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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes pediétricos de 0 a
12 afios sometidos a broncoscopia en el Departamento de Pediatria del Hospital
Roosevelt en el periodo de enero del 2008 hasta diciembre del 2012. Metodologia:
Estudio clinico observacional que analizé datos epidemiolégicos y clinicos de 96
historiales médicos, excluyendo historiales incompletos. Resultados: El 60% de los
pacientes fue de sexo masculino y el 39% pertenece al grupo de nifio preescolar que
comprende las edades de 2 a 5 afios, procedente en 21% de region suroccidente. El
signo-sintoma mayormente presentado fue la tos en 83%. La principal indicacion para su
realizacion fue la sospecha de cuerpo extrafio en un 47%. La radiografia de torax fue
normal en 46% de los casos; 24% presentd atelectasias. El hallazgo méas prevalente fue
el cuerpo extrafio en 38%; de estos, el cuerpo extrafio organico (maiz, mani y frijol) fue el
de mayor frecuencia con 55%. EIl cultivo microbiolégico se realizé en el 25% de los
pacientes, prevaleciendo en 21% de estos candida albicans. El area anatdomica mas
afectada fue el bronquio principal derecho. Las complicaciones observadas fueron
desaturacion de oxigeno y fallo ventilatorio siendo estas solo un 3%. La mortalidad fue
nula. Conclusiones: La broncoscopia pediatrica en el Departamento de Pediatria del
Hospital Roosevelt es un procedimiento seguro que se realiza principalmente en nifios
lactantes y preescolares por aspiracion de cuerpos extrafios, mayoritariamente de origen
organico, situdndose estos a nivel de bronquio principal derecho, presentando

complicaciones leves, sin causar mortalidad.

Palabras claves: broncoscopia / caracterizacion / pediatria / Hospital Roosevelt /

indicacion / complicaciones / signos y sintomas.



I. INTRODUCCION

La broncoscopia es uno de los procedimientos mas habituales en la practica neumoldgica.
Ambas, la broncoscopia rigida y flexible, son exploraciones diagnosticas y terapéuticas
rutinarias en el paciente adulto y, actualmente, también en la neumologia infantil. Sus
indicaciones incluyen la ayuda diagnéstica para multiples procesos, entre los que destacan
infecciones, enfermedades pulmonares difusas y malformaciones de la via aérea. No tan
comunes, pero de gran importancia, son las aplicaciones terapéuticas del laser, prétesis y
dilataciones bronquiales para solventar obstrucciones de la via aérea causadas por
anomalias o procesos de diferentes caracteristicas, congénitos, inflamatorios, infecciosos o,

raramente en la infancia, neoplasicos. (1)

Tras la existencia exclusiva de broncoscopios rigidos para la exploracion de las vias aéreas
del nifio, a partir de la década de los 80, la neumologia infantil pudo disponer de
broncoscopios flexibles, fibrobroncoscopios miniaturizados, capaces de abordar las vias
aéreas en casi la totalidad de las situaciones clinicas que podian presentarse en la patologia
respiratoria pediatrica. La sencillez y bajo riesgo de esta técnica, que ademas de no precisar
anestesia general y que puede realizarse, incluso, a la cabecera del paciente, ha propiciado

un campo cada vez mas extenso de indicaciones (2).

Existen problemas o situaciones radiolégicas y sintomatologia respiratoria no concluyente
donde amerita realizar una broncoscopia; esto es, en los pacientes con estridor, estertores
sibilantes o roncantes, tos persistente, infecciones, enfermedades pulmonares difusas,
malformaciones de la via aérea, sobredistension pulmonar localizada, cuerpo extrafio

radiopaco e infiltrados pulmonares persistentes. (3)

En nuestro pais no existian datos acerca de la experiencia que se tiene al realizar las
broncoscopias en los pacientes pediatricos, como tampoco las principales indicaciones,

hallazgos y sus complicaciones.

En el Hospital Roosevelt se hacen en promedio de 2 a 5 broncoscopias al mes,
encontrandose diferentes indicaciones para la realizacion de éstas. Por lo tanto, este estudio
describe la epidemiologia de los pacientes pediatricos sometidos a este procedimiento, sus

principales indicaciones, los hallazgos encontrados y las complicaciones, con el proposito de



dar a conocer mas informacion sobre dicho procedimiento y llenar el vacio existente al no
tener informacién plasmada sobre el mismo, siendo tan importante en el Departamento de

Pediatria y la Unidad de Neumologia.

Este estudio describe datos sociodemogréaficos como la edad, sexo y procedencia de los
pacientes sometidos a broncoscopia; hace un analisis de los signos y sintomas de mayor
relevancia para la realizacién de la broncoscopia, sus principales indicaciones, hallazgos y

complicaciones secundarias al procedimiento.



. MARCO TEORICO

1. Broncoscopia

a)

b)

Definicién

Es una técnica de visualizacion de las vias aéreas bajas utilizando un broncoscopio
flexible o rigido, la cual puede ser utilizada con fines diagnosticos o terapéuticos. Esta
técnica se utiliza para el examen de la via aérea, entre otros fines, para el diagnéstico
de procesos inflamatorios, infecciosos, tumorales, hemorragicos y la ubicacion de
cuerpos extrafios. La broncoscopia flexible (BF) es el procedimiento que por excelencia
permite la evaluacién completa de la via aérea, desde las fosas nasales hasta los
segmentos bronquiales mas distales. Si bien se encuentra disponible para utilizarse en
pacientes pediatricos desde 1978, los progresos tecnoldgicos alcanzados en estos
ultimos afios han posibilitado la incorporacion de procedimientos complementarios,
como el lavado broncoalveolar, el cepillado bronquial y la biopsia transbronquial. Estos
avances han permitido ampliar el campo de sus aplicaciones diagnosticas, terapéuticas

y de investigacion. (4)

Historia de la Broncoscopia

La primera mencién de la laringe en la literatura médica se atribuye a Aristoteles, quien
describe el cuello y se refiere a la laringe como el “tubo de viento”, y el lugar donde
tienen lugar el habla y la respiracion. Aristoteles (384-322 A.C), es una de las torres del
conocimiento de todos los tiempos y considerado por Charles Darwin como el mas
grande cientifico y filosofo del mundo oriental, junto con su maestro Platén. Es

considerado el padre de la anatomia comparada. (1)

Eristratos (250 A.C.), uno de los mas reconocidos investigadores médicos de
Alejandria, describi6 la epiglotis y la funcién protectora de la misma durante la
deglucién. Galeno de Pérgamo (129-200 D.C), el médico griego probablemente mas
influente de todos los tiempos, cuyos conceptos guiaron el ejercicio de la medicina
durante casi quinientos afios, reconocido por su trabajo delicado en detalles
anatémicos y experimentacién con animales, demostré la funcién de la inervacién
laringea al interrumpir el chillido de un cerdo al cortar el nervio adecuado en el cuello,
procedimiento descrito de nuevo muchos afos después por Claude Bernard en un

perro. De Galeno en adelante se pueden citar a personajes que contribuyeron al
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conocimiento de la funcion laringea y de la via aérea, como Leonardo Da Vinci (1519),
quien describié las funciones de la laringe, Andreas Vesalius (1514-1564), conocido por
sus ilustraciones anatomicas detalladas y por la descripcion de los errores en los
enunciados de Galeno y Fabricio de Padua (1600), dio el nombre al muasculo
cricoaritenoideo posterior. (1)

