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Complicaciones de la Broncofibroscopia en Niiios: Revision de la
Literatura.

Quiroga Rivera Aquiles* Cuevas Schacht Francisco** Pérez Fernandez
Lorenzo Felipc*** Sosa de Martinez Cristina****

Resumen

Objetivo: Sefialar los conocimientos actuales sobre complicaciones de la broncofibroscopia
en nifios reportados cn la literatura. Realizando una semblanza de las caracteristicas
clinicas de los pacientes factores de riesgo, presentacion y cuadro clinico, tratamiento y
pronéstico. Proporcionar al personal médico pediatrico un informe actualizado, claro y
completo sobre las complicaciones de este procedimiento para su mejor entendimiento y
mayor sensisbilidad cn la preparacién y mancjo de estds.

Diseiio: Revisién de la Literatura

Material y_Metédo: Se procedié a recabar la mfomlacxén presente e¢n los centros de
documentacién e informacién bibliografica utilizando la base de datos de Internet:
Medline, Lilacs, Artemisa y material impreso, nacional -e internacional desde 1969 a la
fecha. Los datos obtenidos fueron organizados en funcién de: Definicion, Antecedentes
Histdricos, Epidemiologia, Etiologia y Patogenia, Cuadro Clinico, Tratamiento y
Pronéstico.

Resultados y Conclusiones: Se obtuvieron en la recoleccién 25 articulos internacionales y
uno nacional sobre complicaciones de la broncofibroscopia. Las complicaciones se
definen como aquellos cventos adversos provocados por la realizacién del procedimiento
endoscépico. Se desconoce la cpidemiologia exacta, puesto que varia segin el tipo de
centro médico donde se realizan los estudios, sin embargo sc menciona una incidencia baja
decomplicaciones menor al 2% con una mortalidad de menos del 0.5%.La ctiologia de las
complicaciones guarda relacion directa con los factores inherentes al paciente, la
experiencia del endoscopista y la indicacién precisa del paciente. La etiolgia, cuadro
clinico y tratamiento son tan variables como la cantidad de complicaciones que existen.
Sin embargo es prudente mencionar que una de las complicaciones mds frecuentes en la
edad pediatrica s la desaturacion de oxigeno, la cual en la mayor parte de los casos es una
complicacién menor. Sin embargo, si la desaturacion de oxigeno persiste y no se trata
puede dar lugar a un sin nimero de complicaciones mayorcs ¢ incluso la muerte. El
pronéstico de las complicacioncs de la broncofibroscopia cn gencral es bueno pero
dependera en gran parte de la cnfermedad de base del paciente y la experiencia del
endoscopista.

*Residente de Neumologia Pediatrica INP

**Jefe del Servicio de Neumologia y Cirugia de Térax INP

*** Cirujano de Térax. Profesor titular del curso de Neumologia Pediatrica y Cirugia de
. Térax

****Departamento de Metodologia




Introduccién

El conocimiento de las complicaciones producidas "por la

broncoﬂbroscopla en pacxentes pedlatncos es de gran utlhdad tanto para‘

intentar prevenirlas asi como para el tratamlento’especnﬁco de.cada'una de" :

La mcxdencxa y frecuencna de estas complxcacmnes varxa N

;complicaciones."



'segﬂnfla ﬁoblaciéh estudiada y los grupos dedicadoé a la réalizaciéri dg: la

broncofibroscopia, -



Justificaciéon
La difusién del conocimiento. sobre  las ‘complicaciones que. se

presentan en la poblacion pediat : 'Brdnt:oﬁbi'o"s‘copié_,' nos’

- presentarse




Objetivo
Conocer las complicaciones reportadas en la literatura

Conocer los factores relacionados a estas complicaciones



Matenal y Metédo
:Tlpo de Estudlo
: jDe Revnsxon de la Literatura
' _:_Matenal y Ob_;etwo ’

f.-.i'l‘odos los artlculos publlcados en la llteratura umversal y nac:onal sobre

/ée"_ mtrodu_]o la busqueda de “flexible
desde 1969 hasta la fecha incluyendo

luego espanol, area de estudios humanos,
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“. introduciendo ‘las’ palabras claves' complicaciones de . la' broncoscopia

