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BRONCOSCOPIA PEDIATRICA PARA CUERPOS EXTRANOS

Nico Jonas

Este capitulo esta solamente dirigido al
manejo de cuerpos extrafios en la via aérea
desde la entrada de la laringe a los bron-
quios, incluyendo los mismos.

Consideraciones anatémicas

Debido a la forma cdnica del cartilago cri-
coides pediatrico, la subglotis es la parte
mas estrecha de la traquea en el paciente
pediatrico (Figura 1). Si un cuerpo extrafio
aspirado es lo suficientemente pequefio co-
mo para pasar mas alla del area subglotica,
entonces el sitio mas probable de impacta-
cion sera los bronquios. El bronquio prin-
cipal derecho estd mas alineado vertical-
mente y, por lo tanto, es la ubicacion mas
comun de un cuerpo extrafio que se aloja
distalmente.
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Figura 1: Cuerpo extrafio subglético no
organico

Clasificacion

Los cuerpos extrafios se clasifican general-
mente en organicos y no organicos.

Decision de realizar una broncoscopia

La decision de si debemos realizar una
broncoscopia se basa en la historia clinica,

el examen fisico y los hallazgos de la ra-
diografia de térax. Si existe una fuerte sos-
pecha de la existencia de un cuerpo extra-
fio segun la historia y los hallazgos fisicos
o radioldgicos, entonces deberiamos reali-
zar una broncoscopia. Se puede aceptar ob-
tener un resultado negativo en la bronco-
scopia pero es inaceptable perder un cuer-
po extrafio porque omitimos la realizacién
de la misma. Los hallazgos radiograficos
pueden ser concluyentes en los casos de
cuerpos extrafios radiopacos, o sutiles cu-
ando se trata de radiotransparentes. En el
altimo caso, los hallazgos pueden incluir
hiperinsuflacién por el atrapamiento de
aire, consolidacion segmentaria o colapso
(Figura 2).

Figure 2: Colapso del pulmon derecho se-
cundario a un cuerpo extrafio radiotrans-
parente en el bronquio principal derecho

Momento del procedimiento

En los pacientes disnéicos o en los pacien-
tes con sospecha de cuerpos extrafios caus-
ticos (pilas) debera realizarse en procedi-
miento lo antes posible. A los pacientes
asintomaticos o los pacientes con sintomas
de largo tiempo de evolucién deberé reali-
zarse la broncoscopia y la extracciéon del
cuerpo extrafio como cirugia programada
para garantizar unas condiciones Optimas
en el quirofano.


http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/

“Compartir la via aérea”

La extraccion de un cuerpo extrafio de la
via aérea puede llegar a ser extremadamen-
te dificultoso tanto para el cirujano como
para el anestesista. Comprender que es ne-
cesario compartir la via aérea con el anes-
tesista es primordial durante el procedi-
miento, por lo que una buena cooperacion
y comunicacién con el personal de aneste-
siologia es absolutamente esencial.

El cirujano debe analizar como se inducira
y anestesiara al paciente, y como se man-
tendra la via aérea durante el procedimien-
to. También es importante analizar cémo
se mantendrd la via aérea antes de insertar
el broncoscopio. Las opciones incluyen
ventilacion nasofaringea, con maéscarilla
laringea, con mascarilla facial o por intu-
bacion endotraqueal temporal. Por tanto,
antes de comenzar el procedimiento, habra
que acordar con el anestesista qué hacer
ante una eventual desaturacion del pacien-
te, como, por ejemplo, colocar el bronco-
scopio de ventilacién justo por debajo del
nivel de la carina y ventilar al paciente a
través del mismo.

Procedimiento preoperatorio

Debemos tener preparados broncoscopios
de ventilacion apropiados a diferentes eda-
des; Uno de un tamafio menor siempre es-
tara preparado (Tabla 1).