Thomas Willis (1621-1675) menciona los efectos de la manipulacion del nervio vago
sobre la laringe, el corazén y los pulmones en un perro y Giovanni Morgagni (1719)
describié los ventriculos laringeos, dio el nombre de glotis al espacio entre los pliegues

vocales e ilustré de manera detallada la anatomia laringea. (1)

La historia dio un cambio radical con la idea del profesor espafiol de canto Manuel
Garcia, inventor de la laringoscopia —1855—, cuyo método para ver los pliegues vocales
con un espejo sigue siendo de gran utilidad en otolaringologia un siglo y medio
después. Otros métodos de observacion contribuyeron al desarrollo de la endoscopia,
como el invento del espejo frontal por parte de Adam Politzer (Viena, 1841), aunque su
intencion inicial era aplicarlo a la mejor observacion del oido. En Hungria, Janos
Czermack, Jefe de Biologia de la Universidad de Pest, construy6 (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. (1)

La técnica broncoscopica reconoce a su pionero en Gustav Kilian cuando en 1897
empled un endoscopio digestivo para explorar la via aérea. Chevalier Jackson
perfecciond el material hasta conseguir el broncoscopio rigido, que fue el Unico tipo de
instrumento disponible hasta la década de los setenta (1970), en que Shigeto lkeda

desarrollé el broncoscopio flexible de fibra éptica. (1)

¢) Tipos de broncoscopio

i. Broncoscopio rigido
Sélo puede introducirse por via oral, bajo anestesia general y ventilacion asistida
colateral siendo, por tanto, un instrumento clasicamente utilizado por especialidades
quirdrgicas como Otorrinolaringologia y Cirugia Pediatrica. Su alcance distal es

limitado lo que dificulta la exploracion mas alla de los bronquios segmentarios. (2)



Dispone de un variado arsenal de materiales accesorios, siendo el broncoscopio
mas apropiado para la realizacion de los procedimientos terapéuticos,
principalmente en nifios, la extracciobn de cuerpos extrafios, pero también otros

como la insercién de endoprotesis, stents, y terapia C02-Laser. (2)

El broncoscopio rigido utilizado en el Hospital Roosevelt es el Karl Storz elaborado
en acero inoxidable en un proceso de fabricacién 3D, resistente a antisépticos muy

alcalinos y con un disefio de reducido peso.

ii. Fibrobroncoscopio
No precisa anestesia general, por lo que es una técnica que puede realizarse fuera
de las areas quirargicas, habiéndose incorporado a las unidades de neumologia
infantil como herramienta rutinaria de diagnéstico, para nifios en todo tipo de

situaciones:

e En el nifio con ventilaciébn espontanea, se introduce, habitualmente, por via

nasal, tras anestesia topica con lidocaina y sedacion.

e En el nifio que precisa ventilacion asistida, puede penetrar a través de
mascaras laringeas, tubos endotraqueales, canulas de traqueostomia e
incluso a través del propio broncoscopio rigido, optimizando la exploracién distal

gue no permite este instrumento.

e Tiene mayor maniobrabilidad y logra mayor alcance periférico, incluyendo

bronquios segmentarios y subsegmentarios.

e El pequefio tamafio de su canal de trabajo, limita la disponibilidad de
instrumentos accesorios — pinzas de biopsia, forceps, etc, lo que dificulta los
procedimientos terapéuticos, siendo, por tanto, sus principales indicaciones las

de exploracién y la toma de muestras de las vias aéreas. (2)

d) Indicaciones de broncoscopia
La broncoscopia permite la inspeccibn de las vias aéreas en pocos minutos,

proporcionando informacién anatémica y dinamica de la faringe, laringe y &rbol
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trAqueo-bronquial. Sus indicaciones son fundamentalmente, la exploracion de las vias
aéreas ante la existencia de ciertos sintomas 0 signos respiratorios persistentes, y la
obtenciébn de muestras biolégicas. No obstante, también son posibles ciertas
indicaciones terapéuticas. (2)
i. Exploracion de las vias aéreas

Es la principal indicacion para la realizacion de una broncoscopia en nifios. Se debe

considerar su realizacion en las siguientes situaciones:

Estridor persistente

La laringomalacia es la causa mas frecuente de estridor inspiratorio en el recién
nacido o lactante pequefio. No obstante, ciertas caracteristicas atipicas del estridor
como caracter bifasico inspiratorio y espiratorio con persistencia prolongada,
intensidad moderada-grave, crisis de sofocacion, dificultades para la alimentacion o
retraso ponderal, y su asociacion a sindromes o malformaciones congénitas,
pueden justificar la realizacion de una broncoscopia. El antecedente de intubacion
previa, obliga a su realizacion dada la posibilidad de una estenosis subglética
adquirida. Asi mismo, las laringitis recurrentes en menores de 6 meses de edad, o
de especial gravedad, pueden esconder una anomalia anatémica de las vias

aéreas. (2)

Sibilancias persistentes

La broncoscopia puede formar parte de la evaluacién de un cuadro de sibilancias
persistentes con fallo de respuesta al adecuado tratamiento con broncodilatadores y
esteroides inhalados, o con auscultacibn asimétrica. Hallazgos posibles son
tragueomalacia o broncomalacia, cuerpo extrafio, estenosis intrinsecas o

compresiones extrinsecas de las vias aéreas. (2)

Hemoptisis

En ausencia de una explicacién clinica que la justifique, la broncoscopia puede ser
atil para localizaciéon del punto de sangrado y la visualizacion de la patologia
endobronquial responsable de la misma o para el diagnéstico de hemorragia
alveolar a través de la recuperacion mediante lavado broncoalveolar de macréfagos

cargados de hemosiderina. (2)



Anomalias fonatorias

Las anomalias persistentes de la voz, asociadas o no a estridor, pueden
beneficiarse de la visualizacion de la glotis bajo la visién directa que proporciona la
broncoscopia, fundamentalmente en nifios pequefios no colaboradores en la
laringoscopia directa. Los hallazgos mas frecuentemente observados son nédulos o
paralisis de las cuerdas vocales y papilomas laringeos. (2)

Sospecha de cuerpo extrafio

La patologia clinica y/o radiol6gica respiratoria recidivante o persistente del nifio,
puede estar asociada a la presencia en las vias aéreas de un cuerpo extrafio
inadvertido, el cual puede descartarse con facilidad mediante esta exploracion, dado
el gran alcance distal de este instrumento; al contrario que la deteccién, la
extraccion del mismo en los nifios mas pequefios, resulta mas complicada que con
el broncoscopio rigido, por lo que el adecuado manejo de esta situacion es su
realizacion en areas de endoscopia y/o cirugia, que permitan el uso secuencial, 6

simultaneo de los dos instrumentos. (2)

