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Fn 500 estudios broncofibroscopicos efectuados en la Unidad de Neumologia del Hospital General de México,
200 casos correspondieron a tumores endotordeicos. De ellos, el primer lugay, por su frecuencia, corresponde al
carcinoma broncogénico, para cuyo diagndstico las técnicas endoscdpicas de biopsia, cepillado y lavado selectivo,
complementadas con el estudio citoldgico de Papanicolau en el esputo emitido postendoscopia, alcanzan una positi-

vidad de 89 por cienio.

El estudio endoscépico del drbol bronquial se ini-
¢ié a fines del siglo pasado por Gustav Killian,!
quicn efectud la exploracién de la traquea y bron-
quios principales, limiténdose a la extraccién de
cuerpos extraios. En 1934, Chevalier Jackson?
establecié la utilidad de Ja broncoscopia como mé-
todo diagndstico y lo difundié con’ técnicas e ins-
trumentos que hoy llevan su nombre. Durante va-
rios decenios se siguieron las indicaciones cldsicas
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de la broncoscopfa propuestas por este autor, El
instrumental tuvo pocas modificaciones, tales co-
mo iluminacién variada, lentes de visién perisco-
pica y pinzas de disefio especial, que ampliaron
sus posibilidades técnicas. Hasta la fecha la
broncoscopia cldsica con broncoscopio rigido
tiene indicaciones muy precisas.

En 1966, Ikeda’ presenté el primer bronco-
fibroscopio flexible. Esta primera comunicacién
despertd tal interés, que el nuevo instrumento fue
répidamente aceptado por endoscopistas de todo
el mundo. En 1977 se celebrd en San Francisco la
Primera Conferencia Mundial? sobre el tema, con
participacién de especialistas de numerosos paises.

En el seno de esta Academia Nacional de Medi-
cina, la primera comunicacidn sobre el tema fue
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presentada en 1974 por Rivero Serrano.s La pri-
mera comunicacidn bibliogrdfica sobre
broncofibroscopfa en nuestro medio aparecid pos-
teriormente €se mismo aflo, con la cxperiencia
inicial de la Unidad de 1\}feurnolo{_gld del Hospital
General de México.6

Desde julio de 1973, cuando se practicaron los
primeros cstudies con el broncofibroscopio en esta
Unidad, se ha demostrado, en mds de 300 estu-
dios realizados, ¢l gran valor del método y sus di-
versas aplicaciones,

l.as caracteristicas del brencofibroscopio, su
didmetro reducido {5min.), su gran flexibilidad v
la facilidad de su manejo, amplian ¢l campo de vi-
sion directa del drbol traqucobronquial hasta
bronquios segmentarios v subsegmentarios. Asi-
mismo, si se ve una lesién, también se puede to-
mar tejido y cepillar, lo cual permite hacer diag-
ndsticos mds precisos en  diversos tipos de
patologia endobronquial.

Indicactones

Las indicaciones actuales de la broncofibroscopia
comprenden estudins diagndsticos y maniobras
terapetticas (cuadro 1), Entre las primeras, la
sospecha de lesién bronquial es probablemente la
mds frecuente, sobre todo en tosedores crénicos;
cuando la tos se asocia a otros sintomas, como
estridor, sibilancia unilateral, expectoxacmn he-
m()ptoltd 4] hem()pt151s irdm,dven paucntes COn
hallazgo radioldgico de atelectasia o de otras anor-
malidades, aunque sean asintomaticos. Reciente-
menle se considera indicacién de broncofibros-
copia la sospecha de lesidon bronquial en indivi-
duos con citologia anormal en el esputo, aunque
radiolégicamente normales y clinicamente asinto-

Cuadro 1. Indicaciones de la broncofibroscopia.

Diagndsticas

Sospecha de lesion bronquial
Biopsia de lesidn periférica
Cepillado de lesion periférica
Lavado bronquial selectivo
Broncografia selectiva

Biopsia pulmonar transbrongquial

Terapéuticas

Aspiracion bronquial
Extraccién de cuerpo extrafio
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maticos;7-8 como métode diagndstico para tumo-
res en etapa inicial, la indicacién es absoluta. La
biospsia y el cepillado de lesiones periféricas? es-
tan indicados en cualquier hallazgo radioldgico
anormal en el térax, ya que es posible alcanzar la
lesién y obtener material para estudio citeldgico o
bacterioldgico.1? Gracias a la fluoroscopia con in-
tensificador de imagen, se tiene la certeza de
explorar el sitic adecuado.

