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Después de que Ikeda present6 ¢l primer broncoscopio
flexible de fibra Gptica en 1966,'2 la aparicién de nuc-
vos instrumentos con mayores posibilidades ha sido
espectacular. Una gran variedad de modelos se ha pues-
toa gisposicién de los médicos y centros hospitala-
rios.?

El fibrobroncoscopio es ampliamente vtilizado en la
actualidad en todos los centros de neurnologia, espe-
cialmente para el diagndéstico de padecimientos bronco-
pulmonares entre los que destaca el diagndstico de cn-
cer broncogénico.

Inicialmente los endoscopistas dcl aparato respiratorio
tuvieron acceso a estos nuevos aparatos y adquirieron la
desireza necesaria a través de un estricto cnlrenamiento
basado en el dominio previo de la broncoscopfa con
instrumentos rigidos. Como la introduccién del instru-
menio flexible resultaba mucho mds sencilla y menos
molesta para el pacicnte en comparacion con el
procedimiento efectuado con broncoscopio rigido, se ha
observado un incremento progresivo del nimero de
médicos, particularmente internistas, que realizan bron-
coscopfas con poca o ninguna experiencia y sin cnlrena-
miento previo, con muy pobres resultados debido a su
desconocimiento de la patologia respiratoria. Esio no
ocuirid en el caso de la broncoscopia con instrumento
rigido que requiere de una mayor habilidad.

Algunos endoscopistas de coldn, eséfago y adn ur6-
logos, piensan que la broncoscopia es un padccimiento
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muy fécil de efectuar. Estas reflexiones llevan a plantear
la pregunta ;quién debe hacer las broncoscopias y que
entrenamiento debe tener?

. En principio puede decirse que la personal idénea
deberd ser quien domine el conocimiento de la patolo-
gia del aparato respiratorio y haya adquirido una habili-
dad que le permita mancjar cuidadosamente las estruc-
turas, directa o indirectamente, relacionadas con el es-
tudio, ademds es indispensable que pueda manipular en
forma cuidadosa los delicados y costosos instrumentos
para no dafiarlos irreparablemente. Es necesario que
tenga suficientes conocimientos para diagnosticar los
problemas y complicaciones que puedan surgir y que
cucnle con el enfrenamiento para resolverlas,

No dcbe practicarse ningiin procedimiento endoscé-
pico diagndslico o terapéutico si no se sabe resolver las
complicaciones que de éste puedan derivarse.

Para que ¢l cirujano de térax acepte el reporte endos-
cépico practicado por un neumdlogo internista,? es in-
dispensable que este Gltimo esté bien entrenado y tenga
una estricta coordinacién con el propio cirujano.

El endoscopista del aparato respiratoric que reuna
estas condiciones, dcbe ser un neumdlogo con conoci-
miento de la cirugia de térax, que haya realizado, bajo
supervisién de un experto, suficiente mimero de endos-
copias con un alto indice de confiabilidad diagnéstica o
terapéutica, asimismo deberd mantener una préctica
continda que le permita perfeccionar la ejecucién del
procedimiento en forma progresiva e incrementar su ex-
periencia,
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En México, en 1985, el Consejo Nacional de Neumo-
logia en apoyo a lo anterior, propuso certificar con es-
trictos requisitos sélo a los ncumélogos o cirujanos de
térax, para que sean considerados endoscopistas del
aparato respiratorio, lo cual implica necesariamente un
adecuado entrenamiento.

Por este motivo en ¢l presente trabajo sc analiza la
utilidad de las im4genes obtenidas por televisién, para
¢l apoyo de programas de ensefianza y entrenamiento
en fibrobroncoscopia.

Material y Métodos
Cuadre 1
Broncoscopias realizadas con sistema de Televisién
1987-1988
Fibrobroncoscopias diagndsticas 205
FIbrobroncoscopias terapéuticas 11
Broncoscopia con instrumento
rigido-terapéuticas 11
Laringoscopias
(con fibroscopio) 23
*250
Casos filmados - Videocinta 55
Casos fotografiados 14

*En 235 casos se practics una endoscopla, en 15 se practicaron dos o
mis endoscopias.

