tipo I: Aritenoides laxos (el mas frecuente).

* Tipo II: Repliegues ariepigloticos cortos redundantes.

* Tipo III: Epiglotis laxa, redundante, con desplazamiento posterior.

La ventaja de esta clasificacion es que correlaciona el lugar anatémico
responsable de la obstruccion con el posible procedimiento quirdrgico a realizar

en los casos graves.
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Suele manifestarse como un estridor inspiratorio, evidente al nacimiento o,
mas caracteristicamente, durante los primeros dias de vida, aunque aumenta de
intensidad durante las primeras semanas de vida y, hasta en un 50% de los
casos, durante los primeros 6 meses!8!. No obstante, puede retrasar su aparicién
y ponerse de manifiesto tras una infeccion intercurrente del tracto respiratorio
superior; el estridor normalmente se exacerba con el ejercicio, llanto,
alimentacion, agitacion o posicién supina. Algunos casos graves pueden ser el
origen de episodios apneicos, HT pulmonar y fallo de medro.

El diagnostico debe llevarse a cabo observando de forma directa el
comportamiento de la laringe durante el ciclo respiratorio, mediante una
endoscopia flexible efectuada en el lactante, preferentemente con sedacion
profundal®?; algunos autores estdn de acuerdo en no limitar la exploracién a la
via aérea superior ya que se han publicado problemas asociados en la via aérea
inferior, hasta en un 20 - 30% de los casos®18, por lo que se ha recomendado
una evaluacién completa con BCF?32943; esta recomendacion permanece, sin
embargo, controvertida ya que ciertos autores, en publicaciones més recientes,
s6lo la llevan a cabo en caso de obstruccién grave, subsidiaria de tratamiento
quirdrgico o si asocia otras lesiones laringeas!®3-185. Se ha documentado,
ademads, una asociacion significativa con RGE entre 35 y 70% de los pacientes
con malacia de las vias aéreas principales®187, aunque su contribucién a la
patogénesis y curso de la enfermedad no se conoce bien; el RGE, podria estar
relacionado con las presiones negativas intrapleurales mas elevadas, que
produciria la obstrucciéon al paso del flujo aéreo durante la inspiracién, las
cuales, a su vez, conducirian al mal funcionamiento del esfinter esofagico
inferior17818, El reflujo, ademads, podria contribuir a la gravedad de la
obstruccion, al producir ciertas alteraciones asociadas como edema postglético,
agrandamiento de la amigdala lingual y cambios en la resistencia de las vias
aéreas'®. Por tanto, en los pacientes con laringomalacia, debe evaluarse la
presencia de RGE asociado.

Dado que es una condicién autolimitada, que normalmente se ha resuelto

antes de los 2 afios de vida, el manejo conservador suele ser suficiente, aunque
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alrededor del 5-10% de los nifios pueden presentar una grave obstrucciéon de la
via aérea subsidiaria de tratamiento quirtargicol®18l. Tradicionalmente, la
cirugia consistia en la realizacion de una traqueostomia, como bypass de la
obstruccidn, en espera de la resoluciéon espontdnea. Actualmente, la técnica mas
empleada es alguna forma de supraglotoplastia, cuyo objetivo es disminuir la
cantidad de tejido blando supraglético que colapsa en la glotis durante la
inspiracion.

Este procedimiento incluye una variedad de técnicas como la divisién de
los pliegues ariepigléticos, con o sin escision de la mucosa redundante del
aritenoides o del cartilago cuneiforme, la escision de los bordes laterales de la
epiglotis y la epiglotopexia, realizados mediante laser de CO2 o microcirugia,
bien aisladamente o en combinaciéon!®1%. La supraglotoplastia estd
consiguiendo éxitos en los casos graves en porcentajes muy elevados (78-95%),
con una tasa de complicaciones de, aproximadamente, un 5-8%, principalmente,

estenosis supraglética o aspiracion recurrentel®4.

PARALISIS DE CUERDAS VOCALES

La habilidad innata para la apertura coordinada de las CV durante la
inspiracién es esencial para la vida y la incapacidad para la misma, es lo que
caracteriza a la pardlisis de CV, en la que se produce una limitacion de la
abduccién normal inspiratoria, uni o bilateral. En muy raras ocasiones, la
pardlisis puede afectar a los adductores laringeos. Esta rara patologia se
manifiesta con una incompetencia laringea, llanto débil y asocia un sindrome
aspirativo, aunque no suele originar estridor!%.

Representa entre un 10-20% de todas las anomalias laringeas congénitas, la
segunda en frecuencial® y su incidencia anual, en recién nacidos vivos, se
estima en 0.75 casos por millén. Las zonas anatémicas afectas responsables,
probablemente son el ntcleo ambiguo y sus tractos supranucleares y el tronco
principal del nervio vago y sus ramas. La etiologia mas frecuente en la edad
infantil es la idiopatica; entre las etiologias mas frecuentemente identificadas, se

encuentran distintas enfermedades neurolégicas (18%), mielomeningocele con
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malformaciéon de Arnold Chiari e hidrocefalia (14%), traumatismo al
nacimiento, probablemente por la elongacién del nervio vago durante el
alumbramiento (19%) y el resto de causas, menos frecuentes (11%),
corresponden a formas de paralisis de CV adquiridas!?’.

La parélisis bilateral se presenta con estridor inspiratorio y llanto normal, o
moderadamente afénico, pudiendo llegar a ocasionar obstruccién grave con
necesidad de intubacién o traqueostomia poco después de nacer, aunque en los
casos menos graves y sin otra patologia asociada, ésta puede diferirse si se
mantiene un seguimiento estrecho del paciente!®. La pardlisis unilateral,
normalmente izquierda por el mayor trayecto del nervio laringeo recurrente
izquierdo, rama del vago, suele manifestarse con llanto débil y dificultades para
la alimentacién, pudiendo motivar cuadros de aspiracion recurrente.

El diagnoéstico requiere visualizacion directa, con el paciente en ventilacion
espontanea, con un BF1%. La evaluaciéon con BCR bajo anestesia suave también
es posible e incluso permite, posteriormente, con el enfermo relajado diferenciar
la paralisis propiamente dicha de la fijacién mecénica, ya que en este caso las
cuerdas permanecen en posicion media tras el bloqueo neuromuscular,
mientras que en la paresia de CV, se lateralizan. En los casos de dificil
diagnostico puede ser de utilidad el electromiograma laringeo, el cual permite
ademas el seguimiento de estos pacientes y la identificacién de la reinervaciéon
muscular?0-202, Otras pruebas complementarias que deben realizarse para
orientar la etiologia son una radiografia, TC o resonancia magnética (RM) de
torax, dirigidas al estudio de posibles problemas mediastinicos que influyan en
el recorrido del nervio laringeo recurrente (masas, vasos aberrantes, etc.) y una
RM cerebral, para el estudio de las posibles anormalidades neurolégicas
asociadas?®.

La parélisis de CV es bilateral en mas del 50% de los casos?%* y aunque los
pacientes pueden tolerarla al inicio, se puede producir descompensacién ante
las infecciones respiratorias, estimandose necesidad de traqueostomia en mas
del 50% de los casos, frente al 0%-36% de la paralisis unilateral. No obstante, la

pardlisis puede llegar a resolverse de forma espontdnea, aunque impredecible
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(entre el 16-64% de los casos), lo cual suele ser mas frecuente para las formas
adquiridas que para las congénitas y para las unilaterales que para las
bilaterales. La resolucién, suele producirse entre los 6 y los 12 meses de edad -
en las formas idiopaticas puede suceder hasta a los 10 afios de edad- por lo que,
se recomienda una actitud conservadora, tanto en los casos que, por su escasa
repercusion, no requieran traqueostomia como en los mas severos que si la
precisen?’>. En el paciente que hubiera precisado traqueostomia, pueden
realizarse técnicas quirtrgicas para lograr su decanulacién, tales como la
aritenoidectomia (endoscopica con laser o mediante cirugia abierta), con un
porcentaje comunicado de éxitos de hasta un 84%, la aritenoidopexia o la
cordectomia parcial posterior con laser de CO;, propuesta por algunos

autores206,207,

ESTENOSIS SUBGLOTICA CONGENITA

La estenosis subglotica congénita -también conocida como estenosis
laringotraqueal- se caracteriza por una disminucion de la luz laringea a nivel
del cartilago cricoides en ausencia de historia de intubacion previa, trauma
quirdrgico u otras causas identificables. En un neonato a término, un didmetro
subglotico menor de 4 mm, define esta entidad?®. Suelen subdividirse, segtin su
histiopatologia, en dos tipos, membranoso y cartilaginoso. La forma
membranosa, la més frecuente y leve, se caracteriza por un engrosamiento,
frecuentemente circunferencial, de tejido blando fibroso, con el area mas
estrecha 2 6 3 mm por debajo de las CV. Las formas cartilaginosas son mas
variables, y se clasifican atendiendo a la morfologia del cartilago cricoides?®.

El sintoma mds comn, es el estridor bifasico asociado a grados variables de
obstruccién clinica, la cual puede oscilar entre una grave obstruccion al
nacimiento y el diagnéstico casual, al presentarse dificultades para la
intubacion durante una cirugia programada. Una forma frecuente de
presentacion es como “croup recurrente” durante las infecciones respiratorias
de la primera infancia, dado que, al ser el cartilago cricoides un anillo completo,

un leve edema del mismo conduce a una marcada reduccién de la luz de las

56



Tesis doctoral Introduccién

vias aéreas. Si se encuentran implicadas las regiones gléticas o supragloticas
también puede originar afonia o disfagia?!0. Puede asociarse a diversos
sindromes congénitos, como el sindrome de Down.

El diagnéstico exige la evaluaciéon endoscépica de toda la via aérea para la
deteccion de posibles patologias asociadas frecuentes, tales como
laringomalacia, paralisis de CV, hendidura laringea y otras anomalias
traqueobronquiales. El RGE también debe ser investigado; exacerba la estenosis
ademas de complicar la reparacion quirargica favoreciendo su fracaso. La
localizaciéon y extension de la estenosis subglética son determinantes en el
disefio de la modalidad de tratamiento mas apropiada, siendo el sistema de
graduacion de Cotton es el mds ampliamente utilizado (Figura 3). Para estimar
el didmetro de la estenosis, hay que relacionar el tamafio del mayor TET que
pueda ser introducido en la via aérea de un determinado paciente y el tamafio
del que le corresponderia por la edad?!!. Actualmente la TC multidetector con
reconstruccion multiplanar y tridimensional, ofrece la posibilidad no sélo de
llegar a un diagnoéstico, sino que como complemento de la endoscopia ayuda a
determinar la longitud de la estenosis y la visualizacion de la via aérea distal en
estenosis graves?!2.

La estenosis subglética congénita parece ser mas leve que la adquirida, por
lo que, en ciertas circunstancias, el manejo puede ser conservador, ya que
algunos nifios superardn este problema con el crecimiento de la via aérea,
durante los dos o tres primeros afios de vida. Sin embargo, en casos moderados
o graves se requerira traqueostomia y valoracién de una alternativa a la misma,
bien endoscépica o bien quirtrgica, si pasados los tres afios de edad no se ha
logrado la decanulaciéon. El manejo operatorio, debe individualizarse
atendiendo a la edad del paciente, los hallazgos patolégicos, grado y
consistencia de la estenosis y situacion general del nifio. El abordaje
endoscopico, suele indicarse para las estenosis leves o moderadas, siendo la
escision con laser CO2 la modalidad preferida -también se ha empleado el KTP
o argon, dilataciones con balén-, aunque tiene limitaciones en caso de estenosis

laringotraqueal combinada, cicatrizacion mayor de 1 cm en la dimension
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vertical o circunferencial, y cicatrizacion fibrética interaritenoidea en la
comisura posterior?13. El abordaje quirtirgico externo, normalmente se requiere
para las lesiones de grado III y IV, existiendo numerosos procedimientos
basados en dos técnicas: 1) técnicas de reconstruccion laringotraqueal, en las cuales
el cartilago cricoides es escindido y su estructura expandida con varias
combinaciones de injerto de cartilago y dilatadores, 2) técnicas de reseccion
cricotraqueal, en las que se realiza una reseccién segmentaria del segmento

estenodtico seguida de anastomosis terminoterminal?!4-215,

HEMANGIOMA DE LA VIA AEREA SUPERIOR

Tradicionalmente llamado hemangioma subglético se denomina, en la
actualidad, hemangioma de la via aérea superior. Constituye aproximadamente
el 1,5% de las anomalias laringeas congénitas y es la neoplasia mas frecuente de
las vias aéreas en la infancia, originada por una hiperplasia endotelial?!6. Esta
presente al nacimiento s6lo en un 30% de los casos ya que su historia natural es
similar a la de los hemangiomas hallados en otras regiones del organismo, es
decir, experimentara un periodo de crecimiento rapido, durante las primeras
semanas o meses de vida, hasta los 12-18 meses de edad, tras los cuales
permanece estable iniciando, posteriormente, una fase de involucién que puede
durar afios. La mayoria han involucionado completamente a los 5 afios de edad.
Se describe una mayor incidencia en nifias, con una relacién 2:1 209,

Se estima que entre un 10-20% serdn sintomaticos antes de involucionar
espontaneamente, variando su sintomatologia entre una obstrucciéon leve y
progresiva durante a lo largo de las primeras semanas de vida o una grave
dificultad respiratoria, amenazante para la vida, si no se realiza un diagnoéstico
precoz?!’. Su expresion clinica es similar a la de la estenosis subglética: croup
recurrente o estridor bifasico que aumenta con el llanto o el esfuerzo y que
empeora progresivamente durante los primeros meses de vida. En ocasiones,
asocian otros sintomas como cianosis, hemoptisis, distagia y fallo de medro. De
forma caracteristica, no suele originar alteraciones en la voz. Pueden

encontrarse hemangiomas cutaneos asociados en un 50%, con frecuencia de
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localizacion cérvico-facial como el hemangioma segmentario del 4rea de la
barba y el centro del cuello, un tipo caracteristico de hemangioma infantil. Los
hemangiomas cutdneos que tienen un riesgo mas elevado de extenderse hacia la
via aérea y provocar sintomatologia, son los localizados en region preauricular,
mentdn, cervical anterior y labio inferior (regiéon mandibular)?16218,

El diagnostico, en la mayoria de los casos, puede hacerse a través de la
historia clinica, el examen fisico y su apariencia endoscépica, visualizdndose
con el aspecto de una masa, generalmente submucosa, de coloracién rosada o
ligeramente azulada y de consistencia blanda en la region subglética, por lo
general en posicion posterolateral izquierda. No suele ser necesaria la biopsia
de la lesién ya que su aspecto e historia clinica suelen ser consistentes con el
diagnostico. La exploracion mediante RM aporta datos sobre la posible
extension cervical o intratoracica de la lesion?1°.

Dado que se trata de una lesiéon autolimitada, si la obstruccién es leve, con
una reduccién de la luz glética menor del 30%, se puede realizar manejo
conservador, aunque con una vigilancia estrecha del paciente. Se han definido
numerosas modalidades de tratamiento, cuyo principal objetivos debe ser
asegurar una via aérea de la forma mas conservadora posible, reduciendo al
minimo el tiempo de intubacion. Ningan tratamiento ha obtenido una
aceptaciéon universal, entre los empleados destacan: esteroides sistémicos o
intralesionales, agentes esclerosantes, crioterapia, radiaciéon externa,
implantacion de oro radioactivo, interferéon (INF) alfa, vincristina, laser -CO»,
KTP, Nd-YAG o diodo-, traqueostomia y escisién quirdrgica abierta?20-222, Muy
recientemente, se han comunicado casos aislados y series cortas de tratamiento
con propanolol en monoterapia??> o en asociacién a otros tratamientos con
resultados favorables??s. La radioterapia, crioterapia y la esclerosis,
actualmente, se encuentran en desuso por sus efectos adversos. La figura 4
muestra una aproximacién terapéutica; inicialmente, podrian tratarse con
esteroides sistémicos a dosis altas (prednisona 1-2 mg/kg/dia);
aproximadamente una tercera parte responderdn, aunque la necesidad de

tratamiento prolongado, en una proporcién variable de pacientes, hace que
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deban considerarse otras opciones. La resolucién completa con esta terapia se
alcanza en solo el 25% de los casos. Algunos autores determinan que la falta de
respuesta clinica en 2-3 semanas es razon suficiente para considerar otras
modalidades terapéuticas?'6; es importante la reducciéon progresiva y gradual
de la dosis de esteroides para evitar el posible efecto rebote y sobrecrecimiento
de la lesion tras su retirada, asi como los efectos secundarios de la terapia. El
uso de corticosteroides intralesionales, cuyos beneficios se asemejan a los
sistémicos, se ha considerado como complemento a los mismos a fin de
minimizar dichos efectos, si bien precisa de intubaciones prolongadas. El INF
alfa y la vincristina, dada su potencial neurotoxicidad, se reservan para casos de
hemangiomas que suponen un riesgo para la vida del paciente, para los no
respondedores o con contraindicaciones para los tratamientos
convencionales??.

La intervencién mas frecuente sobre la via aérea es la ablaciéon con laser COz
en los pacientes parcialmente respondedores o no respondedores a los
esteroides; dado que se ha documentado un riesgo elevado de estenosis
subglética (6-25%) como consecuencia de una ablacién agresiva con laser
incluso en las manos mas experimentadas, su uso deberia limitarse a las
lesiones mds pequefias no circunferenciales?!®. Algunos autores abogan por la
utilizacion del laser KTP, ya que al ser absorbido por la hemoglobina, seria el
ideal para las lesiones vasculares, con menor riesgo de dafio en las estructuras
circundantes. La cirugia abierta se reserva para los hemangiomas que suponen
una amenaza para la permeabilidad de la via aérea, incluyendo hemangiomas
obstructivos en fase proliferativa, formas bilaterales y circunferenciales o con
extension extralaringea. La técnica més utilizada, actualmente, en estos casos, es
la escision abierta con técnicas de reconstruccién laringotraqueal como

alternativa a la traqueostomia??.

HENDIDURA LARINGEA POSTERIOR
La incidencia de esta rara anomalia congénita histéricamente se situaba

entre 1 por cada 10.000-20.000 nacimientos, si bien, en el momento actual parece
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estar incrementando segun las series publicadas??2%’. Se describe una mayor
prevalencia en hombres con una relacion 5:3 y constituye el 0,3-0,5% de los
defectos congénitos de la laringe. Embriolégicamente, la traquea y el eséfago
constituyen una luz comun hasta que se divide por la aparicion del septum
traqueoesofagico, lo cual acontece entre la quinta y séptima semana de
gestacion. Como consecuencia del fallo en la fusiéon de la ldmina dorsal del
cricoides y dicho septum, se originan anomalias tales como la hendidura
laringea, la FTE y la atresia de es6fago!®0.

La hendidura laringea o cleft puede limitarse sélo a la laringe, o extenderse
a la traquea cervical y tordcica. Puede presentarse como malformacion aislada
(36%) o asociada a otras anomalias (65%), entre las que se encuentran la atresia
esofagica, FTE, labio leporino y paladar hendido, defectos cardiacos congénitos
y anomalias gastrointestinales como ano imperforado, diverticulo de Meckel y
otras. También se ha asociado a diversos sindromes congénitos como el de
Opitz-Frias (hipertelorismo, labio leporino, paladar hendido, hipospadias), o de
Pallister-Hall (hamartoma hipotaldmico congénito, hipopituitarismo, ano
imperforado, polidactilia)228229,

Las hendiduras laringeas pueden clasificarse segtin la extensién de las
mismas. La clasificacién de Benjamin e Inglis resulta especialmente til ya que
relaciona, ademas, la sintomatologia y el tratamiento??”:

- Tipo I. Hendidura supraglética o interaritenoidea.

- Tipo II. Hendidura cricoidea parcial.

- Tipo III. Hendidura cricoidea total, con o sin extensiéon a la traquea

cervical.

- Tipo IV. Hendidura cricoidea total con extensién a traquea intratoracica.

Sus manifestaciones clinicas se caracterizan por estridor, aspiracion
recurrente y llanto débil al nacimiento. Los casos leves, pueden ser
asintomaticos o presentar sintomatologia minima y su diagndstico no es sencillo
si no hay una alta sospecha clinica; de hecho, se ha sugerido que los clefts de
tipo I no son tan infrecuentes como se piensa, ya que pueden pasar

desapercibidos durante la endoscopia si no se realiza un examen muy
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cuidadoso de la region interaritenoidea con palpacién, debido a que la mucosa
redundante esofdgica puede prolapsar en el interior del defecto laringeo y
ocultarlo. Dado que el BF no permite una optima visualizaciéon de la region
posterior de la laringe, para su diagndstico se aconseja la realizaciéon de
microlaringoscopia con BR y anestesia general??$??. Para diagnosticar la
aspiraciéon pueden emplearse el transito digestivo baritado e incluso la
evaluaciéon endoscopica de la deglucion, la cual aporta datos anatémicos y
funcionales de la laringe, ademds de descartar la disfuncién o incoordinacién,
de causa neuromuscular, deglutoria como causa primaria de la aspiracién y
permitir evaluar la deglucion con alimentos de distinta consistencia, posiciones,
etc.230231, Los casos extensos pueden ser amenazantes o incompatibles con la
vida, precisando diagnoéstico y reparacién quirdrgica precoz para reducir la
mortalidad y el riesgo de dafio pulmonar irreversible como consecuencia de las
repetidas aspiraciones.

La correcciéon quirdrgica se realiza, clasicamente, a través de un abordaje
laringeo anterior, aunque, limitadas pero recientes publicaciones, muestran la
posibilidad de un tratamiento endoscépico en los tipos I y 11232, Otros autores
incluso proponen una actitud conservadora en el tipo I y II, reservando la
reparaciéon quirargica en los casos de aspiracién significativa durante la
alimentacién -tos, sofocacién, estridor-, repercusién pulmonar importante -
neumonias recurrentes, necesidad de corticoides sistémicos,
hospitalizaciones...-, ausencia de comorbilidades que predispongan a la
aspiracion -dismorfias, alteraciones neuromusculares-, hallazgos en Ia
radiografia de térax o en el transito gastroesofdgico (TGE)- atelectasias,
neumonias, FTE-, hallazgos en la endoscopia aerodigestiva superior -ausencia
de otra patologia que justifique la aspiracion- y fallo de respuesta al tratamiento
médico y de alimentacién??7.233, En los tipos I y II, aan tratdndose de una cirugia
abierta, puede llevarse a cabo la intervencién sin necesidad de traqueostomia,
mientras que los tipos III y IV probablemente requerirdn tanto traqueostomia

como gastrotomia durante el periodo perioperatorio y frecuentemente, también,
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intervencién antirreflujo. Los casos mds extensos, pueden abordarse mediante

faringoesofagotomia lateral posterior?.

QUISTES LARINGEOS

Los quistes laringeos congénitos, clinicamente significativos, son muy
infrecuentes -1.87 por cada 10.000 recién nacidos vivos-. Probablemente se
originan por la obstruccién congénita de la apertura laringea de una estructura
vestigial llamada saculo. Mientras que el laringocele es una dilatacién anormal
rellena de aire, el quiste suele estar relleno de una secrecién mucoide espesa. En
1970, De Santo clasific6 los quistes en saculares y ductales®? mas
recientemente, Forte los clasifica segtin su localizacion, extensiéon y su origen
embriolégico en tipo I -derivados de tejido endodérmico y limitados a la
laringe- y tipo II -Ila de origen endodérmico y subsidiarios de tratamiento
endoscépico; y IIb compuestos de tejido endodérmico y mesodérmico, ambos
con extension fuera de la laringe-23¢. El saculo es una bolsa membranosa
localizada entre la cuerda ventricular y la superficie interna del cartilago
tiroides, cuya superficie contiene entre 60-70 glandulas mucosas; la compresién
del mismo por los musculos circundantes determina la secrecién de su
contenido mucoso de forma que lubrica la superficie de las CV?2%. Los quistes
saculares se originan por la obstruccién de la salida del saculo laringeo con la
consecuente retencion de su secrecion; los quistes ductales se producen por la
obstrucciéon de los conductos de drenaje de las glandulas submucosas;
comunmente se suelen localizar en la valécula o en las CV?209.238,

La forma de presentacion suele ser variable en funcién de su localizacién y
tamafio, asi como de la edad del paciente. En los nifios y recién nacidos su
sintomatologia se asemeja a la de otros trastornos que provocan disminucién de
la luz de la via aérea a este nivel, resultando en disfonia, estridor, disnea, fallo
de medro o alteraciones en la degluciéon?®. La mejor técnica para su diagnostico
es la endoscopia, si bien, deben ser evaluados también con técnicas de imagen -
TC, RM- a fin de determinar su extension, lo que modificara la actitud

terapéutica?s.
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En casos de obstruccion significativa, el manejo quirargico puede realizarse,
o bien endoscépicamente (con laser COz o disecciéon con marsupializacion del
quiste), o bien mediante reseccién con cirugia abierta; sin embargo, la elevada
tasa de recurrencia tras el drenaje endoscépico, sugiere la reseccion quirargica

abierta de la lesién, como la de mejores resultados postoperatorios?40.241,

ATRESIA LARINGEA

Se origina como consecuencia de un fallo en la recanalizacion del septum
epitelial durante la embriogénesis, representando la forma mas severa. A pesar
de la falta competa de comunicacién con la via aérea, el desarrollo pulmonar
distal y el crecimiento fetal no suelen afectarse. La forma tipica de presentacion
al nacimiento es una dificultad respiratoria grave con estridor. Presenta una alta
mortalidad y suele precisar traqueostomia inmediata tras el nacimiento?#.

