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Complicaciones de Ia Broncofibroscopia en Nifios: Revision de la
Literatura.

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

Resumen

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

Disefio; Revision de la Literatura

Material v Metédo: Se procedié a recabar la informacion presente en los centros de
documentacion e informacién bibliogrifica utilizando la base de datos de Internet:
Medline, Lilacs, Artemisa y material impreso, nacional € internacional desde 1969 a la
fecha. Los datos obtenidos fueron organizados en funcién de: Definicién, Antecedentes
Histéricos, Epidemiologia, Etiologia y Patogenia, Cuadro Clinico, Tratamiento y
Prondstico.

Resultados v Conclusiones: Se obtuvieron en la recoleccién 25 articulos internacionales y
uno nacional sobre complicaciones de la broncofibroscopia. Las complicaciones se
definen como aquellos eventos adversos provocados por la realizacién del procedimiento
endoscopico. Se desconoce la epidemiologia exacta, puesto que varia segin el tipo de
centro médico donde se realizan los estudios, sin embargo se menciona una incidencia baja
de-complicaciones menor al 2% con una mortalidad de menos del 0.5%.La etiologia de las
complicaciones guarda relacién directa con los factores inherentes al paciente, la
experiencia del endoscopista y la indicacién precisa del paciente. La etiolgia, cuadro
clinico y tratamiénto son tan variables como la cantidad de complicaciones que existen.
Sin embargo es prudente mencionar que una de las complicaciones mas frecuentes en la
edad pediatrica es la desaturacion de oxigeno, la cual en la mayor parte de los casos es una
complicacién menor. Sin embargo, si la desaturacién de oxigeno persiste y no se trata
puede dar lugar a un sin mimero de complicaciones mayores e incluso la muerte. El
prondstico de las complicaciones de la broncofibroscopia en general es bueno pero
dependerd en gran parte de la enfermedad de base del paciente y la experiencia del
endoscopista.
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**Jefe del Servicio de Neumologia y Cirugia de Térax INP

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

****Departamento de Metodologia



Introduccion

El conocimiento dec las complicaciones producidas por la
broncofibroscopia en pacientes pediatricos es de gran utilidad, tanto para
intentar prevenirlas asi como para el tratamiento especifico de cada una de
estas. A través de la introduccién de la broncoscopia flexible por lkeda en
1969 y su posterior utilizacion en pacientes pediétricos en 19780-4 | este
procedimiento ha probado ser un arma util tanto en el diagnéstico comao
en el tratamiento del nino con padecimientos pulmonares o sistémicos con
afeccion pulmonar. La broncoscopia flexible ha ganado popularidad en los
médicos especialistas debido a su difusion y el conocimiento de los
beneficios en el diagnéstico y tratamiento de ciertas enfermedades.

La utilidad diagnéstica de la broncofibroscopia flexible en el paciente
pediatrico, permite establecer de manera general el diagnéstico de certeza
en el 76% de los casos, lo cual se incrementa en un 15% cuando las
indicacioncs son especificas para ciertas enfermedades.(® Nussbaum(®)
reporta en su estudio hasta un 85% de efectividad en el diagnéstico
microbiolégico en particular en pacientes inmunocomprometidos con
neumenia por Pneumocystis carinii.

Existen diversos estudios publicados en relacién a las complicaciones
que se presentan por la realizacion de este procedimiento. A pesar de que
en la gran mayoria de estos estudios se reporta una incidencia baja de

complicaciones. La incidencia y frecuencia de estas complicaciones varia



seglin la poblacion estudiada y los grupos dedicados a la realizacién de la

broncofibroscopia.



Justificacion

La difusion del conocimiento sobre las complicaciones que se
presentan en la poblacion pediatrica sometida a broncofibroscopia, nos
permitird distinguir los factores relacionados a estas con la consecuente
toma de medidas para disminuirlas o si es posible erradicarlas.  Asi
también como la preparacion oportuna del equipo necesario y el
tratamiento adecuado de las diferentes complicaciones que podrian

presentarse.



