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FIBROENDOSCOPIABRONQUIAL:INTRODUCCION
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Introduccion

La aplicacion a la medicina de la
fibra o¢ptica ha supuesto un conside-
rable avance en la endoscopia bron-
quial. De los antiguos broncoscopios
rigidos se ha pasado a los actuales
broncofibroscopios flexibles (BFF)
de 5 mm de didmetroy 55 cm de lon-
gitud, totalmente flexibles, con man-
do para regulacién a distancia del
extremo distal entre + 130° y -30°,
canal de 2 mm. de didmetro para
aspiracion y para la introduccién del
cepillo de citologia o de las pinzas
de biopsia. Se pueden tomar también
fotografias y pelicula, asi como aco-
plar un visor colateral para ensefianza.

Indicaciones de la técnica

La BFF tiene las mismas indicacio-
nes que la rigida, exceptuando algu-
nas aplicaciones terapéuticas, y que-
dan reflejadas en la tabla I. Supera al
método clasico: por no precisar, salvo
contadas excepciones, de anestesia
general, lo que permite realizar la ex-
ploracién de forma ambulatoria, por
la gran tolerancia por la parte del
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enfermo, por el bajo indice de com-
plicaciones instrumentales** y por la
facilidad de acceso a segmentos dis-
tales del arbol bronquial, sobre todo a
los l6bulos superiores, que antes eran
inaccesibles. Por todo ello, la endos-
copia clasica debe quedar relegada
ante la BFF, con las excepciones te-
rapéuticas que se analizaran.

Comentamos las indicaciones que
revisten un caracter mas conflictivo
entre los diversos autores.

En el campo terapeiitico el broncos-
copio rigido tiene mayores venta-
jas*¢ que el BFF, si bien en esta apli-
cacion se esta centrando actualmente
la investigacién para mejorar los mo-
delos flexibles existentes.” El aparato
rigido permite la extraccion de cuer-
pos extranos a su través, siempre
que se encuentren en bronquios de
gran calibre, lo que no puede hacerse
con el BFF aunque con éste pueda
sacarse el cuerpo extrano junto con
el fibroscopio a través del tubo endo-
traqueal, siempre y cuando se consiga
asir dicho cuerpo, pues esto es dificil,
la mayoria de las veces, por carecer el
BFF de pinzas de cuerpos extranos.
En ocasiones, los forceps normales
de biopsia no pueden hacer presa en
el objeto aspirado, bien sea por su
forma o por su consistencia. No obs-
tante, pinzas mejor concebidas’ y con
terminacién magnética, actualmente
en estudio, podrian solventar estos
inconvenientes.

Otro aspecto de la endoscopia
bronquial terapéutica es la aspiracion
de tapones de moco y secreciones,
que produce atelectasias parciales o
totales2s#9, Se ha venido rechazando
la BFF para este fin, alegando el pe-
quefio calibre del canal de aspira-
cién!, que se obstruye facilmente. .Si
bien esto es verdad, la mayoria de las
veces se puede solucionar esta dificul-
tad retirando el fibroscopio e introdu-
ciendo el cepillo de citologia con lo
que se libera el canal. Estando el en-
fermo intubado se puede repetir esta
maniobra las veces que sea necesaria,
no habiendo constituido nunca esto
un inconveniente en nuestra expe-
riencia.

Como hemos sefalado va el pe-
quefio calibre del BFF permite liberar
tapones mucosos de zonas inaccesi-
bles para el broncoscopio rigido.
Dado que la mayor parte de los en-
fermos que hacen atelectasias por
secreciones se encuentran en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos o en las
recuperaciones de cirugfa y estan con
respiracion asistida frecuentemente
y monitorizados, se puede hacer la
BFF facilmente a la cabecera del pa-
ciente, sin interferir en su asistencia,
pues se le puede estar oxigenando si-
multaneamente a través de una co-
nexion en T, lo que evita las hipoxias
o hipercapnias que se han descrito
por algunos autores*°”. Si la situa-
cion del paciente no aconseja una
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TABLA I
Indicaciones

A) Con radiologia positiva:
— Patologia obstructiva intrabronquial.
— Patologia infiltrativa bronquial.
— Desplazamientos y compresiones
bronquiales.
— Neumonia de torpida evolucion.

