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La fibrobroncoscopia en la extraccion de cuerpos extrafios
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El objetivo de este estudio ha sido conocer las caracteristi-
cas clinicas, radiolégicas y endoscépicas de los pacientes
adultos con cuerpos extraiios (CE) traqueobronquiales, y re-
visar el papel de la fibrobroncoscopia en su extraccién.

Se han revisado las historias clinicas y los informes de
broncoscopias de todos los pacientes mayores de 14 afios con
CE atendidos entre 1976 y 1995.

Se extrajeron 59 CE en 56 pacientes. El 68 % fueron varo-
nes y el 48% mayores de 60 afios. Las presentaciones clini-
cas mds frecuentes fueron sintomas de infeccién respiratoria
y un atragantamiento agudo. Sélo en el 28% se pudo identi-
ficar un factor de riesgo para aspiracién. La radiologia fue
inespecifica y en el 37% de los casos la radiografia de térax
fue normal. En el 66% el CE fue un hallazgo endoscépico no
esperado. El 81,3% de los CE se extrajeron del pulmén de-
recho. El I6bulo inferior derecho fue la localizacion mas fre-
cuente. Los cuerpos de naturaleza alimentaria constituyeron
el 71% de los casos. La fibrobroncoscopia resulté itil en la
extraccion del 95% de los CE con complicaciones escasas y
poco importantes. Dos casos se resolvieron con broncoscopia
rigida y sélo un paciente necesité cirugia.

La aspiracién de CE es una situacién infrecuente y de di-
ficil diagnéstico en el adulto. La fibrobroncoscopia resuelve
la mayoria de las aspiraciones de CE en adultos sin compli-
caciones importantes. El broncoscopio rigido debe reservar-
se para casos muy concretos.

Palabras clave: Cuerpos extrafios traqueobronquiales. Fibro-
broncoscopio. Broncoscopio rigido.

(Arch Bronconeumol 1998; 34: 76-81)

Tracheobronchial foreign body extraction with
fiberoptic bronchoscopy in adults

The aim of this study was to determine the clinical, radio-
logic and endoscopic characteristics of adults with tracheo-
bronchial foreign bodies (FB), and to review the role of fibe-
roptic bronchoscopy in extracting them.

We reviewed the case histories and bronchoscopic reports
for all patients over 14 years of age with FB treated between
1976 and 1995.

Fifty-nine FB were removed from 56 patients; 68% were
male and 48% were over 60 years of age. The most common
clinical presentations were symptoms of respiratory infec-
tion and acute choking. In only in 28% could a risk factor
for aspiration be identified. The X-ray was non specific and
in 37% of cases the chest film was normal. In 66% FB aspi-
ration was an unexpected endoscopic finding. The FB was
removed from the right lung in 81.3%. FB were food items
in 71% of cases. Fiberoptic bronchoscopy was useful for re-
moval in 95% of cases, with few and unimportant complica-
tions. Two cases were resolved with rigid bronchoscopy and
only one patient required surgery.

FB aspiration is common and diagnosis is difficult in the
adult. Fiberoptic bronchoscopy resolved most aspirations in
adults with no important complications. The rigid bronchos-
cope should be reserved for very specific cases.

Key words: Tracheobronchial foreign bodies. Fiberoptic bron-
choscopy. Rigid bronchoscope.

Introduccion

La aspiracién de cuerpos extrafios (CE) en el drbol
traqueobronquial es una situacién relativamente fre-
cuente en nifios'3, pero es excepcional en personas
adultas. La informacién disponible en la bibliografia es
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escasa y son pocos los autores con una experiencia im-
portante publicada*’. El principal problema atin no defi-
nido es el método terapéutico ideal®’. Tradicionalmente,
el broncoscopio rigido ha sido el instrumento de elec-
¢ién'>", En los itimos afios el fibrobroncoscopio se ha
utilizado con éxito en estas situaciones*5!>!* pero mu-
chos autores atin lo consideran inferior al broncoscopio
rigido™'>"7, El presente trabajo describe nuestra expe-
riencia de 20 afios en este campo con el objetivo de
conocer las caracteristicas clinicas, radiolégicas y en-
doscdpicas de los pacientes adultos con CE traqueo-
bronquiales, y revisar el papel de la fibrobroncoscopia
en su extraccion.