Objetivo
Conocer las complicaciones reportadas en la literatura

Conocer los factores relacionados a estas complicaciones



Material y Metodo
Tipo de Estudio
De Revision de la Literatura
Material y Objetivo
Todos los articulos publicados en la literatura universal y nacional sobre
complicaciones de la broncofibroscopia desde 1969.
Material de Estudio
Todos los articulos sobre complicaciones publicados desde 1969 de texto
completo impresos presentes en los sitics de recoleccion de la muestra.
Ubicacidn
Centro de Informacién y Documentacién, Biblioteca-Hemeroteca del
Instituto Nacional de Pediatria y del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias. Base de datos de Internet: Medline, Lilacs, Artemisa.
Criterios de Inclusion.
Aquellos articulos que hablen de complicaciones de la broncofibroscopia
flexible.
Criterios de Exclusién
Aquellos articulos que no se encuentren completos.

Se procedi6 a recolectar la informacién en los centros de recoleccion
electrénica utilizando la base de datos de Medline para la bisqueda de la
bibliografia internacional, se introdujo la busqueda de “flexible
bronchescopy complications” desde 1969 hasta la fecha incluyendo

adultos idioma inglés y luego espanol, area de estudios humanos.



presentes en el titulo y/o resumen; de las referencias obtenidas se
seleccionaron los articulos de texto completo presentes en los centros de
recoleccion de datos. En cuanto a las publicaciones de Latinoameérica se
consulté la base de datos de Lilacs, siguiendo los mismos criterios de
seleccién. Para la bibliografia nacional se consulté la base de datos de
Artemisa que recoge la informaciéon médica nacional desde 1970,
introduciendo las palabras claves complicaciones de la broncoscopia

flexible.



Resultados

Se obtuvieron de la busqueda 320 articulos de Medline, O de Lilacs
y O de Artemisa. Se consiguié una publicacién archivada en el centro de
informacién del INP. Se encontraron 235 articulos impresos en texto
completo de los centros bibliografico. De la totalidad de articulos
revisados 20 correspondieron al mas bajo nivel de evidencia stendo
opiniones de expertos series de casos o reportes de un caso y 6 articulos
con nivel 3 de evidencia dado por estudios descriptivos analiticos y de

casos y controles. con las palabras claves utilizadas.

Nivel de Evidencia No. De Articulos Porcentaje
I 0 0
1 0 0
11 6 23.1
v 20 76.9
Total 26 100

Los resultados se expresaron en forma descriptiva, siguiendo el

referencias bibliograficas correspondientes.

esquema de desarrollo propuesto en los objetivos y presentando las




Definicion.

El término endoscopia deriva de los vocablos “endos” dentro ¥y
“skopel” observar. De tal manera que en medicina la endoscopia define la
observacién e instrumentacién directa de todas las cavidades y organos
huecos del cuerpo humano. En la via aérea la instrumentacién
endoscopica permite observar desde la nariz hasta las primeras
generaciones bronquiales mediante equipos rigidos o flexibles v con fines
tanto diagnosticos como terapéuticos. El nombre de los procedimientos
endoscopicos en el aparato respiratorio senala en el prefijo el Area o region
que se va a explorar; verbigracia rinoscopia exploraciéon de la cavidad
nasal, laringoscopio exploracion de la laringe, broncoscopia exploracién de
la trageua y bronquios.