En la actualidad, es posible su diagnéstico prenatal mediante ecografia,
identificando ciertos signos de obstruccién congénita de la via respiratoria
superior como aumento de ecogenicidad pulmonar, aplanamiento o inversion
del diafragma, dilatacion con contenido liquido de la via aérea distal a la
obstruccion, hydrops fetal y polihidramnios?43. Asimismo, la ecografia doppler
color aportaria informacién acerca de la localizacién de la obstruccion, a través
de la identificacién de una ausencia de flujo en la trdquea durante la respiracion
fetal?.

Esta rara malformacién, exige diagnodstico con laringoscopia directa y
tratamiento inmediato, en ocasiones en la propia sala de partos, ya que si la
ausencia de recanalizacion del septum epitelial es total y no se practica una
traqueostomia de urgencia, el recién nacido solo sobrevivird, si hay una FTE

asociada?%.

MEMBRANAS LARINGEAS
Las membranas laringeas o webs resultan de un fallo parcial en la
recanalizaciéon de la laringe durante el desarrollo embriol6gico. Suelen ocurrir

preferentemente a nivel de la glotis -75%-, en localizacién anterior, aunque se
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han comunicado ocasionalmente casos de membranas supragléticas y
subgloticas?44.

Se fueron clasificadas por Cohen en?42:

Tipo I. Membrana anterior, que ocupa el 35% o menos de la glotis, sin
extension subglética.

- Tipo II. Membrana anterior, que ocupa entre el 35-50% de la glotis.

- Tipo IIIl. Membrana anterior que ocupa del 50-75% de la glotis, no
permite la visualizacién de las CV. Suele asociar anomalias cricoideas.

- Tipo IV. Ocluye el 75-90% de la glotis. Es muy gruesa en toda su
superficie y no permite identificar las CV. La regién subglética también
se encuentra estenosada.

Sus manifestaciones clinicas, de inicio en el periodo neonatal, son variables,
dependiendo de su extensién; asi, las delgadas, limitadas a la glotis, pueden
manifestarse s6lo con ronquera, mientras que las mas extensas, gruesas o
tibrosas, pueden motivar estridor bifasico con obstruccion significativa de la via
aérea. El diagnostico se realiza por laringoscopia y el tratamiento es quirtrgico,
bien endoscépico mediante dilataciones, escisiéon con laser CO:z o inserciéon de
un stent?*4, o bien, con técnicas quirtrgicas con abordaje externo, como la
reconstruccion laringotraqueal con uso de moldes laringeos o, mas actualmente,
laringoplastia, que obvia la necesidad de traqueostomia previa a la cirugia?%. La
eleccién final de la técnica dependera de la gravedad, de las alteraciones

anatémicas asociadas y de la comorbilidad del paciente.

EPIGLOTIS BIFIDA

La verdadera epiglotis bifida se define como aquella que presenta una
hendidura o cleft que se extiende al menos en las 2/3 partes de su longitud
desde el extremo libre hacia su base. Se trata de una alteracion muy rara,
pudiendo manifestarse como una laringomalacia con estridor inspiratorio,
obstruccion de la via aérea o, incluso, como un sindrome aspirativo?. Puede
presentarse de forma aislada, pero, generalmente, suele asociarse a sindromes

congénitos como el de Pallister-Hall?’, Bardet-Biedl -pigmentaciones retiniana,
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obesidad y polidactilia-*8, Joubert**® (agenesia de vermix cerebeloso,
taquipnea/apnea neonatal, disfuncién oculomotora, retraso mental y ataxia),

entre otros, 0 a un patrén de herencia familiar que asocia polidactilia.

TRAQUEOMALACIA

Se denomina traqueomalacia a una debilidad o flacidez marcada del
cartilago traqueal, asociada o no a hipotonia de los elementos mioelasticos de la
pared, que motiva un colapso anormal de la misma, con obstruccién de la via
aérea inferior durante el ciclo respiratorio. La expansién y contraccion de las
vias aéreas intratoracicas sucede durante las fases inspiratorias y espiratorias
del ciclo ventilatorio, respectivamente. En general, cuando la malacia afecta a la
porcion intratordcica de la traquea -lo mas frecuente-, el colapso se produce en
la fase espiratoria. El aumento de presion intratordcica responsable de dicho
colapso, resulta particularmente elevada durante la tos, el llanto, la espiracién
forzada o las infecciones respiratorias intercurrentes, dando lugar a estridor
espiratorio, sibilancias, disnea y ocasionalmente dificultad respiratoria grave.
De forma similar, los cambios de posiciéon pueden modificar el grado de colapso
traqueal, asi, en prono la gravedad contribuye a mantener una mayor
permeabilidad de las vias aéreas mientras que la posiciéon supina favorece su
colapso. La traqueomalacia extratordcica es infrecuente, ocurriendo en este caso
el colapso de la porciéon maldcica en la fase inspiratoria. Puede estar o no
asociada con broncomalacia?>0.%51. Constituye aproximadamente la mitad de los
casos de las anomalias traqueales que se manifiestan con estridor22.

No se conocen bien sus mecanismos fisiopatogénicos. El cartilago traqueal
suele aparecer alrededor de la 7% semana de vida fetal, con el inicio de la fase
pseudoglandular del desarrollo pulmonar fetal, durante la cual se inicia la
ramificaciéon bronquial. En el caso de la traqueomalacia asociada a atresia de
esofago y FTE, los cartilagos traqueales estan frecuentemente malformados y
fragmentados en la traquea inferior?>?; estos hallazgos fueron atribuidos a la
compresion del bolson esofagico proximal, obstruido y dilatado, sobre la pared

posterior de la traquea, impidiendo el desarrollo normal del cartilago?+.
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La traqueomalacia primaria puede ser un proceso aislado, sin embargo, con
mayor frecuencia, se presenta en asociacion a otros procesos como la atresia de
esofago con FTE -localizdndose la malacia no necesariamente en la zona de la
fistula, sino que puede llegar a comprometer toda la traquea- o a determinados
sindromes como Down, Larsen, Di George, CHARGE, entre otros. Asimismo,
puede tener un origen secundario a compresiones extrinsecas por anomalias
congénitas de los vasos mediastinicos o masas (tabla IX)?52%7. Se han descrito,
ademds, unos pocos casos de traqueomalacia grave debidos a la ausencia o
déficit casi completo de algunos anillos cartilaginosos traqueales, motivando
colapso completo concéntrico del segmento traqueal afecto’81.28,

Los pacientes pueden presentar desde una sintomatologia minima a
episodios de obstruccion grave, amenazantes para la vida. El estridor
espiratorio clasico de la traqueomalacia, aunque puede manifestarse desde los
primeros dias de vida, suele estar ausente al nacimiento y hacerse aparente
cuando el lactante comienza a realizar un esfuerzo respiratorio tal que origine el
colapso espiratorio traqueal, o durante los periodos de infecciones del tracto
respiratorio superior. El aclaramiento deteriorado de las secreciones en el
segmento malécico, evoluciona de forma progresiva a un térax silbante, con tos
perruna y estridor espiratorio; los casos mas graves pueden presentar crisis de
cianosis o apneas, a menudo relacionadas con la irritacién o las comidas, algo
frecuente, aunque no exclusivo, de los lactantes intervenidos de atresia
esofagica; en estos casos, el probable mecanismo es la compresién posterior de
la trdquea al paso del bolo alimenticio por el eséfago, problema que se
incrementa por la posible estenosis asociada de la anastomosis, dismotilidad
esofdgica y RGE. Estos episodios de hipoxia y cianosis conocidos como “spells”
aparecen en nifios con traqueomalacia grave con colapso completo de la via
aérea pudiendo seguirse de bradicardia y precisar maniobras de resucitacion,
hasta que la via aérea vuelve a repermeabilizarse.

El grado de colapso puede estimarse de forma directa mediante
visualizacién broncoscépica realizada en pacientes con ventilaciéon espontédnea

permaneciendo, a dia de hoy, como el método de eleccién para su evaluacién y
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diagnostico?3; dado que cierto grado de colapso espiratorio es normal,
principalmente en lactantes y en nifios pequefios, el diagnostico de
traqueomalacia presenta dificultades para su definicién exacta, considerdndose
que, probablemente, un colapso anteroposterior inferior al 20% carece de
significado patologico, mientras que uno superior al 50% sera sintomatico?”.
No obstante, en el nifio el arbol traqueobronquial es mas colapsable que en el
adulto, por lo que en una endoscopia rutinaria puede detectarse una
aproximacion entre la pared anterior y posterior traqueal durante la espiracién,
superior al 20%. Algunos autores han propuesto una escala de graduacién de la
gravedad del colapso espiratorio comparable a la utilizada para la estenosis
subglotica -leve, obstruccion < 70%; moderada, > 70% y < 90%; y grave, > 90%-.
Hay, incluso autores que sugieren que la traqueomalacia deberia ser sélo
diagnosticada si puede verse endoscopicamente que la porcién membranosa
contacta con la pared cartilaginosa durante el ciclo respiratorio.

Dada la subjetividad de cada broncoscopista en la estimacién del grado de
colapso durante el procedimiento, se han propuesto algunos métodos objetivos
para su valoracién cuantitativa como el analisis computarizado de las imagenes
capturadas con el VBC, bien a tiempo real o tras su grabacién?*, o mediante TC
de térax con presiéon de insuflacion inspiratoria y espiratoria maxima
controlada mediante mdscara facial?®. Actualmente, la posibilidad de analizar
con detenimiento las imdagenes obtenidas con la TC multidetector con
reconstrucciéon multiplanar y tridimensional, parece facilitar el diagnéstico de
areas de colapso mas pequefiastl.

Recientemente se ha sugerido que la gammagrafia de ventilacion realizada
con varios niveles de presiéon positiva continua (CPAP), si bien no aporta
imagenes anatomicas de las vias aéreas, si contribuiria a su informacién
funcional®%?. Otros autores, principalmente para la evaluacién prequirargica de
la gravedad y de los limites exactos de la zona maldcica, realizan broncografias
dindmicas con diferentes niveles de CPAP, inyectando 1-5 mL de contraste
iénico (iotrolan) a través del canal de trabajo del BF o mediante un pequefio

catéter, insertados a través de una madscara laringea. De esta forma, y
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efectuando 4-8 placas por segundo con proyecciéon anteroposterior y lateral
obtienen informacién anatémica y funcional precisa. Asimismo, algunos
autores encuentran la RM dtil en la evaluacién de estas anomalias y de la
relacién traqueal con las estructuras adyacentes263.

Otras pruebas que deben incluirse son el transito digestivo baritado y la
pHmetria por su alta asociaciéon con RGE, alrededor del 70% en algunas
series®3264,

El tratamiento depende de la gravedad de la sintomatologia. El manejo
conservador es posible en la mayoria de los pacientes, ya que, dado su caracter
benigno, los sintomas a menudo se resuelven dentro de los primeros afios de
vida. Con el crecimiento, la funcién de la via aérea mejora gradualmente, ya que
el didmetro traqueal se incrementa y el drea anormal se fortalece?®. Si se trata
de una traqueomalacia secundaria, como terapia inicial, debe plantearse la
correccion de la anomalia vascular o exéresis de la masa, tumoral o no, si la
hubiera, que le ha dado origen, si bien, no se debe esperar una mejoria
inmediata tras la intervencion, sino que, tras eliminar ese factor causal, ha de
aguardarse a la progresiéon natural de la malacia hacia la mejoria?®. Los
problemas de alimentaciéon son particularmente frecuentes en los nifios con
traqueomalacia asociada a atresia esofagica y FTE debiendo optimizarse su
manejo, asi como las medidas antirreflujo tanto médicas como quirargicas.

Los pacientes con problemas obstructivos graves, refractarios a las medidas
conservadoras, con episodios de spells amenazantes para la vida, son los que
plantean la necesidad de algin procedimiento quirtrgico. A dia de hoy, el
tratamiento sigue siendo controvertido, dada la historia natural hacia la mejoria
de la enfermedad y la posibilidad de que los spells no sean abolidos tras la
cirugia. Las opciones quirtrgicas propuestas han sido la aortopexia, la reseccion
traqueal del segmento malécico y la fijacion externa de la traquea. La aortopexia
es uno de los procedimientos més empleados. Consiste en el desplazamiento la
aorta ascendente en sentido anterior, fijdndolo a la pared posterior del esternén,
proporcionando asi mayor espacio alrededor de la traquea, evitando que sufra

compresion por parte del eséfago o por otras estructuras vasculares?67.268, [a
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broncoscopia intraoperatoria permite constatar si la suspension ventral es
adecuada, o no, garantizando un mayor rendimiento. Se han publicado éxitos
entre un 6024 - 95%26%8, si bien los mejores resultados parecen obtenerse en los
pacientes con atresia de esoéfago y FTE, a diferencia de los afectados por
traqueomalacia primaria. Algunos autores?%® consideran que la variabilidad en
los resultados obtenidos podria estar relacionados con la malacia bronquial
asociada, afirmando que la aortopexia seria tutil para resolver el colapso
traqueal, el del bronquio principal derecho, incluyendo el del bronquio del
I6bulo superior derecho, y el de la porciéon proximal del bronquio principal
izquierdo, mientras que la fijacion del tronco de la arteria pulmonar
(pulmonarpexia), podria eliminar el colapso de la porciéon distal de este
bronquio, contribuyendo a un mayor rendimiento de la cirugia. Si la aortopexia
falla, en caso de segmentos cortos de malacia, se ha publicado la reseccion
traqueal segmentaria, ademds de procedimientos encaminados a incrementar la
rigidez intrinseca de la pared traqueal, como el disefio de anillos procedentes de
cartilago costal o la envoltura del segmento maldcico en mayas sintéticas que
proporcionan fijacién externa, pero los resultados no han sido satisfactorios?+.

Cuando fallan las distintas opciones conservadoras y quirtrgicas, otros
métodos empleados en caso de malacias focales, han sido la insercién
endoscopica en la zona malacica de distintos tipos de proétesis (stents),
llevandose a cabo la gran mayoria de los procedimientos a través de BCR.

Los pacientes con traqueobroncomalacia difusa son los peores candidatos
para la cirugia o los procedimientos endoscépicos, pudiendo beneficiarse de
CPAP a través de mascara facial o traqueostomial®; actualmente hay autores
que proponen la VMNI como técnica valida para la asistencia respiratoria de
estos pacientes, con el objetivo de abolir la traqueostomia o demorarla hasta
estabilizar otros problemas del paciente, como medida previa a la
intervencion?®. En muchos de los pacientes, puede ser preciso el tratamiento
quirtargico asociado del RGE, el cual debe ser cuidadosamente investigado y

tratado antes de la realizacion de cualquiera de estos procedimientos.
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ESTENOSIS TRAQUEAL

La estenosis traqueal congénita es una enfermedad infrecuente que puede

ser de causa intrinseca o secundaria a compresién extrinseca por anomalias
mediastinicas. La gravedad de sus sintomas y el momento de su presentacion,
dependeran de la etiologia y de la localizaciéon de la estenosis ya que varia
notablemente en su grado, longitud, posicion y compromiso bronquial
asociado. Por tanto, puede manifestarse como dificultad respiratoria neonatal
grave, incluso mortal, o permanecer latente hasta la edad adulta. El estridor,
usual sintoma de presentacion, puede ser bifdsico si la estenosis afecta las
porciones intra y extratordcicas de la trdquea, o espiratorio, si estd localizada
mas distal. Otros hallazgos asociados pueden ser sibilancias o croup
recurrentes, episodios ciandticos o fallo de crecimiento?”0. Hay otro grupo de
pacientes completamente asintomaticos, que son descubiertos al no poder ser
intubados con tubos de tamafio apropiado para su edad, en el momento de una
cirugia electiva por otros motivos.
Estenosis intrinseca congénita. Una de las formas mads frecuentes de
presentacion, son los anillos cartilaginosos completos, es decir, la ausencia de la
porcion membranosa posterior traqueal, con fusién posterior de los dos
extremos del arco cartilaginoso, pueden no ser anillos completos, pero
presentar una porcion membranosa muy estrecha. Fueron originalmente
descritos por Cantrell y Guiad® quienes los clasificaron en tres tipos:

Tipo I. Hipoplasia generalizada de la traquea, debido a la extension de los
anillos a todo lo largo de la misma. Es una forma rara; los bronquios principales
y el resto del arbol bronquial son usualmente normales.

 Tipo II. Estenosis en embudo o estrechez progresiva desde el cricoides
hacia la carina, siendo el punto de méxima estrechez, justo por encima de la
misma.

* Tipo IIl. Estenosis de segmento corto, o en reloj de arena; es la mas
comdun, asienta en cualquier nivel y afecta a uno o varios anillos traqueales.

Los anillos cartilaginosos estin a menudo asociados a otras

malformaciones, tales como anomalias topograficas o morfolégicas bronquiales,
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anomalias congénitas cardiacas, vasculares, digestivas, pulmonares y diversos
sindromes congénitos como Down y otros?’1.

Estenosis extrinseca congénita. Las anomalias de los vasos mediastinicos,
asociadas o no a otras malformaciones traqueobronquiales, constituyen las
formas de compresion traqueal extrinseca congénita maés frecuentes. Aunque
una proporcién significativa de la poblacion (3%) tiene anomalias de estos
vasos, s6lo un pequefio ntimero manifiesta compresion sintomatica de la via
aérea, con distintos grados de afectaciéon, desde una repercusion minima, a
otras tan graves como para requerir intervencion quirargica?2273.

El arco adrtico y sus ramas, asi como las arterias pulmonares, derivan de los
arcos branquiales. Una alteraciéon en el complicado proceso embrionario de
desarrollo de estas estructuras, originando persistencia de vasos que
normalmente regresan o regresiéon de otros que debieran persistir, es muy
infrecuente, siendo el origen de malformaciones vasculares causantes de
compresion de la via aérea. Podrian dividirse en las producidas por anillos
vasculares que rodean por completo la regién traqueoesofdgica, y en
compresiones vasculares no circunferenciales?’¢. Como consecuencia de la
compresién, se produce un obstaculo al flujo de aire, y al localizarse en la
porcion intratorécica, puede producir estridor (fundamentalmente espiratorio),
tos recurrente, atrapamiento aéreo, hiperinsuflaciéon pulmonar y apnea. Si la
compresion es muy grave, se comporta como obstruccion fija, y el estridor sera
bifasico. Si hay compresion esofagica, se manifestard como disfagia o
regurgitacion, asi como con exacerbacion de la tos y dificultad respiratoria
coincidentes con la toma de alimentos. Toda esta sintomatologia es muy
inespecifica por lo que se ha de tener un alto indice de sospecha para alcanzar
su diagnostico??.

La anomalia congénita mas frecuentemente asociada a compresion de la via
aérea son los anillos vasculares que pueden ser completos, con un doble arco
aodrtico, o completarse otro vaso, como en los casos de arco adrtico derecho con
arteria subclavia aberrante izquierda. Existen otros mecanismos de compresion,

menos frecuentes como el sling de la arteria pulmonar y la compresién traqueal
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por la arteria innominada (Tabla X)27¢. La arteria innominada normal, sale de la
porcion proximal del arco adrtico, a la derecha de la trdquea; una salida mas
distal, a la izquierda de la misma, hace que dicha arteria cruce la pared anterior
de la trdquea de izquierda a derecha, dando lugar a compresién. Su visién
endoscopica tipica serad la de una compresion anterior, localizada a unos pocos
centimetros por encima de la carina. El extremo distal del BF puede utilizarse
para empujar hacia arriba la zona comprimida, maniobra que motiva la
obliteracion del pulso radial palpado simultdneamente por un asistente, y que
puede utilizarse como diagnéstico de presuncion?”’.

Los anillos vasculares son estructuras vasculares y fibrovasculares del
mediastino que rodean la traquea y el es6fago. Los mas comunes son el doble
arco aortico, el arco adrtico derecho con subclavia izquierda retroesofagica
ductus persistente, y un ductus entre la aorta descendente y la arteria pulmonar
izquierda?”’. El doble arco, es uno de los mas comunes, pudiendo ser ambos
vasos permeables, o bien uno de ellos atrésico, que rodean por completo la
trdquea y el esofago. La imagen endoscopica evidencia compresion anterior de
la trdquea por una estructura pulsatil.

El sling de la arteria pulmonar es una anomalia vascular caracterizada por
una arteria pulmonar izquierda anormal, que se origina de la porcién posterior
de la arteria pulmonar derecha, rodea el bronquio principal derecho, y pasa
entre la traquea y el eséfago en su camino para alcanzar el hilio pulmonar
izquierdo. Los nifios afectados suelen presentar signos de dificultad respiratoria
dentro del primer afio de vida. La broncoscopia muestra una compresion
posterior grave de la trdquea y estrechamiento del bronquio principal derecho u
otras anormalidades traqueobronquiales asociadas como bronquio traqueal
derecho, aplasia bronquial o anillos traqueales cartilaginosos completos. Estos
ultimos son tan frecuentes -hasta en el 50% de los casos- que configuran el
llamado complejo ring sling?73274,

El diagnostico de estenosis traqueal requiere la combinacién de varias
técnicas de imagen para su completa valoracion. Dada la alta asociaciéon con

otras anomalias congénitas, debe sospecharse en caso de dificultad respiratoria
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en nifios con distintos sindromes como Down y otros, en caso de anomalias
esqueléticas (hemivértebras), cardiopatias (defectos septales) o anillos
vasculares. La aproximaciéon diagnéstica tradicional incluia la realizacion de
una radiografia simple de térax y un TGE. La primera esta siendo reemplazada
por la RM y la TC multidetector en la mayoria de los centros. En caso de
compresiones intratordcicas, las radiografias de térax pueden mostrar
atrapamiento aéreo, siendo tipica la hiperinsuflaciéon del pulmén derecho en el
sling; en cuanto al TGE, estd més aceptado para el diagnostico de compresiones
traqueales, pudiendo mostrar defectos de llenado provocados por Ila
compresion vascular (muesca esofdgica anterior en el sling y posterior en el
doble arco), sin que ofrezca datos acerca de la naturaleza de la compresiéon ni en
los casos de compresiones bronquiales?78.

El diagnoéstico definitivo de la estenosis traqueal, suele realizarse mediante
broncoscopia, la cual permite la visualizacion directa de la lesion estableciendo
con claridad la naturaleza intrinseca o extrinseca de la estenosis. No obstante,
cuenta con una limitaciéon al no permitir la evaluacién de la porcion distal a la
estenosis, ya que el avance del BF, no s6lo no es posible en numerosas
ocasiones, sino que puede provocar edematizaciéon del segmento estenético y
obstruccion afiadida. Actualmente, es posible su estudio completo a través de
técnicas no invasivas como la TC multidetector con reconstruccién multiplanar
y tridimensional, incluyendo broncoscopia virtual?”>-281 con buena correlaciéon
con los hallazgos endoscépicos, habiéndose documentado una sensibilidad del
86% y especificidad del 85%. Ademas, dado que casi el 50% de los pacientes con
estenosis traqueal?’3274 tienen anomalias vasculares mediastinicas asociadas,
resulta necesario su despistaje a través de ecografia doppler cardiaca, TC y/o
angiorresonancia magnética. Estas técnicas, ademds de realizar el diagnoéstico
de estructuras vasculares anormales o de anomalias subyacentes, proporcionan
informacion detallada de la extension y gravedad de la estenosis asi como de la
via aérea distal a la misma y el posible compromiso bronquial asociado, y junto
con la broncoscopia, dan soporte para el disefio prequirtrgico y la evaluacion

postoperatoria.
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En los dltimos 20 afios, se han producido avances espectaculares en su
tratamiento aunque se carece, ain, de un manejo estandarizado dada la rareza
de esta afeccion y la falta de estudios de seguimiento a largo plazo. La mayor
disponibilidad de la BCF como técnica sencilla y de bajo riesgo para la
evaluacion de los sintomas respiratorios, ha permitido la identificacion y
seguimiento de pacientes con estenosis traqueal congénita manejados de forma
conservadora. En algunos casos los anillos cartilaginosos traqueales completos
crecen con el nifio, aunque éste siga sin aceptar TET apropiados para su edad?%.
Es por ello que las técnicas quirtrgicas deban reservarse para los pacientes con
obstruccion respiratoria grave que precisen soporte respiratorio del tipo de
ventilacion asistida. Es decir, la presencia de sintomatologia respiratoria grave
serd el principal indicador de intervencién y no las caracteristicas y grado de la
estenosis anatomica?>’.

