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RESUMEN

Objetivo: Reportar la experiencia de broncoscopía
pediátrica en el Servicio de Broncoscopía del Insti-
tuto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)
Ismael Cosío Villegas durante tres años de trabajo.

Material y métodos: Análisis retrospec-
tivo, descriptivo y transversal de todos
los pacientes menores de 18 años de
edad estudiados del 1 de enero de 2004
al 31 de diciembre de 2006.
Resultados: Se practicaron 476 broncos-
copías, 309 (65%) en el sexo masculino
y 167 (35%) en el femenino. El promedio
de edad fue de 52 meses, rango de 1 día
a 17 años 11 meses; recién nacidos 15
(3%), lactantes 253 (53%), preescolares
71 (15%), escolares 77 (16%) y adoles-

centes 60 (12.6%). Doscientos ochenta y dos
(59.2%) procedían del INER Ismael Cosío Villegas y
194 fueron referidos de otro hospital (40.8%). Indi-
caciones: estridor 77 (16.2%), atelectasia 71
(14.9%), sospecha de cuerpo extraño 65 (13.7%),
revisión de la vía aérea 65 (13.7%), neumonía 46
(9.7%), procedimientos terapéuticos 41 (8.6%), en-
fermedad por reflujo gastroesofágico 33 (6.9%),
sospecha de malformación broncopulmonar 18
(3.8%), tuberculosis 14 (2.9%), neumopatía inters-
ticial 10 (2.1%), misceláneos 36 (7.5%). Se realizó
broncoscopía flexible en 78.4%, rígida en 12% y

ABSTRACT

Objective: To report a three year experience with
bronchoscopy in children at the Department of
Bronchoscopy of the Ismael Cosío Villegas Nation-
al Institute of Respiratory Diseases (INER), in México
City.
Material and methods: All patients < 18 years
studied by bronchoscopy in our department from
January 1st, 2004 to December 31, 2006.
Results: We performed 476 bronchoscopies, 309
(65%) in males and 167 (35%) in females, mean
age 52 months, range 1 day to 17 years and 11
months; newborns 15 (3%), infants 253 (53%),
toddlers 71 (15%), schoolers 77 (16%), teenagers
60 (12.6%). Origin: INER 282 (59.2%), referred
from other hospitals 194 (40.8%). Indications: stri-
dor 77 (16.2%), atelectasis 71 (14.9%), suspected
foreign body 65 (13.7%), to rule out pathology of
the airway 65 (13.7%), pneumonia 46 (9.7%), ther-
apeutic procedures 41 (8.6%), GERD 33 (6.9%),
suspected bronchopulmonary malformations 18
(3.8%), tuberculosis 14 (2.9%). Fiberbronchoscopy
in 78.4%, rigid bronchoscopy in 12% and both
procedures in 9.6%. Main endoscopic diagnosis:
purulent secretions 94 (19.7%), mucous-hematic
plug 54 (11.3%), subglotic stenosis 45 (9.5%), papilo-
matosis 31 (6.5%), foreign body 30 (6.3%), tra-
cheobronchial malacia 29 (6%). Major complications
occurred in 7 (1.5%): Desaturation < 90% in 5,

Palabras clave:
Broncoscopía flexi-
ble, broncoscopía
rígida, niños, vía
aérea.
Key words: Flexible
bronchoscopy, ri-
gid bronchoscopy,
children, airways.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


Lourdes María del Carmen Jamaica Balderas y cols.

RRRRR E VE VE VE VE V           IIIII N S TN S TN S TN S TN S T           NNNNN A LA LA LA LA L       E E E E E N FN FN FN FN F       R R R R R E S PE S PE S PE S PE S P   M  M  M  M  M E XE XE XE XE X Abril-Junio 2007, Segunda Época, Vol. 20 No 2

www.iner.gob.mx

102

edigraphic.com

SUSTRAÍDODE-M.E.D.I.G.R.A.P.H.I.C

:ROP ODAROBALE FDP

VC ED AS, CIDEMIHPARG

ARAP

ACIDÉMOIB ARUTARETIL :CIHPARGIDEM

INTRODUCCIÓN

El uso clínico de la broncoscopía data de 1897,
cuando Gustav Killian extrajo un hueso de cerdo
del bronquio principal derecho de un granjero. La
fibrobroncoscopía flexible (FBF) fue introducida
en 1967 por Shigeto Ikeda; debido a limitaciones
técnicas su uso se restringió inicialmente a pa-
cientes adultos.

