Tema 5: Técnicas actuales y emergentes en broncoscopia
diagnéstica y terapéutica pediatrica

5.1. Indicaciones, objetivos y seleccion del tipo de broncoscopia en pediatria

La broncoscopia constituye una herramienta central en el manejo de la via aérea
pediatrica compleja, tanto desde el punto de vista diagndstico como terapéutico. Su valor
no reside Unicamente en la visualizacién directa de la via aérea, sino en su capacidad
para integrar diagnéstico funcional, toma de decisiones terapéuticas y tratamiento
endoluminal, frecuentemente en un mismo acto.

Objetivos de la broncoscopia en la via aérea pediatrica
El primer paso en la planificacion de una broncoscopia es la definicion clara del
objetivo principal del procedimiento. En pediatria, este objetivo rara vez es unico y

puede combinar varias finalidades:

Desde un punto de vista diagnéstico, la broncoscopia permite:

Evaluar la anatomia real de la via aérea, mas alla de lo sugerido por pruebas
de imagen.

Analizar la dinamica respiratoria, especialmente en sospecha de malacias o
colapsos segmentarios.

Identificar el nivel predominante de obstruccion en patologia compleja o
multisegmentaria.

Obtener muestras endoluminales (lavado broncoalveolar, cepillado, biopsia)
cuando esta indicado.

Desde un punto de vista terapéutico, la broncoscopia puede emplearse para:

Resolver obstrucciones agudas (cuerpos extraios, tapones mucosos).
Tratar lesiones endoluminales (granulomas, estenosis).

Dilatar segmentos estenosados.

Controlar sangrado.

Facilitar procedimientos combinados con cirugia o anestesia.

La broncoscopia se utiliza con frecuencia como herramienta de toma de decisiones,
permitiendo definir si un paciente es candidato a tratamiento conservador, intervencion
endoluminal repetida o cirugia reconstructiva de la via aérea.

Indicaciones generales de broncoscopia en pediatria
Las indicaciones de broncoscopia deben entenderse dentro de un marco clinico amplio

y no como una lista cerrada. En pacientes con via aérea compleja, las indicaciones mas
relevantes incluyen:



e Estridor persistente o recurrente.

o Dificultad respiratoria de causa no filiada.

e Sospecha de malacia traqueal o bronquial.

e Estenosis subgldtica o traqueal conocida o sospechada.

e Evaluacién de patologia congénita de la via aérea.

e Complicaciones postintubacién o postquirurgicas.

e Sospecha o confirmacion de cuerpo extrafo.

e Seguimiento evolutivo de patologia de la via aérea central.

En muchos de estos escenarios, la broncoscopia no es un procedimiento aislado, sino
parte de una estrategia longitudinal, con exploraciones repetidas para valorar
evolucién y respuesta al tratamiento.

Seleccion del tipo de broncoscopia: flexible vs rigida

La eleccién entre broncoscopia flexible y rigida es un punto clave y debe basarse en
una valoracioén individualizada del paciente, del objetivo clinico y de los recursos
disponibles.

La broncoscopia flexible se caracteriza por:

e Mayor capacidad para evaluar la dinamica de la via aérea.
e Posibilidad de exploracion en respiracion espontanea.

e Acceso a segmentos distales del arbol bronquial.

e Menor invasividad aparente.

Por estas razones, suele ser la técnica de eleccién para:

e Evaluacién diagnostica inicial.

e Sospecha de malacia.

o Valoracion funcional de la via aérea.
e Seguimiento evolutivo.

La broncoscopia rigida, por el contrario, ofrece:

e Un control superior de la via aérea.

e Mejor capacidad para ventilacion y oxigenacion durante el procedimiento.
e Mayor estabilidad para maniobras terapéuticas.

e Canal amplio para instrumentacion y extraccion.

Es, por tanto, la técnica preferente para:

e Extraccion de cuerpos extrafos.

o Tratamiento de estenosis significativas.
e Control de sangrado.

e Procedimientos terapéuticos complejos.



En unidades especializadas, ambas técnicas no deben considerarse excluyentes, sino
complementarias. En muchos pacientes, la evaluacién comienza con broncoscopia
flexible y progresa a broncoscopia rigida en el mismo acto o en procedimientos
sucesivos.

Influencia de la edad, el peso y la anatomia

En pediatria, la edad y el tamafio del paciente condicionan de forma significativa la
seleccion de la técnica. En neonatos y lactantes pequefios, el calibre de la via aérea y
la reserva fisiolégica limitada pueden restringir el uso de determinados instrumentos y
aumentar el riesgo de descompensacion. En estos pacientes, la planificacion debe ser
especialmente cuidadosa y la eleccion del tipo de broncoscopio adaptarse a la anatomia
real.

Las alteraciones anatomicas complejas, como malformaciones congénitas, estenosis
extensas o secuelas quirurgicas, pueden hacer que una técnica inicialmente prevista
resulte inviable o insuficiente. En estos casos, la flexibilidad en la estrategia y la
disponibilidad de ambas modalidades resulta fundamental.

Broncoscopia como herramienta integrada en la via aérea compleja

En el contexto de la cirugia pediatrica de la via aérea, la broncoscopia no debe
entenderse como una técnica diagndstica aislada, sino como una herramienta
integrada dentro del manejo global del paciente. Su valor maximo se alcanza cuando
se utiliza para responder a una pregunta clinica concreta y para guiar decisiones
terapéuticas posteriores.

La correcta indicacion y seleccion del tipo de broncoscopia permite:

¢ Reducir procedimientos innecesarios.

e Minimizar riesgos anestésicos.

e Optimizar el tratamiento de la patologia de la via aérea.

e Mejorar la continuidad asistencial en pacientes complejos.
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5.2. Preparacion del procedimiento y seguridad

La preparacion del procedimiento broncoscopico en pediatria constituye un elemento
critico de seguridad, especialmente en pacientes con patologia compleja de la via aérea.
En este contexto, la broncoscopia no puede abordarse como una exploracién aislada,
sino como un procedimiento de riesgo potencial elevado, en el que una planificacién
inadecuada puede precipitar un deterioro respiratorio grave incluso antes de iniciar la
exploracion endoluminal.