Si se precisa la opcién quirdrgica, cuatro son los elementos principales a
tener en cuenta para decidir la técnica mas adecuada: la longitud del segmento
estenético, el grado de estenosis (didmetro anteroposterior de la luz traqueal), la
presencia o ausencia de anillos cartilaginosos completos y el compromiso
bronquial®. Estos procedimientos se llevan a cabo mediante esternotomia media
y circulacién extracorpdrea, aunque no todos los autores estdn de acuerdo en la
necesidad del bypass cardiopulmonar.

Si la longitud de la estenosis es corta, menor del 30% de la longitud total de
la traquea o que englobe a menos de 5 anillos, hay acuerdo en que la mejor
opcién es la reseccién con anastomosis término-terminal®, aunque algunos
autores abogan por la dilatacién con balén y liberaciéon de los anillos con laser
endoscopico como una alternativa que merece ser explorada?s2.

Si la extension del segmento estenodtico es superior del 30% de la longitud
traqueal, la resecciéon puede seguirse de excesiva tension anastosmoética, con
estenosis secundaria o dehiscencia, por lo que se han propuesto procedimientos
de reconstruccion traqueal entre los que destacan la traqueoplastia expansiva
con parches (principalmente de pericardio)?®® pero también de cartilago costal®

y, mas recientemente de trdquea antéloga?4, o la traqueoplastia deslizada; la
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primera de ellas tiene como inconveniente principal el desarrollo de tejido de
granulacién con obstruccion recurrente postoperatoria, ademas de la posible
necrosis o rechazo del parche; la segunda, la traqueoplastia deslizada, se
considera, hoy dia el tratamiento de eleccién inicial, ya que parece ofrecer los
mejores resultados?3. Estos procedimientos han logrado tasas de supervivencia
impensables para este tipo de anomalias, describiéndose en manos
experimentadas una mortalidad precoz actual del 6% y tardia del 12% 285.

La traqueoplastia deslizada es, en el momento actual, la técnica mas
ampliamente aceptada para el tratamiento definitivo de las estenosis de
segmento largo?8. No obstante, los pacientes con las formas més graves o con
compromiso bronquial, probablemente requerirdn algin tipo de reconstruccién
con parche de pericardio ant6logo, cartilago costal, trdquea antéloga y, mas
recientemente, arteria carotidea®®’, a través de bypass cardiopulmonar,
describiéndose algunas técnicas alternativas que parecen evitar el colapso del
parche como proétesis en forma de semianillos externos?8.

La estenosis traqueal secundaria a compresion extrinseca causada por
anomalias de los vasos mediastinicos, precisa un manejo diferenciado en
funcién del tipo de vaso comprometido. Generalmente suelen ser suficientes las
medidas conservadoras y el tratamiento quirdrgico estd recomendado sélo en
casos con obstruccion clinica grave, mediante una aortotroncopexia (la aorta
proximal y el tronco de la arteria innominada se unen al esternén)?”7. El sling de
la arteria pulmonar precisa la reimplantaciéon quirtrgica en el tronco principal
de la arteria pulmonar y la reparaciéon de las anomalias traqueobronquiales
asociadas en el mismo procedimiento, ya que la mortalidad es alta?*. Los
anillos vasculares, precisan también tratamiento quirdrgico. Algunos autores
abogan por la intervencion quirdrgica de los problemas cardiacos y traqueales
de forma simultdnea, comunicando buenos resultados en caso de reseccién
traqueal y anastomosis termino terminal®®. A pesar de los distintos
procedimientos empleados, en algunos nifios puede persistir una
traqueomalacia residual, lo suficientemente sintomatica para requerir

ventilacién con CPAP o correccién quirtargica.
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Otra causa menos frecuente de compresion traqueal extrinseca en nifios lo
constituyen las masas mediastinicas, entre ellas, dentro de las malformaciones
congénitas, los quistes de duplicacion del intestino anterior. Son quistes
derivados de la yema endodérmica que dara origen al intestino anterior y a la
via aerodigestiva superior e inferior -faringe, eséfago, estémago, duodeno, via
biliar, via aérea- por lo que pueden estar compuestos por distintos tipos de
tejido (géstrico, intestinal, respiratorio, pancreético...); en funcién del tipo de
epitelio que contengan originardn, si contiene epitelio intestinal, quistes de
duplicacién esofédgicos y, si constan de epitelio bronquial, quistes broncégenos,
entre otros. Los hallazgos clinicos dependen de la localizacién del quiste, que
con mayor frecuencia serd a nivel toracico o abdominal y, de forma maés rara, en
la cabeza o el cuello?®2%. La compresion traqueal proximal, puede causar
estridor y dificultad respiratoria; la compresion carinal, conduce a tos,
sibilancias, atelectasias, hiperinsuflacion de uno o ambos pulmones o
infecciones recurrentes; la compresiéon de ramas bronquiales mdas pequefas
puede causar hiperinsuflacién y atelectasias del parénquima pulmonar distal.
Las dificultades en la degluciéon y vomitos recurrentes son sintomas de
compresiéon esofdgica?®!. El transito digestivo baritado, puede mostrar
compresion esofagica pero la TC y RM es el método 6ptimo para la localizacion
y definiciéon del mismo. La mayoria de los autores coinciden en que tras su
diagnostico, estd siempre indicada su reseccién, no sélo para evitar posibles
complicaciones como compresiones de estructuras vecinas, ruptura, infeccion,
fistulizaciéon o hemorragia sino también debido a que, con frecuencia, no
pueden distinguirse de los tumores malignos, y no puede descartarse una
evolucién a la malignizacién?®?. La escision quirtrgica por toracotomia habia
sido hasta ahora el tnico tratamiento aunque, actualmente, existe experiencia
en la extirpacién del quiste por toracoscopia, técnica menos cruenta y mejor
aceptada, si bien, debe asegurarse una extirpacién completa del mismo a fin de

evitar recurrencias2932%,.

77



Tesis doctoral Introduccién

DIVERTICULO TRAQUEAL

Es una malformacién extremadamente rara, de naturaleza adquirida o
congénita. Son pequefias herniaciones saculares de la mucosa traqueal, de
pediculo estrecho, que emergen, por lo general, de la superficie posterolateral
derecha de la traquea. Sus manifestaciones clinicas son variadas, desde
permanecer casi silente, demorando su sintomatologia hasta la edad adulta
hasta sintomas derivados del acimulo importante de secreciones en el
diverticulo con las consecuentes infecciones respiratorias recurrentes, o de la
obstruccion de la via aérea -en muchas ocasiones asociado a traqueomalacia-.
Puede ser una manifestacion tnica o, con frecuencia, estar asociada a atresia de
es6fago con FTE?%2%_  E] diagnéstico se realiza mediante broncoscopia,
visualizando esta estructura en la porcion membranosa de la traquea.

Su reparacion quirdrgica se reserva para los casos que son sintomaticos y se
basa en la extirpacion desde su base; para ello se han descrito varias técnicas
como el electrocauterio, laser Nd-YAG y reseccion quirdrgica por via

transcervical, transtordcica o endoscopica®”.

2.2.3.2. ANOMALIAS ADQUIRIDAS

TRAQUEOMALACIA

Existen, también, formas adquiridas de traqueomalacia, de -caracter
degenerativo, iatrogénicas, en prematuros con intubacién y ventilacion
mecanica prolongada o en portadores de traqueostomias?>4257.2%, En éstos
altimos, la presencia de una tradquea maldcica puede derivar en la imposibilidad
de una decanulacion exitosa.

La sintomatologia clinica de estos pacientes no difiere de la reflejada en las
traqueomalacias congénitas, derivada del colapso de las vias aéreas, con
estridor espiratorio predominantemente, disnea, sibilancias, etc.

De manera similar que para las formas congénitas, la exploraciéon dinamica
mediante BCF, es el método de eleccion para el diagnoéstico. El transito

digestivo baritado permitird, ademads, realizar un despistaje inicial de una
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posible compresién extrinseca por vasos anormales. Si se sospecha que dicha
compresién puede contribuir a la malacia, estan indicadas la RM y la
ecocardiografia como se ha sefialado con anterioridad.

En cuanto al manejo terapéutico, no difiere del de la traqueomalacia
congénita; cuando la situacién clinica lo permita debe mantenerse una actitud
conservadora, pudiendo recurrir a procedimientos quirdrgicos en los casos

graves.

PARALISIS DE CUERDAS VOCALES

La parélisis adquirida de CV se produce generalmente por traumatismo del
nervio vago durante la cirugia tordcica, principalmente cardiaca, -mas
frecuentemente el del lado izquierdo, por su mayor recorrido intratoracico-,
compresion o lesion por tumoraciones cervicales o mediastinicas e
infecciones!'?””. El riesgo de parélisis de CV izquierda es mayor en la reparacion
del ductus arterioso, cualquiera que sea la técnica empleada??, la técnica de
Norwood y la cirugia esofagica -reparacion de FTE-.

Los signos clinicos de presentacion se asemejan a las pardlisis congénitas,
estridor, llanto débil, alteraciones en la voz, dificultades para la alimentacion y
aspiracion®®. Ante estos datos, la exploraciéon endoscépica laringea, en
ventilacién espontdnea, permite alcanzar el diagnostico.

La lesion puede ser transitoria o permanente. Siempre que exista buena
tolerancia clinica, puede adoptarse una actitud expectante en espera de su
resolucién espontanea. Si ésta no sucediera o la repercusion clinica fuese mayor,
como en el caso de las paralisis bilaterales, es necesario adoptar una actitud

terapéutica, que no difiere de las descritas para las paralisis congénitas.

ESTENOSIS SUBGLOTICA

Hoy dia, las etiologias adquiridas representan mas del 85% de los casos de
estenosis subglética?®. La causa mas frecuente son las lesiones postintubacion
(90% de los casos). La mayor lesion por el TET se produce en la region posterior

de la glotis debido a la ubicacion posterior del mismo, por el desplazamiento
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por la base de la lengua y la angulacion posterior de la traquea. Esto explica la
implicacién de la comisura posterior de la glotis en gran parte de los casos de la
estenosis subglética tras intubaciones prolongadas?’. El mecanismo
tisiopatolégico parece corresponder a un proceso isquémico con ulceracién de
la mucosa respiratoria en las areas de contacto del TET, seguido de la
exposicion del cartilago, una pericondritis secundaria y la proliferaciéon de
tejido de granulaciéon con la formacién final de una escara en la mucosa y su
posterior retracciéon. Otras causas pueden ser lesiones laringeas externas,
lesiones térmicas o causticas. Histopatologicamente se corresponden con
estenosis de tipo membranoso.

La sintomatologia y el diagndstico resulta similar para todas las estenosis
subgloticas congénitas o adquiridas, si bien en estas dltimas, algunos autores
abogan por la exploraciéon endoscépica del paciente inmediatamente tras la
extubaciéon en la propia UCI a fin de determinar las lesiones que se han
originado y poder iniciar un seguimiento estrecho de su evolucion3l.

Puesto que su principal etiologia es la lesion por TET en intubaciones
prolongadas, la prevencién de la misma constituye un pilar fundamental para
disminuir la incidencia de esta patologia. En esta linea, las mejoras en el disefio
y los materiales de los TET que se estan produciendo, junto con la experiencia
cada vez mayor de los profesionales que permite seleccionar de forma
adecuada el tamafio del tubo y con el cuidado meticuloso del paciente
intubado, se est4 asistiendo a una disminucién de los traumas originados por el
TET. En cuanto al tratamiento, puede emplearse técnicas endoscépicas, en los
grados I y II de Cotton, como el laser CO», coagulacion con argén plasma3®? y
dilataciones precoces con balén -segtin recientes publicaciones incluso en grado
III con buenos resultados sin necesidad de traqueostomia3®-. Aunque en los
grados III y IV, cualquier tipo de reconstruccién laringotraqueal constituye la

mejor opcion.
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QUISTES LARINGEOS

Los quistes laringeos, generalmente subgléticos, adquiridos constituyen
una causa rara de obstruccién de la via aérea en nifios. Parece ser mas frecuente
en el varén, por la mayor incidencia de prematuridad en este género, y la
localizacion habitual, en la pared posterolateral izquierda de la subglotis. Hasta
el momento actual, s6lo se han descrito en nifios prematuros que han precisado
intubacién, con independencia del tiempo de intubacién y el tamafio del TET.
No obstante, resulta dificil diferenciar su naturaleza congénita o adquirida
puesto que los neonatos con dificultad respiratoria al nacimiento suelen
intubarse antes de realizar una exploracion endoscopica. Histolégicamente se
trata de quistes con epitelio cuboidal no ciliado y columnar rodeado de tejido
fibroso304,

La sintomatologia mas frecuente es estridor bifdsico, apneas y fracaso
respiratorio secundario a infecciones respiratorias. Debe tenerse en mente
cuando un prematuro presenta sintomas de OVAS tras la extubacion.
Asimismo, su potencial reversibilidad o, en caso necesario, su reparacion
quirdrgica mediante técnicas no complicadas posibilitan su manejo conservador
sin necesidad de traqueostomia3®. El diagnoéstico se alcanza mediante la
exploraciéon endoscépica de la via aérea, objetivandose estas estructuras
saculares, semitransparentes de localizacion subglética.

El tratamiento generalmente consiste en la marsupializacion con laser COo,
laser diodo, diatermia, instrumentos de corte frio. Debe tenerse en cuenta que
estos quistes son, por naturaleza, recurrentes y que pueden ser necesarias varias
intervenciones, por lo que es necesario realizar un estrecho seguimiento

clinico306,307,

ESTENOSIS TRAQUEAL ADQUIRIDA

La estenosis traqueal adquirida se desarrolla principalmente como
consecuencia de intubaciones prolongadas, sobre todo en el recién nacido
pretérmino de bajo peso que requiere asistencia ventilatoria durante un largo

periodo de tiempo3%; también se han descrito como complicaciéon de la cirugia
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reparadora de las FTE. Algunos autores han realizado con éxito el manejo
endoscopico de estas lesiones, con dilataciones y colocaciéon de stent
bronquiales para eliminar tejido de granulacion®. Las técnicas quirtrgicas con
abordaje externo son las mismas que las descritas para las estenosis traqueales
congénitas: reconstrucciéon con tejido antélogo traqueal (reseccion traqueal,
traqueoplastia deslizada y autoinjerto traqueal), traqueoplastia con injerto no
antdlogo (cartilago costal o parche de pericardio) y transplante traqueal de

homoinjerto de cadaver.

PAPILOMATOSIS LARINGOTRAQUEAL

La papilomatosis laringotraqueal recurrente es una patologia crénica
benigna, de etiologia viral, caracterizada por la proliferacion recurrente de
papilomas escamosos en la via aérea, en cualquier localizacién, que, con
frecuencia, asocia lesiones en el tracto digestivo. El agente causal es el virus del
papiloma humano (HPV) tipo 6 y 11. En los nifios, la transmisién del HPV es
vertical, adquiriendo la infeccién durante el nacimiento, al atravesar el canal del
parto infectado. La sintomatologia comienza a ponerse de manifiesto a lo largo
del primer afio de vida. La proliferacién, a nivel laringeo, se presenta con
disfonia, estridor, inicialmente inspiratorio pero a medida que progresa suele
cambiar a bifdsico, y sintomas progresivos de obstruccion de la via aérea. Otros
sintomas pueden ser tos cronica, neumonias recurrentes, fallo de medro y
disfagia. El pronoéstico se relaciona de forma inversa con la edad del paciente,
asi cuando mads joven se éste, peor pronodstico ofrece3”. Cuando la obstruccion
de la via aérea es muy importante, originando un distrés respiratorio severo,
suele ser necesaria la realizacién de una traqueostomia, teniendo en cuenta el
riesgo afladido de diseminacion del virus en la via aérea inferior en estos casos
-hasta en el 50% de los mismos-, por lo que debe ser valorada minuciosamente.

El diagnostico se realiza mediante la visualizacion, a través de endoscopia
de la via aérea, de las lesiones papilomatosas3!’0. Actualmente no existe un
tratamiento curativo para esta infeccién y ningtin tratamiento, de forma aislada,

ha mostrado ser lo suficientemente eficaz para controlarla. El tratamiento de
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eleccion es la resecciéon quirdrgica mediante laser CO2 -el mds comdnmente
usado-, KTP, microdiseccién bajo visién directa y ablacién con radiofrecuencia.
Una terapia adyuvante suele ser necesaria en mas del 20% de los casos,
indicaindose cuando son necesarias mas de cuatro intervenciones por afio por
rapido crecimiento de los papilomas con compromiso respiratorio o siembra
distal maltiple. Son muchos los tratamientos que se han empleado, entre los
mas comunmente usados se encuentran los antivirales como cidofovir, INF
203%, aunque otras muchas sustancias estdan siendo probadas, con resultados

aun poco consistentes.

DISFUNCION DE CUERDAS VOCALES

La obstruccion funcional de la via aérea superior originada por una
disfuncién de las CV, estd infradiagnosticada y erréneamente catalogada de
asma (hasta en un 60% de los casos). Su frecuencia es mayor en el sexo
femenino y en el paciente adulto, si bien, también puede acontecer en nifios y
adolescentes. Generalmente se inicia con un estrés emocional o fisico o, en
ocasiones, tras infecciones de la via aérea superior. Se origina por una
inapropiada adducciéon de las CV durante la inspiracién o en inspiracién y
espiracion®'l. El mecanismo fisiopatolégico responsable resulta desconocido;
algunas teorias abogan por el efecto irritativo laringeo que origina el RGE, el
goteo postnasal, la inhalacién de sustancias altamente irritantes —-amoniaco,
polvo, humo de tabaco, productos de limpieza-, e incluso con el ejercicio,
desarrollandose una respuesta anémala de proteccion de la via aérea o bien, la
presencia de ciertas patologias psiquiatricas de base, como trastornos obsesivo-
compulsivos, depresién o ansiedad que originen un trastorno de conversion3'2.

Clasicamente se presenta como episodios agudos de disnea, estridor
inspiratorio o sibilancias. Los sintomas generalmente desaparecen con la
sedacion y durante el suefio. El diagnéstico es dificil de establecer y se confirma
mediante la visualizacion directa, mediante broncoscopia, de la adduccién de
las CV en la inspiracién, durante un episodio agudo; durante la exploracién

debe evitarse el contacto directo del broncoscopio con las CV lo que originaria
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un reflejo de cierre, asi como el uso de lidocaina tépica y benzodiacepinas
sistémicas dado que pueden originar una relajacion de las CV. En la
espirometria, la curva flujo-volumen muestra la forma caracteristica de una
obstruccion extratordcica, con aplanamiento de la curva inspiratoria, y, en
ocasiones, también la espiratoria3!3.

El tratamiento, por tanto, es dificil. Para el manejo del episodio agudo se ha
propuesto el uso de ansioliticos y sedantes como midazolam, inhalacién de
helio (en asociaciéon a oxigeno) y, en el caso de disfunciéon estimulada por el
ejercicio, los anticolinérgicos inhalados -bromuro de ipratropio- pueden ser
atiles. Para el tratamiento crénico, deben controlarse ciertos factores que
puedan contribuir a una irritacion laringea como el goteo nasal posterior o el
RGE. Parece que ciertas terapias del lenguaje (logopedia) pueden jugar un
papel a largo plazo para el reentrenamiento respiratorio destacando la funcién
laringea durante el mismo3'4315. No obstante, debe informarse a la familia del
caracter benigno y autolimitado de la patologia y de su resolucién espontanea

con el tiempo.
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3. OBJETIVOS

En la poblacién pediétrica, una amplia variedad de patologias congénitas
o adquiridas pueden determinar una OVAS, cuyo signo clinico mas comun es el
estridor. Este sonido, con frecuencia, origina una importante ansiedad familiar,
lo que conlleva un incremento en la demanda sanitaria por parte de los padres
o cuidadores. Aunque, generalmente, traduce una patologia laringea benigna -
laringomalacia-, otras muchas entidades pueden manifestarse de un modo
similar, pese a que su pronostico difiera de aquella de forma significativa.
Conocidos estos datos, los distintos profesionales implicados en la atencién a
estos nifios -pediatras, neumologos infantiles, otorrinolaringélogos- realizan
importantes esfuerzos a fin de esclarecer la naturaleza del estridor y sus

implicaciones prondstico-terapéuticas.

Desde la incorporacién de la exploracion endoscépica de las vias aéreas a
las unidades de neumologia infantil se ha experimentado un importante avance
en el conocimiento de muchas patologias respiratorias que hasta entonces
permanecian sin diagnosticar. Progresivamente, gracias a los progresos
tecnologicos, la BCF se ha ido consolidando como la técnica de eleccién para la
evaluaciéon del paciente con estridor, con minimos riesgos y con escasas
molestias para el paciente. Posteriormente, gracias a la gran variedad de
posibilidades terapéuticas endoscopicas que se estdn desarrollando, también la
BCR, esta adquiriendo un papel fundamental en el manejo de esta entidad. No
obstante, debido la amplia variedad de patologias que subyacen bajo este signo
clinico, un abordaje multidisciplinar resulta necesario para la adecuada
aproximaciéon diagnoético-terapéutica del estridor, siendo necesarias, en
multiples ocasiones, una mayor diversidad de técnicas diagnoésticas -TC, RM,
trdnsito digestivo baritado...- y recursos terapéuticos -cirugia mayor,

tratamientos médicos.. .-.
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En la literatura los datos epidemiol6gicos recogidos en relaciéon con el
estridor pediatrico, considerado globalmente, son escasos. Sin embargo, si se
recogen de forma precisa atendiendo a cada una de las patologias que le dan
origen. Por otra parte, con frecuencia, estos datos pueden no corresponder
estrictamente con la poblacion general, puesto que no se realiza, en ningtn
centro, de forma rutinaria, una exploraciéon endoscopica a todos los pacientes
con estridor, cuando no muestran datos que sugieran una etiologia diferente a
la mas prevalente, la laringomalacia. Estos datos justifican el interés incesante
que muestran los distintos profesionales por ampliar el conocimiento de esta
patologia, estableciéndose constantemente nuevas etiologias, aproximaciones

diagnosticas y posibilidades terapéuticas.

En este sentido, resulta interesante evaluar, en nuestro entorno sanitario,
las caracteristicas de los pacientes, del cuadro clinico que presentan, las
patologias mads frecuentes que se manifiestan con estridor, asi como la
aportacion de la broncoscopia al proceso, como procedimiento diagnostico-

terapéutico. Siguiendo esta motivacion, se establecieron los siguientes objetivos:

1. Establecer la rentabilidad diagndstica del procedimiento broncoscépico en

ninos.

2. Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes con

estridor que han sido evaluados mediante broncoscopia.

3. Evaluar la aportacion de la broncoscopia flexible al diagnéstico del

estridor pediatrico en nuestro medio.

4. Conocer la prevalencia de las patologias de las vias aéreas manifestadas

como estridor en la poblacion de estudio.
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4. PACIENTES Y METODOS

4.1. Tipo de disefio

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo transversal
retrospectivo a partir de los datos clinicos y endoscépicos recogidos de forma

prospectiva para cada paciente incluido en el proyecto de investigacion.

4. 2. Ambito del estudio

En el presente estudio se ha planteado una recogida retrospectiva de los
datos clinicos y endoscépicos que figuran en la hoja de registro de broncoscopia
pediatrica de la seccion de neumologia infantil del Hospital Regional

Universitario (HRU) Carlos Haya (H. Materno-Infantil) de Malaga.

El HRU Carlos Haya es un centro hospitalario de tercer nivel vinculado a
la Universidad de Malaga. Cuenta con el tnico servicio de pediatria de la
poblaciéon de Malaga y, por tanto, el de referencia para toda su provincia,
atendiendo a una poblacion total de 255.776 nifios menores de 14 afios segin el
registro de la Junta de Andalucia en el afio 2009. Ademas, la seccion de
neumologia infantil ha sido la responsable del inicio de la préctica de esta
técnica sin anestesia general, en el ambito de la neumologia infantil espafiola, y

con autoridad reconocida en la materia, como lo avalan distintas publicaciones?.

4.3. Poblacion de estudio

4.3.1. Poblacion de referencia

La poblacion del estudio estd constituida por todos los pacientes
pediatricos -menores de 14 afios-, atendidos por la secciéon de neumologia
infantil del servicio de pediatria del hospital de referencia desde 1990 hasta el
momento de realizaciéon de este estudio, a los cuales se les practicd, al menos,

una broncoscopia con fines exploratorios, diagnosticos o terapéuticos.
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Procedencia. Los pacientes a los que se les practico la técnica

broncoscépica eran remitidos a la seccion de neumologia infantil desde

diferentes areas hospitalarias o extrahospitalarias:

92

Atencion primaria: nifios con sintomas crénicos o alteraciones
radiolégicas persistentes en situaciéon clinica estable que eran
valorados por pediatras de atenciéon primaria quien, en funcién de la
historia clinica, consideraba necesario la valoracién por parte de
nuestra seccion.