La broncofibroscopia se define como la observacién directa del arbol
traqueobronquial desde laringe hasta bronquios terciarios a través de
instrumentos de fibra 6pticé con fines diagnésticos y terapéuticos®. Las
complicaciones del procedimiento se definen como aquellos eventos
adversos que se presenten y hayan sido provecados por la realizacién del

estudio; tanto por el manejo anestésico como por el procedimiento en

si(8.9),



Antecedentes Historicos

Los antecedentes de la endoscopia se remontan a principios del siglo
XIX (1806) cuando Bossini utilizé un embudo metalico y luz refleja para la
observaciéon de los organos huecos y cavidades del organismo. Este
aparato fue conocido con el nombre de Lichtleiter.(")

En 1868 Kussmaul realizd la primera esofagoscopia en un
tragaespadas, en 1879 Litzen utilizé un cistoscopio con iluminacién
eléctrica a partir de pilas. A finales de ese mismo siglo en 1897 Killian
realizé la primera broncoscopia utilizando cocaina como anestésico.”

En 1907 Chevalier Jackson considerado el padre de la broncoscopia
moderna utilizé el primer broncoscopio con canal de succién y luz por
bombilla eléctrica. En 1924 el mismo Chevalier Jackson fundaria la
primera escuela de broncoes.ofagologia sefialando los principios bésicos de
la instrumentacion, asi como sus indicaciones, contraindicaciones,
ventajas y desventajas que para los equipos rigidos siguen siendo vigentes
hasta la fecha.(

El primer broncofibroscopio fue disenado y comercializado por
Shigeto Ikeda en 1969, siendo este procedimiento utilizado en pacientes
pediatricos hasta el afio de 1978(1-4).

Las primeras publicaciones acerca de las complicaciones de la
broncofibroscopia en 1974 por Credle y Smiddy® reportando un total de

complicaciones del 0.41% de un total de 24,521 pacientes adultos. Wood y



Fink® publicaron el primer reporte de complicaciones en pacientes
pediatricos en el ano de 1978 reportando una incidencia de complicaciones

de 1.88% en una poblacion de 106 nifos.
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Epidemiologia

La epidemiologia de las complicaciones dependera de las
circunstancias que rodeen al paciente. La adecuada valoracion de factores
individuales de riesgo tales como insuficiencia respiratoria, apnea
obstructiva, hiperreactividad bronquial, problemas anestésicos, el equipo
meédico apropiado para cada caso particular, el material humano necesario
y capacitado para la monitorizacién satisfactoria del paciente, junto con la
habilidad del endoscopista en la realizacién del procedimiento, inciden
notablemente en resultados 6ptimos, disminuyendo al méaximo el riesgo de
complicaciones(®.10}

La epidemiolgia de las complicaciones variara segun el sitio donde se
realice la broncofibroscopia, el tipo de centro médico y las enférmedades
que predominen en este, asi mismo de acuerdo a la indicacién para la
realizacién del procedimiento endoscopico especifica para cada paciente.
Las indicaciones para realizar una broncofibroscopia segun la Sociedad
Americana de Térax (ATS) son las siguientes: estridor, atelectasias
persistentes, sibilancias, infiltrados pulmonares recurrentes o
persistentes, lesiones pulmonares de origen deséonocido, tos croénica,
hemoptisis, broncografia selectiva, para obtener muestras de secreciones
del tracto respiratorio inferior por lavado broncoalveolar, para documentar
lesidn por aspiracién o inhalacion de sustancias toxicas, documentacion
de posicion, permeabilidad o dano de via aérea por tubos endotraqueales o

traqueostomias, biopsia o cepillado de via aérea inferior.(6.%-12)
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Las complicaciones de la broncofibroscopia reportadas en la literatura
son las siguientes: laringoespasmo, broncoespasmo, desaturacién,
arritmias, crisis convulsivas, vomito, estridor, epistaxis, hemorragia
pulmonar, neumotérax, fiebre, sepsis, neumonia, para cardiorrespiratorio
y la muerte.

Se enlistan todas las complicaciones en el recuadro numero uno
donde se detallan las revisiones bibliograficas.

