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La principal indicacién diagndstica de la broncofibroscopia es valorar el estado de las vias aéreas. Es de im-
portancia fundamental para determinar el sitio de sangrado en hemoptisis grave y de obstrucciones agudas de
Ia laringe y de la trdquea. Tiene gran utilidad terapéutica en la aspiracién de secreciones, en insuficiencia
respiratoria por padecimientos infecciosos y en el tratamiento de atelectasia y broncoaspiracién.

El empleo del broncofibroscopio flexible aumenta
considerablemente las posibilidades de exploracién
del arbol traqueobronquial.! En enfermos en esta-
do critico que presentan patologia pulmonar, per-
mite estudiar con mayor precisién las alteraciones
existentes y facilita el tratamiento de algunas com-
plicaciones respiratorias.>? El propésito de esta
comunicacién es analizar los resultados cobtenidos
con ¢l empleo del broncofibroscopio en dos grupos
de enfermos en estado critico que presentaban pa-
tologia broncopulmonar.

Material y métodos
Grupo A

En un lapso de 36 meses se estudiaron 140 casos
de enfermedades broncopulmonares agudas en la
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Unidad de Neumologia del Hospital General de
Meéxico. En todos se practicé broncofibroscopia; 78
fueron del sexo masculino y su edad de 18 a 72
afos (promedio 36); y 62 del sexo femenino, con
edades de 15 a 89 afos (promedio 48). En 107
enfermos, Ja patologia pulmonar fue el motivo de
su ingreso; los restantes 33 presentaron patologia
respiratoria como complicacién agregada a un pa-
decirniento de otra indele (cunadro 1).

Grupo B

Consté de 51 enfermos broncopulmonares, estu-
diados durante el curso de 20 meses y sometidos
a broncofibroscopia, en el Instituto Nacional de la
Nutricién. Veintidds fueron varones de 25 a 82 aiios
de edad (promedio 53.5); 32 fueron mujeres de 18
a 89 afios, con promedio de 53. Los criterios para
someterlos al estudio fueron iguales que en el gru-
PO A.

Todos los enfermos fueron examinados desde el
punto de vista clinico para establecer el diagnés-
tico de la enfermedad que motivé su ingreso. En
todos los casos se determinaron gases en sangre
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Cuadro 1.

Casos estudiados.

Grupo A

Grupo B

Patologia pulmonar

Patologia pulmonar

Primaria Secundaria Primaria  Secundaria Total
No. de casos: 107 33 25 26 191
Edades: 18-72 15-88 18-89 25-82
Promedio: 36 58 55 50
Broncofibroscopias: 144 33 66 29 272
* Indice por caso: 1.35 1.0 2.64 112
** Indice global: 1.42

* El indice por caso se obtuvo dividiendo e! nimero de broncofibroscopias entre el nimerc de casos de cada grupo

de enfermos,

** £l indice global es el nimero total de endoscopfas divididos entre el ndmero total de casos.

arterial, Pa02, PaC02 y pH, con el fin de valorar
€l grado de insuficiencia respiratoria, Se tomaron
radiograffas de t6rax para evaluar la evolucién y la
extensién de la patologia broncopulmonar. La en-
doscopia traqueobronquial se utilizé cuando fue

necesario precisar €| diagnéstico o bien con fines
terapéuticos.

En la mayor parte de los casos no se requirid
anestesia local; ésta sblo se emple6 en 14 pacientes,
que en otra forma no toleraron el procedimiento,
nebulizando pantocaina al 2 por ciento. Solamente
en once casos se recurrié a sedacion del paciente
con diazepan o alfaxalona-alfadolona por via intra-
venosa.!

Se emplearon los broncofibroscopios flexibles
Olympus tipo BF.58 y BF-5BZ; se dispuso de un
sistema de aspiracién eficiente. E! instrumento se
introdujo al través de un adaptador, que permitio
oxigenar adecuadamente al paciente, o bien se ad-
ministré oxigeno por medio de una sonda adicional
y a través del propio fibrobroncoscopio. En todos los
casos se administrd 100 por ciento de oxigeno en los
cinco minutos que precedieron al estudio. La aspi-
racién se practicd de manera intermitente. Los la-
vados bronquiales se hicieron con solucién salina
isotonica. El procedimiento se realizé en 123 casos,
¢n la cama del paciente de acuerde con los linea-
niientos propuestos por Wanner;® en los demas, se
efectud en la sala de endoscopia.