Atelectasias persistentes/recurrentes

Deben ser exploradas principalmente aquellas sin orientacion etiolégica tras un
estudio minucioso, para descartar alteraciones estructurales u obstruccién
intraluminal. Ocasionalmente, puede también indicarse una broncoscopia, para
intentar la resoluciébn de una atelectasia persistente, que comprometiendo la
ventilacién del paciente, no responda a las medidas conservadoras, bien, a través
de la aspiracién selectiva de secreciones endobronquiales, o bien, con la intubacion
selectiva de la zona atelectasica e hiperventilacion con bolsa autoinflable para

intentar su reexpansion. (2)

Neumonias recurrentes o persistentes

El estudio de los pacientes con neumonia aguda, suele objetivar vias aéreas
normales, ocasionalmente con inflamacion inespecifica y secreciones
mucopurulentas, siendo dificil establecer la responsabilidad del microorganismo
recuperado con el broncoscopio, debido al problema de la contaminacién

nasofaringea. Sin embargo, la recurrencia o persistencia de una condensacion en la



misma localizacién, indica la conveniencia de una exploracion endoscépica dada la

alta probabilidad de una lesion obstructiva. (2)

Hiperclaridad pulmonar localizada persistente

Una zona de enfisema pulmonar localizado, es un hallazgo radiolégico que requiere
explicacion; suele traducir un obstaculo intrinseco cuerpo extrafio, una compresion
extrinseca, adenopatias o0 una alteraciébn dinamica broncomalacia entre otras

muchas posibilidades.(2,5)

Problemas relacionados con las vias aéreas artificiales

La broncoscopia es un procedimiento cada vez mas demandado por anestesistas y
por las unidades de cuidados intensivos pediatricos y neonatales, para el
diagndstico de determinados problemas que surgen durante la in-extubacién de los
pacientes o en la monitorizacion y seguimiento del paciente con traqueostomia. Los
hallazgos mas frecuentes son edema laringeo, estenosis subglética vy tejido de
granulacion traqueo-bronquial secundario a traumatismos ocasionados por tubos y

canulas endotraqueales. (2)

Miscelanea
Tos intratable persistente, valoracién de las lesiones producidas por inhalacién de
humos o aspiracion de sustancias toxicas, evaluacién tras traumatismos toracicos,

sindromes aspirativos. (2)

. Vehiculo para obtencién de muestras biolégicas

La broncoscopia permite realizar una serie de procedimientos dirigidos a la
obtencion de muestras respiratorias. Los mas empleados en nifios son el lavado

broncoalveolar y la biopsia bronquial y transbronquial. (2)

Lavado broncoalveolar

Es un procedimiento sencillo que permite obtener informacién acerca de los
constituyentes celulares y bioquimicos de la superficie epitelial del tracto respiratorio
inferior. Consiste en la instilacion, y posterior aspiracion, de suero fisiolégico, a
través del canal de trabajo del broncoscopio, en uno o varios segmentos o

subsegmentos pulmonares. A pesar de las dificultades para su estandarizacion, un
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método util es la instilacion de 3 ml/kg, dividido en 3 fracciones iguales, con
fracciones maximas de 20 cc. (2,10)

Su indicacion principal es la neumonia del paciente inmunodeprimido, ya que la
simple recuperaciéon en el lavado de ciertos microorganismos, los hace
responsables etiologicos de la neumonia (M. Tuberculosis, VRS, Influenza,
Mycoplasma, Pneumocistis Carinii, Legionella Pneumophila, Nocardia, Histoplasma
o Blastomyces). Sin embargo, el aislamiento de otros microorganismos puede sélo
significar un comensal o contaminante de las vias aéreas; en algunas enfermedades
pulmonares, el procesamiento del lavado broncoalveolar puede conseguir el
diagndstico especifico (Proteinosis alveolar e Histiocitosis); mientras que en otras,
el perfil citologico obtenido de su analisis, puede ser orientativo en el diagnostico
diferencial (Neumonitis por hipersensibilidad, Neumonia Eosinofilica o Sarcoidosis).
Se sugirid que el hallazgo de un indice elevado de macréfagos con contenido
lipidico era diagnéstico de Sindrome Aspirativo Pulmonar; sin embargo, estudios
posteriores no han validado los resultados iniciales, ya que el dafio pulmonar
ocasionado por distintas etiologias, puede asociarse a liberacion de lipidos como
consecuencia de la agresion a las membranas celulares. Igualmente sucede con los
macrofagos cargados de hemosiderina, ya que aungque orientan a una hemorragia
alveolar, no son indicativos de un sindrome hemorragico alveolar especifico.
Finalmente, el lavado broncoalveolar es muy utilizado en estudios de investigacion

de enfermedades inflamatorias de la via aérea como fibrosis quistica y asma. (2,11)

Biopsias Bronquial y Transbronquial

A través del canal del fibrobroncoscopio, pueden introducirse pinzas que permiten la
realizacién de biopsias bronquiales y transbronquiales. No obstante, la obtencién de
una muestra minimamente representativa exige su realizacion con pinzas de al
menos 1,8 mm, las cuales no pueden introducirse por los pequefios canales de
trabajo de los fibrobroncoscopios de tamafio estandar mas utilizados en nifios (2,8
mm y 3,6 mm). Esta circunstancia limita estos procedimientos a pacientes mayores
de 3-4 afios, en los que puede utilizarse un broncoscopio de mayor tamafio (4,9 mm

de didmetro externo y 2,2mm de canal interno). (2,8)

La biopsia bronquial puede realizarse sobre la mucosa bronquial, con objeto de

estudiar el epitelio, membrana basal o musculo liso en ciertas entidades como el



asma de dificil control o discinesias ciliares y, en general, en la investigacion de la
inflamacion bronquial. Asi mismo, puede realizarse sobre lesiones obstructivas

intraluminares. (1, 2)

La biopsia transbronquial permite obtener parénquima pulmonar para su andlisis
microscopico en caso de infiltrados pulmonares persistentes localizados o difusos.
Actualmente, su indicacion principal en nifios, es el estudio del rechazo agudo en

pacientes transplantados de pulmén. (2,9)

Aplicaciones terapéuticas

La mayor parte de los procedimientos dirigidos a la resolucion de los problemas de
las vias aéreas que, por otra parte, suelen ser diagnosticados con fibrobroncoscopio
tales como protesis para estenosis 0 malacias traqueobronquiales, o terapia laser,
se realizan con el broncoscopio rigido, dada su amplia variedad de instrumental
accesorio y las ventajas que supone la anestesia general y la ventilacion asistida
colateral que proporciona. La broncoscopia permite llevar a cabo ciertas técnicas

terapéuticas. (2,10)

Aspiracion de secreciones endobronquiales

La persistencia de una atelectasia postoperatoria, que dificulte la extubacién o
comprometa la ventilacion del paciente, puede beneficiarse de la aspiracion con
broncoscopia de secreciones mucosas 0 muco purulentas, productoras de la misma.
Este puede ser, asi mismo, el caso de algunos pacientes afectos de asma grave o
fibrosis quistica, en los que la indicacién de endoscopia debe ser individualizada
atendiendo al cociente riesgo beneficio. Por otra parte, los lavados broncoalveolares
seriados programados, son parte obligada del tratamiento de la proteinosis alveolar

pulmonar. (2,8)

Instilacion de farmacos

En circunstancias especiales e individualizadas, el canal de trabajo del
fibrobroncoscopio, puede utilizarse como vehiculo para la aplicacién endobronquial
de determinados farmacos o sustancias: adrenalina en caso de sangrado,
mucoliticos potentes como la DNasa en atelectasias graves, fibrina para cierre de

fistulas bronquiales. (1,2)
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Asistencia como guia en las intubaciones dificiles y selectivas

Ciertos casos de intubaciones dificiles pueden resolverse, insertando el tubo
endotraqueal por el extremo distal del instrumento y desplazandolo hasta el extremo
proximal; a continuacion, se inserta normalmente el fibrobroncoscopio a través de la
nariz, y una vez alcanzada la traquea, basta con deslizar el tubo endotraqueal a

todo lo largo del broncoscopio, hasta la posicion deseada.