Evaluacioén clinica y definicion del riesgo

La preparacion comienza con una evaluacion clinica estructurada, orientada a
identificar factores que incrementen el riesgo de descompensacion durante la



broncoscopia. Entre estos factores destacan la presencia de estridor en reposo,
episodios recientes de desaturacion, infecciones respiratorias activas, ventilacion
marginal o antecedentes de intubacién dificil. En pacientes con via aérea central
compleja, la evaluacion debe centrarse no solo en la anatomia, sino también en la
capacidad funcional de ventilacion.

Es fundamental definir si el procedimiento se realiza en un contexto programado,
semiurgente o urgente, ya que este marco condiciona el nivel de preparacién posible
y la disponibilidad de recursos. En broncoscopias programadas, la optimizacion clinica
previa (tratamiento de infecciones, control de secreciones, ajuste de soporte
respiratorio) puede reducir de forma significativa el riesgo intraoperatorio.

Plan de manejo de la via aérea (Plan A—-B-C)

Todo procedimiento broncoscépico pediatrico debe contar con un plan explicito de
manejo de la via aérea, que contemple alternativas claras ante el deterioro respiratorio.
Este plan debe incluir:

e Plan A: estrategia principal de ventilacion y exploracion.
e Plan B: alternativa inmediata en caso de ventilacién ineficaz o mala tolerancia.
o Plan C: estrategia de rescate, incluyendo acceso quirurgico si esta indicado.

La definicién previa de estos planes permite una transicion ordenada y evita decisiones
improvisadas en un contexto de hipoxia o hipercapnia progresiva. En pacientes de alto
riesgo, el plan debe consensuarse entre anestesia, cirugia pediatrica y, cuando procede,
cuidados intensivos.

Preparacion del entorno y del equipo

El entorno en el que se realiza la broncoscopia debe adaptarse al nivel de riesgo del
paciente. En pacientes con via aérea compleja, el quiréfano suele ser el entorno
preferente por la disponibilidad de material, monitorizacion avanzada y capacidad de
rescate quirdrgico inmediato. La realizacion del procedimiento en areas menos
equipadas debe reservarse a casos cuidadosamente seleccionados.

La organizacion del equipo es un aspecto esencial de la seguridad. Deben definirse
claramente los roles de cada profesional (operador broncoscopista, anestesista
responsable de la ventilacion, apoyo quirurgico, enfermeria). La comunicacion previa
del plan y de los posibles escenarios reduce errores y tiempos de reaccion ante
complicaciones.

Monitorizacion y soporte

La monitorizacion durante la broncoscopia pediatrica debe ser continua y adecuada al
riesgo. Ademas de pulsioximetria y electrocardiografia, la capnografia adquiere un
papel central para detectar hipoventilaciéon precoz, especialmente en procedimientos
prolongados o terapéuticos. En pacientes con reserva limitada, pequeios cambios en la
ventilacion pueden traducirse rapidamente en alteraciones gasométricas relevantes.



El soporte de oxigeno y ventilacibn debe estar preparado desde el inicio. La
disponibilidad de diferentes interfaces (mascarilla facial, dispositivos supragléticos,
conexiones especificas para broncoscopia) permite adaptar la estrategia de forma
dinamica segun la tolerancia del paciente y el desarrollo del procedimiento.

Preparacion farmacolégica

La preparacién farmacolédgica debe individualizarse segun el objetivo del procedimiento
y el estado clinico del paciente. La administracion de corticoides puede considerarse
en pacientes con alto riesgo de edema postprocedimiento, especialmente cuando se
prevén maniobras terapéuticas repetidas o prolongadas. La profilaxis antibiética no es
sistematica, pero puede estar indicada en situaciones concretas, como procedimientos
en via aérea infectada o con riesgo elevado de bacteriemia.

La sedacion o anestesia deben planificarse de forma coordinada con el equipo
broncoscopista, teniendo en cuenta el impacto sobre la respiracién espontanea y el tono
de la via aérea. En pacientes con obstruccién dinamica, la pérdida de tono puede
precipitar un colapso completo, lo que refuerza la necesidad de una estrategia
anestésica cuidadosamente seleccionada.

Checklist y briefing preprocedimiento

La utilizacion de un checklist especifico para broncoscopia pediatrica contribuye de
forma significativa a la seguridad del procedimiento. Este checklist debe incluir la
verificacion del material adecuado al tamafio del paciente, la disponibilidad de
dispositivos de rescate, la confirmacion del plan A-B-C vy la identificacion del
responsable de cada intervencion.

El briefing preprocedimiento, breve pero estructurado, permite alinear al equipo en
cuanto a objetivos, riesgos anticipados y criterios de abandono del procedimiento. En
pediatria, donde la evolucion puede ser rapida, esta alineacion previa es un factor clave
para reducir eventos adversos.

Seguridad postprocedimiento inmediata

La preparacion del procedimiento no finaliza con la retirada del broncoscopio. Debe
anticiparse el manejo inmediato posterior, incluyendo la vigilancia de la via aérea, el
control del edema y la deteccién precoz de complicaciones como laringoespasmo,
sangrado o deterioro ventilatorio. En pacientes de alto riesgo, la planificacion del destino
postprocedimiento (reanimacion, UCI) forma parte integral de la estrategia de seguridad.



5.3. Anestesia y estrategias de oxigenacion y ventilaciéon durante la broncoscopia
pediatrica

La anestesia y la estrategia de oxigenacion y ventilacién constituyen uno de los pilares
mas criticos del procedimiento broncoscopico en pediatria. La broncoscopia implica, por
definicion, la ocupacién parcial o total de la via aérea, lo que convierte cualquier
técnica anestésica en un equilibrio dindmico entre permitir la exploracién endoluminal y
mantener un intercambio gaseoso adecuado. En pacientes con via aérea central
compleja, este equilibrio es especialmente fragil.

Principios generales

El principio fundamental es que la ventilacion tiene prioridad sobre la exploracion.
La obtencién de informacion diagndstica o la realizacion de maniobras terapéuticas
nunca debe comprometer de forma sostenida la oxigenacion o la eliminacion de CO,.
En pediatria, la reserva fisioldgica limitada hace que pequefias alteraciones ventilatorias
se traduzcan rapidamente en hipoxemia o hipercapnia clinicamente relevantes.

La eleccion de la técnica anestésica debe realizarse de forma individualizada, teniendo
en cuenta la edad, el peso, la patologia de la via aérea, el objetivo del procedimiento y
la experiencia del equipo. No existe una estrategia unica valida para todos los pacientes.