ﬂéxibie. '




Resultados
Se obtuvieron de la btlsqueda 320 articulos dé Medkline, 0 de Lilacs

y O de Artemisa. Se consnguxo -una publlcamon archlvada en el centro de

informacién del INP ncontraron 25 amculos 1mpresos en -texto

completo dq;:los c ota dad de artxculos

~'Nivel de'Evidencia

I

11

11

I\

To

Los resultados se. expresaron en forma descnptxva, sxgulendo el
) esquema de desarrollo propuesto en los objenvos y: presentando las

referencms bibliograficas correspondientes.
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Definicién.
El término endoscopia deriva: de los ‘vocablos “endos” dentro y

“skopet” observar. De tal manéra"qhé«éh' medicina la ehdési;’opiﬁa'deﬁriéla_‘ , '

sif8.9),

TESIS CON |




Antecedentes Historicos

Los antecedentes de la endoscopla se remontan a pnncxplos del s1glo

XIX (1806) cuando Bossini utlllz un; embudo metahco y luz reﬂeja para la

observacion de los"orga u cos y: cav:dades del orgam'mo. o E‘stev
sun,

iluminacién

»prlmera ;escuela‘de: roncoesofagologla senalando Ios prmcxpxos basicos de s

nstrumentacion, i ‘como sus - indicaciones, contramdlcacmnes,

que para los equipos rigidos siguen sxendo vxgentes E

roncofibroscopio fue disefiado y. comercializado’ por

) Shlgeto keda:-en;1969, 'Sicndo este procedimiento utilizado ‘en ,pacien'tﬁe"‘s‘ .

; pednatncos hasta’el afio de 1978(1- 4)

Las primeras pubhcacmnes acerca dc las comphcacxones de ‘la

,‘en 1974 porr Credle y Smlddy(ﬂl re ortan

fbroncoﬁbroscopx n total de

rcomphcacxones del 0. 41% de un total de 24 521 pac1entes adultos Wood y '



F‘mkm pubhcar >
pedlatncos n cl ano de 1978 reportando una mcxdcncna de comphcacnones

de 1. 88% en una.poblacxon de! lO nifo

11



Epidemiologia

La epidemiologia de las - complicacidnés dependéré ‘de “las

circunstancias que rodeen al pacxente. ‘La adecuada valoracx n “de factoresk -

individuales de rxesgo tales como

'siguientes: estridor, atelectasias

infiltrados™ - pulmonares  recurrentes: -

traqueostomlas, blopsm o cepillado de via aérea mfenor (5»9 ‘21




a‘bradicardia, arritmias, paro

luso’la ' muerte. :



Etiologia y Patogenia

La etiologia y patogenia de las 'Coﬁlbiiéaéiénesjkde'pyen‘cvléi'é.‘de ‘los

factores inherentes a cada enfermedadfe in cacxon or que ingrése el

paciente, por lo tanto deberan ser tomadas ‘en  cuenta’;como enudades

o mal tecmca con la subsecuente laceracién de la mucosall1.15.16),

El* neumot()rax llega ha presentarse hasta en un 4.8% de los

* procedimientos con biopsia transbronquial siendo este su factor etiolégico

T ,mas,miportante. El neumotérax durante las biopsias transbronquiales se

;roduCe por una solucién de continuidad entre ‘la pleura y el tejido
ipulmonar. Esto favorece el escape de aire hacia el espacio pleural
ocasionando el neumotéraxi2.11,18),

La desaturacion de oxigeno en la sangre es mas frecuente en
aquellos pacientes menores de un afio lo cual esta en relacion al menor

diametro de la via aérea; se produce también cuando el equipo esta en la




traquea 'y estimul

alteracién: en i-la" ventilacién/ perfusién

aringe:provocando un cie,r‘re’de la gloti ‘E‘sto'?

