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Introduccion

La broncoscopia clasica con tubo
rigido plantea problemas para el
paciente y el explorador. Los factores
como cuello corto, dentadura com-
pleta y la retraccién del lobulo supe-
rior hacia arriba y a la izquierda
complican a menudo dicha técnica;
ademas, aunque la exploracion se
realice con buena anestesia, es ele-
vado el numero de ocasiones en que
la exploraciéon no puede ser muy
completa ya que la penetracion se
halla limitada al apreciable diametro
del tubo.

Con la apariciéon de los broncofi-
broscopios creemos que se ha dado
un gran paso en el diagnostico y en
ocasiones incluso, en el tratamiento
de enfermedades broncopulmonares.

Material y técnica

Desde comienzos del afio 1973 dis-
ponemos del broncofibroscopio Olym-
pus BF, 5B2, con el que llevamos
practicadas 350 exploraciones. Sobre
esta base expondremos nuestra técni-
ca y resultados.

Fue Tkeda'? el que en 1968 des-
cribi6 el broncofibroscopio si bien su
uso fue extendiéndose a partir de
1970. Los primeros modelos no dispo-
nian de elementos para tomas de
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biopsia y frotis y quizas los resultados,
en aquella época, no fueron muy op-
timistas.

No vamos a resefar las caracteris-
ticas técnicas del aparato ni el sis-
tema de luz y transmision de la mis-
ma. Diremos que por el canal del

broncofibroscopio se pueden introdu- -

cir elementos tales como pinzas para
tomas bidpsicas, una canula para ins-
tilacion o aspiracién de liquidos asi
como un cepillo para frotis. Este
canal puede suministrar oxigeno si el
estado del paciente lo requiere. En
los casos que la lesion estd situada
periféricamente es posible la intro-
duccién del cepillo bajo control ra-
diologico con el fin de aproximarlo a
la zona patoldgica y tomar muestra
de la misma.

Al poco tiempo de iniciada esta
técnica preferimos la introducciéon del
broncofibroscopio por via oral y sin
el tubo endotraqueal. En casos excep-
cionales también lo hemos hecho por
via nasal. Colocamos al enfermo en
dectbito supino y el explorador se
sitta detrds de la cabeza; con esto
conseguimos una visién directa del
arbol traqueobronquial. Si no se tole-
ra el decubito se efectiia la técnica
con ¢l paciente sentado y el explora-
dor colocado frente a él. Siempre pul-
verizamos la faringe con anestesia to-
pica y premedicamos con 0,5 mg de

atropina y una ampolla de Dolanti-
na**. '

La técnica la hemos practicado bas-
tantes veces en enfermos con traqueo-
tomia y la introduccién por la canula
no ofrece ninguna dificultad. La ino-
cuidad de la exploracién y su toleran-
cia son excelentes y en los casos que
el paciente no se hallaba hospitaliza-
do ha sido posible el regreso a su do-
micilio tras la practica del procedi-
miento endoscopico.

La practica de las 350 exploracio-
nes se ha realizado sobre 322 enfer-
mos. En 28 ocasiones se tratd de ex-
ploraciones para nueva toma biépsica
o bien para nueva aspiracién de se-
creciones que obstruian algiin bron-
quio y provocaban fenémenos atelec-
tasicos; en varios casos eran carcino-
mas bronquiales que ya habian sido
diagnosticados con anterioridad y a
los cuales se les medicaba con citosta-
ticos; en los nltimos casos se quiso
correlacionar si la mejoria radiolégica
que se observaba tenia también para-
lelismo con la nueva imagen endos-
copica.

La edad de los pacientes explora-
dos ha oscilado mucho. Desde una
nifia de tres afios que presentaba una
lesién en bronquio principal derecho
y que fue realizada con anestesia ge-
neral, hasta un paciente de 84 arios.

