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Introducción

Desck' que- la fibroscopia bronquial
para el diagnóstico de enfermedades
pulmonares comen/ó a ser utilizada
en 1966, hasta la actualidad no exis-
te un criterio uniforme sobre algu-
nas particularidades de su uso. Prue-
ba de ello es la diversidad de procedi-
mientos existentes pues mientras
unos utilizan la iibroscopia como
única exploración endobronquial"
otros usamos la combinada con el
broncoscopio rígido convencional"''.

Por otra parte la vía utilizada sigue
siendo diversa pues para unos la ideal
es la nasal2 'y para otros la oralJ.

Nosotros creemos que la iibrosco-
pia bronquial lia abierto el camino
para una más completa exploración
del árbol traqueobronquial y en de-
finitiva para el diagnósico de enfer-

medades pulmonares, pero que aún
tiene una serie de inconvenientes que
impiden que prescindamos de la
broncoscopia con el broncoscopio
rígido convencional. (Tabla I )

Material y Métodos

Hemos empleado en nuestras ex-
ploraciones el broncofibroscopio
Olimpus BF 5B y posteriormente el
BF 5B2. Efectuamos una revisión de

nuestras endoscopias en los últimos
dos años. Durante este tiempo hemos
realizado 607 endoscopias en las
cuales utilizamos el fibroscopio en
162 casos.

Utilizamos la técnica de introduc-
ción a través del broncoscopio rígido
por parecemos actualmente la más
completa en la mayoría de los casos.
No nos parece lógica la introducción
por vía oral previa intubación, tónica
seguida por algunos y defendida por
Zavala y cois.4, etc. pues acarrea simi-
lares molestias que con broncoscopio
rígido, mientras que éste nos aporta
más ventajas. Un poco más defendi-
ble seria la introducción por vía nasal
la cual entraña dificultades de tónica
que son superables. Esta vía sería la
ideal si no fuera porque la fibrosco-
pia aislada tiene otras serie de incon-
venientes.

Reservamos la fibroscopia para la
exploración de aquellas zonas inacce-
sibles al broncoscopio rígido y que
por algunas circunstancias, radioló-
gicas, clínicas o endoscópicas nos
resultan sospechosas (fig. 1). Para ello
situamos el extremo del broncoscopio
junto al orificio del bronquio lobar
que vamos a examinar e introduci-
mos el fibroscopio, para lo cual ne-
cesitamos una persona que nos auxi-
lie sosteniendo el tubo del broncos-
copio. Este procedimiento resulta

bastante simple y nos permite una
orientación más fácil, ya que parti-
mos de un punto reconocido con el
broncoscopio rígido, lo cual nos ha
entrañado ninguna dificultad. La

TABLA I
Particularidades de
la fibrobroncospia

Mayor alcance de la visión
- En bronquios normales.
- En bronquios gruesos esteiiosados.

Mavor alcance (Je la hiopsia
- A la altura de la visión
- Mas allá de la visión.

Posibilidad de uso aislado

Posibilidad de uso a través de cánuid
- Insuficiencia respiratoria aguda.
- Traqueotomi/ados.

Visión peor que en la BR. Clásica
hiopsia muy pequeña
pinzas muy frágiles
dificultad de orientación
tiempo de exploración largo
dificultad de aspiración de secreciones
inutilidad para cuerpos extraños
empañamiento de la óptica
precio elevado
fragilidad de Material
dificultad de repuestos
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orientación posterior puede ser algo
más difícil lo cual exige un conoci-
miento exacto de la anatomía topo-
gráfica de los bronquios segmentarios
y subsegmentarios y a veces, como di-
cen Lamy y cois.5, hay que auxiliarse
con una radiografía efectuada en ese
momento. En nuestros casos nunca
hemos encontrado una dificultad in-
superable para orientarnos sólo con
la visión directa del fibroscopio.

A pesar de ello la introducción del
fibroscopio a través del rígido tiene
importantes detractores. Oustrieres2 y
Bernard y Fontvieille" hace ya casi
tres años defendían la utilización del
fibroscopio aisladamente basándose
fundamentalmente en la dificultad
que entrañaba el que una persona
auxiliar tuviese que sostener el bron-
coscopio rígido y en el hecho de que
ellos creen que el fibroscopio les pro-
porciona siempre los datos suficientes
para un diagnóstico. En nuestro país
no tenemos datos concretos pero en
nuestra participación en una mesa de
trabajo del congreso de la SEPAR de
mayo de 19737, tuvimos referencias
de que el doctor Domínguez Reboi-
ras8 en Madrid y en un hospital de
Barcelona utilizaban la técnica de in-
troducción directa sin auxilio del
broncoscopio rígido. A nuestro juicio
lo que en aquella reunión quedó bien
patente fue que el fibroscopio al par
que aporta grandes ventajas en la
endoscopia bronquial, tiene suficien-
tes inconvenientes como para no
constituir por sí mismo el único ins-
trumento de endoscopia bronquial.