Asi mismo, el broncoscopio flexible puede servir como guia para dirigir un tubo
endotraqueal hacia un determinado bronquio principal, en caso de precisarse

intubacion selectiva (toracoscopia, etc). (2,5,6)

Extraccidn de cuerpos extrafios

A dia de hoy, la asistencia ventilatoria proporcionada por el broncoscopio rigido,
junto con su mayor riqueza de material accesorio, hacen a este instrumento la
técnica de eleccion para la extraccion de los cuerpos extrafios. No obstante, en
ciertas circunstancias como ocurre en los situados distalmente, el broncoscopio
rigido puede no visualizar el cuerpo extrafio o tener dificultad para alcanzarlo. En
estos casos, el mayor alcance de la fibrobroncoscopia, junto con la existencia actual
de mejor material accesorio, puede facilitar su deteccidén y extraccién, asi como la
comprobacion de la ausencia de cuerpo extrafio residual, circunstancia comunicada

hasta en un 20% de los casos. (2,11)

e) Técnica de Fibrobroncoscopia
Aunque es un procedimiento sencillo, y de bajo riesgo, se requiere una explicacién
detallada a los padres y consentimiento informado. En el paciente ambulatorio, se
recomienda ayuno de 3-6 horas, segun la edad. El paciente puede ser ingresado en
régimen de hospital de dia, donde se les debe canalizar una via endovenosa para la
administracion posterior de un régimen de sedacion; la asociacibn mas utilizada es la
administracion intravenosa de midazolam y fentanilo ya que, combinado, logran un
rapido inicio de accién, sedacién profunda y amnesia anteroretrograda. Se dispone,

ademas, de agentes para su reversion, flumacenilo y naloxona, respectivamente. (3,4)
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f)

El procedimiento suele realizarse en salas de endoscopia 0 en espacios habilitados
para técnicas no exentas totalmente de riesgos. Dado que la insercion es nasal, se
requiere anestesia topica con lidocaina la cual debe instilarse, también, a través del
canal de trabajo del fibrobroncoscopio durante toda la exploracién, con un maximo de
4mg/Kg. Los instrumentos mas utilizados son los de diametro externo de 2,8 y 3,6 mm
(debe tenerse en cuenta que la traquea de un recién nacido suele tener 5 mm de
diametro). Una vez terminado el procedimiento, antes de procederse al alta, se
requiere la completa recuperacién de la consciencia y la comprobacién de la tolerancia
oral. (12,13)

En el paciente ingresado, la situacion clinica determina el lugar donde se llevara a cabo
la técnica, (area habitual de endoscopia, UCIP, quir6fanos o areas de
radiodiagndstico). El paciente con ventilacion asistida, puede someterse a esta
exploracién, gracias a la existencia de adaptadores interpuestos entre eltubo
endotraqueal, canulas o mascaras laringeas y el fibrobroncoscopio. Para minimizar el
roce y permitir la ventilaciondel paciente una vez introducido el instrumento, debe
haber, al menos, una diferencia de 1 mm entre los diametros del broncoscopio y del
tubo endotraqueal. La eleccion del fibrobroncoscopio del tamafio adecuado, evitara

riesgos al paciente. (4,5)

Equipo de broncoscopia

El fibrobroncoscopio es un instrumento flexible, fabricado con haces de fibra 6ptica
fuertemente unidos, encastrados en una cubierta de vinilo también flexible que
transmiten luz y proporcionan una imagen magnificada a través de un sistema de
lentes. A todo lo largo del tubo flexible, en su parte interna, discurre el canal operador o
de trabajo. Los ultimos 2 cm y medio del broncoscopio son de angulacion dirigible que

varia de acuerdo con el fabricante.(3,12)

En relacidon con el equipo de endoscopia es preciso contar con equipo de broncoscopia
flexible de diferentes tamafios, apropiados para la edad del paciente; idealmente
deberan de ser desde pacientes prematuros hasta adolescentes. Los broncoscopios
gue existen en el mercado y que se utilizan habitualmente para pacientes pediatricos
son de 3.6 mm de didmetro externo y el de 4.9 mm, ambos con canal de trabajo, el

primero de 1.2 mm y el segundo de 2.0 mm. La ventaja de uno sobre el otro tiene que
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ver precisamente con dicho canal de trabajo, ya que el de 1.2 mm es menos efectivo
en la aspiracion de secreciones viscosas, ademas de no poder realizar lavado
broncoalveolar (LBA) y cepillados con catéter protegidos. Existen modelos de menor
tamafo (hasta de 2.7 mm de didmetro) que pueden ser utilizados en neonatos y
prematuros, pero cuentan con la desventaja de que el canal de trabajo es muy
pequefio (1.2 mm) y la resoluciéon de las imagenes es menor. Pueden y son utilizados
en pacientes para intubacion dificil y/o selectiva.(3,13)

Existen también los nuevos videobroncoscopios que cuentan con un chip en su
extremo distal y el almacenamiento de las imagenes en formato digital. Las
desventajas residen en el costo y en que necesitan una mayor cantidad de equipo para

el almacenamiento. (3,14)

La broncoscopia rigida es un procedimiento invasivo que se utiliza para visualizar la
orofaringe, laringe, cuerdas vocales y el arbol traqueobronquial; se caracteriza por ser
una aleacion de metal con un canal de ventilacién, viene en diferentes tamafos,
dependiendo de la edad y peso del paciente, cuenta, ademas, con accesorios como los
telescopios de 0, 30 y 90 grados que mejoran la visualizacion. Existen, asimismo, las
pinzas de biopsia y los diferentes tipos de ésta para cuerpo extrafio y los dispositivos
de succién. Estos equipos pueden ser adaptados a dispositivos para visualizar en

video aungue no es necesario. (3,15)

Ademads de los broncoscopios se requiere de una fuente-luz adecuada a un procesador
de video, monitor para la observacién de las imagenes, impresora y almacenadora de
imagenes en video en formato VHS o DVD. Los aditamentos del instrumento son:

pinzas de biopsia, cepillo para citologia, aspiracion y trampas para el LBA. (3,16)

g) Complicaciones
En general se dividen en menores y mayores, de acuerdo con los siguientes
parametros: Menores, aquellas que no pusieron en riesgo la vida, no requirieron de
maniobras de resucitacion ni produjeron morbilidad a largo plazo; mayores, las que

requirieron maniobras de resucitacion. (3,7)
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En un estudio sobre complicaciones de la broncoscopia flexible realizado en el Instituto
Nacional de Pediatra (INP), en la ciudad de México, se evaluaron 432 procedimientos,
encontrando complicaciones en 8.4% de los casos consideradas como menores, la
mas frecuente fue la desaturacion de oxigeno (37%) y epistaxis en el 18.4%. Se
reportdé una sola complicacion mayor que consisti6 en un paro cardiorrespiratorio

reversible a maniobras convencionales de resucitacion. (3,6)