El grupo mayor estaba comprendi-
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do entre 48 y 60 anos. De los 322 en-
fermos explorados 240 han sido hom-
bres y 82 mujeres.

En la tabla I se detallan los moti-
vos por los que se practicd la endos-
copia en las 350 ocasiones.

El grupo mas numeroso correspon-
de a las masas situadas mas o menos
centralmente con o sin atelectasia; le
siguen en frecuencia los bronquiticos
crénicos, bronquiectasias, exploracio-
nes para tomas de cultivo selectivo,
tumoraciones o masas periféricas, etc.

Describiremos ahora con méas am-
plitud las lesiones encontradas en
cada uno de los grupos sefialados en
la tabla I.

TABLAI
Masas proximales con o sin
atelectasia 130
Abscesos pulmonares 8
Hemoptisis sin causa radiologica
aparente 22
Atelectasias en enfermos en coma
0 post quinirgicos 16

Control de evolucion en carcinomas
bronquiales en tratamiento con

citostaticos 16
Tuberculosis pulmonar 6
Tumoraciones o masas periféricas 44
Neumonia de evolucion torpida 20
Sarcoidosis 1
Silicosis 2
Carcinoma de esdfago 10

Control en enfermos operados de torx 5
Bronquiticos crénicos, bronquiectasias
y cultivos selectivos de secreciones 58

TOTAL 350

Masas proximales con o sin
atelectasia

Corresponde a este grupo el mayor
nimero de exploraciones. Todos es-
tos casos fueron tumores que estaban
localizados en bronquios principales,
lobares y segmentarios. Las lesiones
encontradas fueron las siguientes:

Estenosis y compresiones en bron-
quios principales, 40.

Estenosis y compresiones en bron-
quios lobares, 52.

Estenosis y compresiones en bron-
quios segmentarios, 38.

De estas tumoraciones solamente
dos fueron benignas (se trataba de
adenomas y estaban localizadas una
en bronquio intermediario y la otra
en lobar inferior derecho). El resto de
las lesiones fueron malignas. El diag-
noéstico endoscépico fue confirmado
mediante el estudio histoldgico de la
biopsia que se realizo con las pinzas
apropiadas. En el 70 % de las tomas
realizadas en la primera exploracion
fue suficiente para que el anatomopa-
télogo emitiera un diagnostico segu-
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ro, si bien en ciertos casos no pudo
decidirse si era mayor o menor el gra-
do de diferenciacién de la neoplasia.

El diagnostico histopatologico su-
bio hasta el 90 % de positividades
mediante el cepillado sobre las zonas
patologicas. En el 20 % pues, el diag-
nostico de malignidad fue citologico.

En las dos tumoraciones benignas
citadas anteriormente, la toma de la
biopsia dio como resultado histologi-
€0 una mucosa bronquial con signos
de inflamacion aguda y crénica; la
posterior intervencion quirargica de-
termind el diagnostico de adenomas
bronquiales.

Resumiendo lo dicho anteriormen-
te, la biopsia mediante las pinzas co-
rrespondientes fue diagndstica en el
70 % de los casos. Si ademas de la
biopsia se aflade el frotis de aspira-
cion, estos productos aumentan la efi-
cacia del diagnostico en un 20 % mas.
Hubo que repetir la exploracion para
nueva biopsia en 13 ocasiones y me-
diante nueva toma atin quedé un 5 %
en que las lesiones visibles no pudie-
ron ser etiquetadas anatomopatold-
gicamente, bien por pequefiez del
fragmento biopsiado, por desintegra-
cién en las maniobras de fijacion o
por haber recogido sustancia mucoide.

Abscesos pulmonares

Se practico la broncofibroscopia en
8 pacientes con absceso de pulmon.
Se consiguio el drenaje en dos ocasio-
nes. Uno de los pacientes explorados
con imagen roetgenologica tipica de
absceso presentaba en la endoscopia
una obstruccibon muy sugestiva de
malignidad que se confirmé anato-
mopatoldgicamente resultando ser un
carcinoma.