En todos los casos se registrd el electrocardiogra-
ma en un osciloscopio con pantalla de alta persis-
tencia. Cuando se practicé biopsia transbronquial,
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el estudio se hizo bajo control directo, con ayuda
de un intensificader de imagen.

Resultados ¥y Comentarios

En el cuadro 2 se obscrva que en ambos grupos
predominaron las infecciones y entre estas, la bron-
quitis cronica exacerbada, seguida por la tuberculosis
y sus secuelas. Otra causa importante la constitu-
yeron los tumores bronquiogénicos con complica-
ciones que llevaron a la insuficiencia respiratoria;
la obstruccién laringea por causas diversas fue tam.
bién frecuente {21 casos del grupo A). Los enfer-
mos en quienes la patologia pulmonar fue una
complicacién agregada, se enlistan en el cuadro 3.
Las indicaciones de la broncofibroscopia fueron
tanto diagnésticas como terapéuticas {cuadros 4 vy

5).

Indicaciones terapéuticas

a. La broncofibroscopia estuvo principalmente
indicada, en ambos grupos, en los trastornos obs-
tructivos por exceso de secreciones {78 casos). El
procedimiento fue muy atil para aspirar las vias
aéreas, aunque en 21 casos fue necesario practicar
ademds lavado bronquial, para movilizar las secre-
ciones impactadas en bronquios de diversos calibres;?
la ventilacion del sujeto mejoré inmediatamente.

b. LEn 27 casos de atelectasia, la aspiracién selec-
tiva permitié una pronta resolucion y no fue nece-
sario recurir a la insuflacién de} territorio pulmonar
originalmente afectado.® La estimulacién del meca-
nismo de la tos se obtuvo pricticamente en todos
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Cuadro 2. Casos con patologia broncopulmonar
_ primaria en estado agudo.

Grupo A Grupo B

Bronguitis crénica
exacerbada 16

Neumonia lobar o
segmentaria

Neumonia de focos miltiples

Neumonia por aspiracién

Absceso pufmonar
postneuménico

Bronquiectasia

Tuberculosis pulmonar
activa

Secuela de tuberculosis

Moniliasis profunda

Tumores bronquiogénicos

Metastasis pulmonares

Tumores de mediastino

Fistula traqueoesofigica

Traqueomalacia

Absceso retrotraqueal

Tragueitis quimica

Estado asmatico

Obstruccion laringotraqueal

Endometriosis endobronquial
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Cuadro 3. Casos con patologia diversa vy
complicacién broncopulmonar secundaria en
estado critico.

Grupo A Grupo B

Postoperatorio de cirugia

gastroduodenal 2 8
Vias biliares 1 5
Pancreas 2 1
Es6fago 3 2
Cuello 1 1
Créneo 1 —
Gineco-obstétrica 14 —
Choque séptico y peritonitis 2 6
Recuperacion postanestésica

complicada ' 2 1
Coma de origen neurolégico 2 1
Miastenia gravis 3 2

33 26
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Cuadro 4. Indicaciones de ia broncofibroscopia.
Casos con patologia broncopulmonar primaria
en estado agudo.

Grupo A Grupo B

Terapéuticas:
a. Aspiracidn de

secreciones 38 12
b. Lavado bronquial y

aspiracion 15 6
c. Tratamiento de

atelectasia 8 7

Diagndsticas:
a. Aspiracion selectiva

estudio bacteriolégico 16 5
b. Determinacién de sitic -

de sangrado en

hemoptisis 8 13
c. Biopsia transbronquial

en insuficiencia

respiratoria

progresiva 8 9
d. Exploracién de vias déreas
1. enfermos intubades o

con traqueotomia 10 3
2. después de intubacifn

o decanulacién
3. en obstruccién
extrinseca o
intrinseca
patologia traqueal
en iniubacién dificil
decisibn entre
intubacién o
traqueotomia 21 4
7. simultanea a

traqueotomia en tumores

de cuello 2 1

144 66
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los casos, después de una adecnada aspiracién tra-
queobronquial.