El lavado bronquial proporciona material para
estudio citolégico,!! aunque es menos Ut que el
cepillade,1? porque da menor indice de positivi-
dad; es particularmente 1itil para estudio bacte-
riolégico selectivo, sin contaminacién, realmente
representativo del sitio afectado y para cultivo de
anacrobios y gérmenes ‘‘oportunistas’’. 13

La broncografia selectiva? se ha indicado sdlo
ocasionalmente, porque se obtiene poca informa-
cién diagnadstica ¢n comparacikin con los resulta-
dos de los estudios citoldgicos y bacterioldgicos.

La biopsia pulmonar transbronquial,’® ini-
clada por Cano Valle en nuestro medio,!? da re-
sultados satisfaclorios en enfermedades del inters-
ticio pulmonar, con correlacién diagndstica en los
€asos en que se practicd previamente biopsia a
cielo abierto. 16 Es de utilidad, ademads para valo-
rar ¢l efecto terapeutico sobre las lesiones durante
la evolucidn del caso, cuando se llevan al cabo es-
tudios de microscopfa clectrénica cn las mucstras
obtenidas.1?

Las indicaciones terapéuticas mds frecuentes
incluyen la aspiracién de secreciones retenidas,
aunque en estos casos el broncoscopio rigido sigue
sicndo atil; en casos dificiles de intubar o con ven-
tilacién asistida,!? es posible mantener perme-
ables las vias a¢reas, haciendo su impicza bajo vi-
sion directa con ¢l broncofibroscopio.

Para la extraccion de cucrpos extrafios sc consi-
dera mads il el broncoscopio rigido, salvo en si-
tuaciones cn que ¢l cuerpo extranio no cs acce-
sible. En estos casos debe intentlarse su extraccién
con ¢l broncofibroscopio. 18 Actualmente, el dise-
fio de pinzas especiales para tales efectos contnda
progresando y exislen numerosos  casos  de
éxito, 19-21

Se¢ pucde afadir, entre las indicaciones de la
broneofibroscopia, la valoracién endoscopica del
paciente en estado critico,?? la vigilancia de la
permeabilidad v posicidn de la sonda endotraque-
al, asf como del dafio a la mucosa, para evitar po-
sibles complicaciones, como la estenosis tragueal
por mtubacién prolongada.

Material y métodos
El presente trabajo se Hevd al cabo con un bronco-
{ibroscopio Olympus BF 3, con sus accesorios
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completos. Se realizaron 542 estudios, de los
cuales se utilizaron para este estudio cuatrocientos
ochenta y tres casos, 53 por ciento de ellos del se-
xo masculing, La edad de los pacientes varié de
12 anos a 80 afios, con predominio entre 50 y 70
afios. Las razones que prevalecieron para indicar
£l estudio se presentan en el cuadro 2.

En cuanto a la anestesia, todavia se discute cudl
es la mejor.23, 2¢ En nuestra opinién, la mejor es
la anestesia general con intubacidén orotraqueal,
ya que no provoca al paciente sufrimiento
alguno,?5 26 aun en exploraciones prolongadas.
La oxigenacidn adecuada sc garantiza con el uso
de un disposttivo en *“T” en el extremo proximal
de la sonda orotraqueal; ‘el fibrobroncoscopio
puede retirarse cuantas veces sea necesaric para
la limpieza del lente, para la toma de biopsias se-
riadas o muestras de cepillado, sin que haya nece-
sidad de arrastrarla por el interlor del instrumen-
to; linalmente, se ¢vita asf la contaminacién con
moco nasofaringeo en el material para cultivo. La
anestesia tépica se indica si existe cualquier
contraindicacién a la anestesia general, que pu-
diera elevar el riesgo del procedimiento. La via de
acceso, en cstos casos, es la nasal, para impedir
que el instrumento se dafie si el paciente se en-
cuentra inguieto y pueda morderlo. Tienc la ven-
taja de poder explorar las vias respiratorias desde
la laringe y rara vez se presentan complicacio-
nes.27 28

En algunos casos, el broncofibroscopio puede
introducirse al través del broncoscopio rigido, pe-
ro excepeionalmente se hace necesario, La intro-
duccidn al través del estoma de tragqucostomia es
de utilidad v evita la intubacidn laringea.

Comentarios

En la deteceidn de carcinoma broncogénico, el es-
tudio broncofibroscépico ha demostrado ser de
utilidad extraordinaria; por si sclo constituye uno

Cuadro 2. Indicaciones de la broncofribroscopia
en 500 casos.