Otros hospitales: nifios derivados desde hospitales comarcales de la
provincia de Mélaga, asi como, hospitales de otras provincias que,
por su situacién clinica, el tipo de procedimientos o el régimen de
sedacion, fueron propuestos para una valoraciéon endoscopica en
nuestro centro.

Secciones del servicio pediatria y otros servicios del HRU Carlos
Haya: nifios evaluados en distintas secciones del servicio de pediatria
-endocrinologia, oncologia, nefrologia, lactantes, preescolares...- y
otros  servicios del hospital -otorrinolaringologia  (ORL),
traumatologia, anestesia...- quienes, ademas de su patologia de base,
por la que mantenian un seguimiento en tales secciones o servicios,
presentaban sintomas respiratorios, con necesidad de una valoraciéon
neumologica.

UCIP: nifios ingresados en esta unidad en diferentes situaciones
desde el punto de vista respiratorio, que en el contexto de su
evolucion clinica precisaron una exploraciéon endoscépica de las vias
aéreas.

UNCE: neonatos a término y pretérmino que permanecian ingresados
en esta unidad, afectos de multiples patologias, que ante la presencia
de patologia respiratoria persistente fue necesaria la realizaciéon de

una evaluaciéon por parte de nuestra seccion.
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Situacidén clinica. Los pacientes, en base a su procedencia, presentaron
diferentes situaciones clinicas aunque, en todas ellas, se realizd el
procedimiento endoscépico, si bien, se adapté de forma conveniente a las
necesidades especificas de cada nifio. De este modo, se practicé la técnica tanto
a pacientes que se encontraban estables desde el punto de vista respiratorio, en
general, pacientes ambulatorios hasta pacientes con insuficiencia respiratoria,
cualquiera que fuese su grado, desde leves en ventilacién espontanea sélo con
necesidad de oxigeno suplementario hasta pacientes ingresados en la UCI -
pedidtrica y neonatal- con necesidad de soporte ventilatorio de diferente indole

-invasivo o no invasivo-.

Los pacientes, segtin una valoracion previa realizada por la seccién y, en
funcién de los factores de riesgo asociados -HRB, prematuridad, cardiopatia,
riesgos anestésicos...-, se clasificaron para la realizacién del procedimiento

segun diferentes regimenes de hospitalizacion:

- Hospital de dia. Generalmente reservado a nifios mayores de 6 meses,
sin factores de riesgo asociados y residentes en la provincia de
Malaga. Los pacientes acudian al hospital la mafiana del
procedimiento, en ayunas de 4 horas para los lactantes y 6-8 horas
para el resto de las edades. Antes del alta permanecian en
observacion durante las 6 horas siguientes al procedimiento y debian
haber iniciado tolerancia oral sin incidencias. Finalmente, se instruia a
los padres para la adecuada vigilancia del nifio en domicilio. En
cualquier caso, en procedimientos realizados en quirdéfano, era el
anestesista el encargado de decidir la conveniencia del ingreso del
paciente en planta de hospitalizaciéon, ante adversidades surgidas
durante el periodo de observacion.

- Ingreso hospitalario. Destinado a pacientes que presentaban una
situaciéon clinica estable pero que no cumplian algunos de las

premisas resefiadas para el hospital de dia o pacientes con patologias
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asociadas o cierto grado de insuficiencia respiratoria sin que se
encontraran en situacion critica que precisara ingreso en UCIP. En
estos casos, el paciente podia ingresar el dia anterior o el propio dia
del procedimiento y si no se producian complicaciones el paciente
seria dado de alta el dia posterior al procedimiento.

- UCIP o UNCE. En nifios en estado critico, ingresado en alguna de
estas unidades, el procedimiento se llevaba a cabo a la cabecera del
enfermo lo que conlleva una menor complejidad y tasa de
complicaciones asociadas al traslado de un nifio en tales

circunstancias.

4.3.2. Criterios de inclusion en el estudio
Pacientes, menores de 14 afos, atendidos por la seccién de neumologia
infantil del Hospital Materno-Infantil de Mélaga a los que se les ha practicado,

al menos, una broncoscopia.

Los pacientes debian haber sido remitidos a la secciéon de neumologia
infantil para valoracién de su patologia respiratoria y, atendiendo a sus
caracteristicas clinicas y los hallazgos exploratorios, estuviera indicada la
realizacion de una broncoscopia. En todos los casos se concerté una entrevista
con los padres o tutores de los nifios, con anterioridad a la realizacion del
procedimiento, en la que se les proporcioné informacién correcta y detallada
sobre el procedimiento, los resultados que esperaban obtenerse y los riesgos
asociados a la técnica, y se obtuvo el consentimiento informado. En relacién con
este criterio fueron eliminados aquellos pacientes que cuyos padres o tutores
rechazaran la realizacién de la técnica. Asimismo, fueron rechazados aquellos
pacientes en situacion clinica inestable y a los que, técnicamente, no era posible

la realizacién de la técnica al no disponer del material apropiado.

En funcién de los criterios de inclusion anteriormente citados, del total

de pacientes a los que se les practicé una broncoscopia, se excluyeron a aquellos
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que, en el momento de realizar el primer procedimiento, eran mayores de 14

anos.

4.4. Variables de estudio

La recogida de datos se realiz6 mediante un protocolo previamente

establecido que agrupaba las siguientes variables:

e Datos antropométricos -peso y talla- y de filiacion -ntmero de historia
clinica y namero de filiacién a la Seguridad Social-.

e Antecedentes personales y patologia de base -enfermedades respiratorias,
sindromes, cardiopatia, enfermedad neurolégica, enfermedad digestiva,
oncohematoldgica, infecciosa, trastorno inmunitario u otras-.

e Procedencia -atencién primaria, otros hospitales, UCIP, UNCE u otras
secciones o servicios de nuestro centro-.

e Régimen de hospitalizacion -hospital de dia, ingreso en planta de
hospitalizacién, UNCE o UCIP-.

e Indicacién de la técnica: exploratoria, diagndstica o terapéutica.

e Datos relacionados con la técnica:

o Lugar de realizacion: UCIP, UNCE, quiréfano o sala de endoscopia.

o Instrumento empleado: diferentes tipos de BF y BR.

o Tipo de sedacion: sedacién profunda o anestesia general.

o Tipo de abordaje de las vias aéreas: nasal, oral, mascara laringea,
TET, traqueostomia y BR.

o Complicaciones: mayores y menores.

e Hallazgos endoscopicos: primarios y secundarios, localizados en la via aérea
superior e inferior.

e Diagnostico final.
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4.5. Método de realizacion del procedimiento broncoscdpico.

Equipo broncoscépico. En las broncoscopias particip6 un equipo
constituido por, al menos, dos facultativos: un endoscopista experimentado de
la seccion de neumologia infantil de nuestro centro, quien realizaba la
broncoscopia, y, segtin en el &mbito en el que se llevaba a cabo la broncoscopia,
otro facultativo que colaboraba y se responsabilizaba del proceso de sedacién y
vigilancia del paciente y que podia corresponder a un médico residente de
pediatria, un anestesista, un intensivista u otro miembro de la secciéon. Ademas,
se contd con la ayuda de, al menos, otros dos profesionales sanitarios
conocedores de la técnica, generalmente una enfermera y una auxiliar. Todos
los miembros del equipo estaban instruidos en resucitaciéon cardiopulmonar

pediatrica y neonatal.

Lugar de trabajo. Los procedimientos endoscépicos se realizaron, en
todos los casos, en el &mbito hospitalario. Al inicio de esta practica en nuestro
hospital, no se dispuso de una sala especifica para tal fin, de forma que los
procedimientos comenzaron realizandose en la UCIP. Posteriormente, en
relacion a la dimensién que adquiri6 la técnica, se habilitaron distintos espacios
que permitian su 6ptima ejecucion en las condiciones adecuadas de seguridad
para el paciente, disefidndose una sala especifica, provista de todo el material
necesario para la realizacion de la técnica, la vigilancia del enfermo y el
tratamiento de las complicaciones que de ella se pudieran derivar. Conforme a
las recomendaciones internacionales?, dicha sala estaba dotada de fuente de
oxigeno, aspiracién y material para la monitorizacién y reanimacién del
paciente. Finalmente esa sala fue anulada, retornando el procedimiento a la
UCI -pediatrica o neonatal-, y finalmente al quir6fano, donde se practica en la
actualidad. Los pacientes, en todos los casos, estuvieron monitorizados durante
todo el proceso mediante control de la saturaciéon de oxigeno y frecuencia
cardiaca con oximetria de pulso y/o mediante monitorizacion

cardiorrespiratoria continua.
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Instrumentacién. La eleccion del broncoscopio empleado en cada caso se
realiz6 en relacién a la edad, peso del paciente y finalidad del procedimiento. El
mas frecuentemente utilizado, por ser el estindar pediatrico, fue el de 3,5 mm
de didmetro externo (Pentax FB-10V). De forma general, en los pacientes
mayores de 10 afios o de peso superior a 20 kg que precisaban técnicas
especiales que requerian instrumentacién de mayor calibre, se emplearon los de
4,8 mm de diametro externo y 2,2 mm de canal de trabajo (Pentax FB-15V) 6 de
5,0 mm de didmetro externo y 2,2mm de canal de trabajo (Olympus BF-P60). En
casos en que se precisaba la realizaciéon de una broncoscopia a la cabecera del
enfermo, sin la posibilidad de disponer de todo el equipo broncoscépico, se
empleo el broncoscopio de 3,5 mm bedside (Pentax FI-10BS) que incorpora una
fuente de luz portatil. Otros broncoscopios menos empleados, por su posterior
incorporacién a nuestra seccién, fueron los broncoscopios flexibles de 2,8 mm
de diametro externo (Pentax FB-8V), Storz 11005BC1 de 2,2 mm y broncoscopio
rigido Efer-Dumon, fundamentalmente empleado en la extracciéon de cuerpos

extranos de la via aérea.

Siempre que fue posible, las exploraciones quedaron registradas
mediante de un sistema de grabacién de imégenes a través de una cdmara
conectada al visor del broncoscopio y almacenadas en un disco duro. Estas
acciones permitieron la exportaciéon posterior de las imagenes posibilitando su
difusion en diferentes ambitos: docencia universitaria, comunicaciones
cientificas, ilustraciéon de textos y organizacién de cursos de broncoscopia

pediatrica.

Sedacién/Anestesia. El procedimiento se realizd, en la mayoria de los
pacientes, bajo sedaciéon profunda para la que se emplearon diferentes
combinaciones farmacolégicas (sedantes como midazolam, diacepam, propofol
con analgésicos como fentanilo o ketamina) de administracién intravenosa o
bajo anestesia general -intravenosa e inhalatoria-, atendiendo a la edad, peso y

condiciones fisiopatolégicas de cada paciente y en funcién del profesional que
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dirigiera la técnica de sedacién -intensivista, antestesista-. En el paciente de
UCIP en ventilacion asistida fue optimizada la sedacién intravenosa en funciéon

de los farmacos utilizados para su adaptacion al respirador.

Con el objetivo de disminuir los reflejos vagales derivados del impacto
del broncoscopio en la laringe o en la carina, asi como para disminuir el reflejo
tusigeno, que dificulta en gran medida la exploracién broncoscépica, se aplico
como anestésico topico lidocaina nebulizada al 2% (4ml) y topica nasal (0,5ml)
previamente al inicio del procedimiento, asi como, lidocaina, instilada a través
del canal de trabajo del broncoscopio, durante el mismo. Se emple6 a una
concentracién del 2% para la via aérea superior y 1% para la via aérea inferior,

limitando la dosis total a 7mg/kg.

Otro farmaco empleado en la induccién a la sedaciéon fue atropina
intravenosa (0,01mg/kg/dosis) con la finalidad de disminuir las secreciones

respiratorias y prevenir las posibles reacciones vagales.

Procedimiento. Las fibrobroncoscopias se clasificaron en exploratorias,
cuando se indicaron con la finalidad principal de inspeccionar las vias
respiratorias, diagnésticas, si iban dirigidas a la obtenciéon de una muestra
biolégica -LBA, biopsia bronquial, broncoaspirado o cepillado bronquial- y
terapéuticas si se realizaba algtin procedimiento dirigido a resolver o paliar la
enfermedad responsable (toilette bronquial en atelectasias, extraccion de CE,
repermeabilizacién bronquial, intubacién dificil, etc.). No obstante, en un
mismo procedimiento podia estar dirigido a cumplir varios de dichos

propositos.

El abordaje se realiz6 por via nasal, en el nifio en ventilacién espontanea,
o a través de vias respiratorias artificiales -mdscara laringea, TET,
traqueostomia...- en el nifio que las precisaba, previamente por su enfermedad

asociada, o por el tipo de sedaciéon empleada -anestesia general-. Con el objeto
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de evitar lo posibles efectos deletéreos de la broncoscopia sobre el intercambio
gaseoso, los pacientes que permanecieron en ventilacion espontdnea, se les
administré oxigeno, de forma continua, mediante cédnulas nasales y en los
pacientes sometidos a ventilacion asistida, con anterioridad a la realizacién de
la técnica se incrementaron los aportes de la fraccion inspiratoria de oxigeno

(FiO2) al 100%.

Los LBA fueron realizados, inicialmente, instilando un volumen total de
3 ml/kg de suero salino al 0,9%, a temperatura ambiente, en alicuotas de 5 ml
para los menores de 5 kg y de 10 ml, en los mayores de 5 kg. Tras la normativa
europea publicada en el afio 2000316, el volumen total quedo establecido en 3
ml/kg repartiéndose las alicuotas en tres fracciones iguales para los nifios

menores de 20 kg, y en fracciones de 20 ml en pacientes mayores de 20 kg.

Toda la informacién concerniente al procedimiento era registrada por
alguno de los facultativos que habia participado en el proceso en un formulario

estdndar disefiado por la propia seccién para su recogida.

4.6. Tratamiento estadistico de los datos

La valoraciéon de los resultados se ha realizado mediante un analisis
estadistico de tipo descriptivo de las distintas variables. Los resultados se han
expresado en numero de pacientes y en porcentajes dependiendo del tipo de

variable.
Todos los céalculos estadisticos se han realizado usando la libreria

estadistica SPSS (Norussi, 1988), version 13.0 para Windows (licenciado por el

Servicio Central de Informética de la Universidad de Mélaga).
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5. RESULTADOS

5.1. Broncoscopia pediatrica.

Durante el periodo de tiempo comprendido entre mayo de 1990 y
octubre de 2009, la seccién de neumologia infantil de nuestro centro realizo, en
la poblacién pediétrica seleccionada, un total de 1118 broncoscopias sobre 902
pacientes. Siguiendo los criterios de inclusiéon y exclusion establecidos, fueron
excluidos 6 pacientes por superar, en el momento de realizacién del primer
procedimiento, la edad de 14 afios. De este modo se incluyeron un total 1112
procedimientos broncoscépicos efectuados sobre 896 pacientes. La distribucion
por sexo fue de un 58,5% de nifios (524 pacientes) frente a un 41,5% de nifas
(372 pacientes) (figura 5). La edad media de nuestra poblaciéon en el momento
de la realizacion de los procedimientos era de 37,5 meses, con un rango de edad
comprendido entre 2 dias y 14 afios de edad; en 21 broncoscopias (1,9%) este
dato no se habia recogido. El 50% de las exploraciones se realiz6 en nifios
menores de 21 meses. 46 procedimientos (4,1%) se realizaron en nifios menores
de un mes de vida y un 45,8% (410 procedimientos), en menores de un afio. La

distribucién de los procedimientos por edades se detalla en la tabla XI.

La relacién de broncoscopias realizadas por afio difiere a lo largo de los
mismos, manteniéndose précticamente estable hasta el afo 2006 donde se
aprecia una clara tendencia al incremento de su namero en los tltimos tres afios

(figura 6).

Analizando los antecedentes personales, el 39,4% (353 nifios) eran nifios
sin enfermedad de base, la cual se encontraba presente en el 60,5% (542 nifios)
y en 1 paciente (0,1%) no se registré este dato (figura 7). En este grupo, se
recogieron un total de 767 patologias, de modo que 225 pacientes se
encontraban afectos de mas de una de ellas, lo que representa un 41,5% de los

mismos. La patologias registradas, asociadas por sistemas fue la siguiente
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(figura 8): el 24,7% de los nifios con enfermedad de base (134/542 pacientes)
estaba afecto de algtn sindrome (figura 9), el 19,9% (108 pacientes) estaba
diagnosticado de cardiopatia (figura 10), la patologia respiratoria estaba
presente en el 39,1% (212 pacientes) (figura 11), la patologia infecciosa en el
18,8% (102 pacientes) (figura 12), el 9,4% (51 pacientes) presentd patologia
oncohematolégica de base (figura 13), en el 9,2% (50 pacientes) de los casos
padecia alguna enfermedad neuroldgica (figura 14), la patologia digestiva se
encontraba presente en el 9,6% (52 pacientes) (figura 15), el 8,7% (47 pacientes)
presentaba una inmunodeficiencia de base (figura 16) y el 2% (11 pacientes)
estaba afecto de otras patologias (figura 17). La distribucién de las diferentes

patologias, en cada grupo, se expresa en la figura correspondiente.

Los pacientes fueron remitidos a la seccion de neumologia infantil
principalmente desde otros hospitales en el 20,5% (228 nifios) y menos
frecuentemente desde atencién primaria en el 11,2% (124 nifios), en el 7,6% (85
nifios) de los casos, el paciente ya estaba en seguimiento por la seccién en el
momento en que se indic6 la broncoscopia, desde UNCE el 4,4% (49 nifios),
UCIP el 13,8% (154 nifios), 41% (456 nifios) desde otras areas del hospital -
infectologia, hematologia, oncologia, cardiologia, anestesia, cirugia pediatrica,
pediatria, ORL, urgencias y resto de las especialidades hospitalarias- y en el

1,4% (16 pacientes) el dato no estaba registrado (figura 18).

En relacion al régimen de hospitalizacién que siguieron los pacientes, el
55,1% de los nifios (613 pacientes) fueron ingresados en el centro en plantas de
hospitalizacién, el 25,2% (280) en el hospital de dia, el 17,1% (190) se
encontraban ingresados en UCIP, el 1,4% (16) en UNCE y en el 1,2% (13

pacientes) el dato no estaba registrado (figura 19).

El lugar donde se realizaron los procedimientos dentro del centro fue en
el quirdfano el 20,4% (227 procedimientos), el 69,1% (768) en UCIP, el 3,2% (36)

UNCE, en otros espacios del hospital, dotados adecuadamente para su practica,
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el 5% (56 pacientes), y en el 2,2% (25 casos) restante no constaba este dato

(figura 20).

La indicacion de los procedimientos seguia, de forma predominante, una
finalidad exploratoria con un 85,1% de los mismos (946/1112 procedimientos),
diagnostica en el 19,2% (214/1112 procedimientos) y terapéutica en el 11,8%
(131/1112 procedimientos) (figura 21).

Los sintomas, signos, datos radiol6gicos o situaciones clinicas, de forma
exclusiva o en asociaciéon, que justificaron la realizacién de una exploracion

endoscopica de la via aérea en nuestros pacientes fueron:

- Sintomas respiratorios persistentes (figura 22): la presencia de estridor
en un 33% (367 procedimientos), hemoptisis en el 2,3% (26
procedimientos), cuadro clinico de OVAS en el 229% (255
procedimientos), historia clinica de sibilancias persistentes en un 10,3%
(114 procedimientos), tos persistente en el 3% (33 procedimientos), afonia
en el 0,9% (10 procedimientos), asociacion de insuficiencia respiratoria
crénica (IRC) en 9 procedimientos (0,8%), de IRA en 3 (0,3%) e historia
clinica de laringotraqueobronquitis (LTB) grave o recurrente en 7

broncoscopias (0,6%).

- Alteraciones radiolégicas (figura 23): la imagen de atelectasias
persistentes en el 24,4% (271 procedimientos), atelectasias recurrentes en
el 28% (31 procedimientos), enfisema localizado en un 6,5% (72
procedimientos), sindrome de 16bulo medio en el 73% (81
procedimientos), neumonias persistentes en el 9% (100 procedimientos) y

neumonias recurrentes en el 7,8% (87 procedimientos) de los casos.

- Problemas relacionados con vias aéreas artificiales (figura 24): intento

de decanulacion en el 2,2% (24 procedimientos), control de la
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traqueostomia en el 5,3% (59 procedimientos), hemorragia a través de la
traqueostomia en un 1,3% (14 procedimientos) y fallo de extubacién en el

5,7% (64 procedimientos) de las broncoscopias.

- Otras situaciones clinicas (figura 25): sospecha de aspiracién de CE en
un 11,8% (131 procedimientos), sospecha de CE residual en el 3,4% (38
procedimientos) de los casos, sospecha de TBC en el 3,8% (42
procedimientos), sospecha de FTE en el 44% (49 procedimientos),
sospecha de fistula broncopleural en el 0,6% (7 procedimientos), una
broncoscopia (0,09%) se realiz6 ante la sospecha de bronquitis plastica,
en dos casos (0,18%) por lesiones quimicas de la via aérea, en 4 (0,4%)
por lesiones térmicas de la via aérea, en otros 7 (0,6%) procedimientos
por asociar apneas, en 3 (0,3%) por haber sufrido un ALTE, en 15
broncoscopias (1,3%) por sufrir episodios de sofocacién, en 6 (0,5%) por
fallo de medro, en 15 (1,3%) procedimientos por fiebre de origen
desconocido (FOD), y, finalmente, en 3 (0,3%) por la presencia de

deformidades toréacicas.

- Necesidad de realizacion de procedimientos diagndsticos -LBA,
biopsia bronquial, broncoaspirado- o terapéuticos (figura 26):
Neumopatia intersticial en un 9% (100 procedimientos), neumonia en
paciente IMD en un 6,1% (68 procedimientos), colaboraciéon en

intubacién dificil o selectiva en un 4,3% (48 procedimientos).

Durante la broncoscopia se realizaron procedimientos dirigidos a la
obtencion de muestras bioldgicas de la via aérea inferior como complemento
para el diagnéstico de la patologia pulmonar de los pacientes, en los casos en
que se estim6 necesario, contabilizdndose un total de 248 LBA (22,3% de los
procedimientos), 17 biopsias bronquiales (1,5%) y 87 broncoaspirados (7,8%)
(figura 27).
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Asimismo, fue posible la practica de 145 procedimientos terapéuticos

mediante broncoscopia, siguiendo distintos objetivos (figura 28):

Aspiracién y limpieza de secreciones bronquiales (“toilette bronquial”)
en 61 procedimientos (42,1%).

Intubacién guiada con BF e intubacién selectiva en 24 (16,6%).
Introduccién de farmacos a través del canal de trabajo del BF en 27
procedimientos (18,6%):

o En 4 pacientes se instil6 DNasa, 3 de ellos afectos de FQ y 1 de
bronquitis pléstica.

o En un paciente afecto de sindrome de Job y sospecha de
aspergilosis se instilo, en dos procedimientos, antofericina B.

o En 21 pacientes, para intentar resolver atelectasias persistentes
y/ o0 secreciones densas, se administr6 mesna -7 afectos de FQ, 5
pacientes en el postoperatorio de cirugia cardiovascular (CCV), 1
paciente con tos ferina, en dos procedimientos; 1 paciente con
lesion medular toracica, 1 paciente afecto de una
inmunodeficiencia congénita, 1 paciente con sindrome aspirativo,
1 paciente con sindrome de Down, 1 paciente con un aneurisma
micético, 1 paciente afecto de pardlisis cerebral y cardiopatia
congénita y 1 nifio sano con un cuadro de OVAS-.

En 6 pacientes (4,1%) se intent6é una canalizacién de la FTE como proceso
previo a la cirugia correctora y en otros 4 pacientes (2,8%) se intent6 el
cierre endoscopico de la misma mediante la administracién de acido
hialurénico, en un caso, y fibrina biol6gica, en tres.

En 7 pacientes (4,8%) fue posible la realizacion de una extubacion
endoscopica, 2 nifios con TET y 5 con cdnula de traqueostomia.

En 15 casos se colaboré en la extraccion de CE de la via aérea (10,3%): en
8 procedimientos se emplearon canastillas para extraccion de CE
introducidas a través del canal de trabajo del BF y en 7 se consigui6 su

extraccion completa a través del BR Efer-Dumon.
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- 1 aplicacién de laser de diodo (0,7%), a través del BR, para reducir una

masa tumoral en un paciente con un linfoma anaplasico bronquial.