La desaturacion de oxigeno en el paciente pediatrico es una de las complicaciones
mas frecuentes, llegando a producirse hasta en un 80% de los casos, donde se toma
en cuenta una caida del 5% del valor basal con la que ingresa el paciente al estudio.
Esto se observé con mas frecuencia en los pacientes menores de un afio cuando el

broncoscopio se encontraba en la trdquea o algun bronquio.(3,17)

La fiebre no es considerada como una complicacion, se puede presentar hasta en el
48% de los casos donde se realiza un LBA, esta relacionada con el incremento de
citoquinas 1I-6, I-18 y FNTa posterior al LBA y no con bacteriemia en nifios

inmunocompetentes. (3,5)

Sin embargo, se describen bacteriemias y sepsis postbroncoscopia flexible en

pacientes inmunocomprometidos o con neumonia previa.

En pacientes asmaticos puede haber una disminucion del FEV de 25% como medida
posterior a la broncoscopia con dos horas de recuperacion después del estudio. Estos
pacientes se benefician del uso de broncodilatadores 15 minutos previos al
estudio.(3,9)

En situaciones de procedimientos especiales como biopsia transbronquial se reporta
una incidencia de neumotérax del 4.0 y 2.8% de hemorragia pulmonar; riesgo del 8%
en pacientes trombocitopénicos, riesgo de arritmias cardiacas particularmente

asociadas con hipoxemia menor de 60 mmHg. (3,18).
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. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes pediatricos de 0 a 12 afios
sometidos a broncoscopia en el Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt
durante el periodo de enero del 2008 hasta diciembre del 2012.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Describir los datos epidemiolégicos de los pacientes sometidos a broncoscopia.

3.2.2 Identificar los principales signos y sintomas de ingreso de los pacientes sometidos a

broncoscopia.

3.2.3 Describir los hallazgos radioldgicos previos a la realizacion de la broncoscopia.

3.2.4 Identificar la principal indicacion de la broncoscopia realizada a los pacientes.

3.2.5 Determinar el tiempo transcurrido entre la indicacion y realizacién de la broncoscopia.

3.2.6 Describir los principales hallazgos del procedimiento y el area anatémica donde se

ubica el mismo.

3.2.7 Comprobar la realizacion de cultivos microbiolégicos de la secrecién y/o tejidos

obtenidos durante la broncoscopia.

3.2.8 Determinar los principales agentes microbiol6gicos de los cultivos con resultado

positivo.

3.2.9 Identificar las complicaciones del procedimiento presentadas con mayor frecuencia.

3.2.10. Determinar la utilizaciéon de antimicrobianos en pacientes sometidos a broncoscopia.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de estudio

Clinico observacional

4.2 Unidad de Analisis

a) Unidad Primaria de Muestreo

Pacientes pediatricos sometidos a broncoscopias en las edades comprendidas entre 0

y 12 afios, en el Hospital Roosevelt.

b) Unidad de Analisis

Datos clinicos y epidemioldgicos registrados en el historial médico de los pacientes en

estudio.

¢) Unidad de Informacién

Historial médico de los pacientes sometidos a broncoscopia, en la Unidad de

Neumologia, Departamento de Pediatria, Hospital Roosevelt.

4.3 Poblacién y Muestra

a) Poblacién
Pacientes pediatricos en las edades comprendidas entre 0 y 12 afios sometidos a

broncoscopias en el Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt, de enero de
2008 a diciembre del 2012.
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d) Muestra

Por ser un universo pequefio se estudié el total del mismo, no siendo necesario el

calculo de la muestra.

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio

a) Criterios de inclusién
Paciente pediatrico en las edades comprendidas entre 0 y 12 afios sometido a
broncoscopia en el Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt, de enero 2008 a
diciembre 2012.

b) Criterios de Exclusién

Historial médico incompleto
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4.5 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA'DE UNIDAD
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION MEDIDA
Sexo Caracteristicas biologicas Caracteristica encontrada en Cualitativa Nominal Masculino
gue definen a un ser el historial clinico, basado en Dicotdmica Femenino
humano como hombre y el examen fisico de genitales
mujer externos.
Edad Tiempo de existencia de Cantidad de meses y afios Cuantitativa De Razén ARos
una persona desde su cumplidos, tomados desde la Discreta
nacimiento hasta la fecha de nacimiento hasta la
actualidad en meses y afios | fecha del estudio.
Se utilizo la siguiente
clasificacion:
Recién nacido: 0 — 28 dias
Lactantes y nifios de corta
edad: 1 mes - 2 afios
Nifio preescolar:: 2 — 5 afos
Nifio escolar: 6 — 12 afios
Procedencia Origen o principio de donde | Regidn de residencia del Cualitativa Nominal Lugar de
se deriva algo o alguien. paciente. Politbmica residencia

Regiones de Guatemala:

Regién Metropolitana:
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Guatemala

Regidén Norte:

Alta Verapaz y Baja Verapaz
Region Nororiental:
Chiguimula, El Progreso,
Izabal y Zacapa

Region Suroriental: Jutiapa,
Jalapa y Santa Rosa

Region Central:
Chimaltenango, Sacatepequez
y Escuintla.

Region Suroccidental:
Quetzaltenango, Retalhuleu,
San Marcos, Suchitepequez,
Solola y Totonicapan

Regién Noroccidental:
Huehuetenango y Quiché
Region Petén: Petén




0¢

Signo Cualquier manifestacion Manifestacion objetiva clinicay | Cualitativa Nominal Signos
objetiva consecuente con hallazgos radiol6gicos Politbmica
una enfermedad o descritos en el historial
alteracion de salud y que se | médico, por el médico
hace evidente en la biologia | evaluador.
del enfermo.

Sintoma Es un fenémeno que revela | Manifestacion subjetiva Cualitativa Nominal Sintomas
una enfermedad. Es relatada por el paciente o Politbmica
referido de manera familiar y descrita en el
subjetiva por el enfermo historial médico.
cuando percibe algo
anémalo en su organismo.