En nuestra experiencia la bronco-
fibroscopia no nos ha sido tan util
en los abcesos pulmonares como a
otros autores™*.

Hemoptisis sin causa aparente

Se realizaron 22 exploraciones. El
tiempo que se tard0 en practicar la
exploraciéon desde el comienzo de la
hemoptisis hasta la endoscopia oscild
entre 24 y 54 horas. En estos casos la
broncofibroscopia reveld las siguien-
tes alteraciones:

Enrojecimiento y edema inespecifi-
co y secreciones sanguinolentas, 6.

Tumoracién en cara posterior bron-
quio izq., 1.

Tumoracion tunica, y vegetante en
bronquio superior, 1.

El resto de las exploraciones no
mostraron alteraciones manifiestas.

Son de resenar los dos casos de tumo-
raciones que aun no habian dado sig-
nos radiolégicos y que mediante la
practica de la broncofibroscopia se
pudo descubrir un carcinoma en fase
precoz.

Atelectasias en enfermos
comatosos o postquirdrgicas

En 10 pacientes que presentaban
estas alteraciones. se practicaron un
total de 12 exploraciones. Se hallaron
alteraciones debidas a espesos tapo-
nes mucosos que obstruian la luz
bronquial méas o menos proximlmen-
te. Los resultados de este grupo fue-
ron espectaculares no s6lo en la
clinica sino también en la radiologia
practicado inmediatamente después
de la exploracion y a las 24 horas de
realizada la técnica.

Estos casos ya han sido comunica-
dos mds extensamente en una publi-
cacién nuestra’.

Derrame pleurales sin
diagndstico claro

En 16 pacientes con esta patologia
se procedié a la practica de la bron-
cofibroscopia. El procedimiento no
aporté datos de interés mas que en un
solo caso en que se encontr6 una obs-
truccion del B4 derecho; la lesién es-
tenotica era maligna. En el resto de
las exploraciones salvo enrojecimien-
to y adema inespecifico de la mucosa
en algunos bronquios del lado del de-
rrame, no pudieron obtenerse datos
valorables.

Control evolutivo de carcinomas
brongquiales en tratamiento
con citostdticos

Se efectuaron 16 exploraciones en
10 enfermos que ya habian sido diag-
nosticados de carcinoma bronquial.
Estos pacientes no eran tributarios de
cirugia y se les estaba tratando con ci-
tostaticos, antibioticos, etc.

La evolucién de estos pacientes se
valoraba radiograficamente. Al com-
probarse que en bastantes casos la
mejoria radiolégica era apreciable se
procedié a nuevo control endoscépico
para comprobar si existia correlacidon
radiologica-fibroscopia. En ninguna
ocasion pudimos informar de que la
nueva exploracidbn mostrase signos
de menor invasion u obstruccién a la
anterior exploragiéon. En las tomas
bidpsicas sin embargo, el anatomo-
patdlogo describia signos regresivos
por antimitoticos.
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Tuberculosis pulmonar

Seis exploraciones fueron practica-
das a enfermos que habfan padecido
tuberculosis pulmonar y existian mar-
cadas retracciones debidas a evolu-
cion poco favorable.

Las iméagenes endoscopicas halla-
das no fueron significativas; se obser-
varon solamente retracciones de bron-
quios y angulaciones de los mismos
muy importantes que incluso impe-
dian ver otras ramificaciones. Las to-
mas de biopsia que se practicaron
mostraron desde alteraciones irrele-
vantes hasta signos de inflamacion
crénica de la mucosa bronquial. En
una paciente que radiolégicamente
presentaba una imagen neumonica,
el estudio bacteriologico de las se-
creciones aspiradas evidenci6é bacilos
4cido-alcohol resistentes; con anterio-
ridad a esta exploracién no se habia
llegado a dicho diagnéstico ya que no
existia expectoracion y el resto de los
datos no eran orientadores de dicha
patologia.