34



JR.DONADO UNA ET AL .- LA FIBROBRONCOSCOPIA EN LA EXTRACCION DE CUERPQS EXTRANOS
TRAQUEOBRONQUIALES EN ADULTOS

Pacientes y métodos

De la base de datos de todas las broncoscopias realizadas en
nuestro servicio durante el periodo comprendido entre enero
de 1976 y diciembre de 1995, se han seleccionado los infor-
mes de las realizadas a pacientes mayores de 14 afios en las
que se demostré la existencia de al menos un CE traqueobron-
quial mediante broncoscopia. Para el analisis se han excluido
los pacientes con bronquiolitos y con aspiracién de contenido
gastrico. Se han revisado también los historiales clinicos y las
radiograffas de térax en los casos en los que estuvieron dispo-
nibles. En todos los casos se recogi6 la sintomatologia, la his-
toria de aspiracién, los posibles factores de riesgo para la aspi-
racion, las alteraciones en la radiograffa de térax, la indicacién
de la broncoscopia, la naturaleza del objeto aspirado y su loca-
lizacién endobronquial, asi como el método definitivo de ex-
traccién y las complicaciones inmediatas de la misma.

En nuestro servicio se realiza tanto broncoscopia rigida
como fibrobroncoscopia de forma habitual desde 1974. Gene-
ralmente, se considera la fibrobroncoscopia como el método
inicial de extraccién de CE traqueobrongquiales. En caso de fra-
caso inicial, queda a criterio del broncoscopista la repeticién
de la exploracién o la indicacion de una broncoscopia rigida.

La fibrobroncoscopia se realizé en la mayoria de los pa-
cientes por via nasal y siempre bajo anestesia local mediante
bloqueo laringeo o puncién intercricotiroidea con lidocaina al
5% (salvo en los pacientes intubados y traqueotomizados). La
extraccion se intentd utilizando succidn, pinza de biopsia, pin-
za de cuerpo extrafio (con garfios) y/o sonda-balén de Fo-
garty. Nunca se ha usado la cesta de cuerpo extrafio. La bron-
coscopia rigida se llevé a cabo en el quir6fano y bajo
anestesia general segun la técnica habitual.

Resultados

En los 20 afios que abarca el estudio se extrajeron 59
CE en 56 pacientes (2,1 pacientes con CE por cada
1.000 broncoscopias realizadas). De estos 56 pacientes,
38 eran varones (68%) con una relacién varén:mujer de
2,1:1. La edad media fue de 52,9 afios (= 17,7) con
unos limites entre 14 y 78 afios. Un 48,2% eran mayo-
res de 60 afios. Se observé un predominio en la séptima
década de la vida (18 pacientes).

En 16 casos (28,6%) el paciente demandé asistencia
por un episodio agudo de atragantamiento. En el resto,
la clinica predominante fue la de infeccién respiratoria
en 19 casos (33,9%). Otras presentaciones clinicas me-
nos frecuentes fueron tos y/o sibilancias y hemoptisis
(tabla I). Siete pacientes no presentaban sintomatologia
alguna atribuible al CE.

Sélo en 15 de los 46 pacientes (26,8%) en los que el
dato estaba recogido se pudo identificar un factor de
riesgo para aspiracion evidente (tabla II). De ellos, siete
habfan sido laringectomizados total o parcialmente,
cuatro habian sido sometidos a intubacién orotraqueal y
en otros cuatro se identificaron otros factores de riesgo:
disminucién de nivel de conciencia (2), sindrome de
Down y accidente de trafico con aspiracién de cristal de
parabrisas roto. Los 6 CE de naturaleza dental fueron
extraidos a los 4 pacientes intubados.

De los 48 pacientes con radiografia de térax disponi-
ble, en 21 fue normal o con alteraciones en distinta lo-
calizacién a la regién anatémica donde se encontré el
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TABLAI
Presentacion clinica