Respiracion espontanea vs ventilacion controlada

La respiracion espontanea se considera ventajosa en determinados escenarios,
especialmente cuando se desea evaluar la dinamica de la via aérea o cuando existe
riesgo de colapso dependiente del tono muscular. Mantener la respiracion espontanea
permite observar malacias, colapsos supragloticos o traqueales y patrones dinamicos
que podrian desaparecer con ventilacién controlada.

Sin embargo, la respiracion espontanea tiene limitaciones importantes. El esfuerzo
respiratorio puede ser insuficiente en procedimientos prolongados, y la hipoventilacion
puede pasar inadvertida si no se monitoriza adecuadamente. Ademas, el movimiento
respiratorio puede dificultar maniobras terapéuticas precisas.

La ventilaciéon controlada ofrece un mayor control del intercambio gaseoso y puede
ser preferible en procedimientos terapéuticos complejos o prolongados. No obstante, la
aplicacion de presion positiva puede modificar la anatomia funcional de la via aérea y
ocultar colapsos dinamicos. En pacientes con obstruccion parcial, la ventilacion
controlada puede precipitar atrapamiento aéreo o empeorar la hipercapnia.

Ventilacion durante broncoscopia flexible

Durante la broncoscopia flexible, la ventilacion suele realizarse a través de interfaces
que permiten la introduccion simultanea del broncoscopio. Estas estrategias incluyen
mascarilla facial adaptada, dispositivos supragléticos con puerto endoscépico o canulas
nasales de alto flujo. Cada una presenta ventajas y limitaciones en términos de
estabilidad ventilatoria y acceso endoluminal.



En este contexto, la hipercapnia progresiva es un fenémeno frecuente, especialmente
en nifos pequenos y en procedimientos prolongados. La capnografia continua es
esencial para detectar esta complicacion precozmente y ajustar la estrategia ventilatoria
en consecuencia.

Ventilacion durante broncoscopia rigida

La broncoscopia rigida implica una comparticion directa de la via aérea entre el
endoscopista y el anestesista. Las estrategias ventilatorias mas utilizadas incluyen
ventilaciéon intermitente convencional, ventilacion jet (manual o automatica) y, en
algunos centros, ventilacion apneica con oxigenacién suplementaria durante periodos
cortos.

La ventilacion jet permite un campo endoscopico mas despejado, pero requiere una
via de salida adecuada del gas para evitar barotrauma. En pediatria, el riesgo de
neumotdrax y neumomediastino es mayor, especialmente en presencia de obstruccion
distal. Su uso debe reservarse a equipos con experiencia y monitorizacion estricta.

La ventilacion intermitente, alternando periodos de exploracion y ventilacion, puede
resultar mas segura en pacientes con reserva limitada, aunque prolonga el tiempo total
del procedimiento.

Monitorizacion y deteccion precoz de complicaciones

La monitorizacién durante la broncoscopia debe permitir la deteccién precoz de
hipoxia, hipercapnia e inestabilidad hemodinamica. La pulsioximetria, aunque
imprescindible, puede retrasar la deteccion de hipoventilaciéon. Por ello, la capnografia
adquiere un papel central, especialmente en procedimientos terapéuticos o
prolongados.

La observacioén clinica del patron respiratorio, la distensibilidad toracica y la respuesta
hemodinamica complementa la monitorizacién instrumental y permite una valoracion
mas completa del estado ventilatorio.

Transicion y rescate ventilatorio

Debe anticiparse la posibilidad de fracaso de la estrategia ventilatoria inicial. La
preparacion de dispositivos alternativos y la definicion previa de los criterios de
abandono del procedimiento son elementos clave de seguridad. En pacientes de alto
riesgo, la disponibilidad inmediata de acceso quirurgico a la via aérea debe formar parte
del plan de contingencia.

La transicidon entre estrategias (por ejemplo, de respiracion espontanea a ventilacion
controlada) debe realizarse de forma ordenada y anticipada, evitando cambios bruscos
que puedan precipitar un deterioro agudo.



Consideraciones postprocedimiento

Tras la finalizacién de la broncoscopia, la vigilancia debe mantenerse hasta asegurar la
estabilidad respiratoria. El edema de la via aérea, el laringoespasmo y la hipoventilacion
residual son complicaciones frecuentes en pediatria y pueden aparecer tras un periodo
inicial de aparente estabilidad. La planificacion del soporte postprocedimiento es, por
tanto, parte integral de la estrategia anestésica.
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5.4. Broncoscopia flexible diagnéstica avanzada

La broncoscopia flexible diagndstica constituye la herramienta fundamental para la
evaluacion anatémica y funcional de la via aérea pediatrica, especialmente en
pacientes con patologia compleja de la via aérea central. Su valor diferencial frente a
otras técnicas de imagen radica en la posibilidad de visualizacién directa en tiempo
real, permitiendo analizar tanto la morfologia como el comportamiento dinamico de las
estructuras respiratorias durante el ciclo ventilatorio.



Exploracion sistematica de la via aérea

La broncoscopia flexible diagndstica debe realizarse siguiendo una secuencia
sistematica, que permita una evaluacion completa y reproducible de la via aérea. Esta
exploracion estructurada reduce la probabilidad de pasar por alto lesiones relevantes y
facilita la comparacién en estudios de seguimiento.

La evaluacion suele iniciarse en la nasofaringe y orofaringe, valorando el calibre, la
presencia de secreciones, colapso dinamico o lesiones estructurales. A continuacion,
se explora la region supraglética, prestando especial atencion a la movilidad de la
epiglotis y a posibles colapsos inspiratorios, caracteristicos de laringomalacia.

La valoracion de la glotis incluye la observacion de la movilidad de las cuerdas vocales,
la simetria y la presencia de lesiones o sinequias. La broncoscopia flexible permite
identificar alteraciones de la movilidad cordal que pueden pasar inadvertidas en otras
exploraciones.

En la region subglética y traqueal, la broncoscopia flexible resulta especialmente util
para identificar estenosis, irregularidades de la mucosa, signos de inflamacion crénica 'y
alteraciones dinamicas. La exploracién debe extenderse hasta la carina y los bronquios
principales, evaluando el calibre y la estabilidad de las paredes bronquiales.

Evaluacion dinamica de la via aérea

Uno de los aportes mas relevantes de la broncoscopia flexible avanzada es la
evaluaciéon dinamica de la via aérea. La observacion del comportamiento de las
estructuras durante la respiracion espontanea permite identificar malacias traqueales o
bronquiales, colapsos supragléticos y obstrucciones variables que no se manifiestan en
estudios estaticos.