Expresamente, no hemos efectuado
exploraciones endoscopicas en pa-
cientes con diagndstico de tuberculo-
sis pulmonar activa. Consideramos
que el riesgo de contagio para el per-
sonal es muy elevado y ademas el es-
terilizado del broncofibroscopio nos
plantearia problemas técnicos y de
seguridad para posteriores explora-
ciones.

Masas periféricas

Hemos realizado broncofibroscopia
en 44 enfermos con masas periféricas
evidenciadas  roetgenoldgicamente.
Inicialmente estos enfermos no esta-
ban diagnosticados. La exploracion se
realizd en 30 ocasiones en la sala de
rayos X para aproximarnos con el ce-
pillo bronquial a la masa. En ninguna
exploracion la vision directa aportd
diagnostico eficaz. Mediante el cepi-
llado préximo a la zona tumoral se
pudo obtener material que fue valora-
do positivamente por el anatomopa-
télogo en 8 casos, lo que representa
algo mas del 26 % de eficacia. El fro-
tis siempre fue completado con la ins-
tilacion de agua estéril en las proxi-
midades y con posterior aspiracion
mediante la canula. En dos explora-
ciones se encontraron hongos (asper-
gillus).

Neumontias de evolucion rdpida
En 20 enfermos que habian sido

diagnosticados de neumonia y en los
que pese al tratamiento médico no
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aparecia una total resolucién se pro-
cedid a la practica de fibroscopia. La
evolucién se prolongaba en todos los

‘casos mas de 4 semanas. Las image-

nes endoscopicas no mostraron alte-
raciones manifiestas ni obstrucciones
importantes. S6lo en seis casos la mu-
cosa tenia signos de aspecto inflama-
torio. La toma de biopsia que se prac-
ticd, mostro en tres casos signos de in-
flamacion aguda y/o crénica inespe-
cifica. En casi todos los casos existian
secreciones mas 0 Mmenos espesas y
con cultivos bacteriologicos no valo-
rables. 10 veces se practicaron con
el mismo sistema broncografias selec-
tivas y éstas si revelaron pequenas di-
lataciones en bronquios finos.

Sarcoidosis

En un solo caso que hemos tenido
se realizd la endoscopia. No existia a
ningiin nivel alteraciones valorables.
Se encontré la mucosa discretamente
enrojecida. Hicimos biopsia que fue
informada con el siguiente diagnoésti-
co: mucosa bronquial con marcada
metaplasia epidermoide u caliciforme.

Silicosis

Dos pacientes con esta enfermedad
fueron explorados con el broncofi-
broscopio. Las alteraciones observa-
das no pudieron ser valorables ya que
la mucosa solo presentaba signos de
inflamacion. Tampoco la biopsia de
las mucosas fue representativa. Exis-
tian anatomopatologicamente signos
de inflamacion aguda y crénica y en
algunos metaplasia escamosa.

Carcinomas de esdfago

En 10 pacientes con este diagnos-
tico se practicé la exploracion. Se en-
contraron dos casos de fistula traqueo-
esofagica. En otros cuatro casos fue-
ron hallados signos de invasion tra-
queal por el proceso neoplasico del
tubo digestivo. El resto de las explo-
raciones no dio alteracion. Se aspira-
ron gran cantidad de secreciones y ta-
pones mucosos en los dos casos de
fistula traqueoesofagica.

Control endoscdpico en enfermos
operados de pulmon

En 5 casos fue necesario realizar
esta exploracién ya que los pacientes
presentaban hemoptisis (2 casos) o
signos de clara insuficiencia respira-
toria (3 casos).