Clinica predominante I N.° | Porcentaje
Infeccion (fiebre y/o expectoracién purulenta) 19 33,9
Clinica aguda de atragantamiento 16 28,6
Tos y/o sibilancias 6 10,7
Hemoptisis 3 5.4
Asintomaticos 7 12,5
Pacientes intubados 5 8,9
Total 56 100
TABLA 11
Riesgo de inhalacion
Factor de riesgo l N.* | Porcentaje
Ninguno reconocido 31 55,5
Laringectomia y otras cirugias laringeas 7 12,5
Intubacién 4 7,1
Otras* 4 7.1
No recogido 10 17,8
Total 56 100
*Pérdida de conciencia (2 casos), retraso mental, accidente de tréfico.
TABLA I
Presentacién radiolégica
Alteracién radiolégica predominant I N." | Porcentaje
Normal* o con alteraciones no relacionadas ' 21 ' 37,5
Infiltrado alveolar 11 19,6
Atelectasia 8 14,3
Derrame pleural 7 12,5
Infiltrado intersticial 1 1,8
Radiografia no disponible 8 14,3
Total 56 100

*Incluidas las radiografias en las que se visualizaba tinicamente el objeto radioo-
paco (n = 5).

CE. Las imagenes patologicas predominantes encontra-
das fueron: infiltrado alveolar en 11 casos, pérdida de
volumen en ocho y derrame pleural en siete (tabla III).
En 5 pacientes (8,9%) el CE era visible radiolégica-
mente (los 2 pacientes con CE metélicos y radiografia
disponible y 3 de los 4 casos de CE dentales).

La fibrobroncoscopia se indicé en 19 pacientes
(33,9%) para la extraccién del CE, bien por el antece-
dente inmediato de aspiracién referido por el propio pa-
ciente (16) o bien por visualizacién radiolégica en pa-
cientes intubados (3). Sin embargo, en los 37 restantes
(66,1%), el CE fue un hallazgo ya que la broncoscopia
se indicé para estudio clinico y/o radiolégico. De esos
37 pacientes, 14 recordaron a postertori un posible epi-
sodio de aspiracion. En dos de ellos, el antecedente se
remontaba a 5 y 13 afios, respectivamente.

El I6bulo inferior derecho fue la localizacién mas
frecuente (24 CE) seguida del bronquio intermediario
(13), aunque se encontraron CE en todas las localiza-
ciones posibles, incluyendo los 16bulos superiores
(fig. 1). El 81,3% de los CE se localiz6 en el pulmén
derecho y un 13,6% en el pulmén izquierdo (ratio 6:1).
En 3 casos se encontraron en la trdquea.
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Fig. 1. Localizacién endoscépica de los 59 cuerpos extraifios (CE). Las ci-
fras indican el nimero de CE encontrados en cada localizacién: tres en la
traquea (5,1%), 48 en el pulmén derecho (81,3%) y ocho en el pulmén
inzquierdo (13,6 %).

La naturaleza de los CE extraidos fue muy variada
(tabla IV). La mayor parte fueron objetos orgdnicos de
origen alimentario (42), principalmente vegetales (24) y
huesos (13). Los siguientes grupos mas numerosos fue-
ron el de dientes (6) y objetos metélicos (5). En 2 pa-
cientes (3,6%) se encontré mas de un CE (3 dientes en
un caso y 2 huesos de aceituna en otro).

Las broncoscopias se llevaron a cabo por 11 broncosco-
pistas diferentes, incluyendo residentes en formacion, aun-
que 2 personas realizaron el 68,5% de las exploraciones.
En 55 pacientes se empleo el fibrobroncoscopio como mé-
todo inicial de extraccidn; en el caso restante se usé el rigi-
do. De los 59 CE de nuestra serie, 54 (91,5%) se extraje-
ron mediante fibrobroncoscopia, la mayoria en la primera
exploracion. Teniendo en cuenta que otros 2 pacientes ex-
pulsaron el CE tras su movilizacién endoscdpica, la fibro-
broncoscopia resulté ttil en la extraccién del 94,9% de los
CE (tabla V). No se produjo ninguna complicacién grave
inmediata en ningiin procedimiento. En 6 casos hubo
complicaciones menores: un paciente presenté una leve he-
morragia intrabronquial autolimitada, en 4 casos el CE se
moviliz6 distalmente y en otro paciente el CE se fragmento.
En todos los casos se pudieron retirar los CE sin problemas.

En 2 pacientes se extrajeron mediante broncoscopia
rigida. El primer caso fue un varén con una traqueosto-
mia que aspirdé accidentalmente un tapén de plastico de
un aerosol que se encajoé en la trdquea. Este fue el tnico
paciente en el que se decidi6 el empleo inicial del bron-
coscopio rigido por el gran tamaiio del CE. El segundo
fue una mujer de 15 afios que aspird una aguja de coser
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Fig. 2. Radiografia de térax que muestra un imperdible metilico alojado
en el Iébulo inferior derecho.

que fue imposible de atrapar con el material disponible
para el fibrobroncoscopio.