En pacientes con sospecha de traqueomalacia, la broncoscopia flexible permite
cuantificar el grado de colapso, su extension longitudinal y su relacion con la fase
respiratoria. Esta informacién es esencial para decidir el manejo terapéutico, ya sea
conservador, endoluminal o quirurgico.

La evaluacion dinamica también es clave en pacientes con sintomas intermitentes,
donde la anatomia en reposo puede parecer normal. La broncoscopia flexible permite
reproducir condiciones que precipitan los sintomas y correlacionarlas con hallazgos
endoscopicos.

Toma de muestras diagnésticas

La broncoscopia flexible ofrece la posibilidad de obtener muestras endoluminales de
forma dirigida, lo que amplia su utilidad diagnéstica. El lavado broncoalveolar (BAL)
permite el estudio microbiolégico, citolégico e inmunolégico en pacientes con
infecciones recurrentes, enfermedad pulmonar crénica o sospecha de aspiracion.



El cepillado y la biopsia endobronquial pueden estar indicados en situaciones
seleccionadas, como lesiones focales o sospecha de patologia inflamatoria especifica.
En pediatria, estas técnicas deben realizarse con precaucion debido al riesgo de
sangrado y a la fragilidad de la mucosa.

]

Documentacion y estandarizacion de los hallazgos

La broncoscopia flexible diagnodstica debe acompanarse de una documentacion
sistematica y estandarizada. La captura de imagenes y videos permite la revisiéon
posterior, la discusidon multidisciplinar y el seguimiento evolutivo del paciente. Ademas,
facilita la comparacion objetiva entre exploraciones sucesivas y la evaluacion de la
respuesta al tratamiento.

El informe broncoscépico debe describir de forma clara el nivel y el tipo de alteracion,
su caracter estatico o dinamico y su repercusion funcional. Esta informacion es clave
para la toma de decisiones terapéuticas y para la planificacién de procedimientos
posteriores.

Integracion con otras técnicas diagnoésticas

La broncoscopia flexible no debe interpretarse de forma aislada, sino integrada con los
hallazgos clinicos, radiolégicos y funcionales. La correlacion con estudios de imagen
(TC, RM) y con pruebas funcionales respiratorias permite una comprensiéon mas
completa de la patologia y evita interpretaciones parciales.

En pacientes con via aérea central compleja, la broncoscopia flexible suele representar
el primer escalén diagnéstico, sobre el que se construye una estrategia terapéutica
escalonada.



Limitaciones y consideraciones de seguridad

A pesar de sus ventajas, la broncoscopia flexible presenta limitaciones. El calibre
reducido del canal de trabajo restringe algunas intervenciones terapéuticas y la
visualizacién puede verse comprometida por secreciones, sangrado o colapso de la via
aérea. Ademas, la exploracion prolongada puede asociarse a hipoxemia e hipercapnia,
especialmente en nifios pequefios.

Estas limitaciones refuerzan la necesidad de una planificacion cuidadosa y de una
monitorizacidn estrecha durante el procedimiento, asi como de una definicién clara de
los objetivos diagndsticos antes de iniciar la exploracion.

5.5. Broncoscopia rigida terapéutica

La broncoscopia rigida constituye la técnica endoscoépica terapéutica de referencia
en pediatria para el tratamiento de mudultiples patologias de la via aérea central. Su
principal ventaja frente a la broncoscopia flexible es el control superior de la via aérea,
que permite mantener una ventilacion mas estable y realizar maniobras terapéuticas
complejas con mayor seguridad. En el contexto de una unidad CSUR, la broncoscopia
rigida es una herramienta esencial para el manejo de situaciones potencialmente vitales.

Principios generales y ventajas operativas

El broncoscopio rigido actua simultdaneamente como instrumento endoscoépico y via
aérea, permitiendo la ventilacion directa del paciente durante el procedimiento. Esta
caracteristica es especialmente relevante en pediatria, donde la tolerancia a la
hipoventilacion es limitada. El lumen amplio del broncoscopio rigido facilita la aspiracion
eficaz de secreciones y sangre, mejorando la visibilidad y reduciendo el riesgo de
obstruccion.

Otra ventaja clave es la estabilidad mecanica que proporciona durante las maniobras
terapéuticas. La rigidez del instrumento permite aplicar fuerza controlada para la
extraccion de cuerpos extrafios, la dilatacién de estenosis o la reseccion de lesiones
endoluminales, minimizando el riesgo de desplazamientos imprevistos.
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Indicaciones terapéuticas principales

La broncoscopia rigida esta indicada de forma preferente en situaciones que requieren
una intervencion activa sobre la via aérea, entre las que destacan:

e Extraccién de cuerpos extrafos de la via aérea.

o Tratamiento de estenosis subgldticas o traqueales significativas.

¢ Reseccion o control de lesiones endoluminales obstructivas.

e Manejo de sangrado activo de la via aérea.

o Retirada de tapones mucosos o material obstructivo de gran tamario.

En muchos de estos escenarios, la broncoscopia rigida no solo permite resolver el
problema inmediato, sino también evaluar de forma directa la integridad de la via aérea
tras la intervencion.

Extraccion de cuerpos extranos

La extraccidon de cuerpos extrafios constituye una de las indicaciones mas clasicas de
la broncoscopia rigida en pediatria. La estabilidad del broncoscopio y la disponibilidad
de un amplio abanico de pinzas y accesorios permiten una extraccion controlada,
reduciendo el riesgo de fragmentacion o desplazamiento distal del objeto.

La coordinacion estrecha con anestesia es esencial para mantener una ventilacién
adecuada durante la manipulacion. En situaciones de obstruccion casi completa, la
broncoscopia rigida puede restablecer de forma inmediata la permeabilidad de la via
aérea, convirtiéndose en una intervencion potencialmente salvadora.



Manejo de estenosis y lesiones obstructivas

En el tratamiento de estenosis subgléticas o traqueales, la broncoscopia rigida permite
realizar dilataciones controladas, reseccion de tejido fibroso o granulomatoso y
evaluacioén directa del resultado. Aunque estas intervenciones pueden ser temporales y
requerir procedimientos repetidos, desempefian un papel clave en el manejo
escalonado de la patologia de la via aérea.