Con los avances tecnológicos fue posible re-
ducir el tamaño del fibrobroncoscopio y usarlo en
lactantes y niños;1 el uso pediátrico fue popula-
rizado por Wood y Fink,2 y a partir de la introduc-
ción del broncoscopio flexible (BF) con canal de
succión en 1978 han aparecido diversas publica-
ciones sobre su aplicación en niños,2,3 pues per-
mite la inspección de las vías aéreas en pocos
minutos, proporcionando información anatómica
y dinámica de la nariz, laringe y árbol traqueo-
bronquial,4 con fines diagnósticos y terapéuticos
y estudiar células de las vías aéreas o pulmona-
res. Generalmente, la FBF no está indicada para
la extracción de cuerpos extraños, tratamiento de
hemoptisis masiva ni en el diagnóstico de epiglo-
titis aguda.5

La broncoscopía rígida (BR), para fines prácti-
cos tiene las mismas indicaciones que la FBF, pero
permite garantizar la ventilación y control de la vía
aérea, por lo que regularmente se utiliza en pro-
cedimientos más invasivos.6

A partir de la introducción de la broncoscopía
pediátrica han aparecido varias publicaciones so-
bre las indicaciones, técnicas, utilidad diagnósti-
ca y complicaciones, la mayoría provenientes de
Estados Unidos, Israel y la Unión Europea.6

Barbato et al,7 publicaron un estudio sobre
7,446 broncoscopías pediátricas en 51 centros
europeos, en un período de 12 meses. Godfrey
et al,8 publican una serie de 2,270 broncosco-

pías en 15 años. Wood9 en 1985 publica 1,000
estudios de BF realizados en menores de 10
años, en 5 años. De Blic et al,10 en 2002 reportan
1,328 broncoscopías diagnósticas en un período
de 5 años.

En Latinoamérica Sánchez et al,6 en 2003 re-
portan 700 FBC en 10 años en la Universidad
Católica de Chile. Prado et al,11 publican 137 es-
tudios en 2 años.

En nuestro país sólo se encontraron reportes
de casos o su aplicación en alteraciones respira-
torias específicas,12 lo que nos motivó a realizar
esta comunicación de estudios consecutivos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal
de todas las broncoscopías realizadas a menores de
18 años, de cualesquier género, en el período
comprendido del 1 de enero de 2004 al 31 de
diciembre de 2006 en el Servicio de Broncosco-
pía del INER Ismael Cosío Villegas. Los equipos
utilizados fueron broncoscopios flexibles Olym-
pus® (modelos: FB-3C20 de 3.6 mm, FB-P160 de
4.9 mm y FB-XT160 de 6.3 mm) y broncoscopios
rígidos Karlz Storz® de diversos calibres con un
telescopio de 2.9 mm de 0o.

La mayoría de los estudios se realizaron en el
Servicio de Broncoscopía, el resto en las salas del
quirófano y en la unidad de cuidados intensivos
pediátricos o neonatales de los hospitales de re-
ferencia. Se indicó ayuno de cuatro horas para lí-
quidos y ocho horas para sólidos. Se evaluó el caso
clínico y el motivo de la indicación del estudio
para decidir el tipo de equipo a utilizar.

En todos se contó con biometría hemática
completa, radiografía de tórax y consentimiento
informado y se les realizó monitoreo cardiorres-
piratorio que incluyó oximetría de pulso, electro-

ambas en el resto. Diagnósticos endoscópicos más
frecuentes: secreciones purulentas 94 (19.7%), obs-
trucción con tapones mucohemáticos 54 (11.3%),
estenosis subglótica 45 (9.5%) y cuerpo extraño 30
(6.3%). Complicaciones mayores: en 7 pacientes
(1.5%): desaturación < 90% O2 en 5, neumotórax
en 1 y hemoptisis masiva y muerte en 1.
Conclusión: La broncoscopía flexible o rígida en ni-
ños es un procedimiento útil y seguro.

pneumothorax one, massive hemoptysis and death,
one.
Conclusions: Bronchoscopy in children is a safe and
effective procedure.
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cardiografía y medición de la presión arterial du-
rante el procedimiento que se practicó bajo
anestesia general o sedación profunda. La vía
más utilizada fue la oral, a través de mascarilla
facial o laríngea de diversos tamaños según la
edad del paciente, ocasionalmente a través de
sondas endotraqueales y cánulas de traqueostomía.