Porciento
Sospecha de tumor
endobronquial ......... ... ... .. 56.7
Procesos infecciosos. . ................. 15.5
Enfermedad bronco puimonar progresiva
{ biopsia transbronquial) .. .............. 13.5
Hemoptisis . .......................... 7.2
Atelectasia . .......................... 5.4
Revision postquirargica. .. ... ........... 1.6
Cuerpo extrafio....................... 0.2
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de los mds importantes avances en el estudio del
paciente neumolégico en los dltimos afios. En la
presente casuistica se encontraron 200 casos de
tumores endotordcicos (cuadro 3), la mayorfa de
los cuales corresponden precisamente a carcino-
ma broncogénico, siguiendo en frecuencia los tu-
mores metastdsicos, después los del mediastino y
por ultimo, el mesotelioma pleural, del cual sélo
hubo un caso,

La frecuencia de los diferentes tipos histolégi-
cos de 179 casos de tumor primario de bronquio
se anotan en el cuadro 4 y corresponde a lo obser-
vado en consulta externa de la Unidad de
Neumologia,2?

De los 179 tumores broncogénicos, se visualiza-
ron directamente cien (55.89%); su localizacién
se expone en la figura 1. De cstos, con el broncos-
copio rigido sélo hubiera sido posible diagnosti-
car, por visién directa, 52 casos. El aumento del
campo que se explora estd dadoe por el pequefio
didmetro del instrumento y la posibilidad de ob-
scrvar hasta bronquios segmentarios o subseg-
mentarios.

S1un tumor es visible, tedricamente la biopsia
debe ser positiva en todos los casos. En esta serie,

Cuadro 3. 200 casos de tumores endotoracicos

Nam. Porciento
casos
Carcinoma broncogénico.. 179 ... .. 89.5
Tumores metastasicos. . . .. 13 ..... 6.5
Tumores de mediastino. . .. 7 ... 3.5
Tumor pleural............ 1 ... 0.5

Cuadro 4. Diagnostico histoldgico en 179 casos
de carcinoma brancogénico,

Porciento

Epidermoide . ........... ... .. ........ 45.90
Adenocarcinoma..................... 26.50
Indiferenciado cels. peq............... 1.20
Indiferenciado cels. gig................ 2.04
Anaplasico........... ... ... ... ... 3.06
No clasificado. ........... ... ... ... .. 6.12
Mixto. . ... . 1.02
Bronquiclo-alveolar . ........_....... . 1.02
Adenoma ........ ... ... ... .. ..... .. 3.06
449



Fig. 1 Localizacién anatémica en cien tumores
visibles

la positividad diagndstica solamente alcanza 76.4
por ciento, cifra baja en comparacién con la co-
municada por algunos autores extranjeros,’, 8. 30
lo que puede explicarse por falta de experiencia en
los primeros estudios, en los que sélo se tomé una
muestra, cuando es recomendable tomar varias, 3!
dado lo pequefio del fragmento que se obtiene; y
el hecho de que en los estudios participan espe-
cialistas con diversos grados de entrenamiento,

El cepillado bronquial se emplea en un nimero
importante de casos cuando ¢l tumor no es visible
directamente; la positividad de este método es
menor. Con el uso del intensificador de imagen
esta positividad aumenta, ya que asf se tiene la se-
guridad de estar cepillando el sitio adecuado. El
lavado bronquial da el menor indice de positivi-
dad diagndstical?, 32

El estudio de la expectoracién por el método de
Papanicolaou en cinco muestras seriadas después
del estudio endoscépico es de gran utilidad, como
lo demuestran las cifras obtenidas; la muestra de
las 24 horas siguientes a 'a endoscopia es particu-
larmente atil. :

Con el uso de esta metodologia diagndstica, y
considerando conjuntamente todos los medios uti-
lizados, se alcanza una cifra de certeza diagndsti-
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Cuadro 5. Positividad diagndstica en carcinoma
broncogénico

Biopsia bronquial . ... ..... ... ... ... ... 76.4
Cepillado bronquial . ... ................ 67.8
Lavado bronquial selectivo. . ............ 375
Papanicolaou en esputo

Postbroncofibroscopia . ................ 72.0

ca de 89.9 por ciento (cuadro 3), lo que represénta
una mejoria de casi 10 por ciente con respecto a
los resultados de 1974.8

El método es practicamente inocuc. En este
grupo de pacientes solamente hubo un caso de
fallecimiento consecutivo a hemorragia incoer-
cible. Las otras complicaciones son ficiles de
corregir. 33
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COMENTARIO OFICIAL

OCTAVIO RIVERO-SERRANO*

Me corresponde la grata obligacidn de comentar el tra-
bajo de ingreso en la Academia Nacional d¢ Medicina
del doctor Federico C. Rhode, con quien me unen la-
zos profesionales y de amistad que datan practicamen-
1e desde el inicio dc la carrera profesional de ambos.

Conozco el trabajo profesional de Federico Rhode,
sut profesionalismo en la atencidn de los enfermos y su
trayectoria como neurndlogo y cirujano de térax de in-
discutible prestigio.