B) Clinicas:

~ Hemoptisis.

—Tos de etiologia desconocida.

— Obtencion selectiva de secreciones
para cultivo.

— Sospecha de Tb. bronquial.

— Citologia de esputo positiva con
Rx negativa

— Controles postoperatorios.

C) Terapéuticas:
— Extraccion de cuerpos extrafos.
— Liberacion de tapones de moco.

D) Colaboracién en intubaciones dificiles.

E) Realizacion de broncografias selectivas.

F) Toma de biopsia pulmonar transbronquial.

— Enfermedad pulmonar difusa o nodular.

TABLAII
Complicaciones

|A) Por la anestesia:
— Reaccion alérgica al anestésico local.

Parada cardiaca y/o respiratoria.
Arritmias cardiacas.

Edema de glotis.

Rotura de cuerdas vocales.
Aspiracion.

B) Por la técnica

— Hemorragia postbiopsia.

— Neumotdrax postbiopsia pulmonar.
— Alteraciones gasométricas.

- Infeccién transmitida por el aparato.

— Complicaciones de la anestesia general:

TABLA III
Anestesia general

A) Indicaciones:
— Niflos.
— Pacientes no colaboradores.
— Sospecha de exploracion prolongada.

B) Contraindicaciones:

— Insuficiencia cardiaca grave.

— Insuficiencia respiratoria aguda.

— Hepatopatia o nefropatia
descompensadas.

— Malformaciones de vias altas.

TABLA IV
Anestesia local

exploracion prolongada, o si con una
sesién no es suficiente, se puede re-
petir la broncoscopia en dias sucesi-
vos. Por otra parte, el cultivo de estas
secreciones es de gran importancia
para el planteamiento terapéutico,
debiendo tener siempre en cuenta
que los anestésicos locales pueden
producir alteraciones bacteriologi-
cas*.

Por todo ello, la aspiracion de se-
creciones con B.F.F. constituye en
nuestra casuistica, una de las indica-
ciones maéas habituales por la que se
solicita la colaboraciéon del endosco-
pista, obteniéndose la resolucién total
o parcial de la atelectasia en la mayo-
ria de los casos.

Otro de los capos en los que la BFF
ha desplazado a la clasica es en la
toma de biopsia pulmonar transbron-
quiaks17. La técnica, realizada bajo
control radioscépico, es sencilla, con
escasas complicaciones (eventuales
hemorragias 0 neumotorax secunda-
rio) y con un alto indice de positivi-
dades en manos experimentadas'®®
siendo muy util para diagnostico,
tanto en enfermedades difusas del
parénquima como en las enfermeda-
des nodulares2.2

Contraindicaciones

Pueden presentarse contraindica-
ciones absolutas y relativas® para
realizar la exploracion. Son absolutas
la insuficiencia cardiaca grave, la in-
suficiencia respiratoria aguda y las
infecciones pulmonares sobreagudas
o por gérmenes resistentes (Klebsie-
lla, Pseudomonas, Serratias, etc.). Son
relativas la sensibilidad al anestésico
local® las crisis asficticas por inunda-
cion de secreciones o sangre (por fal-
ta de caudal de aspiracion) especial-
mente en pacientes con uno de los
pulmones anulado, bien sea quirur-
gico o funcionalmente, y las contra-
indicaciones de la anestesia general.

La morbilidad de la técnica es muy
reducida®, no habiéndose presentado
ninguna complicacién en nuestra
casuistica. No obstante, pueden pre-
sentarse algunas complicaciones, que
se indican en la tabla II.

A) Indicaciones:
B) Contraindicaciones:
— Nifios.