Para la realizacion de los procedimientos endoscopicos, se emplearon
diferentes tipos de broncoscopios, modificindose a lo largo del tiempo segtn la
dotacion técnica de la seccion. El mas utilizado ha sido BF estandar pediétrico
(Pentax FB-10V), de 3,5 mm de diametro externo, con 951 procedimientos
(85,5% del total), siguiéndole, con una amplia diferencia, los broncoscopios de
3,5 mm bedside (Pentax FI-10BS) y el de 4,9 mm de diametro externo (Pentax
FB-15V), con 37 procedimientos cada uno (3,3%). En ocasiones, 15
procedimientos (1,4%), ha sido necesario el uso de diferentes broncoscopios en
una misma exploracién, tanto BF de diferentes tamafios como BR y BF. En 33
procedimientos (3%) no se registré el instrumento empleado. La relaciéon de
broncoscopios utilizados, asi como su implicacién en cuanto a las broncoscopias

realizadas, se detallan en la tabla XII.

En relacién al tipo de sedacién administrada, se observé que la sedaciéon
profunda fue la técnica que con mayor frecuencia se realizé con un total de 807
procedimientos (72,6%) frente a la anestesia general, empleada en 256
procedimientos (23%), mientras que en el 4,4% restante (49 broncoscopias) no se
determinaba cual fue el tipo de sedacion a la que se someti6 al paciente (figura
29). Para la sedacién profunda se emplearon farmacos en monoterapia en 47 de
los 807 procedimientos (5,8%) -diazepam, ketamina, midazolam, fentanilo,
tiopental o propofol- y en combinacién en los 760 restantes (94,2%). Los

farmacos empleados se expresan en la tabla XIII.

El abordaje de la via aérea se realiz6 de forma predominante a través de
la nariz, 835 procedimientos (75,1%), y en orden decreciente, a través de TET en
114 procedimientos (10,3%), mediante mascara laringea en 101 procedimientos

(9,1%), a través del BR en 16 procedimientos (1,4%), a través de traqueostomia
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en 14 procedimientos (1,3%) y por la via oral en 9 procedimientos (0,8%) (figura

30). En 23 procedimientos (2,1%) no se registré la via de abordaje.

Mediante la exploracion endoscépica de las vias aéreas, se objetivaron
hallazgos patolégicos en 898 procedimientos (80,7 %), la exploracion fue normal
en el 18% (200 procedimientos) y en 14 broncoscopias (1,3%) no se recogio este
dato (figura 31). Entre los procedimientos que mostraron patologia de la via
aérea, solo se encontr6 un hallazgo patolégico en 573 procedimientos (63,8%) y
mas de uno en 325 procedimientos (36,2%) (figura 32). Las patologias que se
reconocieron como hallazgo principal en los 898 procedimientos fueron (figuras

33-39):

- Via aérea superior (26,5%):
o Laringomalacia, 103 procedimientos (11,5%).
o Estenosis laringea, 51 procedimientos (5,7%).
o DParalisis de CV, 26 procedimientos (2,9%):
» CVizquierda, 9 procedimientos.
» CV derecha, 1 procedimiento.
» Bilateral, 16 procedimientos.
o Angiomas de la via aérea, 14 procedimientos (1,6%).
o Papilomatosis laringotraqueal, 8 procedimientos (0,9%).
o Estenosis de coanas, 7 procedimientos (0,8%).
o Tejido de granulacién laringeo, 5 procedimientos (0,6%).
o Hipertrofia adenoidea, 4 procedimientos (0,4%).
o Candidiasis, 4 procedimientos (0,4%).
o Compresion extrinseca, 3 procedimientos (0,3%).
o Hipertrofia amigdala lingual, 3 procedimientos (0,3%).
o Atresia laringea, 3 procedimientos (0,3%).
o Disfuncién de CV, 3 procedimientos (0,3%).
o Faringomalacia, 2 procedimientos (0,2%).

o Polipos, 2 procedimientos (0,2%).
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o Escaras laringeas por lesiones térmicas, 1 procedimiento (0,1%).

- Via aérea inferior (73,5%):
o Inflamacién inespecifica, 122 procedimientos (13,6%).
o Tapones mucosos y exudados purulentos, 111 procedimientos
(12,4%).
o CE primarios o residuales, 74 procedimientos (8,3%).
o Traqueomalacia, 67 procedimientos (7,5%).
o Tejido de granulaciéon bronquial, 67 procedimientos (7,5%).
o Estenosis bronquial, 57 procedimientos (6,3%).
o Compresion bronquial extrinseca, 32 procedimientos (3,6%).
o Compresion traqueal extrinseca, 30 procedimientos (3,3%).
o Broncomalacia, 22 procedimientos (2,5%).
o Estenosis traqueal, 17 procedimientos (1,9%).
o Tejido granulacion traqueal, 14 procedimientos (1,6%).
o FTE, 10 procedimientos (1,1%).
o Codagulo o hemorragia, 9 procedimientos (1%).
o Tumores, 5 procedimientos (0,6%):
* Primarios, 2 procedimientos.
* Metastasis (MTS), 3 procedimientos.
o Engrosamiento de carinas, 5 procedimientos (0,6%).
o Diverticulo traqueal, 3 procedimientos (0,3%).
o Variantes anatémicas, 3 procedimientos (0,3%).
o Traqueobroncomegalia, 3 procedimientos (0,3%).
o Fistula broncopleural, 3 procedimientos (0,3%).
o Caseum, 2 procedimientos (0,2%).
o Escaras bronquiales por lesiones térmicas, 1 procedimiento (0,1%).
o Escaras traqueales por lesiones térmicas, 1 procedimiento (0,1%).

o Hipoplasia bronquial, 1 procedimiento (0,1%).
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En cuanto a los hallazgos exploratorios secundarios objetivados en 325

broncoscopias, fueron (figura 40-45):

- Via aérea superior (12,8%):
o Laringomalacia, 15 procedimientos (4,6%).
o Hipertrofia adenoidea, 14 procedimientos (4,3%).
o Estenosis laringea, 4 procedimientos (1,2%).
o Tejido de granulacién laringeo, 3 procedimientos (0,9%).
o Estenosis de coanas, 1 procedimiento (0,3%).
o Hipertrofia amigdala lingual, 1 procedimiento (0,3%).
o Disfuncion de CV, 1 procedimiento (0,3%).
o Faringomalacia, 1 procedimiento (0,3%).
o Quistes subgléticos, 1 procedimiento (0,3%).

o Sinequia anterior de CV, 1 procedimiento (0,3%).

- Via aérea inferior (87,2%):
o Inflamacién inespecifica, 69 procedimientos (21,2%).
o Tapones mucosos y exudados purulentos, 35 procedimientos
(10,8%).
o Tejido de granulaciéon bronquial, 28 procedimientos (8,6%).
o Traqueomalacia, 23 procedimientos (7,1%).
o Estenosis bronquial, 21 procedimientos (6,5%).
o Compresion extrinseca bronquial, 20 procedimientos (6,2%).
o Broncomalacia, 19 procedimientos (5,9%).
o Caseum, 13 procedimientos (4%).
o Compresion extrinseca traqueal, 10 procedimientos (3,1%).
o Tejido granulacién traqueal, 8 procedimientos (2,5%).
o Obstruccién bronquial, 7 procedimientos (2,2%).
o Estenosis traqueal, 6 procedimientos (1,9%).
o FTE, 4 procedimientos (1,2%).

o Engrosamiento de carinas, 4 procedimientos (1,2%).
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o Cicatriz traqueal, 4 procedimientos (1,2%).

o CE primarios o residuales, 3 procedimientos (0,9%).
o Hipoplasia bronquial, 3 procedimientos (0,9%).

o Coagulo o hemorragia, 2 procedimientos (0,6%).

o Traqueobroncomegalia, 2 procedimientos (0,6%).

o Variantes anatémicas, 1 procedimiento (0,3%).

o Erosion cartilaginosa, 1 procedimiento (0,3%).

Analizando las complicaciones que se derivaron de la técnica, éstas
aparecieron en el 27,6% (307 procedimientos) y en el 724% (805
procedimientos) no se objetivé ninguna incidencia. Entre los procedimientos
que presentaron alguna complicacién, en 252 sufrieron soélo una (82,1%), 43
sufrieron dos complicaciones (14%), 9 presentaron 3 de ellas (2,9%) y en tres
procedimientos se produjeron cuatro (1%). El namero total de complicaciones
registradas fue de 377 de las cuales, 370 (98,1%) correspondieron a
complicaciones menores cuya resolucién no precis6 de la interrupcion del
proceso:  hipoxia transitoria, epistaxis, exantema, laringoespasmo,
broncoespasmo, depresion anestésica, fiebre o edema laringeo. En siete casos
(0,6% del total de procedimientos, 2,3% del total de procedimientos que
presentaron complicaciones y 1,9% del total de complicaciones) se trataron de
complicaciones mayores (figura 46) que obligaron a la interrupcion de la
exploracion: 2 casos de neumotodrax, 1 convulsién téonico-clénica generalizada y
4 casos de parada cardiorrespiratoria. La distribucién de las complicaciones se

expresa en la tabla XIV.

5.2. Estridor pediatrico.

En la seccién de neumologia infantil de nuestro centro se practicaron un
total de 1118 broncoscopias, durante el periodo de tiempo comprendido entre

mayo de 1990 y octubre de 2009, de las cuales se incluyeron en el estudio 1112
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realizadas a 896 pacientes menores de 14 afios. Entre ellos, el estridor constituy6
el signo clinico que indic6 la exploracién endoscépica en aproximadamente un
tercio de los procedimientos (367 broncoscopias; 33%) que se realizaron sobre

285 pacientes (31,8% del total de pacientes).

La distribucién por sexo fue de un 57,5% de nifios (164 pacientes) frente
a un 42,5% de nifias (121 pacientes) (figura 47). La edad media de la poblacion
en el momento de la realizacion los procedimientos era de 20,9 meses, con un
rango de edad comprendido entre 2 dias y 13,4 afios de edad; en 5 casos (1,4%)
este dato no se habia registrado. En el 57,7% (209 procedimientos) el nifio era
menor de un ano de edad. La distribucién de los procedimientos por edades se

detalla en la tabla XV.

El volumen de broncoscopias realizadas por estridor en los distintos
afios comprendidos en el estudio ha ido experimentado discretas oscilaciones,
adquiriendo un caracter ascendente, paralelo al del ntmero total de

procedimientos, en los tres tltimos afios (figura 48).

Con respecto a los antecedentes personales de los nifios con estridor, el
59,3% (169 pacientes) presentaba alguna patologia de base, frente al 40,4% (115
pacientes) que eran nifios sin antecedentes personales de interés; en un nifio
(0,4%) se desconocian sus antecedentes (figura 49). En el grupo de nifios con
antecedentes se contabilizaron un total de 252 patologias, lo que implica que,
aproximadamente, la mitad de ellos, el 49,1% (83 nifios), estaban afectos de mas
de una patologia. La distribuciéon de las patologias de base, agrupadas por
procesos, se resume en la figura 50: el 34,3% (58/169 nifios) de los pacientes
presentaba patologia respiratoria (figura 51), el 26,6% (45 nifios) era portador de
alguna cardiopatia (figura 52), el 33,7% (57 nifios) estaba diagnosticado de un
sindrome (figura 53), el 4,7% (8 nifios) padecia alguna enfermedad infecciosa
(figura 54), el 8,3% (14 nifos) sufria una patologia oncohematolégica (figura 55),

el 16% (27 nifios) presentaban patologia digestiva (figura 56), el 17,7% (30 nifios)
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tenian enfermedades neuroldgicas (figura 57), 2 nifios (1,2%) eran grandes
quemados y 2 nifios (1,2%) padecian un sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA). El detalle de las patologias, dentro de cada grupo, se muestra

en la figura correspondiente.

Analizando la procedencia de los nifios con estridor, el 9,3% (34
pacientes) habia sido remitido desde atencién primaria, el 19,1% (70 pacientes)
fue derivado desde otros hospitales de Andalucia (hospitales de la provincia de
Malaga y fuera de ella), el 7,1% (26 pacientes) ya estaba en seguimiento por la
secciéon de neumologia infantil, en el 9% (33 pacientes) el procedimiento fue
solicitado por la UNCE, en el 13,6% (50 pacientes) por la UCIP, pero el mayor
volumen de procedimientos, el 39,2% (144 pacientes), se realizaron en pacientes
remitidos desde distintas especialidades hospitalarias -anestesiologia,
traumatologia, pediatria, ORL, CCV, oncologia, cirugia pediatrica, digestivo y
hematologia-. En 10 procedimientos (2,7%) no se habia registrado este dato

(figura 58).

La broncoscopia es un procedimiento que puede ser realizado con
caracter ambulatorio, si bien, en funcién de las directrices de cada institucion y
las particularidades especificas de cada paciente, debe someterse a otros
regimenes de hospitalizacién. En relacion a las exploraciones realizadas por
estridor, en nuestro centro, el 50,1% (184 procedimientos) precisé ingreso en
planta de hospitalizacion, el 31,1% (114 procedimientos) se realizé en régimen
de hospital de dia, en el 15,5% (57 procedimientos) el nifio se encontraba
ingresado en la UCIP, en el 1,9% (7 procedimientos), en UNCE y en 5 casos

(1,4%) no se conocia el caracter que tuvo el procedimiento (figura 59).

En cuanto al lugar donde se practicaron las broncoscopias
predominantemente fue en la UCIP con un 63,8% (234 procedimientos), en
segundo lugar en quiréfano, con un 22,1% (81 procedimientos); 21 de ellas

(5,7%) se realizaron en la UNCE y el 5,2% (19 procedimientos) se tuvieron lugar
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en otros espacios de nuestro centro habilitados y acondicionados para tal fin.
Finalmente, en el 3,3% (12 procedimientos) no se conocia la ubicaciéon de la

técnica (figura 60).

En este grupo de procedimientos, los realizados por estridor, la
indicacion era eminentemente exploratoria (365 procedimientos; 99,5%), sin
embargo, en 2 procedimientos (0,5%) el interés principal por explorar las vias
aéreas fue el diagnostico. Asimismo, en 9 de los procedimientos exploratorios
(2,5%) se le sumo, ademas, una indicacion diagnostica y en 11 (3%) la necesidad

de realizar alguna actitud terapéutica.

Todas estas broncoscopias estaban indicadas por la presencia de estridor,
no obstante, otros signos clinicos, sintomas o alteraciones radioldgicas
contribuyeron o reforzaron la indicacién de esta técnica en nuestros pacientes.
Los principales, por orden de frecuencia, fueron: la presencia de una OVAS
evidente en 202/367 procedimientos (55%), control de traqueostomia en 39
procedimientos (10,6%), historia clinica de sibilancias persistentes en 37
(10,1%), fracaso de extubacién en 32 broncoscopias (8,7%), postoperatorio de
CCV en 20 (54%), sospecha clinica de FTE en 17 procedimientos (4,6%),
intubacién dificil en 15 broncoscopias (4,1%), intento de decanulacién en 15
(41%), presencia de atelectasias persistentes en 10 procedimientos (3,7%),
sospecha de CE en las vias aéreas y neumonias recurrentes en 9 procedimientos
(2,5%) cada uno, evidencia radiolégica de enfisema lobar en 8 (2,2%), de
atelectasias recurrentes en 7 broncoscopias (1,9%), historia de LTB recurrentes
o graves en otras 7 (1,9%), fallo de medro en 6 procedimientos (1,6%),
neumonia intersticial en 6 (1,6%), afonia en 5 (1,4%), la presencia de apneas en
5 broncoscopias (1,4%), historia clinica de episodios de sofocaciéon en 4 (1,1%),
en otros 4 (1,1%) sospecha de lesiones térmicas de las vias aéreas y en tres

procedimientos (0,8%) por la presencia de tos persistente (figura 61).
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Otra de las posibilidades que ofrece la broncoscopia, ademds de la
exploraciéon de las vias aéreas, aunque con bastante menos relevancia en el
paciente con estridor, es la obtencién de muestras biolégicas que puede
contribuir, en determinadas circunstancias, al diagnéstico de la patologia
pulmonar que presenta el nifio. En los procedimientos realizados por estridor,
sin ser su cometido principal, se realizaron un total de 25 LBA (6,8%), 4

broncoaspirados (1,1%) y 1 biopsia bronquial (0,3%) (figura 62).

La broncoscopia, ademas, permiti6 la realizacion de alguna actuacién
terapéutica en 10 procedimientos: en 5 contribuy6 a la extubacion del paciente
o a la retirada de la cdnula de traqueostomia, en 2 colaboré a la intubacién en
pacientes con via aérea dificil, en uno consiguié la canalizacién de una FTE
previamente a la cirugia, y en dos casos el propésito fue una limpieza y

aspiracion de secreciones bronquiales (figura 63).

Al igual que para el resto de procedimientos, los realizados por estridor
también se practicaron con una amplia variedad de broncoscopios, siendo,
nuevamente, el mas empleado el estandar pediatrico de 3,5 mm de didmetro
externo (Pentax FB-10V) en 333 procedimientos (90,7%), un 7,5% de las
broncoscopias se realizé con otros broncoscopios, detallados en la figura 64, y
en un 2,5% (9 procedimientos) no se registro el instrumento que se eligi6 para la

exploracion.

En relacién al tipo de sedacién empleada en estos casos, la sedaciéon
profunda fue la modalidad mas frecuentemente utilizada con un 72,5% (266
procedimientos) para la que se administraron combinaciones farmacolégicas en
el 92,5% de dichos procedimientos (246) y farmacos en monoterapia en el 7,5%
restante (20 procedimientos) (figura 65). La anestesia general fue la técnica
empleada en el 22,6% de las broncoscopias (83) y en un 4,9% de los

procedimientos (18) la sedacién realizada no se habia documentado.
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La via de introduccién del broncoscopio en las vias aéreas fue
predominantemente nasal con un 79,9% (293 procedimientos) del total, en
segundo lugar, por frecuencia, el acceso se realiz6 a través de méscara laringea
con un 12,5% (46 procedimientos), en s6lo 8 procedimientos (2,2%) se llevo a
cabo a través de TET y por traqueostomia en 7 (1,9%); la via menos empleada
fue la oral con so6lo 6 procedimientos (1,6%). En 7 broncoscopias (1,9%) no

quedé registrada la via de abordaje que se utiliz6 (figura 66).

En el 89,6% de los procedimientos (329), la exploracion de las vias aéreas
aporté hallazgos patolégicos que justificaron la realizaciéon del mismo; en el
9,3% (34 procedimientos) no se objetivé ninguna alteracién en las vias aéreas y
en el 1,1% (4 procedimientos) no se habia documentado el resultado normal o
patolégico de la exploracion (figura 67). Asimismo cabe destacar que, en mas
dos tercios de las broncoscopias, 253 procedimientos (69,2%), se identificé un
solo hallazgo patolégico, y en 113 broncoscopias (30,8%) se encontraron mas de

uno (figura 68).

Los hallazgos exploratorios primarios identificados en los 329

procedimientos, fueron (figura 69):

- Via aérea superior (61,7%):
o Laringomalacia, 88 procedimientos (26,8%). Véase figura 70.
o Estenosis laringotraqueal, 46 procedimientos (14%). Véase figura
71.
o Paralisis de CV, 20 procedimientos (6,1%):
» Bilateral, 14 broncoscopias.
» CVizquierda, 5 broncoscopias.
» CV derecha, 1 broncoscopia.
o Angiomas de la via aérea, 13 procedimientos (4%). Véase figura

72.

117



Tesis doctoral Resultados

o Papilomatosis laringotraqueal, 7 procedimientos (2,1%). Véase
tigura 73.

o Estenosis de coanas, 5 procedimientos (1,5%).

o Compresion extrinseca laringea, 3 procedimientos (0,9%).

o Hipertrofia adenoidea, 3 procedimientos (0,9%).

o Tejido de granulacion laringeo, 3 procedimientos (0,9%).

o Candidiasis, 3 procedimientos (0,9%).

o Atresia laringea, 3 procedimientos (0,9%). Véase figura 74.

o Disfuncion de CV, 3 procedimientos (0,9%).

o Hipertrofia amigdala lingual, 2 procedimientos (0,6%).

o Faringomalacia, 2 procedimientos (0,6%).

o Escaras laringeas por lesiones térmicas, 1 procedimiento (0,3%).

o Polipos, 1 procedimiento (0,3%).

- Via aérea inferior (38,3%):
o Traqueomalacia, 38 procedimientos (11,6%). Véase figura 75.
o Inflamacién inespecifica, 23 procedimientos (7%).
o Compresion extrinseca traqueal, 18 procedimientos (5,5%).
o Estenosis traqueal, 13 procedimientos (4%). Véanse figuras 76 y
77.
o Tapén mucoso y exudados purulentos, 9 procedimientos (2,7%).
o Estenosis bronquial, 5 procedimientos (1,5%).
o Broncomalacia, 4 procedimientos (1,2%).
o Variantes anatémicas, 4 procedimientos (1,2%).
o Tejido de granulacién traqueal, 3 procedimientos (0,9%).
o FTE, 3 procedimientos (0,9%).
o CE, 2 procedimientos (0,6%).
o Diverticulo traqueal, 2 procedimientos (0,6%).
o Compresion extrinseca bronquial, 1 procedimiento (0,3%).

o Escaras por lesiones térmicas, 1 procedimiento (0,3%).
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Los hallazgos secundarios que se pusieron de manifiesto en 113

procedimientos, fueron (figura 78):

- Via aérea superior (25,6%):
o Laringomalacia, 10 procedimientos (8,8%).
o Hipertrofia adenoidea, 9 procedimientos (8%).
o Estenosis laringotraqueal, 3 procedimientos (2,6%).
o Tejido de granulacién laringeo, 3 procedimientos (2,6%).
o Paresia de CV, 1 procedimiento (0,9%):
o Hipertrofia amigdala lingual, 1 procedimiento (0,9%).
o Sinequia anterior de CV, 1 procedimiento (0,9%).
o Quistes mucosos subgloticos, 1 procedimiento (0,9%). Véase

figura 79.

- Via aérea inferior (74,4%):
o Inflamacién inespecifica, 17 procedimientos (15%).
o Traqueomalacia, 16 procedimientos (14,2%).
o Broncomalacia, 15 procedimientos (13,3%).
o Compresion extrinseca traqueal, 6 procedimientos (5,3%).
o Estenosis bronquial, 6 procedimientos (5,3%).
o Compresion extrinseca bronquial, 6 procedimientos (5,3%).
o Tejido de granulacién traqueal, 5 procedimientos (4,4%).
o Tapén mucoso y exudados purulentos, 4 procedimientos (3,5%).
o Estenosis traqueal, 2 procedimientos (1,8%)
o Diverticulo traqueal, 2 procedimientos (1,8%).
o Hipoplasia bronquial, 2 procedimientos (1,8%).
o Engrosamiento de carinas, 1 procedimiento (0,9%).
o Variantes anatémicas, 1 procedimiento (0,9%).

o Traqueomegalia, 1 procedimiento (0,9%).
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En el grupo de las broncoscopias que demostraron alteraciones en las
vias aéreas (329), 296 de las mismas (90% de los procedimientos que hallaron
patologia y 80,7% de las broncoscopias realizadas por estridor) consiguieron
establecer un diagndstico causal del estridor, mientras que las 33 restantes (10%
de las que objetivaron patologia) s6lo mostraron datos inespecificos o hallazgos

incidentales. Los diagndsticos en los 296 procedimientos fueron (figura 80):

Laringomalacia, 93 procedimientos (31,4%).

Estenosis laringea, 54 procedimientos (18,3%). Segtn su origen:
o 34 eran adquiridas (63%).
o 15 eran congénitas (27,8%).

o En 5 no estaba registrado (9,2%).

Traqueomalacia, 36 procedimientos (12,2%).

Edema laringeo, 21 procedimientos (7,1%). La etiologia era:
o 2por RGE (9,6%).
o 2 por aspiraciéon de causticos (9,6%).
o 1 por inhalacién de humo (4,7%).
o 4 postintubacién (19%).
o 3 por laringitis grave (14,3%).
o En 9 no estaba registrado (42,8%).

- Paralisis de CV, 20 procedimientos (6,7 %):
o b5afectaban a CV izquierda (14,3%).
o 1 afecté a CV derecha (4,8%).

o En 14 casos la afectacion fue bilateral (80,9%).
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Compresion extrinseca traqueal, 18 procedimientos (6,1%). Sus causas
eran:
o 1 por tumor (5,55%).
o 14 compresiones vasculares (77,8%).
o 1 por timo (5,55%).
o En2no estaba registrado (11,1%).
Hemangiomas, 13 procedimientos (4,4%).
Estenosis traqueal, 11 procedimientos (3,7%): en 3 casos fue por anillos
traqueales cartilaginosos completos.
Papilomas, 8 procedimientos (2,7%)
Atresia laringea, 3 procedimientos (1%)
T. granulacién, 3 procedimientos (1%): 1 en CV y 2 en la trdquea en
nifios portadores de canula de traqueostomia.
Compresion extrinseca laringea, 3 procedimientos (1%). El origen era:
o 1 por tejido de granulacion esofagico.

o 2 por tumor.