El tipo de equipo utilizado, flexible o rígido,
dependió de la indicación y el equipo disponible
en el momento. Por ejemplo, en casos con sos-
pecha de laringomalacia se utilizaron fibrobron-
coscopio y mascarilla facial, bajo sedación, lo que
permitió la valoración funcional de la laringe.
Cuando se sospechó cuerpo extraño se practicó
la revisión inicial mediante BF para confirmar o des-
cartar el diagnóstico con un procedimiento menos
invasivo; si se encontró el cuerpo extraño, se va-
loraron sus características así como el grado de
obstrucción y fijación a la pared, intentando su
extracción con el mismo equipo flexible. En el
caso de cuerpos extraños firmemente impacta-
dos, no removibles por medio de BF, se utilizó
entonces BR con pinzas ópticas.

Al finalizar el procedimiento los pacientes
fueron enviados a una sala de recuperación con
monitoreo de signos vitales y oxígeno suplemen-
tario. Se mantuvieron en observación por cuatro
horas, y se valoraron clínicamente antes de egre-
sarlos; en casos con sospecha de complicaciones
se solicitó una radiografía de tórax.

RESULTADOS

En este período de 3 años se practicaron 476
broncoscopías (Figura 1), 309 (65%) en pacien-

tes del sexo masculino y 167 (35%) en el sexo
femenino. El promedio de edad fue de 52 me-
ses, con un rango de 1 día a 17 años 11 meses.
Los grupos de edad y de procedencia se mencio-
nan en las Tablas I y II, respectivamente. Utilizamos
equipo flexible en 373 (78.4%), rígido 71 (12%)
y en 32 (6.7%) se utilizaron ambos equipos; el
estudio se hizo con fines diagnósticos en 341
(71.6%) y terapéuticos en 135 (28.4%). Las in-
dicaciones del estudio se encuentran en la Tabla
III y los diagnósticos endoscópicos finales en la
Tabla IV.

Las indicaciones terapéuticas fueron: aspiración
de tapones de moco 61 (12.8%), extracción de
cuerpos extraños 30 (6.3%), aplicación de cido-
fovir intralesional 13 (2.7%), dilatación laringotra-
queal 12 (2.5%), resección de papilomas 11
(2.3%), aplicación de mitomicina tópica 5 (1.1%),
uso de láser ND-YAG 1 (0.2%). La utilidad diag-
nóstica de la broncoscopía fue de 82.5% (372
pacientes).

Se presentaron complicaciones en 103 pacien-
tes (21.6%), de las cuales 96 (20.1%) fueron
menores: desaturación aislada 85 (17.9%), larin-
goespasmo transitorio 10 (2.1%) y epistaxis 1

Tabla I. Distribución por grupo de edad.

Grupo de edad Número %

Recién nacidos 15 3.1
Lactantes 253 53.2
Preescolares 71 14.9
Escolares 77 16.2
Adolescentes 60 12.6
Total 476 100.0

Tabla II. Hospital de procedencia.

Hospital Número %

INER Ismael Cosío 282 59.2
Villegas
Gobierno del Distrito 107 22.5
Federal
Hospital General Manuel 36 7.6
Gea González
INC Ignacio Chávez 24 5.0
Otros 27 5.7
Total 476 100.0

Figura 1. Estudios por año.
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(0.2%); y 7 (1.5%) mayores: neumotórax 1, de-
saturación menor de 90% que requirió suspensión
del estudio en 2, desaturación con laringoespas-
mo 2, desaturación con broncoespasmo 1, he-
moptisis masiva y muerte 1; este enfermo había
sido operado en días previos de decorticación
pulmonar por empiema pleural y broncotomía de
bronquio principal izquierdo que se complicó con
estenosis bronquial y fístula broncopleural.

DISCUSIÓN

La introducción de la fibrobroncoscopía en las
unidades de neumología pediátrica por Wood et
al, en 1978, estableció que la BF, con la debida
atención a las características propias del pacien-
te pediátrico y contando con los instrumentos
apropiados, era un procedimiento seguro y útil en
el campo de la neumología infantil.2

En nuestro país existen varios centros en los que
se realiza broncoscopía en pacientes pediátricos,
pero no se encontró alguna serie publicada que
desglose la información como en este trabajo.

En el INER Ismael Cosío Villegas se elaboró una
base de datos para el control de procedimientos
por día, tanto en adultos como en niños; en nues-
tro servicio (Figura 1) se realizó un promedio de
158 broncoscopías anuales en niños, cifra supe-
rior a la citada por centro hospitalario en un es-
tudio europeo multicéntrico,3 lo que nos ubica
como un centro de referencia para broncoscopía
pediátrica.