".:-ocurre en aquellos pacientes que-no estan bien anestesiados,

itmias cardiacas, estas no tuvieron

“encontré una’incidencia;del

‘importantes y no requirieron manejo.

TESIS CON

RATT A DY QUIEEN

consecuencias - hemodinamicas

vy
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Cuadro Clinico

El cuadro clinico de las complxcacxones de la broncoﬁbroscopla en’

nifios dependera del txpo de compl acién que s present A contmuacxon o

no de los cuadros hmco pombles segun la -

xigeno el cuadro “clinico puede ‘ser vériable
Vanando de no tener cuadro
al;uraciéﬁ de oxigeno mayor al 5%
e pulso; hasta presentar cianosis distal,
‘ brédxcé.fdia, arritmias e incluso paro

crisis - convulsivas por hipoxia, dafio neurolégico

hasta’la ‘muerte. De tal manera que a pesar de ser
complicaciéon menor estos eventos pueden tener un
“d,e«

atal, de ahi radica la importancia de una buena monitorizacién

7. de:la’oximetria’ de pulsoll1,13.14.21),

n el broncoespasmo se encuentra un cuadro clinico compuesto por
cias bilaterales, incluso con disminucién de los ruidos respiratorios

los ‘casos mas severos(!7:.!8), Esto tiene consecuencias a nivel del

intercambio gaseoso con disminucién en los valores previos de la oximetria
de"pulso y la necesidad de aumentar la concentracién de oxigeno para

: mantener una oximetria aceptable. Si es requerido se tomara gasometria

artenal donde inicialmente encontraremos hipoxemia, que puede

el evoluc1onar hacia acidosis resplratorla con retencnon de diéxido de carbono

TESlS LON "‘1

‘M
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si persxste la hlpoxemla puede producir hipoxia tisular con la subsecuente

ac1dosxs metabohca. El t:ratamxento debera ser establecndo desde el m1c1o~ :

resplratorla del mxsmo, dxsmmucnon del frémito vocal, hlperclandad ala

percusion, dxsmmucxon‘ del murmullo vesicular y disminuciéon de la
transmision de ia voz. En la radiografia de torax se puede encontrar uné
imagen radioliicida marginal que puede ir acompariada de colapso
pulmonar, desviacién del mediastino al lado contralateral, aplanamiento
del hemidiafragma ipsilateral, aumento de los espacios intercostales.
Dependiendo de la repercusion clinica y el porcentaje de neumotérax se
aplicara el tratamiento adecuado. En caso de neumotérax a tension con
repercusion hemodinamica se debera establecer el tratamiento de
inmediato sin aguardar a la radiografia de torax.

El estridor aunque es mas frecuente en pacien-tes que son sometidos
a broncoscopia rigida puede presentarse también con el uso del
broncoscopio flexible. Se diagnéstica escuchando un sonido de tono alto,
generalmente de naturaleza inspiratoria, aunque puede ser bifisico. Este

sonido se escucha posterior a la realizacion del procedimiento que puede

:‘“L‘.:W
™ rES1S CON
| FALLA DE ORGEN




. vre‘:rrxir','k' a_.éorﬁ 'aﬁe\id

habirt‘iéi;ﬁcflte c‘o‘n”retrafjclirékn .spp;éé;stemal

k glaip}.;l;rrlld’%lyar,"édhisxde ada’com
1 tr qi‘_lgv }.Sx%onquial(iS);v s‘

. proyeniente del arbol traqueobxjonﬁﬁial

: péra cohibirlo.

La epistaxis es una complicacion de la broncofibroscopia en
particular cuando la introduccion del broncoscopio se realiza a través de la
cavidad nasal forzando el paso del mismo sin visualizacién de las
estructuras(®); se diagndstica al visualizar el sangrado que proviene de
algunas de las narinas en particular la que fue utilizada para la
inﬁoduccién del broncofibroscopio o cuando se observa sangrado
postnasal al realizar aspiracion de secreciones por el anestésiolgo o la
enfermera ayudante.