Candidiasis, 3 procedimientos (1%).
Disfuncién de CV, 3 procedimientos (1%).
Diverticulo traqueal, 3 procedimientos (1%).
CE, 2 procedimientos (0,7%).

Sinequia de CV, 1 procedimiento (0,3%).
Pélipos de CV, 1 procedimiento (0,3%).

Teniendo en cuenta que, los 296 procedimientos que mostraron la

alteracion anatémica que justificaba el estridor, se realizaron sobre 232

pacientes (81,4% del total de pacientes con estridor), los diagnésticos finales en

estos nifios fueron (figura 81):

Laringomalacia, 87 procedimientos (37,5%).

Traqueomalacia, 28 procedimientos (12,1%).
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- Estenosis laringea, 28 procedimientos (12,1%). Su origen era:
o 15 adquiridas (53,6%).
o 8 congénitas (28,6%).
o En 5 no estaba registrado (17,8%).

- Edema laringeo, 19 procedimientos (8,2%). Su etiologia era:
o 2por RGE (10,6%).
o 1 por aspiracién de causticos (5,2%).
o 1 por inhalacién de humo (5,2%).
o 3 postintubacion (15,8%).
o 3 por laringitis virica grave (15,8%).
o En 9 no se habia registrado (47,4%).
- Compresion extrinseca traqueal, 16 procedimientos (6,9%). Sus causas
fueron:
o 1 por hiperplasia de timo (6,25%).
o 1 por tumor (6,25%).
o 13 compresiones vasculares (81,25%).

o En1 no estaba registrado (6,25%).

- Paralisis de CV, 15 procedimientos (6,5%):
o En 3 casos afecté a CV izquierda (20%).
o En 12 casos fue bilateral (80%).

- Estenosis traqueal, 11 procedimientos (4,7%): en 3 nifios fue por anillos
traqueales cartilaginosos completos.

- Hemangiomas, 8 procedimientos (3,4%).

- Atresia laringea, 3 procedimientos (1,3%).

- Candidiasis, 3 procedimientos (1,3%).

- Compresion extrinseca laringea, 3 procedimientos (1,3%). Su origen era:

o 1 por tejido de granulacién esoféagico (33,3%).
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o 2 por tumor (66,6%).

- Disfuncién de CV, 3 procedimientos (1,3%).

- CE, 2 procedimientos (0,9%).

- Diverticulo traqueal, 2 procedimientos (0,9%).

- Papilomatosis laringotraqueal, 2 procedimientos (0,9%).

- Polipos de CV ,1 procedimiento (0,4%).

- Tejido de granulacién, 1 procedimiento (0,4%), de localizacién traqueal

en un nifio portador de traqueostomia.

En relacién a las complicaciones surgidas en los procedimientos
realizados por estridor, el 70% (257 broncoscopias) no presenté ninguna
incidencia a lo largo de la técnica frente al 30% (110 broncoscopias) que si la
presentaron. En estas 110 broncoscopias se registraron un total de 132
complicaciones lo que supone que, en un 20% (22 broncoscopias) de los
procedimientos con complicaciones y un 6% de todos los procedimientos, se
produjera méds de una complicacion: en 14 broncoscopias aparecieron dos
complicaciones y en 4 aparecieron tres. De las 132 complicaciones registradas,
s6lo 5 (3,8%) fueron complicaciones mayores que obligaron a abandonar la
exploracién (figura 82) -1 neumotoérax, 1 convulsién generalizada ténico-clénica
y 3 paradas cardiorrespiratorias-, el resto fueron complicaciones menores que se
resolvieron sin necesidad de interrumpir el procedimiento. La frecuencia de las
complicaciones mas usuales -depresion anestésica, hipoxia transitoria, etc.- no
difiere de la mostrada en el total de procedimientos realizados en la secciéon. La

distribucién de las complicaciones se muestra en la tabla XVI.
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6. DISCUSION

Desde los afios 80, en los que Robert E. Wood asentara las bases de la
broncoscopia pediatrica, esta técnica se ha ido consolidando como una
herramienta habitual en la practica neumolégica en pediatria. Lejos de ser un
procedimiento complicado, en las manos adecuadas y con el entorno propicio
constituye un importante elemento diagnéstico, sencillo y seguro, de la

patologia de la via aérea pediatrica, atin no superada por otras técnicas.

Con el propésito de analizar la difusién, aplicabilidad y rentabilidad de
la técnica en nuestro centro, asi como su valor en el diagnéstico del estridor
pediatrico, se disefi6 el presente estudio con un protocolo de recogida de datos
en el que se incluyeron: datos antropométricos y de filiacion, antecedentes
personales y patologia de base, procedencia del paciente, régimen de
hospitalizacién, indicaciones de la técnica, datos relacionados con el
procedimiento -lugar de realizacion, sedacién, instrumento empleado,

complicaciones...-, hallazgos endoscopicos y el diagnoéstico final del paciente.

En nuestro estudio se analizan todos los nifios menores de 14 afios a los
que se les ha practicado al menos una broncoscopia por parte de la seccién de
neumologia infantil, desde el momento en que se incorporo6 el procedimiento a
la practica clinica habitual en nuestro centro -febrero de 1990- hasta la
realizaciéon del estudio -octubre de 2009-. Debe tenerse en cuenta que, esta
poblaciéon comprende no sélo a la poblacién infantil de la provincia de Malaga,
sino que, la seccién de neumologia infantil del HRU Carlos Haya (Materno-
Infantil) de Malaga es considerada como una de las pioneras, a nivel nacional,
en la realizaciéon de la BCF sin anestesia general, motivando la derivacién de
pacientes desde otras provincias a nuestro centro. Asimismo, la importante
experiencia inicial adquirida en esta técnica, la consolidé como punto de

referencia para la docencia, cometido atin en vigencia més de 20 afios después.
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La exclusiéon de los pacientes en nuestro estudio fue debida a que los
pacientes superaban, en el momento de realizacién de la broncoscopia, la edad
de 14 afios, aunque continuaran en seguimiento por alguna especialidad

pediatrica.

El registro de la informacion relativa a los procedimientos se realiz6 de
forma prospectiva por el profesional que practicaba la broncoscopia en cada
caso, empleando un formulario estindar disefiado en la propia seccion, similar
para todos los pacientes. La revisiéon y compilacién de la informacion contenida
en tales formularios se realizé6 de forma retrospectiva, siempre por la misma

persona.

6.1. Aspectos epidemioldgicos

Puesto que la aplicaciéon de la broncoscopia en pediatria cuenta con mas
de 30 afos de experiencia, las aportaciones a la literatura, en lo que respecta a
series amplias de caracter descriptivo, son cada vez menores. No obstante,
gracias al interés por ampliar el campo de aplicaciéon de la broncoscopia, es cada
vez mas frecuente la documentacion de la realizacion de la técnica en
circunstancias especiales -UCIP, UNCE, IMD...-, que reportan informacioén

muy interesante pero de aplicabilidad mas especifica.

En nuestro estudio, en relaciéon al sexo, se apreci6 un predominio
masculino (58,5% frente a 41,5%) con una relacién entre géneros de 1,4
(524:372). De forma paralela a nuestro resultado, varios estudios muestran un
mayor nimero de pacientes varones?22°1317318 (Sanchez, 2003; Godfrey, 1997;
Pérez Ruiz, 2001; Boogaard, 2005), hasta una relacion 2,531 (Kabra, 2008); sin
embargo, otros autores como Nussbaum!®, en una de las series publicadas mas
amplias, con 2836 broncoscopias, documenta una relacién inversa, con un 54,2%
de nifias; también, Maffey y cols.1%, en un estudio mas discreto, publican un 48%

de varones.
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En cuanto a la edad, nuestros pacientes presentaron una edad media de
37,5 meses con edades comprendidas entre los dos dias de vida y los 14 afios y
un 45,8% de nifios menores de un afio. Este aspecto es dificil de relacionar con
los datos aportados en otras series, puesto que cada una de ellas trabaja con
grupos de edad diferentes: Nussbaum!® analiza broncoscopias en nifios
incluyendo mayores de 15 afios, y refiere que solo el 19% eran menores de un
afio; Maffey y cols.!® trabajan con nifios hasta 18 afios, al igual que Godfrey y
cols.318 quienes reportan un 29% de nifios menores de un afio; Chen!”¢ sélo
incluye nifios hasta 5 afios, con un 27,7% menores de un afo; también Kabra y
cols.?1? mantiene un rango de edad hasta los 15 afios con s6lo un 25,5% de nifios
de edad menor a un afo. Finalmente, Sanchez y cols.3” publican una
proporcion de nifios menores de un afio que se asemeja mas a la nuestra (53%),
si bien, no reflejan la edad maxima para la inclusiéon de pacientes. Esta
informacion adquiere un papel relevante cuando se analizan los hallazgos
exploratorios en las diferentes series, puesto que la patologia de la via aérea del
nifio se modifica en funcién de la edad -sirva de ejemplo la mayor prevalencia
de patologia congénita en los diagnoésticos broncoscépicos en nifios menores de

un afio3? (Sakakura, 2008)-.

Un dato que resulta de especial interés para valorar el progreso de la
técnica en nuestra seccion y en nuestro centro, es la distribucion de las
broncoscopias en los diferentes afios incluidos en el estudio (figura 6), donde se
pone de manifiesto el incesante incremento de su préctica en nuestra seccion a
lo largo del tiempo. Debe resefiarse que el primer y ultimo afio no estin
completos, sin que ésto ejerza influencia alguna en la conclusiéon sobre la
progresion del procedimiento: el primero incluye 11 meses, por lo que con
dificultad superaria la cifra del afio siguiente, y el dltimo afio incluye sélo
broncoscopias realizadas en los 10 primeros meses, que acumulan suficiente

nimero para superar al afio precedente.
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La asociacion de determinados sindromes -Down, Pallister-Hall,
asociacion CHARGE...- y enfermedades de base -Malformacion Arnold Chiari,
cardiopatias, atresia de esdfago...- con patologia de las vias aéreas estd
ampliamente documentada#?197.228247,256271 (Shapiro, 2000; Pérez Ruiz, 2009,
Stoll, 2001, Rhabar, 2006; Kothur, 2007; Bertrand, 2003). Este hecho determina
que, el conocimiento de la patologia de base, de los pacientes que se someten a
una exploraciéon endoscépica de las vias aéreas, pueda aportar una importante
informacion que ayude a realizar un diagnéstico de presuncién, con
anterioridad a la préctica de la broncoscopia. Siguiendo esa primera hipotesis
diagnostica, podra programarse el procedimiento mas adecuado a realizar,
ademas de, a lo largo de la exploracién, incidir en el examen minucioso de
determinada regién anatémica, consiguiendo, de este modo, alcanzar la
maxima rentabilidad diagndstica que esta técnica puede ofrecer. Asi, en un
paciente con estridor y episodios de sofocacion, afecto de una malformacién de
Arnold-Chiari, se programara una BCF bajo sedacién profunda en ventilacion
espontanea, prestando especial atencién al movimiento de las CV, ante la
sospecha de una parélisis de las mismas. Nuestros resultados, en relacién a los
antecedentes personales, mostraron que el 39,4% eran nifios sin enfermedad de
base frente al 60,5% que si presentaron patologia previa. En este grupo, la
enfermedad de base, agrupada por sistemas, se distribuy6é de la siguiente
forma: el 24,7% de los nifios con enfermedad de base estaba afecto de algun
sindrome, el 19,9% estaba diagnosticado de cardiopatia, la patologia
respiratoria estaba presente en el 39,1%, la patologia infecciosa en el 18,8%, el
9,4% present6d patologia oncohematolégica de base, en el 9,2% de los casos
padecia alguna enfermedad neurolégica, la patologia digestiva se encontraba
presente en el 9,6%, el 8,7% presentaba una inmunodeficiencia de base y el 2%
estaba afecto de otras patologias -gran quemado, hipotiroidismo, diabetes y
casi ahogamiento-. La mayor experiencia y confianza depositada en la
broncoscopia unida al mejor conocimiento de sus posibilidades diagnostico-
terapéuticas y al progreso tecnolégico —-broncoscopios ultrafinos, mejoras en las

técnicas de sedacion, nuevas vias de abordaje...- han hecho posible la
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ampliaciéon de su aplicacién, en condiciones de seguridad, a pacientes y
patologias inimaginables en sus comienzos’2759321-32 (Van Dorn, 2010;
Davidson, 2008; Efrati, 2007; Cerda, 2007; Manna, 2006; Somri, 2005), hecho que
contribuye a justificar la importante prevalencia de nifios con patologia de base

en nuestro estudio.

El mayor conocimiento de la broncoscopia que los distintos facultativos
han ido adquiriendo a lo largo del tiempo gracias a la amplia difusién de esta
técnica, ha posibilitado un mejor reconocimiento de sus indicaciones por parte
de profesionales no habituados con su préctica y, en ocasiones, no ligados a la
asistencia hospitalaria, lo que explica la diversidad de procedencia de los nifios
de nuestro estudio. A este hecho, ademads, hay que afiadir la posicién de nuestro
hospital como centro pionero en la BCF bajo sedacién profunda, ya comentada
con anterioridad. En base a este hecho, destacar en nuestros resultados que el
mayor porcentaje de pacientes fueron remitidos desde otros hospitales (20,5%).
Se recibieron desde atencion primaria el 11,2%, el 7,6% de los casos el paciente
ya estaba en seguimiento por la secciéon en el momento en que se indic6 la
broncoscopia, desde UNCE el 4,4%, desde UCIP el 13,8% vy el 41% desde otras
especialidades hospitalarias -infectologia, nefrologia, hematologia, oncologia,
cardiologia, anestesia, cirugia pediatrica, @CCV, gastroenterologia,

endocrinologia, pediatria, ORL y urgencias-.

6.2. Aspectos relacionados con la técnica broncoscdpica

La broncoscopia pediatrica, pese a ser un procedimiento seguro, siempre
debe practicarse en el ambito hospitalario, pues éste dispone de todos los
recursos necesarios para hacer frente a las posibles complicaciones que se
pudieran derivar de la técnica, a la vez que asegura un adecuado procesamiento
de las muestras obtenidas?® (Pérez Ruiz, 2004). No obstante, atendiendo a las
caracteristicas de cada paciente, su enfermedad de base, la indicaciéon de la

técnica y el procedimientos que se planifique -BCF, BCR, biopsia bronquial...-
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la broncoscopia podra tener cardcter ambulatorio, o bien, la necesidad de
admisién del paciente en el centro hospitalario??! (Midulla, 2003; Balfour-Lynn,
2002). En relacion al régimen de hospitalizacion que siguieron nuestros
pacientes, el 55,1% de los nifios fueron ingresados en el centro en plantas de
hospitalizacién, cifra similar a la reportada por Maffey y cols.’ (59%); el 25,2%
mantuvieron un régimen ambulatorio con ingreso en el hospital de dia, el 17,1%
se encontraban ingresados en UCIP, porcentaje que se asemeja al descrito por
Sanchez y cols.317 (16%) -que ademas documentan un 70% de pacientes
hospitalizados y 14% en régimen ambulatorio-; y el 1,4% permanecian en
UNCE (figura 19). Otros autores solo incluyen pacientes de caracter
ambulatorio, como las series de Kabra y cols.31? y Chen y cols.7¢ por lo que, de
nuevo, encontramos escasos datos en la literatura que permitan evaluar

satisfactoriamente nuestros resultados.

La familiarizacion progresiva del neumodlogo infantii con Ila
broncoscopia, junto con los avances tecnolégicos -miniaturizacion de los
equipos, mejoras en las técnicas de sedacion...-, posibilité el desplazamiento de
esta técnica desde el quiréfano y las especialidades quirtirgicas, quienes sélo
practicaban BCR, hasta especialidades médicas iniciadas en el uso del BF,
amplidndose, de este modo, sus aplicaciones! (Wood, 2001). No obstante, la
incesante necesidad actual de conocer y adquirir habilidades con BF y BR,
derivada de la importante progresion de la broncoscopia intervencionista a la
que estamos asistiendo, ha hecho resurgir la necesidad de realizar el
procedimiento en quiréfano y bajo anestesia general3?* (Pérez Frias, 2008). Sin
embargo, en circunstancias en las que so6lo se planifica una BCF, el
procedimiento puede realizarse bajo sedacion y en diferentes areas
hospitalarias, siempre que éstas retinan las condiciones 6ptimas y el material
adecuado para su realizacién, con las debidas garantias de seguridad para el
paciente? (Midulla, 2003). De este modo, gracias a los progresos en la sedacion,
nuestra seccién inici6é la realizaciéon de la BCF en UCIP, opcién que se ha

mantenido vigente durante muchos afios, lo que explica que, en nuestros
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resultados, se reporte un 69,1% de procedimientos practicados en esta unidad.
Sin embargo, dada la colaboracién que mantiene nuestra seccién con la mayoria
de las especialidades quirargicas -cirugia pediatrica, anestesia, CCV,
traumatologia, ORL...-, asi como, nuestra reciente incorporacioén a la practica de
la BCR, el segundo lugar, en frecuencia, lo ocupa el quiréfano, en el que se
practicaron el 20,4%. Asimismo, la adquisiciéon por parte de nuestra seccién de
equipos adaptados a las edades pediatricas mas extremas, ha posibilitado su
realizacion en UNCE en un 3,2%. Finalmente, en determinadas circunstancias se
habilitaron otros espacios del hospital, dotados adecuadamente para
procedimientos endoscopicos, en los que se realizaron el 5% de las
broncoscopias, y en el 2,2% restante, en el documento de recogida de datos, no
constaba el emplazamiento donde tuvo lugar (figura 20). De forma similar a
estos resultados, en la literatura se refleja esta variedad de posibilidades,
Barbato y cols. en un estudio multicéntrico en el que participaron 51 paises
europeos, documentan que, para la BCF, 19 centros la realizaban en el
quiréfano, 22 en UCIP y 30 en una sala de endoscopia, mientras que para la
BCR, 23 centros la realizaban en quiréfano, 7 en UCIP y 15 en salas de
endoscopia, lo que muestra la variedad de sitios para realizarla. Nussbaum?8e,
en su serie, detalla que todos los procedimientos fueron realizados en UCIP o el
quiréfano y Maffey y cols.’® documentaron que el 50% fueron realizadas en una

sala de endoscopia, el 46% en quiréfano y sé6lo el 4% en UCIP.

En lo que respecta a las indicaciones, la exploracion de las vias aéreas
constituy6 el principal objetivo del 85,1% de las broncoscopias realizadas. En
nuestro estudio quedan reflejadas todas las indicaciones que clasicamente se
describieron, pero incorporando, también, las nuevas que han ido surgiendo
con el paso del tiempo. En nuestra serie, las indicaciones que con mayor
frecuencia justificaron la realizacién de una broncoscopia, fueron el estridor
(33%), atelectasias persistentes (24,4%) y cuadro clinico de OVAS (22,9%).
Durante mucho tiempo se ha establecido que el estridor era la indicacién mas

comdn para la broncoscopia>1823177318 (Boudewyns, 2010; Midulla, 2003;
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Barbato, 1997; Nicolai, 2001; Godfrey, 1997), sin embargo, en estudios
posteriores, se muestran algunos resultados que difieren con esas aportaciones.
Asi, Chen y cols.17¢ documentan que se trata de la indicacién maés frecuente para
nifios menores de tres meses pero no para los nifios que superan esa edad y
Navarro Rojas?, en Sudamérica, lo cita como una indicacién frecuente, pero
superada en namero por las atelectasias, que en este caso ocupan el primer

lugar, dato que también reflejan Sanchez y cols.3” en su serie -atelectasias 35%,

estridor 21 %-.

Otras indicaciones, menos habituales en nuestro grupo, aunque cuentan
con un ndmero no despreciable de casos fueron: la sospecha de aspiracion de
CE (11,8%), las sibilancias persistentes (10,3%), neumonias persistentes (9%),
neumopatia intersticial (9%) neumonias recurrentes (7,8%), sindrome de 16bulo
medio (7,3%), enfisema localizado (6,5%), neumonias en pacientes IMD (6,1%),
fallo de extubacion (5,7%) y control de traqueostomia (5,3%). El resto de
indicaciones cuentan con menos del 5% del total (menos de 55 procedimientos

cada una).

Como ya es sabido, la BCF, técnica principal en nuestra secciéon hasta
hace poco tiempo, ofrece muy pocas posibilidades terapéuticas, sin embargo, a
lo largo de los afios, dentro de las discretas oportunidades que oferta el BF junto
a las recientes, pero atin escasas, intervenciones a las que hemos tenido acceso
desde la incorporacion de la BCR, se han realizado un total de 145
procedimientos terapéuticos endoscopicos. La aspiracién y limpieza de
secreciones bronquiales ha sido el més frecuentemente realizado (42,1%). Esta
indicacion resulta de especial interés en determinadas circunstancias, donde la
resolucion de atelectasias supone un reto importante, como sucede en nifios de
UCIP. Davidson y cols.”, en una serie de 200 broncoscopias realizadas en
UCIP, reporta que 32/39 procedimientos terapéuticos realizados perseguian
este objetivo; Bar-Zohar y cols.3?, en su serie de 155 broncoscopias, también

sobre pacientes de la UCIP, documentan que 26/35 casos de aplicaciones
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terapéuticas del BF estuvieron destinadas a la resoluciéon de tapones mucosos
que originaban colapsos pulmonares -segmentarios o lobares-; Manna y cols.”?,
sobre 148 broncoscopias realizadas en UCIP, realiza limpieza bronquial con
suero salino fisiologico en 14/26 procedimientos dirigidos a la resolucién de

tapones mucosos.

La segunda indicacion terapéutica, por su frecuencia, fue la instilacién de
farmacos a través del canal de trabajo del broncoscopio (18,6%): mesna, DNasa
y anfotericina B. La administracion de farmacos mucoliticos, aunque sigue
siendo de interés para los pacientes de la UCIP, como documentan algunos
autores como Manna y cols. -12 aplicaciones de DNasa/26 procedimientos
terapéuticos destinados a resolver tapones mucosos-, amplia su area de
aplicacién, siendo reportadas aplicaciones en nifios no necesariamente
ingresados en dicha unidad, con obstrucciones bronquiales por secreciones
mucosas densas, afectos de ciertas enfermedades de base -sindrome de Down,
cardiopatias, sindrome de Prader Willy, asma y enfermedades
neuromusculares!® (Maffey, 2008); bronquitis plastical®! (Kamin, 2006) y nifios
con FQ32 (Slattery, 2001)-. De forma similar, en nuestra serie, los pacientes a los
que se administraron agentes mucoliticos presentaban como enfermedad de
base: 10 FQ, 6 cardiopatias, 1 tos ferina, 1 bronquitis plastica, 1
inmunodeficiencia congénita, 1 paciente con lesion medular torécica, 1

aneurisma micético y 1 nifio con cuadro clinico de OVAS.

La tercera aplicaciéon terapéutica, con un 16,6%, fue la asistencia a la
intubacién, en pacientes con via aérea dificil, o intubaciones selectivas. E1 10,3%
de las terapias endoscépicas se realizé con el objetivo de extraer un CE alojado
en la via aérea. Destacar que, entre estas broncoscopias, 7 fueron realizadas
mediante un procedimiento combinado con BF y BR, en un mismo acto
quirtrgico, por algin especialista de nuestra seccién siguiendo las
recomendaciones de algunos autores'4%326 (Wood, 1984; Daines, 2008), lo que

evitd molestias para el enfermo, sometiéndose a una sola técnica anestésica,
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minimizé la instrumentacién con BR disminuyendo el trauma sobre la via
aérea, al localizar, con anterioridad, mediante el BF la posicion exacta del CE y
aseguro la extraccion completa mismo, revisandose la via aérea con BF tras su
extraccion. Otras terapéuticas realizadas, con menos frecuencia, fueron
intervenciones sobre FTE (6,9%) -canalizaciéon o intentos de reparacién
endoscopica-, extubacién mediante visién directa endoscépica (4,8%) -2 nifios
con TET y 5 con canula de traqueostomia- y 1 aplicaciéon de laser de diodo a
través de BR, para reducciéon de una masa tumoral, en un nifio afecto de un

linfoma anaplésico bronquial.