Indicacién Es el término que describe | Motivo por el cual se decide Cualitativa Nominal Principal
una razon valida para realizar el estudio de Politbmica indicacion del
emplear un cierto test, un broncoscopia. estudio

procedimiento médico, una
determinada medicacion, o

cirugia




T¢

Tiempo Es una magnitud fisica con | Duracion en horas desde la Cuantitativa Nominal Horas
transcurrido la que se mide la duracién | indicacion hasta la realizacién continua
0 separacion de de la broncoscopia.
acontecimientos, sujetos a | Se utilizaron los siguientes
cambio, de los sistemas rangos:
sujetos a observacion. 0—<24 hrs
24 - <48 hrs
48 - <72 hrs
>72 hrs
Hallazgo Evidencia del proceso de la | Caracteristicas anatbmicas Cualitativa Nominal Hallazgos en la
enfermedad, que ha encontradas en la Politbmica broncoscopia

guedado plasmado en
alteraciones de la
morfologia-fisiologia normal
a cualquier nivel (celular,
tisular, organico, etc.) El
hallazgo de esta evidencia
generalmente tiene caracter

diagnostico definitivo.

broncoscopia, informadas en
el récord del procedimiento; al
igual que el area donde se
encuentran dichas

caracteristicas.



http://es.wikipedia.org/wiki/Magnitud_f%C3%ADsica

¢c

Cultivo Es un método para la Estudio microbiolégico Cualitativa Nominal Informe de
multiplicacion practicado o no a los distintos dicotomica laboratorio
de microorganismos, tales tejidos y/o secreciones
como bacterias, hongos y obtenidos durante el estudio
parasitos, en el que se broncoscopico.
prepara un medio
Optimo para favorecer el
proceso deseado.

Complicaciones | Situacion que agravay Situaciones que surgieron Cualitativa Nominal Tipo de
alarga el curso de una durante el procedimiento de la Politdmica complicacién

enfermedad y que no es
propio de ella.

broncoscopia e informadas en
el récord del mismo.
Pueden ser las siguientes:
- Desaturacion de
oxigeno
- Epistaxis
- Paro cardiorrespiratorio
- Bacteremia/

Sepsis



http://es.wikipedia.org/wiki/Microorganismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Bacteria
http://es.wikipedia.org/wiki/Hongos
http://es.wikipedia.org/wiki/Par%C3%A1sitos
http://es.wikipedia.org/wiki/Medio_de_cultivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Medio_de_cultivo

(4

- Neumotdrax

- Hemorragia pulmonar

- Arritmias cardiacas

- Laringoespasmo
transitorio

- Muerte

- Anestésica

Antibiético

Es una sustancia

guimica producida por

un ser vivo o derivado
sintético, que mata o impide
el crecimiento de ciertas
clases de microorganismos
sensibles,

generalmente bacterias.

Administracion o no de
tratamiento antimicrobiano al
paciente sometido a

broncoscopia.

Cualitativa

Dicotdmica

Nominal

Control de

Medicamentos



http://es.wikipedia.org/wiki/Compuesto_qu%C3%ADmico
http://es.wikipedia.org/wiki/Compuesto_qu%C3%ADmico
http://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Microorganismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Bacteria

4.6

4.7

4.8

Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccién de datos

La recoleccion de la informacién se llevo a cabo a partir del “Libro de Récords de Sala
de Operaciones” del Departamento de Pediatria, de donde se obtuvieron los nombres
y los nimeros de registro de los pacientes sometidos a broncoscopia. Obtenidos
estos, se busco el historial médico correspondiente a cada paciente de donde se
tomaron los datos epidemiolégicos como el sexo, la edad y la procedencia; los datos
clinicos como los signos y sintomas; el diagnéstico por el cual el paciente fue
sometido a dicho procedimiento; los hallazgos anatomopatolégicos, tiempo en el que
se realizd la broncoscopia, la realizacion de cultivos, utilizacién de antibioticoterapia

y las complicaciones.

Plan de procesamiento y andlisis de datos

Los datos se obtuvieron mediante la revision de historiales médicos y su respectiva
anotacion en la “Ficha de Recoleccion de Datos”. Estos datos fueron almacenados de
manera electronica en hojas de Microsoft Excel. El andlisis estadistico se realizé
utilizando el programa Epi Info 7. Los datos obtenidos se presentan mediante cuadros

y graficas con su respectivo analisis.

Alcances v limites de la investigacion

Los resultados obtenidos por medio de este estudio son importantes para el
Departamento de Neumologia Pediatrica del Hospital Roosevelt, ya que proporcionan
informacién general sobre la caracterizacion de pacientes pediatricos, entre 0 y 12
afios, que han sido sometidos a broncoscopia. Se tomé a todo paciente entre este
rango de edad durante el periodo de enero del 2008 hasta diciembre del 2012, ya que
el total de éstos es bastante reducido, por lo que no se calculara una muestra

especifica.
Hasta ahora no se contaba con estudios que describieran la caracterizacion

epidemioldgica y clinica de los pacientes pediatricos sometidos a broncoscopia ni con

un instrumento que de manera integral valorara la informacion de estos pacientes.
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4.9 Aspectos éticos de la investigacion

El estudio, segun el riesgo, corresponde a la categoria | (sin riesgo). No se realiz6
ninguna intervencién o modificacion intervencional con las variables fisiologicas,

psicoldgicas o sociales de los pacientes que participaron en este estudio.
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V. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados del estudio, realizado durante el periodo de
enero 2008 a diciembre 2012. Se obtuvo una muestra representativa de 96 historiales

médicos.

Gréficab.1

Distribucion de sexo de pacientes sometidos a
broncoscopia durante el periodo de
enero 2008 a diciembre 2012.
Guatemala, agosto 2013

‘El Femenino Kl Masculino ‘

Fuente: Base de datos de Ficha de Recoleccién de Datos, enero 2012 a diciembre
2012.
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Gréficab.2

Distribucion de edad de pacientes sometidos
a broncoscopia durante el periodo de
enero 2008 a diciembre 2012.
Guatemala, agosto 2013

0%

B Recien Nacido
Lactante - Edad corta

B Preescolar

B Escolar

39%

Fuente: Base de datos de Ficha de Recoleccion de Datos, enero 2012 a diciembre 2012.
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Gréfica 5.3

Region de procedencia de los pacientes sometidos
a broncoscopia durante el periodo de
enero 2008 a diciembre 2012.
Guatemala, agosto 2013

8% 2% 18% B REGION METROPOLITANA
()

EREGION NORTE

D REGION NORORIENTAL
10% B REGION SURORIENTAL
©REGION CENTRAL

W BREGION SUROCCIDENTAL

B REGION NOROCCIDENTAL
@D REGION PETEN

3%

19%

Fuente: Base de datos de Ficha de Recoleccién de Datos, enero 2012 a diciembre 2012.
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Gréficab5.4

Diagnostico de ingreso de los pacientes sometidos
a broncoscopia durante el periodo de
enero 2008 a diciembre 2012.
Guatemala, agosto 2013
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1% 16%
4%
2% A&
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i @CUERPO EXTRANO
h "*'--._ EOBSTRUCCION BRONQUIAL
B TUBERCULOSIS PULMONAR
1 OVIH
BEESTRIDOR LARINGEO
MASA PULMONAR
MNEUMONIAS A REPETICION
ENEUMOPATIA CRONICA
HOTROS

7% |
°

10%

0
2% 47%

S

Fuente: Base de datos de Ficha de Recoleccion de Datos, enero 2012 a diciembre 2012.
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Gréficab.5

Principales signos y sintomas de los

pacientes sometidos a broncoscopia durante el

periodo de enero 2008 a diciembre 2012.