Edad Tamafo _
Broncoscopio

1-6 meses 3.0
6-18 meses 3.5
18 meses-3 afnos 4.0
3-6 afos 4.5
6-9 afos 5.0
9-14 afios 6.0

Tabla 1: Tamarios apropiados a la edad

Es esencial que el cirujano esté familiariza-
do con todo el equipo de broncoscopia, es-

pecialmente con cémo ensamblar y des-
montar los broncoscopios de ventilacién
(Figura 3). El equipo debe estar preparado
y listo para usarse (balance de blancos he-
cho, dpticas probadas y limpias con liquido
antivaho) antes de dormir al paciente.

Figura 3: Equipo necesario para la ex-

traccion de cuerpos extrafios en la via aé-

rea:

1. Pinzas de brazo lateral

2. Pinzas opticas y endoscopio
acompanante

3. Broncoscopio de ventilacion rigido y

endoscopio acompafiante

Aspirador flexible y adrenalina

Accesorios/conectores de la parte

proximal del broncoscopio
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Video de instruccién: Cémo ensamblar
un broncoscopio pediatrico
https://youtu.be/u0cBIFHWAAC

Anestesia

La técnica anestésica mas comunmente
empleada es la induccién con gases con el
paciente respirando espontaneamente vy
manteniendo permeables sus propias vias
respiratorias. De este modo, el anestesista
obtendra informacion sobre como de esta-
ble es la via aérea, cuanto apoyo se requie-
re y qué saturacion de oxigeno mantiene el
paciente. Tan pronto como el paciente esté
dormido, se aplicard anestésico local topi-


https://protect-za.mimecast.com/s/gEJ_CBgX56fZ2QKrszxL7d

co sobre las cuerdas vocales. La via aérea
se puede mantener utilizando mascarilla
facial, via aérea nasofaringea (Figura 4),
mascarilla laringea o ventilacion con tubo
endotraqueal hasta que el broncoscopio se
inserte.

A Via aérea
\ nasofaringea
Epiglotis /
€= Entrada de la
laringe

Figura 4: Posicion de tubo de ventilacion
nasofaringeo

Posicion del paciente

Se utiliza un rodillo en el hombro para hi-
perextender el cuello y un reposacabezas
redondo para estabilizar la cabeza. Se debe
tener cuidado en pacientes con inestabili-
dad atlanto-occipital conocida o sospecha-
da.

Equipamiento

Se utilizan broncoscopios de tamafio apro-
piados a la edad del paciente (Tabla 1).
Hemos de tener en cuenta que el tamafio
minimo que nos permite usar un aspirador
flexible y a la vez aporta una ventilacion
suficiente es 3.5.

Procedimiento

En primer lugar, se inserta un protector de
encias y/o dientes. Luego se inserta el
broncoscopio. El laringoscopio del aneste-
sista puede usarse para facilitar el paso del
broncoscopio a través de las cuerdas boca-
les. Retirando el endoscopio dentro del
broncoscopio conseguimos la visualizacion
de toda la circunferencia de la punta del
broncoscopio y por tanto, ayuda a una facil
colocacion del mismo en la laringe. Tan

pronto pasamos el instrumento a través de
las cuerdas vocales, el anestesista puede
iniciar la ventilacion al paciente a través
del broncoscopio. La traquea y los bron-
quios deben ser examinados a fondo. Si
identificamos un cuerpo extrafno, debemos
realizar una succion cuidadosa a su alrede-
dor utilizando un aspirador flexible que se
pasa a través del canal de trabajo accesorio
lateral del broncoscopio (Figura 5).