La reseccion de granulomas o lesiones inflamatorias endoluminales puede mejorar de
forma significativa el calibre funcional de la via aérea y reducir los sintomas respiratorios.
Estas maniobras deben realizarse con cautela para minimizar el riesgo de sangrado y
edema postprocedimiento.

Control del sangrado endoluminal

La broncoscopia rigida ofrece una ventaja significativa en el control del sangrado de
la via aérea, gracias a su capacidad para aspirar grandes volUmenes y mantener la via
aérea permeable. En pediatria, donde el sangrado puede comprometer rapidamente la
ventilacion, esta capacidad es especialmente valiosa.

El control del sangrado puede requerir la combinacién de aspiracién, compresion directa
con el broncoscopio y otras técnicas endoluminales. La visualizacion directa permite
evaluar la eficacia de las maniobras y decidir la necesidad de intervenciones adicionales.

Coordinacion anestesia—endoscopista

La broncoscopia rigida exige una coordinacion estrecha entre el endoscopista y el
anestesista, ya que ambos comparten el control de la via aérea. La comunicacion
continua sobre el estado ventilatorio, la duracion de las maniobras y la necesidad de
pausas para ventilacion es fundamental para la seguridad del paciente.

La planificacién previa del procedimiento, con definicion clara de los objetivos
terapéuticos y de los criterios de interrupcién, reduce el riesgo de descompensacion
intraoperatoria.

Limitaciones y riesgos

A pesar de sus ventajas, la broncoscopia rigida es una técnica invasiva que requiere
experiencia especifica. El calibre del instrumento puede limitar su uso en neonatos y
lactantes pequefios, y la manipulacion repetida puede provocar edema, laringoespasmo
o lesiones mucosas. Ademas, la ventilacion puede verse comprometida durante
maniobras prolongadas, lo que obliga a una monitorizacion estrecha y a una actitud
vigilante.



5.6. Técnicas terapéuticas endoluminales en broncoscopia pediatrica (estado
actual)

Las técnicas terapéuticas endoluminales han ampliado de forma significativa las
posibilidades de tratamiento de la via aérea pediatrica, permitiendo intervenciones
menos invasivas y, en muchos casos, actuando como puente o complemento a la
cirugia abierta. En el contexto de una unidad CSUR, estas técnicas deben integrarse
dentro de una estrategia escalonada, con indicaciones claras y conocimiento preciso
de sus limitaciones.

Dilatacion endoluminal con balén

La dilatacion con balén es una de las técnicas mas utilizadas en el tratamiento
endoscopico de estenosis de la via aérea, especialmente a nivel subglotico y traqueal
proximal. Su principal ventaja es la aplicacion de una fuerza radial controlada, que
reduce el riesgo de desgarros longitudinales de la mucosa en comparacién con otras
técnicas de dilatacion.

En pediatria, la seleccién del tamano del balon debe realizarse con especial cuidado,
teniendo en cuenta la edad, el peso y el calibre esperado de la via aérea. La dilatacion
suele realizarse bajo control endoscopico directo, con inflado progresivo y tiempos
limitados para minimizar el riesgo de hipoxia.

La dilatacion con balén puede producir una mejoria clinica inmediata, pero su efecto
suele ser transitorio en estenosis complejas o de larga evolucién. Por este motivo, a
menudo se requiere la repeticion del procedimiento o su combinacién con otras
estrategias terapéuticas.




Reseccion endoluminal de lesiones

La reseccion de granulomas, tejido inflamatorio o lesiones obstructivas puede
realizarse mediante técnicas endoscopicas utilizando pinzas, asas o instrumentos
especificos. Estas intervenciones estan indicadas en lesiones focales que comprometen
de forma significativa el calibre de la via aérea y producen sintomatologia relevante.

En pediatria, la reseccion debe realizarse de forma conservadora, evitando una
manipulacién excesiva que pueda inducir sangrado o edema postprocedimiento. La
evaluacién cuidadosa del lecho tras la reseccion es esencial para valorar la estabilidad
del resultado y decidir la necesidad de medidas adicionales.

Manejo endoscoépico de tapones y secreciones

En pacientes con enfermedad pulmonar crénica, infecciones recurrentes o ventilacion
prolongada, la acumulacion de tapones mucosos puede producir obstrucciéon
significativa de la via aérea. La broncoscopia terapéutica permite la aspiracion directa y
la fragmentacion controlada de estos tapones, mejorando de forma inmediata la
ventilacion.

Aunque esta intervencién puede parecer sencilla, en pediatria debe realizarse con
precaucién, ya que la movilizacidon de secreciones puede precipitar hipoxemia o
broncoespasmo. La planificacion ventilatoria y la monitorizacién estrecha son esenciales
durante estas maniobras.

Control endoluminal del sangrado

El sangrado de la via aérea ya sea secundario a patologia inflamatoria, traumatismo o
procedimientos previos, puede comprometer rapidamente la ventilacion. Las técnicas
endoluminales permiten una actuacion dirigida, combinando aspiracién, compresion
local y otras medidas hemostaticas segun el contexto.

En pediatria, el control eficaz del sangrado es especialmente relevante debido al
pequeio calibre de la via aérea y al impacto rapido que incluso volumenes modestos
pueden tener sobre la ventilacion.

Combinacion de técnicas y abordaje escalonado

En muchos pacientes, el tratamiento endoluminal eficaz requiere la combinaciéon de
varias técnicas en un mismo procedimiento o en procedimientos sucesivos. Por
ejemplo, la dilatacién con balén puede complementarse con reseccion de tejido fibroso
o con medidas antiinflamatorias locales.

Este enfoque escalonado permite adaptar el tratamiento a la respuesta del paciente y
minimizar la agresividad de cada intervencion. En unidades CSUR, la decision de repetir
procedimientos endoscépicos o de escalar a cirugia abierta debe basarse en criterios
clinicos claros y en la evolucion objetiva de la via aérea.



Limitaciones de las técnicas endoluminales

A pesar de sus ventajas, las técnicas terapéuticas endoluminales presentan limitaciones
importantes. En estenosis extensas, rigidas o asociadas a alteraciones estructurales
profundas, la mejoria obtenida puede ser parcial o transitoria. La repeticion frecuente de
procedimientos puede, ademas, contribuir a inflamacion cronica y fibrosis secundaria.

Por este motivo, es fundamental reconocer cuando una técnica endoluminal ha
alcanzado su techo terapéutico y cuando debe considerarse una alternativa quirurgica
reconstructiva. Esta decision requiere experiencia y una valoracion multidisciplinar.