Indicaciones

En nuestra casuística hemos utili-
zado el fibroscopio en distintas indi-

Fy. I . Territorios explorihio'- con i:l fibroSiOpio.

caciones. Fue necesario para conse-
guir una visión más periférica de bron-
quios no accesibles a la visión del rí-
gido o para explorar con mayor dete-
nimiento y proximidad lo que veía-
mos en la lejanía (fig. 2).

La mayor parte de las veces se uti-
lizó para tomar aspirado o biopsia de
los bronquios lobares superiores,
sobre todo el izquierdo que es el que
con más frecuencia resulta inaccesi-
ble para la visión normal, y aunque
pueda explorarse así como sus seg-
mentarios con ayuda de las ópticas
laterales, resultan inaccesibles para
la toma de biopsia con el broncos-
copio rígido.

Otra indicación en nuestra casuís-
tica para el uso del fibroscopio ha
sido la de sobrepasar un obstáculo in-
franqueable por una estenosis de trá-
quea o bronquio grueso o fuerte angu-
lación del bronquio, caso frecuente
en el lobar superior izquierdo atraído
hacia arriba y adelante por un pro-
ceso fibroso del mismo.

En otro grupo de indicaciones está
el uso del fibroscopio para ver tráquea
o árbol traqueobronquial a través de
una cánula de traqueostomía en enfer-
mos que teniendo o no una neoplasia,
existe una estenosis traqueal por gra-
nulomas o extensión de neoplasia la-
ríngea. En un caso se trataba de una
plastia traqueal que desarrolló pos-
teriormente una intensa granuloma-
sis. En otros se trataba de diagnosticar
una alteración aparecida en el pul-
món y ante la existencia de una tra-
queostomía que dificultaba el uso del
rígido y facilitaba la del flexible, se
usó este último.

En otras ocasiones se pueden agru-
par los pocos casos en que se rea-
lizó la fibroscopia a través de una cá-
nula de intubación durante el curso
Fig. 2. Visión con el fibroscopio de una neoplasia
de Culmen.

de una insuficiencia respiratoria, si-
guiendo los criterios de Amikan, y
cois9 y Wanner y cois10, y otros. Este
proceder nos ha sido muy útil en la
asistencia de enfermos en la U.C.I.
que tenían insuficiencia respiratoria,
con ventilación mecánica, en los cua-
les en un momento determinado
comenzaba a no ser efectiva la venti-
lación sin una causa clara. En estos
casos introducíamos el fibroscopio a
través del tubo endotraqueal, com-
probando en una ocasión que éste
había pasado a esófago y en otras que

existían granulomas traqueales que
obstruían la luz, o secreciones abun-
dantes en el árbol traqueobronquial,
mientras que en otras ocasiones ocu-
rría que estas secreciones, muy es-
pesas, se acumulaban en el tubo
endotraqueal obstruyendo su luz.

Problemas

Salvo estas indicaciones no hemos
tenido necesidad de usar el fibrosco-
pio, de forma que el broncoscopio
rígido, nos resuelve la mayor parte
de los problemas y así en nuestra ca-
suística presentada no hemos tenido
que completar la endoscopia con el
flexible más que un 27 % de los casos
pues en las 607 broncoscopias revisa-
das introdujimos el fibroscopio solo en
162 ocasiones, de las cuales 150 han
sido a través del rígido, 9 a través de
traqueostomia y 3 a través del tubo
endotraqueal.

Aparte de las dificultades de orien-
tación de las que ya hemos hablado,
otro inconveniente del fibroscopio
es que la óptica se enturbia con fa-
cilidad, lo cual nos obliga a frotar el
extremo con la mucosa del árbol trá-
queo-bronquial o a inyectar suero a
través del canal interior.

Por otra parte creemos que la ex-
ploración de todo el árbol traqueo-
bronquial usando sólo el fibroscopio
requeriría mucho tiempo.