El tema que €] ha escogido para su presentacidn de
ingreso a la Acadermia parece oportuno, pues constitu-
ye uno de los campos de la especialidad que él domina
ampliamente desde hace mucho tiempa. Enla época de
la broncoscopfa cldsica con instrumentos rigidos, €1 ad-
quirié experiencia en este dificil procedimiento, que
sin duda le ha facilitado no sélo el desempeno facil de
la fibrobroncoscopia, sine que le ayudaren a compren-
der desde un principio sus limitaciones y otras posibili-
dades de utilizacién, que no eran las acepladas en un
principio.

Como €l menciond claramente, la utilizacion princi-
pal de la fibrobroncoscopia en neumologia es con fines
diagndsticos. Estoy de acuerdo con €l y recuerdo, des-
de el principio del uso de esta novedosa téenica, su pre-
ocupacién en esta insistencia, en que seria mayor la
utilidad del método para fines diagndsticos que con in-
tenciones terapéuticas.

Para quien quiera que haya manejado el instrumen-
to flexible, serd ésta una aseveracién facil de compren-
der; en efecto €l didmetro del canal de aspiracidn no
permite la extraccidn de material purulento, de secre-
ciones mucosas impregnadas en los bronquios o de
sangre, principalmente cuando estd coagulada, con la
facilidad con que se logra con ¢l broncoscopio rigido de
Jackson. Si en la actualidad conocemos el uso y hasta
hemos leido comunicaciones sobre esta forma de utili-
zacidn del aparato flexible, se debe en parte a que no es
facil encontrar un neumdlugo o cirujano de térax é un
médico cficientemente entrenado para utilizar ¢l bron-
coscupie rigido con facilidad.

Con finalidad diagndstica, tal como se previd desde
un principio, el método ha resultado de gran utilidad,
no sdlo porque permite visualizar y tomar tejudos de
biopsia de regiones periféricas, a las cuales era impo-
sible llegar con el broncoscopio rigido, sino porque

* Académico titular

*Director de la Facuitad de Medicina. Universidad Nacional
Autdénoma de México.
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permite obtener material de secrecienes periféricas con
el objeto de estudiarlas, inclusive mediante cultivos
apropiados para descubrir en ellas microorganismos
causantes de lesiones pulmonares,

La seric que presenta el autor dermuestra la utilidad
del procedimiento; bastarfa su opinidn de que, con el
broncascopio rigido sdlo hubiera logrado diagnosticar
¢l 50 por ciento de los casos de tumor que encontrd, ¥
su prediccién de que el porcentaje de acierto diagndsti-
co mejorara en el fuluro, ya que esta serie lodavia se ve
influida por el necesario aprendizaje cn el use del pro-
cedimiento, por diversos exploradores sin la experien-
cia suficiente en el mismo.

En 13 por ciento de los casos, se utilizé el método pa-
ra diagnosticar la eticlogia de procesos infecciosos, Co-
nociéndose la importancia que en los procesos infec-
ciosos pulmonares tiene el conocer con precisién su
etiologia, para poder instituir el tratamiento eficaz, se
comprende la utilidad del métode para cl diagndstico
diferencial de procesos pulmonares tan graves como las
superinfecciones de hospital, las estafilococias pulmo-
nares, o las infecclones por gérmencs miltiples y resis-
tentes, que desafortunadamente no son raras en la ac-
tualidad. )

El material presentado ¢s sin duda una de las series
mis grandes comunicadas: resulta interesante el uso
del fibrobroncoscopio para la extraccidn de cuerpos
extrafios localizados en un bronquio tan periférico que
con broncoscopie cldsico no sc¢ alcanzaria y hubicra
obligado a la toracotomia exploradora; por otra parte,
su uso para biopsia seriada en el estudio prospectivo de
padecimientos pulmonares intersticiales, trabajo de
gran proveccién de la Unidad de Néumologia, sin du-
da permitird conocimientos mds completos de esta
patologia.

El doctor Federico C. Rohde continda una dinastia
médica. Su padre, don Federico Rohde a quien tuve la
oportunidad de conocer ampliamente, fue un excelente
médico, un hombre bueno vy caballeroso y de una
amplia experiencia; podria dear, el principal experto
que en su época cxistia en enfermedades pulinonares
de origen profesional,

Federico Rohde escogid la misma espeaalidad,
arientando su ejercicio al tratamiento médico y quirar-
gico de las enfermedades pulmonares de nuestra época.
Su ingreso cn la Academia Nacional de Medicina debe
ser un estimulo en su carrera y promover en €] descos
de superar el trabajo ya efectuado en favor de la
neumologia, drea en la que la Academia Nacional de
Medicina le recibe y a cuyo nombre ie doy la mds cor-
dial bienvemda.
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