Existen diversos trabajos publicados donde se menciona como la
complicaciéon mas frecuente en la edad pediatrica a la desaturacién de
oxigeno(13.14.  La desaturacién en la gran mayoria de las ocasiones ¢s
considerada como una complicacién menor, sin embargo cuando es de
manera persistente 0 muy severa puede ocasionar otras complicaciones
por si sola. FEntre estas complicaciones ocasionadas por hipoxemia
persistente o severa podemos incluif a la bradicardia, arritmias, parc

cardiorespiratorio, crisis convulsivas o incluso la muerte.
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Etiologia y Patogenia

La etiologia y patogenia de las complicaciones dependera de los
factores inherentes a cada enfermedad e indicaciéon con que ingrese el
paciente, por lo tanto deberan ser tomadas en cuenta como entidades
individuales que pueden llegar a interrelacionarse entre ellas como se
menciond previamente.

Encontramos que el sangrado pulmonar es mas frecuente en los
pacientes con problemas de inflamacién crénica de la via aerea, diatésis
hemorragica y que este ultimo es un factor previsible importante en su
etiologia, asi como la realizacion de procedimientos tales como biopsias
transbronquiales, cepillados bronquiales o de mucosa bronquial. Otros
factores relacionados a la presentacion de estd complicacion son la
uremia, pacientes posterior a transplante, procedimientos prolongados o
mala técnica con la subsecuente laceracién de la mucosall1.15.16),

El neumotérax llega ha presentarse hasta en un 4.8% de los
pfocedimientos con biopsia transbronquial siendo este su factor etiologico
mas importante. El neumotérax durante las biopsias transbronquiales se
produce por una sclucidon de continuidad entre la pleura y el tejido
pulmonar. Esto favorece el escape de aire hacia el espacio pleural
ocasionando el neumotérax(2.11,13),

La desaturacion de oxigerio en la sangre es mas frecuente en
aquellos pacientes menores de un ano lo cual esta en relacién al menor

diametro de la via aérea; se produce también cuando el equipo esta en la
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traquea y estimula mecanicamente los receptores subepiteliales con una
alteracién en la ventilacion/perfusién. La succién prolongada con el
consiguiente secuestro del oxigeno administrade es otro de los factores que
contribuye a esta complicacion (13.14.17),

El broncoespasmo se presenta como un mecanismo reflejo al hacer
contacto con los receptores subepiteliales. Esto es secundario al uso
inadecuado de anestésico tépico sobre el epitelio bronguial. Este
fenémeno es mas frecuente en pacientes asmaticos con un prueba de reto
con metacolina positiva a bajas concentraciones {17.18),

El laringoespasmo se presenta cuando el broncoscopio flexible hace
contacto en la mucosa de la laringe provocando un cierre de la glotis. Esto
ocurre en aquellos pacientes que no estan bien anestesiados o con falta de
aplicacion de anestésico topico(lidocaina) sobre el area glotical6.10.11,19,20),

El vomito y la bradicardia son fenémenos vagales que pueden ocurrir
al terminar el estudio endoscopico o al iniciar la induccién anestésica
respectivamente (19. Ambas complicaciones son secundarias a efectos de
la anestesia y rara vez secundaria al brocedimiento endoscopico.

Las crisis convulsivas se encuentran mas relacionadas con el manejo
anestésico, principalmente con sobredosis de lidocaina la cual no debe
exceder la dosis ponderal de Smg/kg 319

En el estudio publicado por Shrader y Lakshminarayan.2!! se
encontré una incidencia del 11% de arritmias cardiacas, estas no tuvieron

consecuencias hemodinamicas importantes y no requirieron manejo.



Teniendo una relacion directa con una caida en la Pa02 durante el estudio
menor a 60 mm Hg.