Seguridad y seguimiento

La realizacion de técnicas endoluminales debe ir acompafada de una vigilancia
estrecha, orientada a detectar complicaciones como edema, sangrado o deterioro
ventilatorio. En pediatria, la planificacion del seguimiento es parte integral del
tratamiento, ya que muchas de estas patologias requieren reevaluaciones periddicas y
ajustes de la estrategia terapéutica.

5.7. Tratamiento de estenosis y patologia compleja de la via aérea central

El tratamiento de las estenosis y de la patologia compleja de la via aérea central en
pediatria representa uno de los mayores retos en el manejo endoscépico y quirurgico
de la via aérea. En estos pacientes, la broncoscopia no es unicamente una herramienta
terapéutica, sino un instrumento de estratificacion, seguimiento y toma de
decisiones, que permite definir el papel real de las técnicas endoluminales frente a la
cirugia reconstructiva.

Clasificacion funcional de las estenosis

Desde el punto de vista practico, el tratamiento debe basarse en una clasificacion
funcional mas que exclusivamente anatémica. Factores como el grado de reduccién
del calibre, la longitud de la estenosis, su localizacion (subglética, traqueal proximal,
traqueal distal) y su comportamiento dinamico influyen de forma decisiva en la eleccion
terapéutica.

Las estenosis cortas y parcialmente elasticas suelen responder mejor a tratamientos
endoscopicos, mientras que las estenosis largas, rigidas o circunferenciales
presentan una tasa elevada de recurrencia tras intervenciones endoluminales aisladas.
La broncoscopia permite valorar estas caracteristicas de forma directa y reproducible.

Papel del tratamiento endoscoépico en estenosis

El tratamiento endoscopico puede desempefar diferentes roles segun el contexto
clinico. En algunos pacientes, actia como tratamiento definitivo, especialmente en
estenosis leves o moderadas. En otros, funciona como medida puente, permitiendo
estabilizar la via aérea, mejorar la ventilacion y ganar tiempo antes de una intervencion
quirurgica mas compleja.



La repeticibn de dilataciones o resecciones endoluminales debe evaluarse
cuidadosamente. Aunque pueden proporcionar alivio sintomatico, la repeticion excesiva
puede inducir inflamacion cronica y fibrosis secundaria, empeorando la anatomia a largo
plazo. En este sentido, la broncoscopia seriada es clave para identificar el momento en
que la estrategia endoscoépica deja de ser eficaz.

Integracion con cirugia reconstructiva

La broncoscopia desempefia un papel central en la planificacion de la cirugia
reconstructiva de la via aérea, proporcionando informacidon precisa sobre la
localizacion, extension y caracteristicas de la lesion. Esta informacién es esencial para
seleccionar la técnica quirdrgica mas adecuada, ya sea reconstruccioén laringotraqueal,
reseccion traqueal con anastomosis primaria u otras opciones.

Tras la cirugia, la broncoscopia permite evaluar la integridad de la reconstruccion,
detectar precozmente complicaciones como estenosis residuales o granulomas y guiar
el manejo postoperatorio. En unidades CSUR, este seguimiento endoscopico forma
parte integral del tratamiento quirurgico.

Patologia compleja multisegmentaria

En pacientes con patologia compleja que afecta a multiples niveles de la via aérea, la
broncoscopia permite una vision global e integrada del problema. La identificacion del
segmento predominante responsable de la clinica orienta la priorizacién terapéutica y
evita intervenciones innecesarias sobre segmentos secundarios.

En estos casos, el tratamiento suele ser escalonado y multidisciplinar, combinando
medidas endoscopicas, quirdrgicas y de soporte respiratorio. La broncoscopia actua
como herramienta de reevaluacion continua, permitiendo adaptar la estrategia a la
evolucion clinica y anatoémica.

Criterios de escalada y de abandono de la via endoscoépica

Un aspecto critico en el manejo de la via aérea central compleja es definir criterios
claros de escalada a cirugia abierta. Entre estos criterios destacan la falta de respuesta
sostenida a intervenciones endoscopicas, la progresion de la estenosis, la necesidad de
procedimientos cada vez mas frecuentes o la aparicion de complicaciones asociadas.

Reconocer el momento adecuado para abandonar la via endoscépica evita la
acumulacién de dafo tisular y mejora los resultados quirdrgicos posteriores. Esta
decisiéon debe basarse en una evaluacion objetiva y compartida dentro del equipo
multidisciplinar.



Seguimiento a medio y largo plazo

El tratamiento de las estenosis y de la patologia compleja de la via aérea central no
finaliza con la intervencion inicial. El seguimiento endoscoépico periddico permite
detectar cambios evolutivos, valorar la estabilidad del calibre y ajustar el plan
terapéutico. En pediatria, donde el crecimiento modifica las dimensiones de la via aérea,
este seguimiento adquiere una relevancia especial.

La broncoscopia seriada, integrada con la evolucion clinica y funcional, constituye la
base de un manejo seguro y eficaz a largo plazo.

5.8. Stents y proétesis en la via aérea pediatrica

El uso de stents y protesis endoluminales en la via aérea pediatrica constituye una
herramienta terapéutica excepcional, reservada para situaciones muy seleccionadas
en las que otras estrategias han fracasado o no son viables. A diferencia del adulto, en
pediatria su indicacién es limitada por el crecimiento, la fragilidad tisular y la elevada
tasa de complicaciones, lo que obliga a una valoracion extremadamente cuidadosa
antes de su implantacion.

Objetivos y principios generales

El objetivo principal de la colocacion de un stent en pediatria es mantener la
permeabilidad de la via aérea cuando existe una obstruccion significativa o un colapso
severo que compromete la ventilacion y no responde a medidas endoscopicas
convencionales ni puede resolverse de forma quirdrgica inmediata.

Un principio fundamental es que el stent raramente constituye una solucion
definitiva. En la mayoria de los casos, se utiliza como medida puente, permitiendo
estabilizar al paciente, facilitar el crecimiento o ganar tiempo hasta una intervencion
reconstructiva mas definitiva. Esta temporalidad debe asumirse desde el inicio para
evitar prolongar innecesariamente una estrategia de alto riesgo.



