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Introduccion

Uno de los problemas respiratorios
mas frecuentes que aparecen en las
UCI es la retencion de secreciones,
que conduce, la mayoria de las veces,
a la aparicion de atelectasias, favore-
ciéndose asi la infeccion pulmonar.
La presencia de esas atelectasias es
un hecho grave, pues compromete la
ventilacion y la oxigenacion en enfer-
mos que previamente pueden ser ya
portadores de enfermedad respirato-
ria. Si no se resuelven pueden produ-
cir una pérdida irreversible de parte
del parénquima pulmonar. )

Esta complicacién aparece prefe-
rentemente en: broncopatas crénicos
con gran cantidad de secreciones
bronquiales, infectados en muchos
casos, y sometidos a ventilacion con-
trolada en la que, a veces, no se
consiguen condiciones Optimas de hu-
medad; pacientes operados de térax
o abdomen que, por el dolor, movi-
lizan poco el térax y en pacientes
con intoxicacién medicamentosa agu-
da que permanecen inmovilizados
durante horas, a pesar de las medidas
de fisioterapia habituales.

En estos pacientes, la broncofibros-
copia constituye el método de elec-
cion para la aspiracion de secrecio-
nes's, dada su facilidad de llegar a
bronquios distales y a los lébulos su-
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periores, asi cOmo por su escasa mor-
bilidad. No obstante, algunoa auto-
res? la rechazan objetando el pequenio
calibre del canal de aspiracion. Sibien
€sto es cierto y en ocasiones el canal se
obstruye, .se puede desobstruir facil-
mente con el cepillo de citologia, no
constituyendo ningin problema en
nuestra experiencia.

Material y métodos

La broncofibroscopia terapéutica se ha rea-
lizado en 12 pacientes ingresados e¢n la UCL
De ellos 5 eran varones y 8 hembras, siendo
la edad media de 55,5 afos (limites entre 26
y 72 afos). El numero de exploraciones rea-
lizadas ha sido de 19.

Las causas por las que ingresaron en la
UCI fueron las siguientes: 4 pacientes tenian
bronconeumopatia c¢rénica con insuficiencia
respiratoria y 2 de ellos neumonia asociada;
2 tenian valvulopatias e infeccion respiratoria
acompanante; habia 3 pacientes renales, 2 en
el postoperatorio de nefrectomias y otro con
traumatismo renal; 2 presentaban accidente
cercbro-vascular antiguo, ingresando uno por
infarto de miocardio y el otro por neumonia;
una paciente, la mas joven de la serie, tenia
intoxicacion aguda por barbitdricos, con neu-
monia por aspiracion; al altimo paciente se le
habia implantado una protesis valvular mitral.

De los 12 pacientes, 7 (58,3 %) ¢staban
con respiracion asistida, teniendo 6 intubacion
transnasal y 1 traqueotomia. Los otros 5
(41,6 %) pacientes tenian respiracion espon-
tanea.

Todos los enfermos presentaban imagen
radioldgica de atelectasia, cuya localizacién
queda reflejada en la tabla .

Se han utilizado los broncofibroscopios
BF-B2 y Bf-5B2 con sus accesorios y las fuentes
de luz CLX y la CLE-3 portatil. La intubacién
traqueal se hizo con tubos Portex del 7,5 al
9,5 mm, a los que sc¢ ajusta una conexion Por-
tex en T (fig. 1) que permite la ventilacion si-
multanea cuando es necesario. A los pacientes
con respiracion espontanea se les intuba pre-

viamente, siguiendo la técnica descrita por
nosotros anteriormentes.