La fiebre dentro de las 24 horas posterior a la realizacion del
procedimiento es un evento frecuente reportandose en algunas series
hasta en el 48% de los casos. La apariciéon de la fiebre se observa en
mayor proporciéon en aquellos pacientes a los que se les realiz6 lavado
broncoalveolar. Su etiologia corresponde a un aumento en las citoquinas
FNTa e interleucina-6;, la aparicion no se encuentra relacionada con
septicemia o foco infeccioso en pacientes inmunocompetentes(?2-25), sin
embargo en pacientes inmunosuprimidos puede ser la primera

manifestacion de un desenlace fatal(t0.22,



Cuadro Clinico

El cuadro clinico de las complicaciones de la broncofibroscopia en
nifios dependera del tipo de complicaciéon que se presente. A continuacién
haremos un analisis de cada uno de los cuadros clinicos posibles segun la
complicacién que se presente.

En la desaturacidon de oxigeno el cuadro clinico puede ser variable
segun el grado de _hipoxemia presentado. Variando de no tener cuadro
clinico solo el monitor marcando la desaturacién de oxigeno mayor al 5%
del valer basal de la oximetria de pulso, hasta presentar cianosis distal,
cianosis  generalizada, bradicardia, arritmias e incluso paro
cardiorrespiratorio, crisis convulsivas por hipoxia, dafio neurolégico
irreversible y hasta la muerte. De tal manera que a pesar de ser
considerada una complicacidon menor estos eventos pueden tener un
desenlace fatal, de ahi radica la importancia de una buena monitorizacién
de la oximetria de pulsoll1.13.14.21),

En el broncoespasmo se encuentra un cuadro clinico compuesto por
sibilancias bilaterales, incluso con disminucion de los ruidos respiratorios
en los casos mas severosil7.18, 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 concentracion de oxigeno para
mantener una oximetria aceptable. Si es requerido se tomara gasometria
arterial donde inicialmente encontraremos hipoxemia, que puede

evolucionar hacia acidosis respiratoria con retencién de diéxido de carbono
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si persiste la hipoxemia puede producir hipoxia tisular con la subsecuente
acidosis metabdélica. El tratamiento debera ser establecido desde el inicio
de los sintomas para no llegar a los casos mas severos.

El neumotérax como se describe previamente se presenta de manera
més frecuente en aquellos pacientes que se someten a biopsia
transbronquial211.15), La expresion clinica se caracteriza por: un aumento
de volumen del hemitérax afectado, con disminucién de la movilidad
respiratoria del mismo, disminucion del frémito vocal, hiperclaridad a la
percusién, disminucién del murmullo vesicular y disminucién de la
transmision de la voz. En la radiografia de térax se puede encontrar una
imagen radioliicida marginal que puede ir acompafnada 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 tensiéon con
repercusion hemodindmica se deberd establecer el tratamiento de
inmediato sin aguardar a la radiografia de torax.

El estridor aunque es mas frecuente en pacientes 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 bifasico. Este

sonido se escucha posterior a la realizacion del procedimiento que puede
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venir acompanado de diversos grados de dificultad respiratoria
habitualrﬁente con retraccién supraesternal.

La hemorragia pulmonar considerada como el sangrado proveniente
del arbol traqueobronquiall®, se diagnéstica al observar el sangrado
proveniente del arbol traqueobronquial a través del broncoscopio flexible,
c;uando el sangrado es masivo se recomienda la introduccién del
broncoscopio rigido para una mejor ventilacion y aspiracion del contenido
hematico, mientras se localiza el sitio de sangrado y se ejercen maniobras
para cohibirlo.

La epistaxis es una complicaciéon de la broncofibroscopia en
particular cuando la introduccién del broncoscopio se realiza a través de la
cavidad nasal forzando el paso del mismo sin visualizaciéon de las
estructuras®); se diagnéstica al visualizar el sangrado que proviene de
algunas de las narinas en particular la que fue utilizada para la
introduccién del broncofibroscopic -0 cuando se observa sangrado
postnasal al realizar aspiracién de secreciones por el a.nestésioigo o la
enfermera ayudante.