Guatemala, agosto 2013
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Fuente: Base de datos de Ficha de Recoleccion de Datos, enero 2012 a diciembre 2012.
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Gréfica 5.6

Hallazgos radiograficos de los
pacientes sometidos a broncoscopia durante el
periodo de enero 2008 a diciembre 2012.
Guatemala, agosto 2013

50

CONORMAL

B ATRAPAMIENTO DE AIRE
BATELECTASIA

B CUERPO EXTRANO
MPATRON ALVEOLAR

B PATRON INTERSTICIAL

O CONSOLIDACION

E DERRAME PLEURAL

B ADENOPATIA MEDIASTINAL
OOTROS

Fuente: Base de datos de Ficha de Recoleccién de Datos, enero 2012 a diciembre 2012.
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Gréfica 5.7

Principal indicacion para someter a los
pacientes a broncoscopia durante el
periodo de enero 2008 a diciembre 2012.
Guatemala, agosto 2013
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Fuente: Base de datos de Ficha de Recoleccion de Datos, enero 2012 a diciembre 2012.
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Gréficab.8

Tiempo transcurrido desde la indicacion hasta
la realizacion de las broncoscopias durante el
periodo de enero 2008 a diciembre 2012.
Guatemala, agosto 2013

45
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40

35
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24 - <48 hrs. 48 - <72 hrs.
HORAS

Fuente: Base de datos de Ficha de Recoleccion de Datos, enero 2012 a diciembre 2012.
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Gréficab.9

Hallazgos encontrados en

pacientes sometidos a broncoscopia durante el
periodo de enero 2008 a diciembre 2012.

Guatemala, agosto 2013
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Fuente: Base de datos d

e Ficha de Recoleccion de Datos, enero 2012 a diciembre 2012.
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Gréfica 5.10

Cultivos realizados a los
pacientes sometidos a broncoscopia durante el
periodo de enero 2008 a diciembre 2012.
Guatemala, agosto 2013
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Fuente: Base de datos de Ficha de Recoleccion de Datos, enero 2012 a diciembre 2012.
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Gréfica5.11

Microorganismos encontrados en las muestras de cultivo de
pacientes sometidos a broncoscopia durante el
periodo de enero 2008 a diciembre 2012.
Guatemala, agosto 2013
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Fuente: Base de datos de Ficha de Recoleccién de Datos, enero 2012 a diciembre 2012.
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Gréfica 5.12

Area anatomica del hallazgo encontrado de
pacientes sometidos a broncoscopia durante el
periodo de enero 2008 a diciembre 2012.
Guatemala, agosto 2013
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Fuente: Base de datos de Ficha de Recoleccion de Datos, enero 2012 a diciembre 2012.
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Gréfica 5.13

Principales complicaciones de pacientes
sometidos a broncoscopia durante el
periodo de enero 2008 a diciembre 2012.
Guatemala, agosto 2013
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Fuente: Base de datos de Ficha de Recoleccion de Datos, enero 2012 a diciembre 2012.
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Gréfica5.14

Antibioticoterapia brindada a pacientes
sometidos a broncoscopia durante el
periodo de enero 2008 a diciembre 2012.
Guatemala, agosto 2013

Fuente: Base de datos de Ficha de Recoleccion de Datos, enero 2012 a diciembre 2012.

39



VI. DISCUSION Y ANALISIS

En este estudio se evaluaron de forma retrospectiva-prospectiva las historias clinicas de
96 pacientes a quienes se le realiz6 broncoscopia entre enero del 2008 y diciembre del
2012 en la Unidad de Neumologia Pediatrica del Hospital Roosevelt, de las cuales 58
(60%) pertenecen a pacientes de sexo masculino y 38 (40%) de sexo femenino. Al grupo
etareo nifio preescolar pertenecen 37, siendo esto un 39% de la poblacién estudiada.

En lo que se refiere a la region de procedencia, 20 (21%) corresponde a la region
suroccidente, 18 (19%) region central y suroriente, esto debido que el Hospital Roosevelt
es el principal hospital de referencia de estas regiones. Las 96 broncoscopia analizadas

fueron realizadas con broncoscopio rigido.

Los principales diagnésticos de ingreso de los pacientes en este periodo fueron 44 (47%)
sospechas de cuerpo extrafio, 15 (16%) bronconeumonias, 10 (10%) tuberculosis

pulmonares, entre otros.

En la practica de la neumologia pediatrica, existen problemas o situaciones radioldgicas y
sintomatologia respiratoria no concluyente donde amerita realizar una broncoscopia; esto
es, en los pacientes con estridor, estertores sibilantes o roncantes, tos persistente,
infecciones, enfermedades pulmonares difusas, malformaciones de la via aérea,
sobredistensién pulmonar localizada, cuerpo extrafio radiopaco e infiltrados pulmonares
persistentes. De los 96 pacientes, 83% presentd tos como principal sintoma/signo, 28%

presentd expectoracion y 23% presentaba cianosis.

En la descripcion de los Rayos X un hallazgo de importancia fue que la radiografia de
térax era normal en el 46 % de los casos, por lo que podemos decir que esto no excluye
el diagndstico de aspiracion de cuerpo extrafio, dado que los cuerpos organicos no son
radiopacos y no se manifiestan radiograficamente, hablando especificamente de los
pacientes con sospecha de cuerpo extrafio. En segundo lugar 24% de las radiografias

mostraba patrén alveolar y el 6% atelectasias.

Las indicaciones para realizar broncoscopia incluyen la ayuda diagnéstica para multiples

procesos como estridor persistente, sibilancias persistentes, hemoptisis y anomalias
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fonatorias. Las principales indicaciones en este estudio fueron: sospecha de cuerpo
extrafio (47%) y lavado broncoalveolar (42%). Se realizaron 5 exploraciones de vias
aéreas (segun historial clinico) por diagnésticos secundarios como quemaduras,

hipertrofia amigdalina, masa pulmonar, etc.

El tiempo en el que se realizé la broncoscopia después de la indicacion fue de 48 a 72
horas, ya que la mayoria de los pacientes a quienes se les realizé se encontraban
estables, aun asi se puede evidenciar que no se documentaron complicaciones graves

por el tiempo que se espero para hacerlas.

El hallazgo mas frecuente fue la presencia de cuerpo extrafio (38%), siendo 20 de origen
organico y 16 inorganicos. Esto se puede explicar, segun este estudio, a que en la edad
preescolar es muy frecuente que los nifios se lleven todo a la boca por la tendencia de
imitar actos del adulto; ademas, por la ausencia de molares para la adecuada trituracién
de alimentos, una relativa inmadurez en la coordinacion entre deglucién y el esfinter
laringeo, y el ofrecimiento de alimentos inadecuados para la edad. El 33% de las
broncoscopias evidenciaron secreciones anormales (purulentas, sanguinolentas y/o
material caseoso) de las cuales solo 25% de estas se les realizé cultivo. Candida albicans
fue aislada en 20% de los casos que presentaron cultivo con resultado positivo, explicado
esto ya que el 25% de los pacientes a los que se les realiz6 cultivo tenian diagndstico de
ingreso de VIH positivo, haciéndolos mas susceptibles a infecciones oportunistas por
hongos de este tipo; los cultivos negativos ocupan el segundo puesto con 38%. En este
estudio, el 70 % de los hallazgos broncoscopicos concordaron con el diagnostico de

ingreso haciendolo un procedimiento Gtil para la confirmacion de estos.