Anestesia: se consideran dos grupos de pa-
cientes:

a) Enfermos que no estan intubados, por
tener buenas gasometrias en ventilacion es-
pontanea. Se practicé una intubacion reglada:
ventilacion con FIO,:1 con mascara facial y
bolsa, inyeccion endovenosa de Pentotal en
dosis que oscilan entre 150 y 250 mg acom-
panados de 0,5 mg de Atropina e, inmediata-
mente, | mg/kg de Succinil-colina. Una vez
producida la relajacion se realiza la intubacion
orotraqueal. Al ser el procedimiento de intu-
bacion y broncoscopia no superior a 20 min,
no sc necesitd asociar otros agentes anesté-
sicos. Al terminar la exploracion se retira el
tubo cuando el paciente ha recuperado la res-
piracion y el reflejo tusigeno adecuados.

b) Enfermos que estan previamente intuba-
dos y conectados a un respirador: como tinica
medicacion se administro en 3 casos 10 mg de
Diazepan endovenosos y en 7 casos 2 ¢c de
Thalamonal por la misma via, afadiendo anes-
tesia topica a través del tubo. Al continuar con
respiracion asistida después de la exploracion,
no hay problemas de hipoventilacion por la
premedicacion.

Para ventilar y oxigenar a los pacientes du-
rante la broncofibroscopia se utiliza una pieza
en T que permite suministrar FIO,:1, bien
con ¢l respirador al que estaba conectado el
paciente o bien con bolsa manual cuando fue
intubado para realizar la exploracién. El ori-
ficio de la conexion en T por donde se¢ intro-
duce ¢l fibroscopio tiene un diametro de
6,5 mm, mientras que el didmetro del endos-
copio es de 5 mm, quedando muy poco espa-
cio por lo que la pérdida de aire a ese nivel

TABLA I

Localizacion radiologica de las
atelectasias

Total pulmon izquierdo
Lobulo inferior dcho.
Lébulo inferior izqdo.
Lingula

Lébulo medio
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Fig. 1.
troducido.

Fig. 2. Enferma de 46 arios con accidente cerebro-
vascular y neumonia bilateral que sufric una
atelectasia completa del pulmon izquierdo.

es escasa, pérdida que se puede disminuir
ocluyendo el orificio con los dedos que intro-
ducen el fibroscopio. En caso necesario, se
puede retirar el fibroscopio y cerrar el orificio,
ventilando asi al paciente el tiempo necesario.

En ningin caso se registraron complicacio-
nes debidas a las técnicas descritas, aunque
muchos de los pacientes tenfan gravemente
comprometida la ventilacion previamente a la
broncoscopia.

Resultados y comentarios

De los 12 pacientes tratados con as-
piracién por medio de broncofibros-
copia en la UCI, ninguno habia ob-
tenido mejoria con los métodos cla-
sicos, como la fisioterapia, la humec-
tacion o la aspiracion con sonda de
Metras. Varios de los enfermos pre-
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Sistema de tubo' endotraqueal y. conexién en ‘T que permite la oxigenacion convel fibroscopio in-

Fig. 3.
de realizada: la aspiracion de secreciones con
el broncofibroscopio.

La misma paciente de la figura 2 después

sentaban atelectasia de mas de un
I6bulo, por lo que hubo que realizar
21 aspiraciones selectivas en el trans-
curso de 19 exploraciones (tabla II).

UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Fig. 4.
cronica e insuficiencia respiratoria con atelectasia
completa del pulmon izquierdo.

Enferma de 70 arios con bronquitis

Fig. 5. La misma paciente de la figura 4 después
de la aspiracion endobronguial mediante el fi-
broscopio. Se wobserva la resolucion del lobulo supe-
rior  persistiendo- la atelectasia del inferior que
se resolveria en una sequnda sesion.

ploraciones (figs. 2 y 3) y resolucion
parcial en 13/21 (figs. 4 y 5), loque
representa en conjunto una mejoria
en el 80,9 % de las aspiraciones rea-

Se obtuvo resolucion total en 4/21 ex- lizadas, frente al 19% en que no
TABLA II
Resultados terapéuticos radioldgicos en cada aspiracion.
| N.° aspiraciones R. total R. parcial No varia
Pulmon izquierdo 9 2 6 1
Lobulo inferior derecho 6 1 2 3
Lobulo inferior izquierdo 4 1 3
Lingula 1 1
Lébulo medio 1 1
Total 21 4(19 %) 13 (61,9 %) 4 (19 %)
17 (80,9 %)
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TABLA III

Resultados terapéuticos radiologicos
finales.