La presentacién de fiebre durante las 24 horas posteriores a la
realizacion de la broncofibroscopia -estd relacionada -al lavado
broncoalveolar. Esto es secundario a una movilizacién de mediadores de
inflamacién FNTo, e 1-6 y no a septicemia o neumonia en paciéntes
inmunocompetentesi?2.25), Ademas puede estar relacionado con un

incremento de la cuenta total de células blancas en especial neutrdfilos.
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Estos incrementos pueden ser de hastwa 3,000 células, 4 horas posterior a
la realizacidén de la broncofibroscopia con lavado broncoalveolar (26

La neumonia postfibrobroncoscopia se produce en aquellos
pacientes inmunosuprimidos © con un proceso infeccioso activo
secundario al lavado broncoalveolar, se observa en aquellos pacientes que
se encuentran asintomaticos previo al estudio y posterior a este
desarrollan dificultad respiratoria, estertores crepitantes con infiltrados
pulmonares y cambios en la biometria hematical?2, La diferencia con los
pacientes que presentan fiebre solamente radica en los factores de riesgo,
el estado general del paciente y los hallazgos en la exploracién fisica y

radiolégica del torax.
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Tratamiento

El diagnéstico oportuno y temprano de las complicaciones permite
iniciar tratamientos adecuados que garantizan una menor morboletalidad
derivada de las complicaciones, y la solucién adecuada de las mismas.

En aquellos pacientes sometidos a broncofibroscopia en los que se
planificé la realizacién de biopsia transbronquial se debera contar con el
equipo adecuado y el personal capacitado para colocacién de sello pleural
en caso de presentar neumotérax a tension o sintomatico. La colocacién
del drenaje pleural se recomienda en la linea medio-axilar del hemitorax
afectado sobre el cuarto o quinto espacio intercostal con sondas pleurales
conectadas a sello de agua. En los casos de neumotérax a tensién que
generan falla cardiorespiratoria, la prioridad se dirige a descomprimir y
disminuir la tensién del hemitérax afectado colocando un drenaje pleural
al aire ambiente sobre el sitio ya sefialado o en la linea medio-clavicular
segundo espacio-intercostal; con esta maniobra se evita el desplazamiento
del mediastino hacia el lado contralateral y la compresion del pulmén
adyacente o contralateral.

Aquellos pacientes con historia de asma deberan premedicarse con
broncodilatadores previo al procedimiento endoscépico, ya que existe una
corelacién directa entre los pacientes con prueba de reto positiva a
metacolina a concentraciones bajas y la presentaciéon de broncoespasmo
durante y después del procedimiento!!8); en todos los casos se debera de

utilizar un B2 agonista como medicacion de rescate, dependiendo de la
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severidad y la respuesta al medicamento de primera linea se tomara la
decision de emplear otros medicamentos como: anticolinérgicos, xantinas,
esteroides intravenosos y hasta medicamentos no convencionales en los
Cas0s MAs Severos.

Al haber establecido el diagnéstico de espistaxis como complicacion.
La terapéutica es a través de vasoconstrictores locales y presién local por
escasos minutos, esto es suficiente para el control del sangrado en la
inmensa mayoria de los casos, sin embargo si es necesaric podran
utilizarse tratamientos mas agresivos como taponamiento posterior o
procedimientos quirtirgicos 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 seccién previa, deberda de contarse con pruebas
cruzadas y sangre preparada. La hemorragia pulmonar se diagndstica
con la visualizacion del sitio de sangrado. EI 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 deciibito lateral sobre el
lade afectado, intubacién selectiva del lado no afectado, se realizaran
cargas con scluciones hiperténicas o sangre para mantener el estado
hemodinamico del paciente. Si el sangrado persiste y estos pacientes no

logran estabilizarse pueden terminar en reseccion quirargica.
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El tratamiento del laringoespasmo se debera establecer tan pronto se
haga el diagnéstico. Puede realizarse solo con el apoyo ventilatorio con
presion positiva a través de bolsa mascarilla. El uso de lidocaina topica en
el area glética disminuye la posibilidad que esta complicacién se presente.
Pueden utilizarse incluso relajantes musculares y teniendo que llegar en
los casos mAs extremos al mantenimiento de una via aerea artificial
provisional.