Las indicaciones de broncoscopía que encon-
tramos fueron diversas, entre las más frecuentes
están: estridor, atelectasias, sospecha de cuerpo ex-
traño, neumonía y revisión de la vía aérea. Las cau-
sas de estridor, la indicación más frecuente fueron
laringomalacia, traqueomalacia, parálisis de cuerdas
vocales y cuerpos extraños, lo que correlaciona con
lo reportado internacionalmente.1,13 Las indicaciones
menos frecuentes fueron hemoptisis y bronquiec-
tasias lo que coincide con lo publicado, a diferen-
cia de lo que encontramos en adultos.7

Encontramos 30 casos de aspiración de cuerpo
extraño, los más frecuentes de origen vegetal
(cacahuate, semillas y nuez) en 14 pacientes. En
todos los procedimientos se utilizó BF para loca-
lizar e identificar el tipo de cuerpo extraño y
valorar su grado de impacto, intentando la ex-
tracción con el mismo equipo flexible; de no
lograrlo en el primer intento se cambió a equipo
rígido con pinzas ópticas. El uso de ambas técni-
cas está reportado en la literatura médica.1,14

Con relación a la utilidad diagnóstica de la
broncoscopía, en nuestras manos fue de 84%,
similar a lo reportado en la literatura.8 La utilidad
de los estudios fue evaluada de acuerdo con Go-
dfrey et al,8 a) el estudio broncoscópico es la úni-
ca forma de hacer el diagnóstico; b) cuando el

Tabla III. Indicaciones de broncoscopía.

Indicación Número %

Estridor 77 16.2
Atelectasia 71 14.9
Sospecha de cuerpo 65 13.7
extraño
Revisión de vía aérea 65 13.7
Neumonía 46 9.7
Procedimientos 41 8.6
terapéuticos
ERGE 33 6.9
Sospecha de MBP 18 3.8
Tuberculosis 14 2.9
NID 10 2.1
Otros 36 7.5
Total 476 100.0

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofágico, MBP:
Malformación broncopulmonar, NID: Neumopatía
intersticial.

Tabla IV. Hallazgos endoscópicos.

Hallazgo Número %

Secreciones anormales 94 19.7
Tapones moco/sangre 54 11.3
Estenosis subglótica 45 9.5
Papilomatosis 31 6.5
Cuerpo extraño 30 6.3
Malacia 29 6.0
Compresión extrínseca 20 4.2
Estenosis 16 3.4
tráquea-bronquios
Granulomas 14 2.9
Otros 45 9.5
Estudio normal 98 20.6
Total 476 100.0
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tratamiento fue imposible por otros medios
(como es el caso de las atelectasias); c) útil con
fines de investigación; d) cuando gracias a los
hallazgos del estudio se evitan tratamientos inne-
cesarios, y e) cuando el paciente recibió trata-
miento con antibióticos apropiados por sospecha
de infección bacteriana (como es el caso de neu-
monías persistentes).

Recientemente De Blic et al,10 publicaron una
revisión de 1,328 procedimientos realizados bajo
sedación consciente y sedación profunda, con
complicaciones menores en 5.2% (epistaxis, epi-
sodios transitorios de desaturación no menor del
90%, laringoespasmo transitorio, tos moderada y
náusea) y 1.7% de complicaciones mayores
(neumotórax, desaturación aislada < 90%, o aso-
ciada a laringoespasmo, broncoespasmo y tos).
Las complicaciones menores fueron consideradas
como los eventos que no afectan ni requieren
suspender el estudio; las mayores se considera-
ron como todos los acontecimientos que afectan
la terminación del estudio y requieren suspender-
lo.10 En nuestra serie hubo 20.1% de complica-
ciones menores, la desaturación transitoria fue la
más frecuente en el 17.9% de los casos, misma
que se corrigió con la administración de oxígeno.
La hipoxia en estos pacientes se atribuye a dos
mecanismos, la obstrucción parcial o total de la
vía aérea por el broncoscopio y la depresión res-
piratoria debido a la inducción anestésica, pero
cada vez tenemos mayor experiencia en el ma-
nejo anestésico de pacientes recién nacidos y lac-
tantes, por lo que tal incidencia debe disminuir.
Las complicaciones mayores en nuestra serie se
presentaron en 7 pacientes (1.5%) lo que coin-
cide con lo publicado en la literatura internacio-
nal; en retrospectiva, la defunción seguramente
se debió a lesión de un gran vaso pulmonar al
pasar por el sitio de la broncotomía y la fístula
broncopleural.

CONCLUSIÓN

La broncoscopía pediátrica es un procedimiento
útil y seguro, que para su realización precisa de
personal especializado, equipo adecuado y un
lugar idóneo, que permiten optimizar la explora-
ción y resolver las complicaciones que puedan
surgir durante la misma.
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