Figura 5: Aspirador flexible insertado en
el canal accesorio de trabajo del broncos-
copio. El recuadro muestra el endoscopio
y el aspirador uno al lado del otro en el
extremo distal del broncoscopio

Cuando hay consolidacion, atrapamiento
de aire o colapso en la radiografia preope-
ratoria debido a un cuerpo extrafio que im-
pide el movimiento libre del aire, la adre-
nalina topica puede ser muy beneficiosa.
Su aplicacion sobre el cuerpo extrafio a tra-
vés del aspirador flexible provoca vaso-
constriccion y descongestion de la mucosa
circundante. Gracias a esto, podemos me-
jorar la ventilacion del pulmon afectado;
También podemos reducir el sangrado de
la mucosa inflamada y el tejido de granula-
cion que rodea el cuerpo extrafio. La mejo-
ra en la ventilacion se evidencia por burbu-
jas de aire que se forman alrededor del
cuerpo extrafio debido al escape de aire de
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las vias respiratorias afectadas del pulmén
distal al cuerpo extrafio enclavado.

Para garantizar la maxima oxigenacion y
suministro de gases anestésicos al paciente,
colocamos siempre el broncoscopio justo
encima de la carina y desconectaremos la
aspiracion si no la necesitamos en ese mo-
mento (Figura 6).

Figura 6: Colocacion del broncoscopio en
la trdgquea distal, justo por encima de la
carina, para facilitar la ventilacion éptima
de ambos pulmones

Una vez que conseguimos tener una buena
vision del cuerpo extrafio, debemos decidir
cual es la pinza mas adecuada para usar
(Figura 7).

Las pinzas Opticas de extraccion de cuer-
pos extrafios se introducen en el broncos-
copio y avanzan hacia el cuerpo extrafo.
Después de agarrarlo, debe ser introducido
retrégradamente dentro del broncoscopio y
retirado a traves del mismo.

En casos de cuerpos extrafios grandes, la
pinza con el cuerpo extrafio seré retirada
hasta el final del broncoscopio y se extra-
erd en bloque junto con el propio bron-
coscopio. En este ultimo caso, el aneste-
sista debe volver a ventilar al paciente a
través de un tubo nasofaringeo o la mas-
carilla facial mientras el cirujano se prepa-

ra para reintroducir el broncoscopio. La via
aérea se volvera a examinar para garantizar
que no haya cuerpos extrafios residuales y
se realiza un lavado bronquial si fuera ne-
cesario.

Si un cuerpo extrafio esta situado distal-
mente en el bronquio principal y fuera del
alcance de las pinzas Optica, se puede usar
una pinza de trabajo lateral, ya que puede
avanzar para alcanzar un cuerpo extrafio
mas distal en la via aérea de lo que al-
canzara la pinza dptica (Figura 8).

Figura 7: Pinzas dptica para extraccion de
cuerpo extrano: “pinzas de cocodrilo”
(arriba) y “pinzas de cacahuete” (abajo).
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Figura 8: Las “pinzas laterales” flexibles
se insertan a través del canal de trabajo
lateral y son lo suficientemente pequefias
como para ubicarse junto al endoscopio
dentro del broncoscopio

Manejo postoperatorio

El paciente debe permanecer en observa-
cion en el hospital durante 24 horas y re-
cibir fisioterapia respiratoria y antibiéticos
si esta indicado. Los pacientes seran nue-
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vamente examinados si hay evidencia de
granulaciones circunferenciales por la po-
sibilidad del desarrollo de estenosis de las
via aérea en un futuro.

Consejos importantes

1. Use el 90% del tiempo para preparar el
campo (con adrenalina tdpica y aspira-
cion) y el 10% restante para extraer el
cuerpo extrafio

2. Aplique adrenalina para descongestio-
nar y optimizar la visualizacion del
campo

3. Use al menos un broncoscopio de 3.5
de tamafio para permitir una buena
ventilacion y el uso de un aspirador
flexible

4. Si no esté trabajando activamente, des-
conecte la aspiracion y coloque el
broncoscopio en la traquea distal, justo
encima de la carina para permitir una
ventilacion 6ptima

5. Examine la zona retronasal al final del
procedimiento para descartar la exis-
tencia de un cuerpo extrafio en esa ubi-
cacion

Video de instruccién: Cémo ensamblar
un broncoscopio pediatrico.
https://youtu.be/uOcBIFHWAAC
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