Un paciente precisé una lobectomia para solucionar
la aspiracién de un imperdible abierto cuyas puntas ha-
bian penetrado profundamente en el tejido y en cuya ex-
traccién tanto la fibrobroncoscopia como la broncosco-
pia rigida fueron indtiles (fig. 2).

Discusion
La aspiracion de CE es una patologia poco frecuente
en el adulto. En nuestro servicio, con mas de 1.000
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broncoscopias anuales, suponen de 2 a 3 CE por afio,
cifra similar a la comunicada por otros autores'®. El pre-
dominio en pacientes de edad avanzada también ha sido
observado previamente’!” y sugiere una mayor predis-
posicién a la aspiracion de CE en los ancianos, con un
segundo pico de incidencia después de la infancia en la
séptima década de la vida.

Salvo en los casos de atragantamiento reciente, rara
vez se considera el diagndstico en un paciente adulto ya
que la clinica y la radielogia son inespecificas'®!®. Si no
son tratados en los primeros momentos, algunos CE
pueden permanecer en el drbol traqueobronquial provo-
cando sintomatologia crénica o infecciones de repeti-
cidn, incluso durante afios'>'*?°. En nuestra serie desta-
ca un paciente al que se le extrajo un material dseo del
bronquio intermedio. Posteriormente recordé la aspira-
cion de un hueso de pollo 13 afios antes.

Se ha sugerido que la presencia de alteraciones neuro-
l6gicas, disminucidn del nivel de conciencia y la realiza-
ci6én de procedimientos médicos, principalmente denta-
les, son los factores de riesgo mds frecuentes para la
aspiracion de CE, presentes hasta en el 41% de los
casos’. Sin embargo, tnicamente el 26% de los pacientes
presentaban factores de riesgo evidentes para la aspira-
cién, siendo la alteracion quirtrgica de la regién gldtica
el principal factor encontrado. Légicamente cualquier
modificacién quirdrgica que altere el proceso de la de-
glucién o que proporcione un acceso directo a la via aé-
rea (traqueostomia) debe favorecer la aspiracién de CE,
aunque esta circunstancia se describe con poca frecuen-
cia en la bibliograffa®”!?. Algunos autores han encontra-
do una gran incidencia en discapacitados mentales?!, que
no se refleja en nuestra serie. La intubacion orotraqueal
también ha sido considerada un factor de riesgo impor-
tante*S, Este fue el nico factor de riesgo asociado a la
aspiracién de dientes en nuestra serie, por lo que en pre-
sencia de un cuadro de obstruccién bronquial no expli-

TABLA IV

Naturaleza del cuerpo extrafio
| |

Fig. 3. Imagen endoscépica de un tapén de plastico impactado en el bron-
quio intermedio de un paciente.

cado en un paciente intubado, principalmente si lo fue
de forma urgente o traumatica, se debe revisar la cavidad
oral en busca de ausencia de piezas dentarias.

Aunque la mayoria de los pacientes presentaban alte-
raciones radioldgicas, el 37% de las radiografias eran
normales o con patologia no relacionada con la aspira-
cién. Otros autores no han encontrado esta circunstan-
cia tan frecuente®’, aunque Puzo y Castella lo describen
en ¢l 50% de los pacientes adultos*. Légicamente, las
imagenes encontradas con mds frecuencia fueron las se-
cundarias a la obstruccidn bronquial: imagenes de pér-
dida de volumen y de procesos inflamatorios o infeccio-
sos (neumonia, bronquiectasias, derrame, empiema,
etc.). En el paciente adulto, a diferencia del nifio, el CE
no suele obstruir completamente el bronquio, por lo que
el hallazgo de un absceso pulmonar no es habitual'?,
Tampoco son tan frecuentes las imdgenes de hiperinsu-
flacién pulmonar®. Solamente un 10% de los CE son ra-
dioopacos®, por lo que en ausencia de historia de aspira-

c - ] . . cion la radiografia rara vez orientard al diagnéstico. En
uerpo extrafio N. Porcentaje N " . L
nuestra serie solo en 3 pacientes se realizé la broncos-
Alimentos 42 71 copia por visualizacién radiolégica del CE en ausencia
gegeml %‘3‘ ‘2“2)6 de antecedentes de aspiracién previa.