Cuadro II

Broncoscopias realizadas con sistema de Televisién

Indicacién Procedimiento Casos
- Patologia Lavado bronquiocalveolar.
intersticial Biopsia transbronquial 55
- Tumores Biopsia, cepillado,
endobronquiales lavado bronquial 89
- Procesos Toma de muestras para
infecciosos estudio bacteriolégico,

micoldgico, parasitoscdpico 61

- Procesos diversos Aspiracién de secreciones

con atelectasia® 22
Laringoscopfas  Exploracién

Toma de biopsia 23

TOTAL 250

*11 casos con instrumental rigido,

Se presentan los resultados obtenidas en 250 estudios

broncoscépicos de enfermos respiratorios diversos.
(Cuadro I y II),
Para la obtencidn de imadgenes por televisién en fibro-
broncoscopia se empled ¢! fibrobroncoscopio Olympus
OES BF tipo T10, cuyo ocular se une al objetivo de la
camara de televisibn (FUJINON), por medio de dos
adaptadores de hule que lo mantienen fijo a presién, de
tal forma que el anillo de enfoque del objetivo quede
libre para el ajuste Sptimo de la imagen (Fig. 1), (Cua-
dro II), .
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Figura 1. Las imigenes son obtenidas a través del visor de ensefanza
que ¢4 adaptado 4 lu cimara de television, se graba en los 2 formatos de
cintas mds usados (VHS y BETA), durante la grabacisn la imagen
endoscépica se observa en el televisor y ¢l ocular del fibroscopio.

Cuadro III
Fibrobroncoscopio BF-1 T1¢
Caracteristicas
Sistema Campo visual 90 Grados
Optico Profundidad de campo 3-50 mm
Punta Diimetro 5-9mm
Angulo de flexién Arriba 160
Abajo 100
Tubo Disimetro 6 mm
Canal Didmetro 2.6 mm
Interno
Revistimiento Hermético Impermeable

Lacdmarade TV se éonecta a una videograbadora I,
formato VHS y se envia la imagen a la videograbadora
2, formato Beta, a través de un cabie coaxial, esta graba-
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dora a su vez envia la imagen al televisor de pantalla
plana de 22 pulgadas con control remoto (Fig. 1). Las
adaptaciones son diferentes a las empleadas por otros
autores*s8 :

Metodologla de la endoscopia y descripcién de los ha-
Hazgos.

El estudio se practica habitualmente bajo anestesia
local, se introduce el fibrobroncoscopio a través de una
narina o por via oral con un protector bucal hasta la la-
ringe, en este sitio se puede ajustar 1a tonalidad del co-
lor directamente desde la cdmara de televisién, obser-
vando y comparando la imagen del televisor con la real
observada a través del broncoscopio. '

Se estudian los movimientos de la laringe durante la
fonacién y los movimientos respiratorios; habitualmen-
te la triquea cervical no muestra grandes cambios du-
rante la respiracién a diferencia de su porcién intratora-
cica y de los bronquios, que cambian de calibre con
inspiracién y espiracidn.

Es importante observar los cambios dinidmicos de las
vias aéreas que varian de dimensién en relacién con el
tamafio del pulmdn, modificdndose principalmente el
dismetro; sin embargo en ocasiones, puede existir pato-
logia que fija el parénquima pulmonar y entonces no se
modifica el calibre de las vfas aéreas, notindose un
plegamiento de los bronquios o de la triquea que pucde
ser tan marcado que reduce la luz en forma considera-
ble. También se puede apreciar el aumento y la dismi-
nucién del didmetro de las vias aéreas por influencia de
los cambios de la presidn intratoricica; en la pared pos-
terior de la trdquea estos cambios son més evidenies
durante la tos, cuando la pared posterior se colapsa
hacia la luz de la via aérea; en ocasiones puede ser tan
marcada esta profusién que se ocluyen totalmente la
traquea o los bronquios, Este fenémeno guarda relacidn
con la forma de los anillos cartilaginosos tragucobron-
quiales; cuando estos forman casi un anillo completo, la
longitud de la pared membranosa es menor y por lo
tanto la tendencia a la profusién es menor, cuando los
anillos son cortos en forma de “C” ocurre lo contrario.

Otras caracteristicas dindmicas que pueden grabarse
son la transmisidn del latido cardiaco y la pulsatilidad
de los vasos, la adherencia y la viscosidad de las secre-
ciones y en ocasiones el sangrado del epitelio por la
misma instrumentiacién o la toma de biopsia de las le-
siones existentes.