En los dos enfermos con hemopti-
sis se comprobd una buena sutura del

A PROPOSITO DE 350 EXPLORACIONES

mufién operatorio (neumenectomias);
en las proximidades de la sutura fue-
ron visualizadas pequenas zonas he-
morragicas. En los tres casos restantes
el problema radico en las secreciones
almacenadas en el arbol bronquial

Bronguiticos cronicos

y bronquiectasias, cultivos
bacterioldgicos selectivos

y broncografias selectivas

En estos casos hemos realizado
58 endoscopias. No existieron datos
importantes en las exploraciones efec-
tuadas. La mucosa bronquial se en-
contré siempre enrojecida. Un hallaz-
go constante fue la gran cantidad de
secreciones que se encontraron y que
tuvieron que ser aspiradas. La biopsia
de la mucosa mostré en 20 ocasiones
signos de inflamacion aguda y créni-
ca. Muchos enfermos a las 3-4 horas
de la exploracion y en dias posterio-
res nos seflalaron encontrarse mejor
y «tener menos dificultades para res-
pirar.

En cuanto a la toma de secreciones
para cultivos selectivos introducimos

un catéter de polietileno estéril y sin
aspiracion previa se aproxima a las
secreciones a estudiar; posteriormen-
te se retira quedando dentro de su
funda, que interiormente esta estéril.
El curso de perfeccionamiento en que
se encuentra esta técnica no nos per-
mite seflalar actualmente datos obje-
tivos.

La broncografia selectiva aprove-
chando el broncofibroscopio fue prac-
ticada en 12 ocasiones con los con-
trastes habituales para este tipo de
exploracién diluidos, ya que de lo con-
trario, era dificultoso su paso por el
canal del fibroscopio. Se visualizaron
con claridad diversos tipos de bron-
quiectasias que afectaban indistinta-
mente a uno o a varios lobulos o seg-
mentos. Antes de la retirada del fi-
broscopio se procedi6 a la aspiracion
de la mayor cantidad de contraste.
Aunque el broncofibroscopio no esta
indicado per se en la préactica de bron-
cografias creemos puede ser aprove-
chada esta exploracion para, en un
mismo tiempo, tener la imagen radio-
légica contrastada del arbol bron-
quial’.

Comentarios

Hemos obtenido en nuestra expe-
riencia con la broncofibroscopia resul-
tados francamente positivos y alenta-
dores y creemos que con ella, la bron-
coscopia clasica de tubo rigido va a
quedar relegada a un segundo plano
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especialmente en el diagnostico de las
enfermedades broncopulmonares.

Pensamos que el broncoscopio ri-
gido seguira teniendo vigencia en lo
que se refiere a la extracciéon de cuer-
pos extranos. Esta ultima aplicaciéon
se encuentra bastante limitada con el
uso del fibroscopio aunque reciente-
mente van apareciendo en el merca-
do pequenos accesorios de tal modo
adaptables, que ciertos tipos de cuer-
pos extranos podran ser extraidos con
el nuevo sistema.

Son escasas las referencias en la li-
teratura mundial de la broncofibros-
copia en las enfermedades de los ni-
fios. Nosotros s6lo podemos sefialar
Su uso en una nifa de tres anos de
edad. En esta paciente se practico la
exploracién bajo anestesia general
no profunda de tal modo que la pa-
ciente respiraba espontaneamente;
por el canal del fibroscopio estuvimos
suministrando oxigeno. Unicamente
pudieron ser explorados los arboles
principales. La paciente presentaba
una adenopatia tuberculosa que com-
primia bronquio principal derecho y
aparecia una obstrucciéon casi com-
pleta del mismo, quedando s6lo una
hendidura en su cara interna por la
que fue imposible el paso del tubo.

La broncofibroscopia adquiere sin
duda, en la patologia neoplasica su
mas alto grado de eficacia. Y esto no
sOlo en las alteraciones centrales que
también son visualizadas con el rigi-
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Resumen
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mentaria. Se destaca la buena visua-
lizacion y perfecta tolerancia.

Summary
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