~ Hepatopatias.
—Sensibilidad a las drogas anestésicas.

—En todos los pacientes que no tengan indicacion de anestesia general.

—En el bloqueo laringeo las infecciones o tumores de la cara anterior del cuello.
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Material y métodos

Los aparatos que hemos utilizado son los
broncofibroscopios tipos BF B-2 y BF 5-B,
con las fuentes de luz fria CLE, CLX y CLE-3,
asi como los accesorios correspondientes. Nues-
tra casuistica comprende 470 BFF desde 1971
hasta diciembre de 1976.

Existen varias técnicas de introduccion del
aparato, dependiendo de la via utilizada. La
via transnasal tiene la ventaja de una facil
penetracion en trdqueal3.1323, pero al ser mas
largo el recorrido se pierde longitud util de
fibroscopio y no puede sacarse repetidamente
si se mancha la lente o se obstruye el canal de
aspiracion. La via oral tiene dos variantes, con
o sin intubacién traqueal. La penetracion di-
recta es menos molesta para el paciente, pero
tiene dos inconvenientes, el peligro de morde-
dura del BFF aunque se utilice protector, con
la consiguiente rotura de fibras, y la imposibi-
lidad de reintroducciones, como sucedia con la
anterior via. Con la intubacién traqueal, mas
molesta para el enfermo, se tiene la ventaja de
mantener una via permanente para meter y
sacar el aparato o sondas de aspiracion, a la
vez que por una conexién en T se puede estar
oxigenando al paciente cuando lo requiera,
como indicamos anteriormentel3s. Es la via
utilizada habitualmente por nosotros. Por
diltimo, puede efectuarse la exploracion a
través del orificio de traqueostomia, dada
la flexibilidad del aparato.

Una vez sentada la indicacién v la via se
deja al enfermo en ayunas 6 ¢ 8 horas y se
le premedica con Atropina como antisialogoga
y bradicardizante y con pequenas dosis de
Diazepan o, preferentemente, de un neuro-
leptoanalgésico (Thalamonal)  intraveno-
so13, La anestesia puede ser general o local y
ésta por bloqueo de los nervios laringeos mas
anestesia topica intratraqueal, o por pulveri-
zaciones laringeas mads anestesia topica in-
tratraqueal, pudiendo introducirse ésta a tra-
vés del tubo endotraqueal o a través del fibros-
copio. Las indicaciones de ambos métodos
anestésicos aparecen resumidas en las tablas
1y IV.

Conclusiones

En nuestra casuistica se ha realiza-
do anestesia general en 15 pacientes
(3,1 %), en todos por falta de colabo-
racién, menos tres que eran nifnos. En
45 exploraciones (9,13 %) hemos uti-
lizado el bloqueo laringeo con exce-
lente tolerancia, si bien esta descrito
como complicacion la posibilidad de
parélisis bilateral de las cuerdas vo-
cales, lo que puede ocasionar pro-
blemas de intubacion. En el resto de
los casos (87,4 %) hemos utilizado la
anestesia topica laringea por pulveri-
zaciones y aplicada a través del tubo
traqueal o, cuando es necesario, a
través del fibroscopio, lo que sucede,
generalmente, en los lébulos supe-
riores® donde es maés dificil la llegada
del anestésico introducido por el tubo
endotraqueal.

En nuestra opinion, si bien es acon-
sejable que cada endoscopista utilice
el aparato con el que esté mas fami-
liarizado, creemos que el BFF reune
unas condiciones de rendimiento y
seguridad que le hacen muy superior
al aparato rigido.
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Resumen

Se hace una comparaciéon de la
broncofibroscopia flexible con la cla-
sica, indicando sus ventajas, asi
como las indicaciones, contraindica-
ciones y complicaciones de la explo-
racion vy de la técnica anestésica. Se
recalca su importancia en 3 de los
campos en que era menos utilizada:
la extraccion de cuerpos extrafios, la
aspiraciéon de tapones de moco y la
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