Indicaciones seleccionadas en pediatria

Las indicaciones mas aceptadas para el uso de stents en la via aérea pediatrica
incluyen:

e Tragueomalacia o broncomalacia severas, refractarias a tratamiento
conservador.

e Estenosis traqueales complejas no candidatas a tratamiento endoscépico
simple.

o Compresion extrinseca de la via aérea no corregible de forma inmediata.

e Situaciones paliativas en patologia compleja, cuando el objetivo es mejorar la
calidad de vida o permitir la ventilacion.

En todos estos escenarios, la indicacion debe ser multidisciplinar, valorando de forma
conjunta los beneficios potenciales frente al riesgo de complicaciones.

Tipos de stents utilizados

En pediatria se han utilizado diferentes tipos de stents, cada uno con caracteristicas
especificas:

Los stents de silicona presentan la ventaja de ser removibles y de menor agresividad
sobre la mucosa. Sin embargo, su tendencia a la migracién es elevada, especialmente
en traqueas cortas y moviles.

Los stents metalicos expandibles ofrecen una mayor estabilidad inicial, pero su uso
en pediatria es muy controvertido. La integracion con la mucosa, la dificultad de retirada
y el riesgo de lesiones a largo plazo limitan de forma significativa su indicacion en nifios.

En los ultimos afos, se han explorado prétesis personalizadas y biodegradables,
aunque su uso sigue siendo muy limitado y restringido a centros altamente
especializados.




Técnica de colocacion

La colocacion de un stent pediatrico debe realizarse en un entorno altamente controlado,
habitualmente mediante broncoscopia rigida, que permite un posicionamiento mas
preciso y un mejor control de la via aérea. La seleccion del tamaiio y la longitud del stent
es critica y debe basarse en una evaluacion detallada del calibre y la longitud del
segmento afectado.

Una colocacion inadecuada puede generar complicaciones inmediatas, como
obstruccién parcial, migracion o dificultad ventilatoria. Por ello, la verificacion
endoscopica inmediata de la posicidn y la permeabilidad es imprescindible.

Complicaciones asociadas

Las complicaciones de los stents en pediatria son frecuentes y pueden ser graves. Entre
las mas relevantes se incluyen:

e Migracion del stent, especialmente en stents de silicona.

e Formacion de granulomas en los extremos del stent, con reestenosis
secundaria.

o Infecciones recurrentes por alteracion del aclaramiento mucociliar.

e Obstruccion por secreciones, particularmente en nifios pequefos.

o Dificultad o imposibilidad de retirada, con riesgo de dafo estructural.

La aparicion de estas complicaciones obliga con frecuencia a reintervenciones
endoscopicas repetidas, incrementando la carga terapéutica y el riesgo acumulado.

Seguimiento y retirada

El seguimiento tras la colocacion de un stent debe ser estrecho y estructurado, con
broncoscopias peridédicas para evaluar la posicién, la integridad de la mucosa y la
aparicion de complicaciones. En pediatria, la retirada del stent debe planificarse
siempre que sea posible, teniendo en cuenta el crecimiento del paciente y la evolucion
de la patologia subyacente.

La retirada puede ser técnicamente compleja y debe realizarse en centros con
experiencia especifica, preparados para manejar complicaciones intraoperatorias.

Papel del stent dentro de la estrategia global

En una unidad CSUR, el uso de stents debe entenderse como parte de una estrategia
global de manejo de la via aérea, no como una solucién aislada. Su indicacion debe
revisarse periédicamente y reevaluarse a la luz de la evolucidon clinica y de las
alternativas disponibles.

En conjunto, los stents y prétesis en la via aérea pediatrica representan una opcién
terapéutica de ultimo recurso, cuyo beneficio potencial debe sopesarse
cuidadosamente frente a un perfil de complicaciones elevado.



5.9. Tecnologias emergentes y futuro cercano en broncoscopia pediatrica

La broncoscopia pediatrica se encuentra en un proceso de evolucion progresiva
impulsado por el desarrollo tecnolégico, la miniaturizaciéon de dispositivos y la necesidad
de abordar patologias cada vez mas complejas con técnicas menos invasivas. En el
contexto de unidades de referencia, estas tecnologias emergentes no sustituyen a las
técnicas convencionales, sino que amplian la capacidad diagnostica, mejoran la
planificacion terapéutica y refuerzan la seguridad del procedimiento.

Broncoscopia virtual y reconstruccion tridimensional

La broncoscopia virtual, basada en estudios de tomografia computarizada de alta
resoluciéon con reconstruccion tridimensional, permite una visualizacion no invasiva
del arbol traqueobronquial. Aunque no sustituye a la broncoscopia real, resulta
especialmente util para la planificacion preoperatoria, permitiendo anticipar el nivel, la
extension y la morfologia de estenosis o compresiones extrinsecas.

En pediatria, esta herramienta adquiere relevancia en patologia compleja de la via aérea
central, donde la correlacion entre imagen y endoscopia facilita la toma de decisiones y
reduce procedimientos innecesarios. Su principal limitacién es la imposibilidad de
valorar la dinamica respiratoria y de realizar intervenciones terapéuticas.
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Navegacion broncoscoépica y asistencia guiada por imagen

Las tecnologias de navegacion broncoscépica, ampliamente desarrolladas en el adulto,
comienzan a explorarse de forma selectiva en pediatria. Estas técnicas combinan
informacion de imagen con sistemas de guiado que permiten una localizacion mas
precisa de segmentos especificos del arbol bronquial.

En el ambito pediatrico, su aplicacién es todavia limitada y se restringe a centros
altamente especializados. Su potencial reside en mejorar la precisién diagnostica y
reducir el tiempo de exploracién en anatomias complejas, aunque su impacto real en la
practica clinica pediatrica esta aun en evaluacion.



Avances en instrumentacion endoscopica

La miniaturizacion de los broncoscopios flexibles y de los instrumentos terapéuticos
ha permitido ampliar el rango de pacientes susceptibles de procedimientos
endoscopicos, incluyendo neonatos y lactantes pequefios. Canales de trabajo mas
eficientes y accesorios especificos facilitan intervenciones mas precisas con menor
trauma tisular.

Estos avances mejoran la seguridad y la eficacia de las técnicas endoluminales, aunque
no eliminan las limitaciones inherentes al pequefio calibre de la via aérea pediatrica.

Tecnologias de energia aplicadas a la via aérea

El uso de tecnologias de energia (laser, plasma de argon, radiofrecuencia) ha sido
explorado en el tratamiento endoscdpico de determinadas lesiones de la via aérea. En
pediatria, su utilizacion es muy selectiva y se reserva para centros con experiencia
especifica, debido al riesgo de dafio térmico y a la estrechez de los margenes de
seguridad.