En nuestro estudio, el broncoscopio empleado para la realizaciéon de los
procedimientos, de forma preferente, ha sido el BF estandar pediatrico (Pentax
FB-10V), de 3,5 mm de didmetro externo (85,5% del total). Sin duda, este
resultado es producto de la dotacién técnica con la que ha contado la secciéon a
lo largo del tiempo, al ser éste el broncoscopio del que inicialmente se dispuso,
ademas del amplio rango de edades pediatricas a la que es aplicable -desde 1
mes hasta el final de la edad pediétrica-. Con una amplia diferencia, se
utilizaron los broncoscopios de 3,5 mm bedside (Pentax FI-10BS) y el de 4,9 mm
de diametro externo (Pentax FB-15V), un 3,3% los de casos cada uno. Gracias a
la incorporacién de los broncoscopios ultrafinos Storz de 2,2 mm y Pentax de
28 mm de didametro externo, ha sido posible la realizacion de 32
procedimientos en nifios menores de un afio y en 21 de ellos a través de TET
desde 3,5 mm de didmetro interno. En las diferentes series pediatricas
publicadas, aunque en la metodologia detallan los broncoscopios que emplean
para la realizacion de los procedimientos, no establecen la frecuencia con la que
cada uno de ellos es utilizado, por lo que resulta dificil realizar una
comparativa con nuestros resultados. En base ha este hecho, la documentacién
detallada que realizamos sobre los broncoscopios empleados se considera de

especial interés.
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La broncoscopia es un procedimiento que induce ansiedad, dolor y
temor en el paciente, aiin mas en el rango de edad con el que trabajamos. Es por
ésto que, en el paciente pediatrico, sea necesario la administracion de agentes
ansioliticos y analgésicos a fin de poder realizar la técnica de forma 6ptima2
(Midulla, 2003). Basicamente, este propésito puede alcanzarse mediante una
sedacion profunda que permita al paciente tolerar el proceso confortablemente,
a la vez que mantiene una funcién cardiorrespiratoria adecuada o,
preferentemente segiin otros grupos, mediante anestesia general a la que
consideran la mejor forma de garantizar la seguridad del nifio?! (Balfour-Lynn,
2002). En la elecciéon deben tenerse en cuenta la edad del paciente -lactante o
nifio mayor-, el lugar donde se realizard el procedimiento -sala de endoscopia o
UCIP, donde no se podra realizar una anestesia general, o en quiréfano donde
tienen opcidn a practicarse ambas posibilidades-, el tipo de procedimiento -la
BCF puede realizarse bajo ambas técnicas, mientras que el BCR precisa de
anestesia general- y del propoésito de la broncoscopia -si se sospecha una
alteracion dindmica -laringomalacia, pardlisis de CV, traqueomalacias...- el
nifio deberd permanecer en ventilacién espontanea y, por tanto, no podré estar
bajo anestesia general-. En relacién al tipo de sedacién administrada, nuestros
resultados muestran que la anestesia general fue empleada en el 23% de los
procedimientos, mientras que la sedacién profunda fue la técnica que con
mayor frecuencia se realizé6 (72,6%). Para dicha sedacién, se emplearon
farmacos en monoterapia solo en el 5,8% de estos procedimientos -diazepam,
ketamina, midazolam, fentanilo, propofol o tiopental-, obteniendo resultados
satisfactorios. No obstante, las pautas combinadas son las que han adquirido el
mayor protagonismo en nuestra serie, con un 94,2% de los procedimientos
realizados bajo sedaciéon profunda. Entre ellas, la asociacién mas usual ha sido
la de diazepam y ketamina (46,4%), pauta empleada inicialmente por nuestra
seccion (Pérez Frias, 1992). Posteriormente, gracias a los progresos
farmacologicos, con el fin de asegurar el bienestar del enfermo durante la
exploracién, sin aumentar el riesgo, la asociacién de midazolam y fentanilo ha

desplazado a la anterior, la cual es, ademds, una de las pautas mas

137



Tesis doctoral Discusion

generalizadas en otros grupos!?4875 (Figuerola Mulet, 2005; Davidson, 2008;
Maffey, 2008), no s6lo por conseguir un rdpido inicio de accién, sedacion
profunda y amnesia antero-retrégrada, sino por disponer de los agentes
necesarios para su reversion -naloxona, flumacenilo-. Pese a la difusién
adquirida por esta asociacién, son mdultiples las pautas de sedacién que se
describen, no s6lo con combinaciones de farmacos intravenosos como ketamina,
remifentanilo o propofol3?” (Hasan, 2009), agente de escaso uso en nuestra serie
(5 procedimientos), sino incluso con otros administrados por via inhalatoria
como sevoflurano’? (Manna, 2006) o una mezcla de 6xido nitroso y oxigeno al

50%328 (Fauroux, 2004).

El abordaje de la via aérea mediante el BF puede ser muy diverso siendo
la via nasal la méas frecuentemente utilizada, ademads, este acceso resulta
fundamental para la valoraciéon de la patologia de la via aérea superior. No
obstante, el BF ofrece la posibilidad de ser introducido mediante mascara
nasobucal que permite mantener un soporte ventilatorio no invasivo*® (Pérez
Ruiz, 2009), mascarilla laringea mediante la que se puede asistir la ventilacion
del paciente sin necesidad de una intubacién traqueal'® (Naguib, 2005), TET,
que posibilita la exploracion en pacientes ventilados o con compromiso
respiratorio, via oral, poco recomendable por la dificultad que ofrece un
musculo tan potente como la lengua para dirigir el BF, asi como, por el peligro
afiadido de dafio del instrumento por mordeduras, traqueostomia y BR lo que
permite una actuacioén conjunta de ambos instrumentos con las ventajas que eso
comporta?® (Niggemann, 2004). En nuestro estudio, el acceso a la via aérea, se
realiz6 de forma predominante a través de la nariz (75,1%), y en orden
decreciente, a través de TET (10,3%), mediante méscara laringea (9,1%), a través
del broncoscopio rigido (1,4%), a través de traqueostomia (1,3%) y por la via
oral (0,8%) (figura 30). Comparativamente, la serie de Maffey y cols.1?
documentan la via nasal como la mas frecuente, aunque con un porcentaje
inferior al nuestro (50%), sittia en segundo lugar a la méscara laringea con una

frecuencia cuatro veces superior a la nuestra (39%) y los procedimientos
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realizados a través de TET (10%) y traqueostomia (1%) son proporcionales a
mostrados en nuestro estudio. Bar-Zohar y cols.3? reporta un 54,2% de accesos
via nasal, a través de TET un 31,6%, tres veces superior a nuestros resultados,
mediante traqueostomia en el 51% y con méscara laringea el 4,5%, ambos
constituyen la mitad que en nuestro estudio. No obstante, su estudio esta
realizado con pacientes ingresados en UCIP, lo que justifica el alto porcentaje de
abordaje a través de TET. Finalmente, Sanchez y cols.31” muestran resultados
similares a los de nuestro estudio para el abordaje nasal (77%) y a través de TET
(10%), pero presentan un mayor porcentaje de casos en el acceso a través de

traqueostomia (9%) y menor para la mascara laringea (4%).

Una vez mas, con los resultados de nuestro estudio, se avala el principal
cometido del BF, servir como herramienta exploratoria y diagnoéstica, en razén
al alto porcentaje de hallazgos patolégicos objetivados en nuestros
procedimientos. Se contabilizaron un total de 898 procedimientos (80,7%) con
alteraciones en las vias aéreas, entre ellos, el 36,2% mostraron dos hallazgos
patologicos. Entre las patologias que se reconocieron como hallazgo principal,
el 26,5% afectaba a la via aérea superior y el 73,5% a la inferior. Sin hacer esta
segregacion, las mas frecuentes fueron alteraciones inespecificas, como datos de
inflamacién de la via aérea inferior (13,6%) y tapones mucosos (12,4%). Este
dato no difiere de lo expresado en la literatura*® (Nussbaum, 2002). En relacion
a patologias estructurales de las vias aéreas, el hallazgo mas comdn fue el de
laringomalacia con un 11,5% (103 procedimientos), seguido por el hallazgo de
CE primarios o residuales en las vias aéreas (8,3%), traqueomalacias y tejido de
granulacién traqueal en un 7,5% cada uno. En la via aérea superior, ademas,
cabe destacar el hallazgo en, 51 procedimientos, de estenosis laringotraqueales
(5,7% del total), 26 con parélisis de CV (2,9%) -16 eran bilaterales, 9 afectaban a
la CV izquierda y uno, a la derecha-, 14 con angiomas de la via aérea (1,6%), 8
con papilomatosis laringotraqueales (0,9%), 4 con candidiasis faringolaringea
(0,4%), 3 atresias laringeas (0,3%), 3 disfunciones de CV (0,3%) y en un caso

(0,1%) la presencia de escaras laringeas por lesiones térmicas. En la via aérea
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inferior, subrayar el hallazgo, en 57 procedimientos, de estenosis bronquiales
(6,3% del total de procedimientos), 32 compresiones extrinsecas bronquiales
(3,6%) y 30 traqueales (3,3%), 22 broncomalacias (2,5%), 17 estenosis traqueales
(1,9%), 10 FTE (1,1%), 9 sangrados en la via aérea (1%), en forma de
hemorragias o codgulos, 5 tumoraciones (0,6 %) -3 metastasicas y 2 primarias-, 3
diverticulos traqueales (0,3%), en dos se objetivo la presencia de caseum (0,2%)
y, en otros 2 ,escaras por lesiones térmicas de la via aérea -una bronquial y otra

traqueal-.

En cuanto a los 325 hallazgos exploratorios secundarios, destacar que el
87,2% afectaban a la via aérea inferior y el 12,8% a la via aérea superior. Entre
ellos, los mas importantes, por su frecuencia, fueron de nuevo la presencia de
inflamacién inespecifica (21,2%) y tapones mucosos y exudados purulentos
(10,8%). Como patologia estructural de las vias aéreas, la mas frecuente fue la
traqueomalacia (7,1%). Otras menos importantes, en cuanto al niimero de casos,
fueron la estenosis bronquial (6,5%), compresién bronquial extrinseca (6,2%),
broncomalacia (5,9%) y laringomalacia (4,6%). En la via aérea superior destacar
también el hallazgo de 14 casos de hipertrofia adenoidea (4,3%), 4 de estenosis
laringotraqueal (1,2%), 1 caso de quistes mucosos sugléticos (0,3%) y 1 de
sinequia anterior de CV (0,3%). En la via aérea inferior, otros hallazgos de
interés fueron la presencia de caseum en 13 procedimientos (3,1%), en 6 se
objetivé una estenosis traqueal (1,9%), en 4 FTE y otras 4 cicatrices traqueales

(1,2%), 3 CE (0,9%) y una erosién cartilaginosa (0,1%).

En las manos adecuadas y bajo las condiciones bésicas establecidas??
(Midulla, 2003; Pérez Ruiz, 2004), la broncoscopia es un procedimiento seguro y
de bajo riesgo. No obstante, como cualquier otra técnica, no esta libre de
complicaciones. En nuestro estudio, se registr6 que el 27,6% de los
procedimientos presentd, al menos, una complicaciéon. Aunque el ntimero de
complicaciones mostradas en nuestra serie supera el descrito en la

literatural®1943163319 (De Blic, 2002; Maffey, 2008; Barbato, 1997; Nussbaum,
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2002; Kabra, 2008) debe destacarse el alto porcentaje de pacientes con patologia
asociada y, por tanto, con mayor susceptibilidad para sufrir complicaciones, en
nuestra serie, ademds, de que, en su mayoria (98,1%), se trataban de
complicaciones menores, esto es, leves y transitorias, que no requirieron
intervencién inmediata y permitieron la finalizaciéon de la técnica. En este linea,
destacar que el porcentaje de complicaciones mayores (1,9%), surgidas en
nuestros procedimientos, que obligaron a la finalizacion inmediata del estudio
endoscépico y actuacion terapéutica sobre el enfermos es paralela a la mostrada
por la mayor serie publicada en el estudio de las complicaciones de la

broncoscopia (De Blic, 2002)163.

6.3. Aspectos relacionados con el estridor pediatrico

El estridor pediatrico constituye un motivo comutn de consulta en el area
pediadtrica y, sin duda, uno de las principales indicaciones de la
broncoscopiaz182® (Midulla, 2003; Nicolai, 2001; Barbato, 1997). En nuestro
estudio, un tercio de los procedimientos (367) se realizaron por la presencia de
estridor, aisladamente o en asociacién a otros sintomas, en un total de 285
pacientes. De forma paralela al incremento observado en el nimero de
broncoscopias realizadas por afio en nuestra seccion, se constata, también, que
el nimero de procedimientos practicados por estridor sigue esa progresion

ascendente a lo largo de los afios (figura 48).

De nuevo, ante la escasez de aportaciones en la literatura de estudios
descriptivos de nifios con estridor, el andlisis comparativo de los datos
epidemiol6gicos recogidos en nuestros resultados resulta dificil. Nuestra serie
muestra que el 57,5% de los pacientes eran varones y el 42,5% eran nifias. Esta
predominancia del sexo masculino en los nifios con estridor se documenta
también en las series de Boudewyns y cols.”7, Zoumalan y cols.5! y Martins y
cols.3? La edad media de nuestros pacientes fue de 20,9 meses con un rango

desde 2 dias a 13,4 afios de edad, pero con mas de la mitad de los nifios (57,7%)
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por debajo del afio de vida. Los nifios incluidos en el estudio de Zoumalan y
cols.?! son todos menores de una afio, y Martins y cols.3?? documentan un rango
de edad de los 2 dias a los 8 afios, pero con un porcentaje superior al nuestro de
nifios menores de un afio (69%), sin embargo, el escaso tamafio de su serie (73

nifos) podria influir en estos resultados.

En relacion a los antecedentes personales, el 59,3% de los nifios con
estridor presentaron alguna enfermedad de base. Al igual que para el resto de
indicaciones de la broncoscopia, el conocimiento de los antecedentes clinicos -
intubaciones, cirugias tordcicas...- y enfermedades de base -sindrome de
Down, paralisis cerebral, angiomas faciales...- de los pacientes contribuye en
gran medida a realizar una orientacién diagnostica preliminar. Lo mads
frecuente, en nuestros nifios, fue la patologia respiratoria que estaba presente en
el 34,4% de los pacientes, el 33,7% estaban afectos de algtin sindrome y el 26,6%
eran portadores de alguna cardiopatia. De forma similar, Martins y cols.3%,
documentan la patologia respiratoria como la mds frecuentemente asociada a

sus pacientes, pero en un porcentaje superior a nuestra serie (60%).

Los nifios con estridor, en su procedencia, siguieron una distribuciéon
similar a la del resto de los nifios, aproximadamente el 10% habia sido derivado
desde consultas de pediatria de atencion primaria, el 20% desde otros hospitales
y un 14% desde UCIP. No obstante, se observa un incremento de los
procedimientos solicitados desde UNCE (10% frente al 4,5% del resto de las
indicaciones) en detrimento de los derivados desde otras especialidades
hospitalarias. Parece razonable encontrar estas diferencias puesto que el
estridor es un signo clinico manifestado, generalmente, préximo al nacimiento
cuando su origen son anomalias congénitas!?7.180.209 (Boudewyns, 2010; Ahmad,
2007; Bruce, 2009) o, tras intubaciones prolongadas, para la mayoria de las
patologias adquiridas constituyendo, los nifios prematuros ingresados en
UNCE, un volumen no despreciable de este ultimo grupo300.308 (Tsugawa, 2006,

Hammer, 2004).
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El estridor es un signo clinico, no un diagndstico, es por ello, que sea
necesario una evaluacién exhaustiva del paciente con el objetivo de esclarecer
su origen®! (Zoumalan, 2007). Tal como se refleja extensamente en la literatura,
la causa mas frecuente de estridor es una patologia benigna y transitoria, la
laringomalacial79207.330  (Daniel, 2006; Sichel, 2000; Dinwiddie, 2004). Sin
embargo, puede constituir la tnica manifestacion de una patologia
potencialmente severa’? (Sakakura, 2008). En esta situacién, pese a que la
broncoscopia es un procedimiento que puede ser realizado en una sala de
endoscopia convenientemente equipada, en el paciente con estridor, algunos
autores, si los datos clinicos orientan a una patologia severa, prefieren
realizarla en quiréfano. Actualmente, nuestro grupo ha adoptado esta linea de
trabajo, no sé6lo para los casos de estridor, sino para la realizacion de todas las
broncoscopias, con independencia de su indicacién, pues ademads ofrece la
posibilidad de realizar alguna actuacioén terapéutica si el enfermo lo requiriera.
Zoumalan y cols.5! excluyen en su estudio a los nifios con sospecha de patologia
obstructiva severa puesto que, de forma preferente, planificaron la realizacion
de la técnica fuera del ambiente quirtirgico, aunque en ocasiones tuvieran que
recurrir a él. En nuestro estudio las broncoscopias, en el grupo de pacientes con
estridor, se practicaron predominantemente en la UCIP con un 63,8%, en
segundo lugar en quir6fano, con un 22%, el 5,7% se realizaron en la UNCE y el
52% tuvieron lugar en otros espacios de nuestro centro habilitados y
acondicionados para tal fin. Como toda nueva técnica, la broncoscopia en
nuestro hospital, inicialmente no conté con un célido recibimiento por parte de
aquellos que desconocian sus posibilidades, es por ello que fuera rechazada en
el dmbito quirargico, comenzandose su préctica en UCIP, donde se ha
mantenido durante muchos afios, reuniendo casi un 65% de los procedimientos.
Ademas, el paciente ingresaba en UCIP sélo para el procedimiento, pasando a
planta de hospitalizacién posteriormente, pudiendo ser dado de alta el mismo
dia. Este alta precoz también se consiguié con broncoscopias realizados en otras

areas. No obstante, la mitad de las técnicas realizadas por estridor precisaron
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ingreso hospitalario durante mas de 24h, el 30% sigui6 un régimen ambulatorio,

el 15% permanecia ingresado en UCIP y el 2% en UNCE.

En este grupo de procedimientos, los realizados por estridor, la
indicaciéon principal era la exploraciéon de las vias aéreas (99,5%). Dicha
indicacion estuvo motivada por la presencia de estridor, de forma aislada o en
asociacion con otros signos clinicos, sintomas o alteraciones radiolégicas que la
reforzaron. Los principales, por orden de frecuencia, fueron: la presencia de una
OVAS evidente (55%), control de traqueostomia (10,6%), historia clinica de
sibilancias persistentes (10,1%), fracaso de extubacién (8,7%), postoperatorio de

CCV (54%) y el resto contabilizaban menos del 5%.

En el momento en que se ha de elegir el tipo de sedaciéon que se va a
emplear para realizar la exploraciéon de un nifio con estridor, la decision, lejos
de ser un proceso sencillo o estandarizado, se convierte en todo un arte, en el
que deben participar, no sé6lo el facultativo responsable de la sedaciéon -
intensivista, anestesista...- si no, también, el propio broncoscopista,
alcanzdndose una decisiéon conjunta. Muchas de las alteraciones que originan el
estridor no son patologias estructurales de la via aérea, sino alteraciones en su
dindmica. Es por este motivo, que, cuando sea ésta la principal sospecha clinica,
el paciente deba mantener una ventilacion espontanea, aunque bajo cierto
grado de sedacién para que permita una adecuada visualizaciéon no sélo
laringea, sino del resto del arbol traqueobronquial’®? (Sivan, 2006). No obstante,
la sedacién puede llevar a equivocos en la interpretacion de la dindmica, pues
en determinados momentos de la sedacién, concretamente durante la
induccién, el flujo ventilatorio atn es alto pero el tono muscular comienza a
decrecer, lo que puede interpretarse, erréneamente, como una malacia. Algo
similar sucede cuando se administra lidocaina tépica pues puede inducir cierto
grado de relajacion muscular sobre la laringe33! (Wood, 2008). Esto implica que

el broncoscopista se vea obligado a explorar la via aérea reiteradamente, en los

144



Tesis doctoral Discusion

diferentes estadios del proceso de sedaciéon. En nuestros pacientes con estridor,

el 72,5% se sometieron a sedacién profunda y el 22,6% a anestesia general.

Ante la presencia de estridor, la broncoscopia, generalmente, va a
dirigirse hacia la busqueda de anomalias en la via aérea superior. En esa linea,
la exploraciéon endoscépica debe abarcar toda la via aérea, desde su inicio en las
fosas nasales hasta, en el nifio, los bronquios segmentarios. Es por esta razén,
que se deba evitar la introduccién del broncoscopio a través de cualquier
dispositivo que eluda, en la exploracion, la via aérea superior -TET, mdscara
laringea?¢- (Niggemann, 2004), siendo de eleccién, si es posible, el abordaje
nasal. De acuerdo con este razonamiento, la via de introducciéon del
broncoscopio en nuestros pacientes con estridor fue predominantemente nasal
(79,8%), en segundo lugar, por frecuencia, el acceso se realizdé a través de
mascara laringea con un 12,5%, TET en el 2,2% y por traqueostomia en el 1,9%;

la via menos empleada fue la oral con sélo 1,6%.

En nuestro estudio, aproximadamente el 89,6% de las broncoscopias
realizadas por estridor aportaron algun hallazgo patolégico que justificara su
realizacion. Asimismo cabe destacar que, en mas dos tercios de las
broncoscopias (69,2%), se identificé un solo hallazgo patolégico, y en el 30,8% se
encontraron mas de uno. De acuerdo con lo esperado, el 61,7% afectaba a la via
aérea superior y el 38,3% a la inferior. El hallazgo mas frecuente fue la
laringomalacia con un 26,8% del total, estenosis laringotraqueal en el 14% y, en
tercer lugar, traqueomalacia con el 11,6%. En el 30,8% en el que se identifico
mas de un hallazgo patolégico, la relacion entre su ubicacion en la via aérea
superior e inferior se invirtié6 (25,6% frente a 74,4%), siendo el hallazgo
secundario mas frecuente la inflamacion inespecifica traqueobronquial (15%),
seguida por la traqueomalacia (14,2%) y, en tercer lugar, broncomalacia (13,3%).
No obstante, algunos de los hallazgos objetivados en las broncoscopias de nifios
con estridor corresponden a patologia inespecifica o, por ejemplo, de

localizaciéon bronquial, a las que no puede atribuirse la presencia de este signo
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clinico. Considerando este hecho, fue en el 80% (296/367) de las broncoscopias
realizadas por estridor en las que se posibilité el establecimiento de una
relacién de causalidad con el mismo, y en el 20% no se consiguié evidenciar su
origen. Este dato, supera a los que se pueden encontrar en la literatura,
Zoumalan y cols.>! en so6lo dos, de los 202 procedimientos de su serie, no
pueden determinar el origen del estridor mediante la broncoscopia, aunque
s6lo incluye nifios por debajo del afio de edad; Figuerola y cols.® documentan
que solo son 10 de los 88 pacientes con estridor a los que no pueden
diagnosticar con el procedimiento endoscépico y, finalmente, la serie de
Martins y cols.3? es la que mas se aproxima a nuestros resultados con un

16,36%.

Los procedimientos que consiguieron establecer un diagndstico
etiol6gico del estridor (296) se realizaron sobre 232 nifios, cuyos diagndsticos se
reflejan en la figura 81. Asi, los diagnosticos finales mas frecuentes de los
pacientes con estridor en nuestra serie, se relacionan de forma directa con lo
expresado en la mayoria de los estudios*851177,199320329332 (Sakakura, 2008;
Martins, 2006, Kuo, 2008; Boudewyns, 2010; Zoumalan, 2007; Figuerola, 2005;
Holinger, 1980), situando a la laringomalacia como el principal diagnoéstico
(37,5% en nuestra serie), en segundo lugar a la estenosis laringotraqueal y la
traqueomalacia (12,1% cada una) y continuando con el resto de patologias

laringeas.

Finalmente, en relacion a las complicaciones surgidas en los
procedimientos realizados por estridor, éstas no son mas frecuentes que para el
resto de patologias, presentandose en el 30% de este grupo pero, dado el
caracter leve, transitorio y benigno, con resolucién espontdnea en su la mayoria
(96,2%) y el volumen de pacientes con enfermedad de base incluido en nuestro
estudio, debe seguir considerdndose un procedimiento seguro incluso en nifios

con esta patologia. En esta linea, resaltar que sélo el 3,8% fueron complicaciones
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mayores -1 neumotdrax, 1 convulsién generalizada ténico-clénica y 3 paradas

cardiorrespiratorias-, aunque sin ningtn resultado fatal.

A la luz de nuestros resultados, la broncoscopia constituye una
herramienta diagnéstica fundamental del nifio con estridor y, general, de la
patologia de la via aérea pedidtrica, irremplazable por otras técnicas. Asimismo,
los crecientes avances en broncoscopia intervencionista en la edad infantil,
probablemente la conferirdn el mismo caracter en la terapéutica de tales
patologias, por lo que la estrecha interrelacion entre BCF y BCR se convierte en

un requisito ineludible en cualquier unidad de broncoscopia pediétrica.
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7. CONCLUSIONES

1. La rentabilidad diagndstica en la practica de la broncoscopia en
nuestro medio fue del 80,7% (898 procedimientos) para todas las
indicaciones y del 89,6% (329 procedimientos) para las broncoscopias

realizadas por estridor.