%
Resolucion total 4/12 333
Resolucion parcial 7/12 58,3
No varia 1/12 8,3

hubo cambios. En estos ultimos, la
repeticion de la exploracién en dias
sucesivos aumenté el niimero de me-
jorias, llegando a unos resultados fi-
nales por paciente (tabla 1II) de
7 resoluciones parciales, 4 totales y
1 paciente que no experimentd nin-
gun cambio, siendo dado de alta con
una atelectasia del ldbulo inferior
derecho.

La obtencion selectiva de secrecio-
nes para cultivo, e incluso de citologia
y biopsia, fue también de gran utili-
dad para instaurar el tratamiento co-
rrecto, si bien la gravedad de la pa-
tologia basal levd al éxito a 3 de los
pacientes que habian presentado me-
joria parcial y a 1 de los que resolvio
totalmente la atelectasia. El resto de
los pacientes fueron dados de alta o
trasladados a Servicios de Medicina
Interna, cuando su situacion clinica
lo permitio.

Es de destacar en nuestra serie la
presencia de 3 pacientes con patolo-
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gia renal, en los que la disminucién
de la movilidad diafragmatica fue la
causa de la retenciéon de secreciones.

Consideramos, pues, que la bronco-
fibroscopia es el método de eleccion
en el tratamiento de las atelectasias
por retencidén de secreciones en los
pacientes de UCI, por realizarse a la
cabecera del paciente, sin interferir en
su asistencia, por su escasa morbili-
dad y por los resultados obtenidos.
Todo ello la convierte en una explo-
raciéon de rutina en los mencionados
servicios.

Resumen

Se han practicado 19 broncofibros-
copias en 12 pacientes ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) que, por retencion de secrecio-
nes, presentaban atelectasias de di-
versa localizacion en las radiografias.
De ellos, 7 estaban con respiracion
asistida y 5 con respiraciéon espon-
tanea. Todas las exploraciones se han
realizado a través de tubo endotra-
queal, que fue colocado previamente
en los pacientes con respiracion es-
pontdnea. En los casos necesarios, se
ventilé con una conexion en T, que
permite una correcta oxigenacion del
paciente durante la exploracion. Con
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este método terapéutico, que conside-
ramos de eleccidn, se obtuvo resolu-
cién parcial de la atelectasia en 7 ca-
sos (58,3 %), resolucion total en 4
(33,3 %) y no hubo variacién en 1 pa-
ciente (8,3 %).

Summary

UTILITY OF BRONCHOFIBROSCOPY IN
INTENSIVE CARE UNITS

Nineteen bronchofibroscopies were
carried out on 12 patients admitted
to the Intensive Care Unit (I.C.U.
who presented atelectasis of various
locations in the X-rays due to reten-
tion of secretions. Of these patients,
7 were with assisted respiration and
5 with spontaneous respiration. All
the explorations were made using an
endotracheal tube that was placed
previously in those patients with
spontaneous respiration. In the neces-
sary cases, the patient was ventilated
with a T-connection that allowed a
correct oxygenation of the patient
during the exploration. With this the-
rapeutic method, which the authors
consider to be of choice, partial solu-
tion of the atelectasis was achieved in
7 cases (583 %), total solution in 4
(333 %) and there was no variation
in 1 patient (8.3 %).

fiberoptic bronchoscopy in critical care medi-
cine. Critical Care Med., 14: 88, 1976.

6. RAMIREZ ARMENGOL, J.A.,GUTIE-
RREZ DEL OLMO, A, ARMENGOL MIRO,
J. y DE LOS RIOS, F.: Fibroendoscopia bron-
quial: introducciébn a la técnica. Arch.
Bronconeumol., en prensa.

7. WANNER, A, AMIKAN, B. y SACK-
NER, M.A.: A Technique for Bedside Bron-
chofiberoscopy. Chest, 61: 3, 1972.

[32]