O‘:fé)s : 54 Sorprendentemente s6lo un tercio de las broncosco-
Dientes 6 103 pias se indicaron con intencién clara de extraer un CE.
Metdlicos 5 8.4 En la mayoria de los casos, el CE fue un hallazgo no es-

Pieza de capuchén de 14piz 1

Clavo 1 TABLAV

Aguja de coser 1 Método final de extraccion

Imperdible 1

Canula de traqueostomia rota 1 Método I N.» l Porcentaje
Otros 6 10,3 - -

Tapén de pléstico 1 Flbrobronc_oscopla _ 54 91,5

Tapén de aerosol broncodilatador 1 En la primera exploracidn 51

Tapén de corcho 1 En exploraciones posteriores 3

Trozo de cdnula de goma 1 Expulsién espontanea tras movilizacién

Porcién de aparato fonatorio 1 con fibrobroncoscopia 2 3.4

Cristal de parabrisas 1 Broncoscopia aguda 2 34

Cirugia 1 1,7
Total 59 100
Total 59 100
37 79
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Fig. 4. Imagen endoscépica de la extraccién mediante pinza de cuerpo ex-
trafio de un hueso de aceituna del bronquio principal izquierdo de una
paciente.

perado a priori. La mitad de los pacientes de la serie de
Lan® tampoco referian historia de atragantamiento antes
de la broncoscopia y un cuarto de ellos incluso tampoco
después de la misma.

Debido a la estructura anatémica del 4rbol traqueo-
bronquial, el pulmén derecho es la localizacién endos-
copica mas frecuente de los CE. La localizacién maés
habitual en los pacientes fue el 16bulo inferior derecho.
De los 60 pacientes del articulo de Limper y Prakash’,
ésta fue también la localizacion mas frecuente (28%).
En la serie de Lan®, sin embargo, fue el bronquio inter-
mediario el emplazamiento mds habitual (15 de 47).

Practicamente cualquier objeto de pequefio tamafio
puede aspirarse al interior del arbol traqueobronquial,
aunque logicamente los CE de naturaleza alimentaria
son los mds habituales. En nuestro caso constituyeron
mds de las dos terceras partes del total, predominando
los cuerpos vegetales sobre los de otra naturaleza. Otros
autores han hallado con mas frecuencia CE de tipo
Gseo™t e incluso metdlico’. El hallazgo de mds de un
CE en la misma exploraciéon no es un hecho
infrecuente®'®. Segtin McGuirt et al'’, un 5% de los pa-
cientes presentan CE multiples. Por ello es necesario re-
visar sistematicamente el arbol traqueobronquial de
todo paciente con un CE para evitar la repeticion inne-
cesaria de exploraciones.

El tratamiento definitivo es la extraccién del CE lo
antes posible. Cldsicamente, el instrumento de eleccién
ha sido el broncoscopio rigido. La ausencia de colabo-
racion y el menor didmetro traqueal son razones sufi-
cientes para su uso habitual en el nifio??. Sin embargo,
en adultos el fibrobroncoscopio ha ido desplazando pro-
gresivamente al rigido, principalmente a raiz de los es-
tudios experimentales de Zavala y Rhodes a mediados
de los setenta™* y el desarrollo técnico de accesorios
adecuados. Las tedricas ventajas del broncoscopio rigi-
do serfan una mayor rapidez en el procedimiento, el
control absoluto de la via aérea durante el proceso y la
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gran variedad de instrumental disponible con la posibi-
lidad, ademads, de realizarse con anestesia local’. Otros
autores argumentan que la principal razén de la utiliza-
cién del fibrobroncoscopio es la falta de experiencia de
las dltimas generaciones de neumologos en broncosco-
pia rigida®, lo que, a nuestro juicio, probablemente
constituye la principal de sus limitaciones. Frente a
esto, los partidarios del fibrobroncoscopio aducen una
mayor facilidad y disponibilidad de uso con excelente
tolerancia, el que no precise anestesia general y su ma-
yor capacidad para acceder a CE periféricos® . Incluso
se ha sugerido una menor morbimortalidad en relacién
con controles histéricos?'.