Aunque raro, el estridor es provocado por la manipulacion del area
glotica y subglotica creando diferentes grados de inflamacion.  Su
tratamiento varia segin 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 humedificacién de la via aérea con
soluciones frias, utilizando . esteroides inhalados y vasoconstrictores
locales. Los casos mas extremos pueden ser tratados con epinefrina
racémica o con la permeabilizacion 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 observacién
dinamica en la evolucién del paciente para descartar otro tipo de

complicacién (neumonia o sepsis) cuando tengan factores de riesgo.22-23)
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Prondéstico

En general el pronédstico de las complicaciones es bueno tomando en
cuenta que la mortalidad y complicaciones mayores 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 pacientes con cardiopatia
descompensada suponen un riesgo elevado; ya que esté tipo de pacientes
al realizarse el procedimiento endoscopico pueden presentar arritmias de
dificil control. Asi se recomienda esperar a que el paciente este
compensado de su problema cardiaco a menos que sea una auténtica
urgencia.

Ademas existen los pacientes mmmunosuprimidos en los cuales
posterior a la realizacion de lavado broncoalveolar puede producirse sepsis
y muerte. De tal manera que el pronéstico dependera del tipo de paciente
y complicaciéon presentada. Altn mas importante serda la identificacién
temprana de factores de riesgo y la preparacidon para la eventual
posibilidad de alguna complicacién por parte del equipo a realizar el

procedimiento endoscdpico.
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Discusion

Se ha considerado que las complicaciones de la broncofibroscopia
ademas de ser infrecuentes son consideradas como menores, sin embargo
hay que tomar en cuenta que cuando estids pasan desapercibidas o no se
atienden tempranamente pueden derivar en complicaciones mayores o
mortalidad para el paciente.

La broncofibroscopia es un procedimiento que gracias a la facilidad de
su realizacion y la baja incidencia de complicaciones es considerada como
un método de diagnéstico y tratamiento seguro y confiable.

A través del tiempo con el advenimiento de nuevas tecnologias, el
fibrobroncoscopio ha llegado a sustituir en muchas de las indicaciones al
broncoscopio rigido; sin embargo este ultimo sigue teniendo un valor
importante en situaciones especificas. El médico pediatra en base al
conocimiento adquirido ha tenidoe la oportunidad de conocer los beneficios
diagnésticos y terapéuticos de la broncofibroscopia, ademas de observarlo
como un procedimiento seguro con una baja incidencia dé complicaciones,
La efectividad de la broncofibroscopia para llegar al diagnéstico es de cerca
del 80% acercandose al 95% en algunas enfer;rhedadcs especificas, al llegar
al diagnéstico correcto con este procedimiento nos permite modificar
conductas terapéuticas en beneficio de nuestro paciente.

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

La posibilidad de presentarla aunque baja es real. El buen endoscopista
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no es necesariamente aquel al que no se le presentan complicaciones, si
no el que estad preparado cuando estds se presentan, las identifica
tempranamente y da un tratamiento especifico oportuno para mantener la

morbilidad a largo plazo y la mortalidad al minimo.
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Conclusiones

Las complicaciones de la broncofibroscopia dependen en particular

de tres aspectos.

a)La enfermedad de base y caracteristicas del paciente.

b)La experiencia en el manejo e instrumentacién endoscopica pediatrica y
c)La preparacién seguimiento y monitoreo de las constantes vitales y
metabélicas que el paciente presente antes, durante y después de la

instrumentacion.

La deteccion temprana de las complicaciones, su manejo oportuno y

adecuado permite disminuir la morbiletalidad 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 €l paciente
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