¢. Una indicacién de emergencia para practicar
una broncefibroscopia es la broncoaspiracién de vo-
mito; ¢l lavado bronquial debe ser muy cuidadosa.
mente efectuado. En los cinco casos tratados por
este problema, los resultados fueron satisfactorios.
Si la aspiracién no se hace con oportunidad, gene-
ralmente se desarrolla una neumonia por aspiracién,
que agrava ¢} cuadro clinico,

Indicaciones diagnésticas
a. La broncofibroscopia puede emplearsc en la
obtencién de muestras sclectivas para cstudio bac-
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Cuadro 5. Indicaciones de la broncofibroscopia. Casos con patologia diversa y complicacion
broncopulmonar secundaria.

Grupo A Grupo B

Terapéuticas:

Aspiracién de secreciones
Tratamiento de atelectasia
Tratamiento de broncoaspiracién de vémito

Diagnosticas:
Obstruccién traqueal

Aspiracidén para examen bactefiolégico en neumonitis de focos multiples
Sitio de hemoptisis en embolia puimonar no diagnosticada
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teriologico, para evitar la contaminacion con micro-
organismos de las vias aéreas superiores. Se tomaron
mucstras en siete abscesos pulmonares y cuando se
sospeché la presencia de hongos oportunistas;”™ en
las mucstras asi obtenidas también puede hacerse ¢l
estudio de antimicrobianos presentes en las secrc-
ciones bronquiales.’® Cnando la puncién transcrico-
tiroidea es dificil o no puede realizarse, estd indicada
la endoscopia (fig. 1).

b. Cuando existen lesiones en los dos pulmones
y se presenta una hemoptisis, la broncofibroscopia
permite encontrar el sitio exacte de sangrado,!* como
ocurrié en cinco casos de tuberculosis avanzada
bilateral y cn tres enfermos con secuelas de esta
enfermedad, con infecciones agregadas.

La hemoptisis puede también cvolucionar sin que
haya patologia radiogrificamente evidentc; el estu-
dio endoscopice es entonces el inico medio de lo-
calizar el sitio de sangrado, como ocurrié en un
caso de endometriosis localizada ¢n el tronco de seg-
mentos basales del lado derecho, en un caso de
carcinoma brenquiogénico y otro de adenoma bron-
quial previamente no diagnosticados. Estos tumorcs,
de tamafio pequefio, se observaron claramente por
cndoscopia.

La embolia pulmonar no diagnosticada fue una
causa de hemoptisis, que obligd al estudio endoscd-
pico cuando la radiografia y el estudio gammagrafico
no fueron concluyentes, si bien este diagndstico se
sospechd principalmente c¢n enfermos con antcce-
dentcs ginecoobstétricos recientes. En dos enfermos
con sindrome de Goodpasture se observd un san-
grado difuso, aunque inicialmente las radiografias no
habian mostrado alteraciones.

En dos casos que fallecieron con hemoptisis ma-
siva y gran inundacién traquecbronquial, el empleo
del broncofibroscopio fue inutil, debido 2 que la
sangre ocluyd la lente distal de exploracion, La
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Fig. 1. A) Para evitar la contaminaci6n del canal
de aspiracion, se coloca un pequeno tapén de
gasa en el extremo distal, una vez que se ha
alcanzado el bronquio donde debe realizarse
la aspiracion. B) El tapdn se retira, jaldndolo con
un hilo de seda que ha sido atado previamente.
C) Se introduce entonces un tubo de aspiracién
conectado a un recipiente con medio de trans-
porte para colectar la secrecion obtenida. Final-
mente se extrae el broncofibroscopio junto con
el hilo y el pequenc tapén de gasa.
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necropsia demostrd, en uno de ellos, un absceso rc-
trotraqucal que habia erosionado una artcria traqueal
y en el otro, un gran aneurisma de Rassmusen en
una caverna antigua, que coincidia con lesiones des-
tructivas de ambos pulmones.