Con el broncoscopio flexible se puede valorar la mo-
vilidad del selector observado introduciendo el cepillo
hasta encontrar resistencia y aplicando presién en forma
intermitente; en esta forma se aprecian los cambios de
longitud brongquiales.

Se detecta facilmente el momento en que se explora
un sitio no anestesiado por la contraccién espasmddica
de las vias aéreas como consecuencia de la tos, 1o que
puede ocasionar la pérdida momenténea de la imagen
de video.

Cuando se aplica succién ¢n los bronquios segmenta-

rios puede observase cierto grado de colapso bronquial,
lo cual da idea de la consistencia y elasticidad de las
vias aéreas.”

Todas estas caracteristicas dinimicas registradas du-
rante 1a observacidn broncoscdpica, pueden ser capta-
das f4cilmente, grabadas y reproducidas a través-de sis-
temas de televisién, sencillos y de poco costo, como el
que se usé en este trabajo.

Vemajas del médico.

Las ventajas que s¢ derivan de este método de broncos-
copia, se catalogan a continuacién:

Ampliacidn de la imagen.

Visidn simultinea, endoscopista/alumnos.
Grabacién de la imagen,

Andlisis de los cambios dindmicos normales y
anormales.

Posibilidad de la reproduccién de la imagen,
Archivo de imAgenes de casos.

Los puntos anteriores facilitan la ensefianza de los
médicos residentes y son el recurso para la educa-
cién médica de los estudiantes de la especialidad.
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Comentario

Dentro del programa del curso de especializacion en
neumologia de la Divisién de Estudios de Posgrado de
la Facultad de Medicina de la UNAM, se incluye la
prictica de los estudios endoscépicos con el uso directo
del fibroscopio, bajo 1a supervisién de profesores espe-
cializados. '

El empleo de las imégenes televisadas permite que
se rcalicen sesiones en las cuales ¢l alumno hace la des-
cripcién de la endoscopfa, observando las imégenes
reproducidas en el televisor, aprendiendo las caracteris-
ticas de la mucosa, la orientacién de los bronquios y
sobre todo, la identificacién segmentaria de los mismos
en condiciones normales y patoldgicas. Este tipo de
sesiones es de gran utilidad y permite escoger dentro del
grupo de residentes a los més capacitados en el recono-
cimiento del 4rbol bronquial; ademés, durante las fibro-
broncoscopias con televisién, el alumno puede observar
toda la exploracién y relacionarla con las imégenes del
televisor.

En forma simultdnea el alumno se familiariza con el
mancjo del instrumento y posteriormente esté en posibi-
lidad de realizar estudios durante los cuales se valora su
habilidad para manejar el fibroscopio, reconocer la
anatomia bronquial y describir las lesiones.

A pesar de que al usar el fibroscopio con el visor de
ensefianza, la intensidad de la luz disminuye enun 15 a
20 por ciento, es posible la grabacidn de las imdgenes
con una buena calidad, que mejora conforme se explo-
ran bronquios de menor calibre en donde hay menor
dispersién de la luz. La calidad de la imagen es excelen-
tc a partir de los bronquios lobares.

ENSENANZA DE LA FIBROBRONCOSCOPFIA
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Como se muestra en el Cuadro I1, la actividad endos-
cdpica de una unidad neumologia es suficiente para
lograr un entrenamiento formal en broncoscopia y per-
mite adquirir las bases para ¢l empleo de este procedi-
miento durante log 2 afios que dura la residencia en es-
pecializacién de neumologia.

En los casos grabados y fotografiados, se han demos-
trado algunas variantes anatémicas y las lesiones bron-
quiales mis frecuentes.

Es posible que agregando un afio més al término del
curso, en el cual la actividad endoscépica sea mayor, se
logre una habilidad diagndstica razonablemente buena,

El apoyo de imégenes videograbadas es un compie-
mento importante que permite la revision critica de los
casos estudiados,

En vista de que pdco se ha escrito al respecio a los
problemas de ensefianza de 1a broncoscopia,* es posible
que la experiencia expuesta en estas lineas resujte de
alguna utilidad para los neumnélogos y Cll‘ll]aI'IOS de tdrax
interesados en la endoscopfa del drbol respiratorio,
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