Otro inconveniente es que los tro-
zos de biopsia tomados son muy pe-
queños, teniendo en cuenta, claro
está, que sólo nos permite la toma de
bipsia con pinzas, el modelo BF 5B2,
pues con el anterior BF 5B sólo po-
dríamos introducir por su canal inte-
rior una varilla con cepillo para esco-
billado con posteriores lavados y as-
piraciones, lo cual requiere que el
diagnóstico sea citológico. En este
sentido hemos practicado aspiración
en 100 casos teniendo utilidad diag-
nóstica solamente en 20 en que hubo
una citología positiva o hallazgo de
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bacilo de Koch. En 68 casos la citolo-
gía era negativa o los gérmenes ines-
pecificos y en 12 casos el material no
era apto para el diagnóstico. Es evi-
dente que no obtenemos un porcen-
ta je de diagnóstico como otros anto-
que exponen su casuística en la que
obtienen un resultado positivo para
carcinoma de pulmón en 46 de 52 pa-
cientes, lo que significa un diagnós-
tico positivo en un 89 % de los casos,
lo que para ellos supera incluso el
porcentaje de diagnósticos positivos
usando el rígido que llegaba a ser
sólo del 82 % . Estos autores citan
otra serie de casos en los que obtienen
hasta un 94 % de citologías positivas,
bajo control con visión directa con el
fibroscopio.

Rath y cois.; dan un 25 % de cito-
logías positivas incluyendo las efec-
tuadas bajo control fluroscópico, que
aumenta a un 81 % cuando el raspa-
do se practicaba bajo visión directa.

Con estos resultados es evidente
que el diagnóstico fibroscópico ha de
\ erse auxiliado por un buen estudio
citológico. Nosotros en la actualidad
110 disponemos de unos resultados ci-
lológicos que nos permitan confiar
plenamente en esta exploración.

En cualquier caso la llegada del fi-
brobroncoscopio provisto de pinzas
de biopsia vino a darnos más confian-
/a en las posibilidades de diagnós-
tico, pues pensábamos que aunque los
trozos fuesen pequeños, al producir-
se escaso trauma, podríamos efectuar
varias biopsias. Esto es posible en una
/ona de bronquio grueso, pero no así
en bronquios segmentarios ni sub-
segmentarios, donde tenemos que li-
mitarnos a una o dos biopsias ya que

éstas enturbian el campo lo suficiente
como para que no podamos prose-
guir.

Otro inconveniente es que las pin-
zas se parten con extraordinaria faci-
lidad, sobre todo el hilo interior. Estas
averias fáciles de subsanar teórica-
mente, en la práctica se convierten en
muy duraderas, por lo que tenemos
que prescindir de este elemento a ve-
ces durante semanas o meses. Con su
uso hemos podido efectuar biopsias
en 25 casos siendo positivas en nueve,
negativas en quince e inadecuada
para diagnóstico en un caso.

Por otra parte en nuestra casuísti-
ca hemos tenido 25 casos en que con
una broncoscopia rígida normal, se
ha visto con el fibroscopio un carci-
noma, y en otros 17 ha existido una
sospecha de neoplasia. Rath y cois'
presentaban 24 casos de tumor en los
que piensan que 4 no se hubiesen vis-
to con el rígido.

Finalmente otros inconvenientes
del uso del fibroscopio es que no se
pueden extraer a través de él cuerpos
extraños ni secreciones espesas. Ade-
más las fotografías obtenidas con él
suelen ser de escasa calidad.

Conclusiones

Tras esta enumeración de ventajas
e inconvenientes sobre la práctica de
la endoscopia bronquial hecha sólo
con el broncofibroscopio o comple-
mentando la exploración con el rí-
gido, no hemos hecho más que expo-
ner nuestros puntos de vista sobre un
tema que aun sige debatiéndose, ba-
sándonos en nuestra propia experien-

cia. Sería deseable que la endoscopia
bronquial pudiera desarrollarse de
una forma paralela a como ha venido
haciéndolo la endoscopia digestiva
pero el árbol traqueobronquial ofrece
unas pecularidades muy diferentes al
tramo digestivo y hemos de confesar
que la fíbroscopia no puede resol-
vernos muchos de los problemas que
nos plantea la endoscopia bronquial,
y que ésta es usada por nosotros sólo
como complemento de la broncosco-
pia rígida convencional, proceder en
él que sí confiamos plenamente y que,
practicado con anestesia general, es
una exploración prácticamente sin
riesgos y con nulas molestias para el
paciente.

Resumen

Los autores comunican su expe-
riencia en 607 endoscopias bronquia-
les enumerando las ventajas e incon-
venientes del uso de la fíbroscopia
aislada y de la broncoscopia rígida
convencional complementada con la
fibroscopia.

Summary

B10NQU1AL ENDOSCOPY: INTEREST
OF FIBRONCHOSCOPY. REV1EW OF
OURCASE HISTORIES

The authors offer their experience
in 607 bronchial endoscopies listing
the advantages and disadvantages of
the use of the isolated tibroscopy and
of the conventional rigid bronchos-
copy complemented vvith fibroscopy.
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