En la bronquitis crénica exacerbada, pueden exis-
tir varios sitios de sangrado. La broncofibroscopia
permite casi sicmpre establecer cuiles son los bron-
quios o el bronquio que dan origen a la hemoptisis ¥
descartar otra patologia; puede apreciarse también el
grado de inflamacidn presente.

¢. En 17 casos, ocho del grupo A vy nueve del
grupo B, con insuficiencia respiratoria progresiva, se
practicd biopsia transbronquial al través del bronco-
fibroscopio. Sélo en dos se pudo obtener una mues-
tra satisfactoria para estudio histopatolégico uno con
neumonia necrética v otro con neumonia organiza-
da. Este método, que proporciona aceptables resulta-
dos en casos de padecimientos intersticiales, * no
fue dtil en esta serie.

d. Exploracién de las vias aéreas.

1. Estudio de cnfermos intubados o con traquco-
tomia. E] uso frecucnte de sondas cndotraqueales y
de canulas de traqueotomia obliga a valorar rutina-
riamente el estado de las vias acreas bajo vision di-
recta. La broncofibroscopia permite estudiar cuida-
dosamente las condiciones de la traquea v de los
bronquios y diagnosticar oportunamente la prescr-
cia de erosiones, edema, infecciones o scerccioncs
impactadas, para hacer la indicacion de cambio de
sondas o cdnulas v eventualmente ¢l tratamiento del
problema observado.

2, Bl estudio tambi¢n debe hacerse cuando ¢l
enfermo ¢s desintubado o decanulado, pues es ne-
cesario obscrvar las condiciones de la trdquea para
prever posibles secuclas; en esta seric, csta maniobra
sc realizé en 19 ocasiones.

3. Valoracién de procesos obstructivos de vias
alreas,

Sc pude apreciar la extensidn de Ja obstruccidn
traqueal en tres casos de tumores mediastinales (un
teratoma, un linfoma v un schwanoma malignos) v
cn dos casos de carcinoma bronguiogénico mvasivo.
Fstos casos mostraban grave deficicncia respiratoria
v la fibroscopia debi¢ realizarse con el enfermo sen-
tado.

4. Ln un caso de inhalacién de gases toxicos, la
endoscopia permitié una valoracidn de las condicio-
ncs de la triquea.

5. Imtubacién dificil. En cuatro casos con pato-
logia laringotraqueal, la broncofibroscopia permitio
la mtnbacidn atraumitica cuando la glotis no se
pudo ver directamente con ¢l laringoscopio '* (fig.
2).

6. Decisién entrc intubacién y tragueotomia. En
procesos obstructivos agudos de la laringe, fue po-
sible establecer ¢l diagnostico en 21 casos del grupo
A vy decidir si estaba realmente indicado practicar
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Fig. 2. Cuando la intubacién traqueal ofrece
dificultades, la introduccién previa del bronco-
fibroscopio hasta la traquea, permite utilizarlo
como guia para conducir la sonda y dejarla co-
locada bajo visién directa.

una traqueotomia en lugar de una intubacién. De
cstos casos, ¢l rinoescleroma de localizacion traqueal,
con infeccidn agregada (4 casos), es wna causa re-
lativamente frecuente; lo mismo puede decirse de la
tubcrettlosis latingea (4 casos). Estos dos padeci-
micntos son raros cn paises desarrollados. Se obser-
varon sietc casos de cstenosis consecutivas a traqueo-
tomia. Otros problemas fucron laringotraqueobron-
quitis agudas v tumores laringcos no diagnosticados.

7. Exploracion de triquca ¢n tumores de cuello
I*n tres casos de carcinoma invasivo de la tiroides, en
que la traquea era muy dificil de reconocer y no ¢ra
posible una diseccion cuidadosa por la gran masa
tumoral existente, con el broncofibroscopio se logro
iluminar adeccuadamente el sitio donde la luz tra-
qucal podia ser localizada, permitiendo mayor segu-
ndad v rapidez en ¢l proccdmncnto qulmrglco la
canula de traqucotomia se colocd bajo visién directa
(fig. 3}.