La fibrobroncoscopia resultd ttil en la extraccién del
CE en el 95% de los pacientes. Una cifra similar resulta
en la serie de Lan® en la que la fibrobroncoscopia resol-
vi6 41 de los 46 casos en los que se intent6 (89%). Lim-
per y Prakash’ obtuvieron un mayor porcentaje de éxito
con el rigido (98%) que con el fibrobroncoscopio
(60%), aunque éste sélo se utilizé inicialmente en 23
pacientes mientras que el rigido se emple6 en 44, y uni-
camente consideraron al fibrobroncoscopio superior al
rigido en la extraccién de CE distales. Sin embargo,
Puzo y Castella* obtuvieron un porcentaje de éxito si-
milar (69%) pero se decantan claramente por la utiliza-
ci6n del fibrobroncoscopio en adultos.

El accesorio mas indicado depende de cada caso. La
pinza de cuerpo extrafio con garfios es titil para la ex-
traccion de CE pequefios y rugosos (fig. 4), mientras
que la cesta es util para cuerpos voluminosos. La pinza
de biopsia convencional resulta adecuada para extraer
pequefios cuerpos metdlicos. Si el cuerpo estd enclava-
do, se puede liberar pasando una sonda de Fogarty por
detras y tirando de ella tras inflar el bal6n*. En nuestro
caso, liberamos la mayoria de los CE utilizando tnica-
mente la pinza de biopsia, la pinza de cuerpo extrafio y
la sonda de Fogarty, aunque creemos que en algunos ca-
sos la cesta habria sido de utilidad.

A nuestro juicio la broncoscopia rigida debe reservarse
para los casos de complicaciones importantes o fallos de
la fibrobroncoscopia y para la extraccion de CE muy vo-
luminosos o de dificil control. En este sentido se ha des-
crito la especial dificultad que presentan los cuerpos meté-
licos con punta, especialmente si es doble, ya que tienden
a desplazarse distalmente y enclavarse en el tejido, difi-
cultando su extraccién endoscépica?’, por lo que en estos
casos podria considerarse el empleo inicial del broncosco-
pio rigido. Precisamente en nuestra serie uno de estos ob-
jetos necesito el broncoscopio rigido para su extraccién y
otro fue el que finalmente se resolvio con cirugia.

La fragmentacion y diseminacién del CE, su encla-
vamiento distal, el sangrado o rotura bronquial por
manipulacion, la asfixia por pérdida del CE en el drea
subglética y la hipoxia y el fallo cardiaco por alarga-
miento de la exploraciéon son las posibles complica-
ciones de la extracciéon de CE con fibrobroncosco-
pia'>®. Para evitarlas se aconseja un entrenamiento
previo del broncoscopista en la técnica en modelos
experimentales'3?2%*, En nuestra serie, realizadas las
broncoscopias por diferentes médicos y sin entrena-
miento previo en dichos modelos, estas complicacio-
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nes fueron minimas y no supusieron ningln problema
importante para la extraccion completa del CE. En
ningdn caso se produjeron complicaciones mayores ni
mortalidad. Ningiin autor describe estas complicacio-
nes como frecuentes®® y cuando ocurrieron se solu-
cionaron facilmente’™'*!¥. Tampoco hemos encontrado
ningun caso de complicaciones mortales en relacién
directa con el procedimiento de extraccién. Por ello
consideramos que la fibrobroncoscopia es una técnica
segura para la extraccién de la mayoria de los CE y
aunque un entrenamiento previo seria deseable, éste
no es imprescindible.

Actualmente s6lo un 2,5% de los casos de aspiracién
de CE precisan una toracotomfa para su resolucién?’. La
cirugfa estd indicada cuando falla la broncoscopia y en
presencia de CE de larga evolucién que han producido
cambios irreversibles en el parénquima distal. Depen-
diendo de cada caso, se puede realizar una broncotomia
o una cirugia de reseccién.

En definitiva, la aspiracién de un CE es una situacién
infrecuente y de dificil diagnéstico en el adulto. Los CE
organicos son los mds frecuentes y su localizacién més
habitual son los 16bulos inferiores y el pulmén derecho.
La fibrobroncoscopia es el método més adecuado para
su extraccion por su disponibilidad, facilidad de uso,
versatilidad y ausencia de complicaciones importantes,
quedando la broncoscopia rigida reservada para casos
muy concretos.
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