La presentacion de fiebre durante las 24 horas posteriores a la
realizacion de la broncofibroscopia esta relacionada al lavado
broncoalveolar. Esto es secundario a una movilizacién de mediadores de
inflamacién FNTa e I1-6 y no a septicemia o neumonia en pacientes
infnunocompctentes(22-25). Ademas puede estar relacionado con un

incremento de la cuenta total de células blancas en especial neutrofilos.

“TESIS CON .
FALLA DE ORIGER




‘pacientes que presentan fiebre solamente radica:en:los factore

el estado general del paciente y los hallazgoé en: la‘ exploracién

radiolégica del térax.

20




Tratamiento
El diagndstico oportuno y temprano de las complxcacnones permxte

iniciar tratamientos adecuados qu garantxzan una menor morboletahdad -

ax‘a- colocacién de sello pleural

n’caso de:presentar neumotorax a tensxon o sintomatico. La colocacién

leural se recomlenda en la linea medio-axilar del hemitérax
: gbgc el cuarto o quinto espacio intercostal con sondas pleurales
’daas‘ a" éellé de agua. En los casos de neumotérax a tension que
'gener;a.n falla cardiorespiratoria, la prioridad se dirige a descomprimir y
idlsmmulr la tension del hemitérax afectado colocando un drenaje pleural
'*3 al aire ambiente sobre el sitio ya sefialado o en la linea medio-clavicular
: seéundo espacio intercostal; con esta maniobra se evita el desplazamiento
del mediastino hacia el lado contralateral y la compresion del pulmoén
adyacente o contralateral.

Aquellos pacientes con historia de asma deberan premedicarse con
broncodilatadores previo al procedimiento endoscoépico, ya que existe una
corelacion directa entre los pacientes con prueba de reto positiva a
metacolina a concentraciones bajas y la presentacion de broncoespasmo
durante y después del procedimiento(18}; en todos los casos se debera de

utilizar un B2 agonista como medicacién de rescate, dependiendo de la

TESISCON |
FALLA DE ORIGER




La terapéutica es'a traves dc vasoconstnctores locales y preston local por

escasos minutos, esto es suficiente para el control del sangrado en la
inmensa mayoria de los casos, sin embargo si es necesario podran
utilizarse tratamientos mas agresivos como taponamiento posterior o
procedimientos quirargicos invasivos.

’ En la hemorragia pulmonar el tratamiento variara dependiendo de la
cantidad de sangrado. En aquellos pacientes con factores de riesgo como
los mencionados en la secciéon previa, debera de contarse con pruebas
cruzadas y sangre preparada. La hemorragia pulmonar se diagnéstica
con la visualizacion del sitio de sangrado. El tratamiento puede ser tan
sencillo como aplicar solucién con oximetazolina en el sitio de sangrado
cuando este es escaso. En los casos de sangrado masivo con repercusion
hemodinamica se debera de colocar al paciente en décﬁbito lateral sobre el
lado afectado, intubacién selectiva del lado no afectado, se realizaran
cargas con soluciones hiperténicas o sangre para mantener el estado
hemodinamico del paciente. Si el sangrado persiste y estos pacientes no

logran estabilizarse pueden terminar en reseccién quirargica.

TESIS CON .
| FALLA DE ORIGEN.




‘los casos mas extremos »'

provxsxonal.

Aunque raro, el'est&éo;e; prdvocado por la manipulacion del area
glética y subglotica crean&o diferentes grados de inflamacién. Su
tratamiento varia seguin el grado de severidad el cual se evalia con la
presencia o no de datos de dificultad respiratoria. En los casos mas leves
el tratamiento solo es a través de humedificacion de la via aérea con
soluciones frias, utilizando esteroides inhalados y vasoconstrictores
‘locales. Los casos mas extremos pueden ser tratados con epinefrina
: vrra'cémica o con la permeabilizacién de la via aérea.