Los comentarios anotados sefialan que la patolo-
gia broncopulmonar en el enfermo en estado critico
puede ser mcjor valorada en muchos casos con el
cmpleo del broncofibroscopio. Este instrumento cs
particularmentc 1til en los enfermos infecciosos con
gran cantidad dec secrecioncs bronquiales ¢ insufi-
ciencia respiratoria obstructiva. El diagnostico de di-
versas alteraciones de las vias aéreas también pucdc
hacerse con gran precision.

En cl cuadro 1 se observa que la relacion entre
numero de casos v ¢l niunero de broncofibroscopias
tiene globalmente un indice de 1.42; 0 sca que puede
esperarse que muchos casos en estado critico v con
patologia respiratoria sean sometidos mds de una
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Fig. 3. En los casos de tumores de cuelic gue
han invadido la traquea, la introduccién del
broncofibroscopio permite iluminar el sitio ade-
cuado para practicar la traqueotomia e introdu-
cir la canula bajo visioén directa.

vez al procedimiento endoscopico en una unidad de
cuidados intensivos.

En el grupo A, el indicc observado para los en-
fermos estudiades, fue sicmpre menor de 2; en el
grupo B, probablemente por mavor promedio de
edad y condiciones de mayor gravedad en los en-
fermos con patologia pulmonar primaria se practi-
caron cuands menos dos broncaofibroscopias por caso,
Esto indica que sus condiciones clinicas exigieron
una vigilancia mucho mas estrecha desde ¢l puuto
de vista endoscopico.

En ambos grupos, los resultados terapéuticos v
diagndsticos fueron buenos, avnque no es praposito
de esta comunicacion analizarlos en detalle. EI estn
dio conjunto de un servicio con orientacion funda-
mentalmente neumoldgica y de un servicio de orien-
tacién bdsica hacia 1a medicina interna, demuestra
que las indicaciones de la broncofibroscopia son las
mismas v sdlo la frecuencia con que sc practica el
estudio es un poco distinta,

Complicaciones

Se observd que el procedimiento endoscépico 1o
prescnta dificultades cuando sc garantiza una corrce-
ta oxigenacién y se mantiene la respiracion asistida
mediante dispositivos apropiados. Este punto es de
la mayor importancia y en ¢l coinciden numerosos
autores, *1% (Cuadro 6).

La broncofibroscopia ocasiond trastornos cardia-
cos en 30 casos del total, a pesar de que se mantuvo
un adecuado suministro de oxigeno.!? Estas altera-
ciones ocurrieron en cnfcrmos graves con patologia
multiple y con mal estado general, aunque siempre

28

Cuadro 6. Complicaciones de la
broncofibroscopia
(272 estudios},

Grupo A Grupo B

Cardiacas:

Arritmias _ 1 3

Extrasistoles

ventriculares 4 4

Bradicardia {menor de

50/min) 7 1
Hipoventilacién (con

hipoxemia) 4 2
Fiebre {posterior al

estudio) 10 2
Broncoespasmo 3 2

Defunciones:
Un caso de paro cardiaco en sujeto de 89 anos
con infarto del miocardio y atelectasia.

fueron reversibles; el flujo de oxigeno administrado
al 100 por ciento,' disminuye este riesgo.

La bradicardia obscrvada en ocho casos se pre-
sentd probablemente por cstimulo vagal provocado
por la movilizacién de] broncofibroscopio ¢n las vias
adreas; cn todos los casos fue reversible,

La hipoxemia se presentd en seis casos, cuando el
procedimiento se prolongo mas dc diez minutos; €]
empleo de adaptadores que facilitan una bucna ox-
genacién, permitid hacer aspiraciones y lavados bron-
quiales durante un tiempo relativamente largo, mis
de 15 minutos en otros casos.

La ficbre, que sc observd cn doce ocasiones, no
durd nunca mds de seis horas. E]l broncoespasmo es
raro; en cinco casos observados, la administracidn
intravenosa de aminofilina lo mejord prontamente.

En la tnica defuncién observada en el grupo B, la
cndoscopia coineidid con un paro cardiaco irrever-
sible; se trataba de una enferma de 8% afios de edad
con infarto de mieccardio. La endoscopia se indicd
para tratar una atelectasia que habia dcteriorado la
condicion dc 1a paciente.
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