2. Las dos indicaciones mas frecuentes de la broncoscopia flexible,
segin nuestros propios resultados y de acuerdo con lo expresado en
la literatura, son el estridor y las atelectasias persistentes, sin que se

pueda establecer un orden estricto entre ellas.

3. La broncoscopia flexible sin anestesia general es el procedimiento de

eleccion para el diagnostico de estridor en el paciente pediatrico.

4. El perfil del nifo con estridor, en nuestro medio, es un varén, menor
de un afio, evaluado mediante broncoscopia a la edad media de 20,9

meses, remitido a nuestro centro desde otros hospitales.

5. Las broncoscopias flexibles realizadas por estridor se han efectuado,
de forma predominante, en UCIP, con el broncoscopio estandar
pediatrico de 3,5 mm, bajo sedacién profunda, con abordaje nasal y

en régimen de ingreso en planta de hospitalizacion.
6. El diagnéstico de estridor, en nuestro medio, se corresponde
principalmente con las siguientes patologias: laringomalacia,

estenosis laringotraqueal y traqueomalacia.

7. Las complicaciones derivadas de la broncoscopia en el nifio son, en el

98,1% de los casos, segin nuestros resultados y los documentados en
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la literatura, de cardcter leve, transitorio y de resolucion espontanea,

lo que le confiere una gran seguridad a este procedimiento.

La broncoscopia flexible en la valoracién del estridor en pediatria
constituye, en manos experimentadas, una técnica sencilla con un

adecuado cociente riesgo/beneficio.



TABLAS



sauojoealignd ap OIoIAIBS

NNDIdS | .12



Tesis doctoral

Tablas

8. TABLAS.

Tabla I. Diferencias entre BR y BF.

BR

BF
y Nasal, TET, Traqueostomia, Mascara
Insercion Oral laringea, oral, traqueostoma, BR,
Maéscara nasobucal para VMNI
Ventilacién Asistida Asistida o espontanea
Sedacion/Anestesia | General Sedacién profunda
Alcance distal Limitado Amplio
Accesorios Multiples Limitados
Indicaciones Terapéuticas Exploratorias / Diagnésticas
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Tabla II. Modelos BF Pentax333.

Modelo | ¢ Tubo insercién I canal TET Utilidad
EB-1570K! 51 2,0 >6 >7 afios 6 25 Kg
EB-1970K! 6,2 2,8 >75 >12 afios 6 40 Kg
EB-1970TK! 6,3 3,2 >75 >12 afios 6 40 Kg
EB-1170K! 3,7 1,2 >5 Estandar
FB-8V 2,8 1,2 >4 Recién nacido
FB-10V* 3,5 1,2 >5 Estandar
FB-15V* 49 2,2 >6 >7 afios 6 25 Kg
FB-18V* 6 2,8 >7 >12 afios 6 40 Kg
FB-19TV 6,2 3,2 >75 >12 afios 6 40 Kg

VBC, * Modelos también disponibles como bedside.

156



Tesis doctoral Tablas
Tabla III. Modelos de BF Olympus334,

Modelo O Tubo insercién O canal TET Utilidad
BE-XP160F* 2,8 1,2 >35 Recién nacido
BF-3C160* 3,8 1,2 245 Estandar
BF-MP160F* 44 2,0 >55 >4 afios 6 20 Kg
BEF-XT160* 6,3 3,2 >75 >12 afios 6 40 Kg
BF-Q180-AC* 53 2,0 >6 >7 afios 6 25 Kg
BF-P180* 49 2,0 >6 >7 afios 6 25 Kg
BF-Q180* 51 2,0 >6 >7 afios 6 25 Kg
BF-1TQ180* 6,2 2,8 >7 > 12 afios 6 40 Kg
BF-1T180* 6,0 3,0 >7 >12 afios 6 40 Kg
BE-XP60 2,8 1,2 >3,5 Recién nacido
BF-MP60 44 2,0 >55 Estandar
BF-P60 5,0 2,2 >6 >7 afios 6 25 Kg
BF-1T60 6,0 3,0 >7 >12 afios 6 40 Kg
BF-N20 2,2 >3 Prematuros
BF-3C40 3,6 1,2 >45 Estandar
BE-PE2 5,0 2,2 >6 >7 afios 6 25 Kg
BE-TE2 6,0 28 =7 >12 afios 6 40 Kg
BE-XT40 6,2 3,2 275 >12 afios 6 40 Kg
LF-GP! 4,1 1,5 >5 Estandar
LE-TP! 52 2,6 >6 >7 afios 6 25 Kg
LE-DP? 3,1 1,2 >4 Estandar
MAF-TM? 52 2,6 >6 >7 afios 6 25 Kg
MAF-GM2 41 1,5 >5 Estandar

* VBC. 1Broncoscopios portétiles para intubacién. 2Fibroscopio portatil con pantalla y sistema de

grabacion.
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Tabla IV. Modelos de BR pediatrico de Efer-Dumon?’.

158

COLOR O INTERNO @ EXTERNO
Negro 6 mm 6.5 mm
Rojo 5 mm 5.5 mm
Verde 4.5 mm 5 mm
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Tabla V. Modelos de BR de Karl Storz38.

BR @ EXTERNO (mm) @ INTERNO (mm) LONGITUD (cm)
2.5 42 35 185

3 5 43 26-18.5
35 5.7 5 30- 26-18.5

4 6.7 6 30-26

5 7.8 7.1 30

6 8.2 75 30
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Tabla VI. Indicaciones de la broncoscopia en pediatria.

Exploratorias (BF)

Obtencién de muestras

biolégicas (BF y BR)

Terapéutica

(BFy BR)

1. Semiologia respiratoria
persistente o preocupante:
- Estridor
- Sibilancias persistentes
- Tos crénica
- Hemoptisis
- Alterac. de la fonacién
- Sospecha de aspiracion
de CE

2. Anomalias radioloégicas
persistentes:
- Atelectasias persistentes
- Neumonias recurrentes
- Hiperclaridad pulmonar

localizada

3. Problemas relacionados con

las vias aéreas artificiales:
- Fallo de extubacion

- Comprobacién de la

permeabilidad y posicion

del TET

- Evaluacién del paciente
con traqueostomia

4. Miscelaneas

- TBC pulmonar

- Bronquitis plastica

- Evaluacién de lesiones
traumaticas en la via

aérea

BF:
1. Infiltrados pulmonares en
pacientes
inmunodeprimidos
2. Neumopatia intersticial
cronica
3. Patologia obstructiva
intraluminal
4. Situaciones patolégicas
especiales
- FQ
- Seguimiento del
trasplante pulmonar
o de médula 6sea
- Bronquitis crénica
BR:
1. Biopsias con riesgo de

sangrado importante

BF:

1. Intubacién traqueal dificil

2. Administracién de
farmacos

3. LBA seriado

4. Aspiracion de
secreciones bronquiales

5. Extracciéon de CE distales

6. Titulacion de PEEP

BR:

1. Hemoptisis masiva

2. Obstruccion vias aéreas
centrales

3. Extraccién de CE
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Tabla VII. Complicaciones de 1a BCF.

Complicaciones mayores

Complicaciones menores

Muerte
Neumotoérax
Hemorragia pulmonar
Fallo respiratorio

Absceso pulmonar

Desaturacion
Bradicardia, taquicardia
Laringoespasmo o broncoespasmo
transitorios
Epistaxis
Complicaciones anestésicas
Voémitos

Sincope vasovagal
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Tabla VIII. Causas de estridor agudo y crénico.

Estridor agudo Estridor crénico
- Laringotraqueitis virica - Anomalias congénitas
- Epiglotitis * Laringomalacia
- Traqueitis bacteriana * Pardlisis de CV

* Estenosis subglética congénita

- Aspiracién de CE

. * Atresia laringea
- Absceso retrofaringeo

* Hendidura laringea (Cleft)
- Hematoma laringeo

* Hemangioma subglético

- Reaccién anafilactoide
* Membrana laringea

- Edema laringeo traumatico . )
=  Quistes laringeos
= Epiglotis bifida
* Traqueomalacia congénita
= Estenosis traqueal
* Diverticulo traqueal
- Anomalias adquiridas
» Estenosis laringotraqueal adquirida
* Traqueomalacia adquirida
* Parélisis de CV
* Granulomas laringeos o traqueales
* Disfuncién de CV
= Estenosis traqueal adquirida

= Papilomatosis laringotraqueal

® Quistes subgléticos adquiridos
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Tabla IX. Traqueomalacias congénitas.

PRIMARIA

SECUNDARIA

= Déficit o debilidad congénita de
los cartilagos de soporte

* Prematuridad

=  Atresia de es6fago y FTE

* Anomalias congénitas del
cartilago:

Condrodisplasias

Sindrome de Ehler-Danlos

Policondritis

=  Asociada a sindromes
especificos:

S. Down

S. DiGeorge

S. Larsen

S. Mounier-Kuhn

S. Williams-Campbell
Mucopolisacaridosis
Asociacion CHARGE
Otros

Malformaciones vasculares
- Arteria innominada
- Doble arco adrtico
- Arco aértico derecho y
ligamento arterioso izquierdo
- Origen anémalo de la arteria
carétida izquierda
- Arteria pulmonar izquierda
anémala
- Arteria subclavia derecha
aberrante
Compresién mecanica por masas
Tumores intra o extratoracicos
(adenopatias, metastasis)
Quistes congénitos
Procesos que originen inflamacién
crénica: aspiracion, reflujo.
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Tabla X. Causas de compresion vascular de la via aérea.

1. Anomalias adrticas
a. Doble arco adrtico
b. Interrupcion del arco adrtico (previo a su reparacién quirargica)
c. Arco aodrtico derecho:
i. Asociado a arteria subclavia aberrante
ii. Asociado a ligamento arterioso izquierdo e imagen en
espejo de los troncos supraadrticos.
d. Arco adrtico izquierdo:
i. Asociado a subclavia derecha aberrante y ligamento
arterioso derecho
ii. Aorta descendente derecha y ligamento arterioso derecho
e. Arco aortico cervical.
2. Atresia de la valvula pulmonar
3. Arteria pulmonar izquierda aberrante (sling de la arteria pulmonar)
4. Enfermedad cardiovascular adquirida
a. Miocardiopatia dilatada
b. Aneurisma de la aorta ascendente
c. Ductus arterioso
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Tabla XI. Distribucion por edades de las broncoscopias realizadas®.

Edad (afos) N° de broncoscopias
<1 410
1-2 282
3-7 252
8-14 147

*Con un 1,9% de valores perdidos (21 procedimientos).
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Tabla XII. Distribucién de broncoscopios utilizados*.

Ne° de

Broncoscopio (diametro externo) %
casos

Pentax FB-15V (4,9 mm) 37 3,3
Pentax FB-10V (3,5 mm) 951 85,5
Pentax FI-10BS (3,5 mm) 37 33
Pentax FB-8V (2,8 mm) 4 04
Pentax EB-1570K (5,1 mm) 2 0,2
Storz serie 11005BC1 (2,2 mm) 29 2,6
Olympus BF-P60 (5,0 mm) 1 0,1
BR Efer-Dumon 1 0,1
Rinoscopio Storz (2,2 mm) 2 0,2
Pentax FB-10V (3,5 mm)+ Storz 11005BC1

4 04
(2,2 mm)
Pentax FB-10V (3,5 mm)+ BR Efer-Dumon 2 0,2
Pentax FB-10V (3,5 mm)+ Pentax FB-15V

6 0,5
(4,5 mm)
Pentax FB-10V (3,5 mm)+ BR Karl Storz 1 0,1
Pentax FB-15V (4,9 mm)+ BR Efer-Dumon 2 0,2
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Tabla XIII. Distribucién de farmacos para sedacion profunda.

Farmacos N® de %
casos

Midazolam + Fentanilo 326 40,4
Diazepam + Ketamina 374 46,4
Midazolam + Ketamina 31 3,8
Diazepam + Ketamina + Fentanilo 28 3,5
Diazepam + Fentanilo 1 0,1
Diazepam 4 0,5
Ketamina 5 0,6
Midazolam 28 3,5
Fentanilo i | 0,5
Tiopental 1 0,1
Propofol 5 0,6
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Tabla XIV. Distribucién de complicaciones segtn su gravedad.

COMPLICACIONES N de | Yodel
|
COMPLICACIONES MENORES: 370 98,1
Hipoxia transitoria 289 76,7
Depresion anestésica 43 11,4
Epistaxis 14 3,7
Exantema 7 1,9
Broncoespasmo 6 1,6
Fiebre 5 1,3
Laringoespasmo 3 0,8
Edema laringeo 2 0,5
Bradicardia 1 0,3
COMPLICACIONES MAYORES: 7 1,9
Parada cardiorrespiratoria 4 11
Neumotoérax 2 0,5
Convulsién ténico-clonica generalizada 1 0,3
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Tabla XV. Distribucion por edades de las broncoscopias realizadas por

estridor®.

Edad (afos) N° de broncoscopias
<1 209
1-2 80
3-7 59
8-14 14

*Conun 1,4% de valores perdidos (5 procedimientos).
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Tabla XVI. Distribucion de las complicaciones segin su gravedad en los
procedimientos realizados por estridor.

COMPLICACIONES n de | % del
I EEERERP}PR}PREREREIE——————— —— S S S S — —
COMPLICACIONES MENORES 127 96,2
Hipoxia transitoria 103 78
Depresion anestésica 16 12,1
Epistaxis 2 1,5
Laringoespasmo 2 1,5
Fiebre 1 0,8
Broncoespasmo 1 0,8
Bradicardia 1 0,8
Exantema 1 0,8
COMPLICACIONES MAYORES 5 3,8
Parada cardiorrespiratoria 3 2,3
Neumotodrax 1 0,8
Convulsion ténico-clonica generalizada 1 0,8
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9. FIGURAS

Figura 1. Algoritmo de orientacién diagnéstica del paciente con estridor
segln sus caracteristicas clinicas.

l Glotis l

Traquea intratoréacica Supraglotis Obst. Fija

Bronquios / \ Localizacién variable
v l

Laringe Faringe Nariz

Traqueomalacia Alt. dindmica 1 E ?ubglotilca
H. Adenoides - lraquea

Broncomalacia
Compresion Extrinseca

Laringomalacia
Paralisis c. vocal

Anillo vascular
Masa
C. Extrano

\ 4

H. Amigdalar
Absceso retrofaringeo

Masas
Macroglosia
Migrognatia
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Figura 2. Algoritmo diagnéstico del paciente con estridor.

¢INICIO 1° MESES DE VIDA?
Sl NO

Probable origen congénito Probablemente adquirido

\ Radiografia térax /
TGE —+> Orientacion Dx/Tto

/
; i i ? es eC|f|co
¢ Patologia asociada Conﬂrmamon p

¢Factores de riesgo? ===
+ —" diagnéstica

l 1 ~

TC/RM Térax

. Desaparicion > - l )
Vigilar hasta 18 meses ==p ¢ ALTA ) )
9 gradual? Reorientacion
diagnéstica
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Figura 3. Escala de graduacién de estenosis subglética de Myer-Cotton.

Sin obstruccion 50% obstruccion
Grado I
Grado II 51% obstruccion 70% obstruccién
Grado III 71% obstruccion 95% obstruccion
Grado IV SIN LUZ DETECTABLE
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Figura 4. Algoritmo de tratamiento del hemangioma de la via aérea superior.

HEMANGIOMA

Reduccioén de la luz
subglética < 30% sin
dificultad respiratoria y/o
deglutoria

Reduccién de la luz
subglética < 50%

Reduccioén de la luz
subglética < 70%

1. Obstruccion de la via
aérea por lesion grande en
glotis o subglotis

2. Lesiones multiples en
subglotis o traquea

3. Contraindicacion de
otros tratamientos

1. Reduccidn > 70% de la
luz subglética

2. Complicacion,
contraindicacion o no
respuesta a los corticoides

1. Hemangioma con
riesgo para la vida

2. Complicacion,
contraindicacion o no
respuesta a los corticoides
3. Fracaso de otros
tratamientos
convencionales
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OPCIONES DE TRATAMIENTO

CONSIDERACIONES

CONSERVADOR
MONITORIZAR

CORTICOIDES

-

TRAQUEOTOMIA

INTERVENCION
ABIERTA
(Laringotraquoplastia)

TERAPIA
FARMACOLOGICA
(INF, Vincristina)

Requiere un seguimiento
estrecho con acceso a servicios
sanitarios si se modifica la
sintomatologia

- 2-3 mg/kg/dia de prednisona o
equivalente

- Si no respuesta en 2-3 semanas
considerar otros tratamientos

- Considerar inyeccion
intralesional  para  prevenir
complicaciones de la terapia
sistémica

- Parecen ser menos efectivos en
lesiones circunferenciales

- Maés efectivo en unilaterales o
formas bilaterales seleccionadas
- Técnica adecuada para prevenir
la estenosis subgldtica

- Valorar el grado de obstruccion
de la via aérea en caso de
movilizacion u obstruccicon de
la canula.

- Conocimiento familiar de los
cuidados necesarios.

- Considerar en el caso de
lesiones  circunferenciales o
bilaterales.

- Considerar el grado de
ampliacion de la via aérea para
prevenir estenosis subglética

- No se recomienda el uso de
INF en combinacién con
corticoides

- Seguimiento estrecho junto
con el neurdlogo.
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Figura 5. Distribucion de la poblacion por sexos (porcentaje de casos).
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Figura 6. Distribucion de las broncoscopias por afio (nmero de casos).
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Figura 7. Distribucién de la poblaciéon por patologia de base (porcentaje de

casos).
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Figura 8. Distribucién del tipo de patologia de base en la poblaciéon afecta

(ntdmero de casos).
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Figura 9. Distribucién de sindromes en la poblacion afecta (ntmero de

casos).
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Figura 10. Distribucién de cardiopatias en la poblacién afecta (ntiimero de

casos).
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Figura 11. Distribucién de patologias respiratorias en la poblacion afecta
(ntmero de casos).
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Figura 12. Distribucién de patologias infecciosas en la poblaciéon afecta
(ntmero de casos).
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Figura 13. Distribuciéon de patologias oncohematolégicas en la poblacién

afecta (namero de casos).
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Figura 14. Distribucién de patologias neurolégicas en la poblacion afecta
(ntimero de casos).
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Figura 15. Distribuciéon de patologias digestivas en la poblaciéon afecta

(ntmero de casos).
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Figura 16. Distribucién de inmunodeficiencias en la poblacién afecta
(ntmero de casos).
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Figura 17. Distribucion de otras patologias (namero de casos).
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Figura 18. Procedencia de los pacientes (ntimero de casos).
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Figura 19. Régimen de hospitalizacién de los pacientes (nimero de casos).
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Figura 20. Lugar de realizacion de los procedimientos (nimero de casos).
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Figura 21. Indicaciones de la broncoscopia (porcentaje de casos).
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Figura 22. Sintomas respiratorios persistentes (porcentaje de casos).
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Figura 23. Alteraciones radioldgicas persistentes (porcentaje de casos).
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Figura 24. Problemas relacionados con vias aéreas artificiales (porcentaje de
casos).
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Figura 25. Otras situaciones clinicas (nmero de casos).
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Figura 26. Necesidad de procedimientos diagnésticos o terapéuticos
(porcentaje de casos).
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Figura 27. Técnicas de obtencién de muestras bioldgicas de las vias aéreas
inferiores (porcentaje de casos).
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Figura 28. Procedimientos terapéuticos realizados (namero de casos).
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Figura 29. Distribucion del tipo de sedacién en la poblacién (porcentaje de
casos).
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Figura 30. Tipos de abordaje de la via aérea (porcentaje de casos).
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Figura 31. Rentabilidad diagnéstica de los procedimientos (porcentaje de
casos).
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Figura 32. Numero de hallazgos patoldgicos entre los procedimientos que
mostraron alteraciones (porcentaje de casos).
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Figura 33. Hallazgo exploratorio principal en los procedimientos (ntimero de

casos).
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Figura 34. Malacias de las vias aéreas como hallazgo principal (porcentaje de

casos).
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Figura 35. Estenosis de las vias aéreas como hallazgo principal (porcentaje de
casos).
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Figura 36. Tejido de granulacion como hallazgo principal (nmero de casos).
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Figura 37. Compresiones extrinsecas de las vias aéreas como hallazgo

principal (namero de casos).
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Figura 38. Paralisis de cuerdas vocales como hallazgo principal (namero de

casos).

210

OBilateral
OcCVizquierda
OCV derecha




Tesis doctoral Figuras

Figura 39. Patologias oronasofaringeas como hallazgo principal (nmero de
casos).
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Figura 40. Segundo hallazgo patolégico (niimero de casos).
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Figura 41. Malacias de las vias aéreas como hallazgo secundario (ntimero de

casos).
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Figura 42. Tejido de granulacién como hallazgo secundario (ntmero de
casos).
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Figura 43. Estenosis de las vias aéreas como hallazgo secundario (niimero de

casos).
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Figura 44. Compresion extrinseca de las vias aéreas como hallazgo secundario
(ntmero de casos).
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Figura 45. Patologia oronasofaringea como hallazgo secundario (ntmero de

casos).
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Figura 46. Complicaciones registradas en los procedimientos (ntiimero de
procedimientos; porcentaje).

B No O Mayores @ Menores

805 307

(72,4%) (27.6%

\

7
(2,3%)

218



Tesis doctoral

Figuras

Figura 47. Distribucién de género en pacientes con estridor (niimero de

casos).
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Figura 48. Distribuciéon de broncoscopias realizadas por afio por estridor
(ntmero de casos).
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Figura 49. Patologia de base en pacientes con estridor (porcentaje de casos).
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Figura 50. Patologia de base, agrupada por procesos, en nifios con estridor
(ntmero de casos).
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Figura 51. Patologias respiratorias asociadas en nifios con estridor (ntimero de
casos).
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Figura 52. Cardiopatias en nifios con estridor (ntimero de casos).
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Figura 53. Sindromes en nifios con estridor (ntimero de casos).
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Figura 54. Patologias infecciosas en nifios con estridor (nimero de casos).
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Figura 55. Patologias oncohematolégicas en pacientes con estridor (ntiimero

de casos).
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Figura 56. Patologias digestivas en pacientes con estridor (ntimero de casos).
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Figura 57. Patologias neurolégicas en pacientes con estridor (ntimero de

casos).
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Figura 58. Procedencia de los pacientes con estridor (ntimero de casos).
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Figura 59. Régimen de hospitalizacion en procedimientos por estridor
(porcentaje de casos).
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Figura 60. Lugar de realizacién de los procedimientos por estridor (porcentaje
de casos).
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Figura 61. Datos clinicos asociados en pacientes con estridor (ntimero de

casos).
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Figura 62. Obtencion de muestras biolégicas en procedimientos de nifios con
estridor (nimero de casos).
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Figura 63. Terapia endoscopica en procedimientos realizados por estridor
(ntmero de casos).
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Figura 64. Broncoscopios usados en los procedimientos realizados por
estridor (porcentaje de casos).
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Figura 65. Farmacos empleados para sedacion profunda en broncoscopias

realizadas por estridor (porcentaje de casos).
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Figura 66. Abordaje de las vias aéreas en los procedimientos realizados por
estridor (porcentaje de casos).
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Figura 67. Rentabilidad diagnéstica de los procedimientos realizados por

estridor (porcentaje de casos).
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Figura 68. Namero de hallazgos en procedimientos realizados por estridor
(porcentaje de casos).
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Figura 69. Hallazgos exploratorios primarios en procedimientos realizados

por estridor (nimero de casos).
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Figura 70. Laringomalacia. Hiperlaxitud del aritenoides izquierdo (flecha)
que protruye sobre el orificio glotico que resulta imposible de visualizar.
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Figura 71. Estenosis subglética adquirida postintubacién.
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Figura 72. Angioma de la via aérea superior. Tumoracién submucosa violacea
(flecha) que emerge desde la pared posterior de la subglotis.
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Figura 73. Papilomatosis laringea.
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Figura 74. Atresia laringea. Véase el defecto de recanalizacién de la laringe y

como el espacio gldotico queda reducido a un pequeiio orificio posterior
(flecha).
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Figura 75. Traqueomalacia. Traquea con aspecto de hendidura originada por
el colapso, consecuencia de la laxitud de su pared.
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Figura 76. Estenosis traqueal congénita por anillos cartilaginosos traqueales
completos.
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Figura 77. Estenosis traqueal adquirida postintubacién.
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Figura 78. Hallazgos exploratorios secundarios en procedimientos realizados
por estridor (nimero de casos).
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Figura 79. Quistes subgléticos adquiridos, en un nifio prematuro,
postintubacién prolongada.
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Figura 80. Diagnésticos de los procedimientos realizados por estridor

(ntmero de casos).
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Figuras

Figura 81. Diagnosticos finales de los pacientes con estridor (ntimero de

casos).
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Figura 82. Complicaciones en procedimientos realizados por estridor (nttmero
de casos; porcentaje de casos).
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