La fiebre posterior a la realizacion de la broncofibroscopia
habitualmente habla de la liberacién de mediadores de inflamacién sobre
todo en aquellos pacientes en los que se realizé lavado broncoalveolar. El
tratamiento establecido debera de ser solo con antipiréticos y observacion
dinamica en la evolucién del paciente para descartar otro tipo de

complicacién (neumonia o sepsis) cuando tengan factores de riesgo.(22-25)

,._—--"
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Pronéstico

En general el pronéstico de las complicaciones es bueno tomando en

cuenta que la mortalidad -y qoriiplicaq' rlles’j ';ﬁaybresf’ de  ‘la

broncofibroscopia son bajas. A" pesar. de: esto’ existen condiciones

especificas donde estas complicaciones mayores son mas frecuentes.

‘En el grupo de edad pediatrico los pé.cientes on: cardiopatia

~'v_~.}de"'sco:mpensada suponen un riesgo elevado; ya que est tip de:pac;entes}',' o
al ‘realizarse el procedimiento endoscopico puedeh pfesen ‘ ‘
" dificil control. Asi se recomienda esperar a qi.le‘:,é e,sfe’_.
compensado de su problema cardiaco a menos que se:; u.na.autént’i‘ca
urgencia. »

Ademas existen los pacientes inmunosuprimidos en los cuales
posterior a la realizacion de lavado broncoalveolar puede producirse sepsis
y muerte. De tal manera que el prondstico dependera del tipo de paciente
y complicacion presentada. Alin mas importante sera la identificacién
temprana de factores de riesgo y la preparacién para la eventual
posibilidad de alguna complicacion por parte del equipo a realizar el

procedimiento endoscépico.

TESIS CON
FALLA DE ORICEN
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Discusién

Se ha considerado que las comphcacxones de la broncofibroscopia

ademads de ser mfrecucntes son con51deradas como menores, sin embargo

hay que tomar en cueAnta que cu_angio e_stas pasan desapercibidas o no se
atienden- tempr: rivar ‘en complicaciones mayores o

ﬂmortélild‘ald T

sLa:broncofibros pro"éedimiento que gracias a la facilidad de

su-realizacion'y:la baja’incidencia de complicaciones es considerada como

‘un método'd dxagnos,txco y tratamiento seguro y confiable.

el ,hempo con el advenimiento de nuevas tecnologias, el
pxo ha llegado a sustituir en muchas de las indicaciones al
io. rigido; sin embargo este ultimo sigue teniendo un valor

importante. #n situaciones especificas. El médico pediatra en base al

.":conocimiento adquirido ha tenido la oportunidad de conocer los beneficios
diagnosticos y terapéuticos de la broncofibroscopia, ademéas de observarlo

T ":cqmo un procedimiento seguro con una baja incidencia de complicaciones.

La efectividad de la broncofibroscopia para llegar al diagnéstico es de cerca
del 80% acercandose al 95% en algunas enfermedades especificas, al llegar
al diagndstico correcto con este procedimiento nos permite modificar
conductas terapéuticas en beneficio de nuestro paciente.

A pesar de que el personal médico encargado de la realizacion de la
broncofibroscopia no quisiera tener complicaciones en su practica diaria.

La posibilidad de presentarla aunque baja es real. El buen endoscopista

TESIS COX 25
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- morbilidad a largo plazo y la mortalidad al minim
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Conclusiones

Las complicaciones de la broncofibroscopia dependen en' particular

de tres aspectos.

nadécl:.‘lé.'c‘ls permltcdlsmmulr l‘ai'nﬁvny'l‘)‘ilétélidad que deriva de la ednoscopia.

La broncofibroscopia en nifios se puede considerar actualmente
como un procedimiento efectivo y facil de realizar cuando se cuenta con
equipo adecuado para la instrumentaciéon y se tiene experiencia en el
manejo anestésico pediatrico, con lo que se garantiza un minimo de

riesgos y molestias para el paciente

27
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