El 28% de las broncoscopias de las que si se indica el 4rea anatomica, coincide en que
los hallazgos se encuentran en el bronquio principal derecho; esto puede explicarse ya
gue existe cierta propensiéon a que los objetos aspirados se depositen del lado derecho, lo
cual obedece a que tras la bifurcacion traqueal el bronquio derecho sigue una direccién
mas vertical que el izquierdo y es mas bien continuidad de la traquea al separarse solo 30

grados de la linea media y los objetos aspirados siguen mas facil ese trayecto.

Multiples complicaciones como hipoxia, hipercapnia, bradicardia, laringoespasmo,

neumotdrax, edema y/o laceracion de la via aérea, hemorragia, fiebre e infeccion
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intrahospitalaria han sido relacionadas con la broncoscopia. En este estudio solo se
registraron 2 casos de desaturacion de oxigeno y en ambos casos pudo ser revertida la
situacion sin secuelas para los pacientes. En un paciente, se presento fallo ventilatorio

secundario a edema laringeo masivo.

La utilizaciébn de antibidticos fue de 21%, del total de pacientes a quienes se les
administro antibiéticos un 45 % (9) ya tenian diagnéstico de bronconeumonia y 55% (11)
diagndstico de VIH.

La broncoscopia en manos del neumdlogo pediatra es un procedimiento Util y seguro

permitiendo diagnosticar y tratar multiples patologias. En el futuro las indicaciones

terapéuticas se van a ir ampliando.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1 CONCLUSIONES

El paciente pediatrico con mayor prevalencia de ser sometido al procedimiento de
broncoscopia, independientemente de la indicacion médica, fue el nifio preescolar

de sexo masculino y la region suroccidente es el lugar de mayor procedencia.

El principal signo/sintoma referido en la historia de la enfermedad y examen fisico
fue la tos, siguiéndole en frecuencia la expectoracion y sibilancias. A pesar de esto,
no podemos determinar que todos los pacientes con estos signos y sintomas
seran sometidos a broncoscopia en un futuro, ya que se deben individualizar por

historia clinica, examen fisico y signos radiolégicos.

Las radiografias de toérax pueden ser normales aun cuando se sospeche de
aspiracion de cuerpo extrafio, dado que los cuerpos organicos no son radiopacos y
no se visualizan radiograficamente. Los pacientes con radiografias con patrén

patolégico presentaron secreciones anormales en un 85%.

La broncoscopia fue principalmente indicada por sospecha de cuerpos extrafos.
Esto se debe a que en la edad de infante y preescolar es muy frecuente que los
nifos se lleven todo a la boca por la tendencia de imitar actos del adulto, ausencia
de molares para la adecuada trituracion de alimentos, inmadurez en la
coordinacién entre deglucion vy el esfinter laringeo, y el ofrecimiento de alimentos

inadecuados para la edad.

El tiempo transcurrido entre la indicacién y la realizacién de la broncoscopia fue
principalmente entre 24 — 72 horas, no siendo un factor determinante de

complicaciones trans o post-procedimiento.

El principal hallazgo fue el cuerpo extrafio, siendo en mayor nimero de origen
organico (frijol, maiz, mani, etc.); el area anatébmica mas afectada fue el bronquio
principal derecho. Un 33% de las secreciones obtenidas fueron purulentas,

sanguinolentas y/o con material caseoso.
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6.1.7 En el 75% de las broncoscopias no se realizé cultivo microbioldgico, ya que la
mayoria fue indicada para extraccion de cuerpo extrafio. De los 24 cultivos
realizados el 20% es positivo a Candida Albicans y 38% fueron cultivos negativos.

6.1.8 Aunque la broncoscopia es un procedimiento invasivo de la via area solo se
encontré un 3% de complicaciones en las que figuran la desaturacién y fallo

ventilatorio, por lo tanto el 97% restantes no tuvo ninguna complicacion.

6.1.9 La antibioticoterapia fue necesaria Unicamente para pacientes sometidos a

broncoscopia que contaban con diagnéstico previo de enfermedades infecciosas.

6.1.10 La broncoscopia pediatrica es un procedimiento Gtil y seguro, que para su
realizacion precisa de manos de personal especializado, equipo adecuado y un
lugar idoneo que permitan optimizar la exploraciébn y resolver asi las

complicaciones que pueden surgir durante la misma.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Al Hospital Roosevelt

a) Proporcionar el equipo y los insumos minimos necesarios para la
realizacion de las broncoscopias pediatricas, ya que es un método diagnéstico y
terapéutico que puede disminuir la morbi-mortalidad del paciente pediatrico con

problemas respiratorios.

Al Departamento de Pediatria

a) Crear un area especifica ideal para la realizacion de las broncoscopias, ya
gue este procedimiento depende del espacio fisico que existe en sala de
operaciones y debido a que no es un area exclusiva para estos procedimientos,

no se le da prioridad.

A la Unidad de Neumologia Pediatrica

a) Incluir en el programa de residentes la ensefianza de esta técnica para un

mayor conocimiento.
b) Crear una ficha donde se pueda describir de manera mas concreta la

caracterizacion clinica y epidemioldgica del paciente para incluir en el historial

médico.
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VIIl. ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION
DE DATOS

REGISTRO CLINICO NO.

SEXO: EDAD:

PROCEDENCIA

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

SIGNOS/SINTOMAS PRESENTADOS POR EL PACIENTE:

SIBILANCIAS | TOS
ESTRIDOR ] CIANOSIS
DISNEA ] AFONIA
HEMOPTISIS | EXPECTORACION
ACROPAQUIA ] OTROS

O0O0o0

DISCRIBIR RAYOS X

PRINCIPAL INDICACION DE LA BRONCOSCOPIA
BIOPSIA BRONQUIAL

BIOPSIA TRANSBRONQUIAL

LAVADO BRONCOALVEOLAR
EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO
INSTILACION DE FARMACOS
ASISTENCIA EN INTUBACION

ERGE

ATELECTASIA

ESTRIDOR

OTRAS

OO00 00000
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HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS EN LA BRONCOSCOPIA:

CUERPO EXTRARO PAPILOMATOSIS O
ORGANICO W
INORGANICO ]
SECRECIONES ANORMALES [[] EDEMA LARINGEO |
MALACIA [] ESTENOSIS SUBGLOTICA |
ANOMALIAS EN CUERDAS
VOCALES [ OTROS

DESCRIBIR AREA ANATOMICA DEL HALLAZGO:

CULTIVO MICROORGANISMO ENCONTRADO

USO DE ANTIBIOTICOS

COMPLICACIONES:
COMPLICACIONES ANESTESICAS
DESATURACION DE OXIGENO
EPISTAXIS

PARO CARDIORRESPIRATORIO
BACTEREMIA/SEPSIS
NEUMOTORAX

HEMORRAGIA PULMONAR
ARRITMIAS CARDIACAS
LARINGOESPASMO TRANSITORIO
MUERTE

OTRAS

OO00o0ooood
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