Estas tecnologias pueden resultar utiles en lesiones focales seleccionadas, como
granulomas refractarios, pero requieren una indicacion muy precisa y una
monitorizacién estricta.

Planificacion personalizada y modelos 3D

La impresion 3D y la planificacion personalizada representan un campo emergente con
aplicaciones prometedoras en la via aérea pediatrica. La creacion de modelos
anatémicos especificos del paciente permite una mejor comprension de anatomias
complejas, facilita la planificacion quirirgica y puede utilizarse como herramienta
docente y de simulacion.

En el futuro cercano, estas tecnologias podrian contribuir al desarrollo de protesis
personalizadas y a la optimizacion de estrategias terapéuticas individualizadas, aunque
su uso clinico rutinario aun es limitado.

Telemedicina, tele-mentoring y registro de resultados

Las plataformas de telemedicina y tele-mentoring comienzan a desempenar un papel
relevante en la difusidon de la experiencia en broncoscopia pediatrica avanzada. La
posibilidad de supervision remota y discusion de casos complejos facilita la toma
de decisiones en centros con menor volumen y refuerza las redes de referencia.

Asimismo, el desarrollo de registros multicéntricos y bases de datos compartidas
permitira evaluar resultados a largo plazo, identificar mejores practicas y definir de forma
mas precisa el papel de las técnicas emergentes en pediatria.



Perspectiva critica

A pesar del atractivo de estas tecnologias, es fundamental mantener una actitud critica
y basada en evidencia. En pediatria, la introduccion de nuevas técnicas debe realizarse
de forma progresiva, evaluando su impacto real sobre la seguridad, los resultados
clinicos y la calidad de vida de los pacientes.

5.10. Complicaciones, rescate y cuidados postprocedimiento

La broncoscopia pediatrica, tanto diagnostica como terapéutica, se asocia a un perfil de
complicaciones que debe conocerse en profundidad para permitir una deteccion
precoz y una respuesta eficaz. En pacientes con via aérea central compleja, estas
complicaciones pueden aparecer de forma rapida y evolucionar de manera mas grave
que en poblacion general, lo que obliga a una vigilancia estructurada y a planes de
rescate claramente definidos.

Complicaciones intraoperatorias

Las complicaciones intraoperatorias estan estrechamente relacionadas con la
interaccion entre el broncoscopio, la via aérea y la ventilacion. La hipoxemia es la
complicacion mas frecuente y puede deberse a ocupacién de la via aérea,
hipoventilacion, colapso dinamico o broncoespasmo. En pediatria, la caida de la
saturacion puede ser rapida y profunda, por lo que la monitorizacion continua y la
anticipacion son esenciales.

La hipercapnia es especialmente relevante en procedimientos prolongados, durante
broncoscopia rigida o cuando se emplean estrategias ventilatorias subdptimas. A
menudo se desarrolla de forma insidiosa y puede pasar inadvertida si no se monitoriza
mediante capnografia.

El laringoespasmo constituye una complicacion critica, especialmente durante la
introduccion o retirada del broncoscopio. En nifios pequefos, puede desencadenar una
obstruccion completa de la via aérea y requiere una actuacién inmediata, incluyendo
profundizacion anestésica, maniobras de presion positiva y, en casos refractarios,
escalada rapida a estrategias de rescate.

El sangrado endoluminal puede aparecer tras biopsias, resecciones o manipulaciones
repetidas. Aunque en muchos casos es leve, en pediatria incluso volumenes modestos
pueden comprometer la ventilacion. La capacidad de aspiracion eficaz y el control
endoscopico directo son fundamentales para su manejo.

Complicaciones precoces postprocedimiento

Tras la finalizacion de la broncoscopia, pueden aparecer complicaciones en las primeras
horas que requieren vigilancia estrecha. El edema de la via aérea es una de las mas
relevantes, especialmente tras procedimientos terapéuticos o exploraciones
prolongadas. Puede manifestarse con estridor, aumento del trabajo respiratorio o
deterioro progresivo de la oxigenacion.



El broncoespasmo es relativamente frecuente en pacientes con hiperreactividad
bronquial o infeccidn respiratoria subyacente. Su manejo requiere tratamiento
broncodilatador y ajuste del soporte respiratorio.

La aparicion de neumotérax o neumomediastino, aunque infrecuente, debe
sospecharse ante deterioro respiratorio brusco, especialmente tras procedimientos con
ventilacién a presion positiva o dilataciones endoluminales. La confirmacion mediante
imagen y el tratamiento oportuno son esenciales para evitar complicaciones mayores.

Estrategias de rescate

La planificacién del rescate debe formar parte integral del procedimiento broncoscépico.
Ante el deterioro respiratorio, la primera medida es la retirada inmediata del
broncoscopio y la restauracion de una ventilacion eficaz. La disponibilidad de
dispositivos alternativos de ventilacién y de acceso quirurgico debe ser inmediata en
pacientes de alto riesgo.

En escenarios de fracaso ventilatorio, la transicion ordenada a dispositivos supragloticos
0 a intubacion traqueal debe realizarse sin demora. En casos extremos, debe
considerarse el acceso quirdrgico de emergencia, de acuerdo con los planes
previamente establecidos.

La coordinacién del equipo y la comunicacion clara durante estas situaciones son
determinantes para reducir el tiempo de hipoxia y mejorar el prondstico.

Cuidados postprocedimiento y vigilancia

El nivel de vigilancia postprocedimiento debe adaptarse al riesgo individual del
paciente y a la complejidad del procedimiento realizado. En pacientes con via aérea
central compleja o tras intervenciones terapéuticas, la observacion en areas de
recuperacion avanzada o UCI puede ser necesaria.

Durante este periodo, la vigilancia se centra en la permeabilidad de la via aérea, la
estabilidad ventilatoria y la deteccién precoz de complicaciones. El control del dolor y la
agitacion es importante para evitar aumentos del trabajo respiratorio y consumo de
oxigeno.



Planificacion del seguimiento

La broncoscopia pediatrica no debe considerarse un evento aislado, sino parte de un
proceso longitudinal de manejo de la via aérea. La planificacion del seguimiento,
incluyendo reevaluaciones clinicas y endoscopicas cuando proceda, es esencial para
valorar la evolucion y la respuesta al tratamiento.
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