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Introduccion

La broncoscopia clasica se ha veni-
do utilizando desde hace anos como
método terapéutico en enfermos que
presentaban atelectasias debidas a ta-
pones mucosos en alguna parte del
arbol traqueobronquial'. En general,
v debido a que esta técnica requiere
comuinmente de anestesia general,
se reservaba a casos concretos de en-
fermos sin afectacion importante de
la funcién respiratoria ya que la mor-
bilidad es digna de resenar.

La broncofibroscopia ofrece, en
cambio, una mayor seguridad al efec-
tuarse con anestesia local y con el
enfermo en dectibito supino o en po-
sicion de sentado. Presenta asimismo
la ventaja de poderse realizar sin peli-
gro en enfermos intubados y con cla-
ra afectacion de la funcion respira-
toria.

Material vy métodos
1. Técnica de la broncofibroscopia

Hemos practicado estas exploracio-
nes con el broncofibroscopic marca
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Olimpus modelo BF 5B2. Las caracte-
risticas del aparato no se exponen en
éste por estar ampliamente descritas
en la literatura:.

Aunque la via de introduccién
aconsejada por algunos autores es la
nasal, nosotros, después de llevar
realizadas unas quinientas broncofi-
broscopias preferimos introducirlo
por boca previa nebulizacién de la

Fig. 1. Caso A. Ate-
lectasia total izquierda.

faringe con anestesia local y con la
ayuda del laringoscopio. Hemos de-
sechado el tubo endotraqueal pues es
mucho mas molesto para el paciente.
Normalmente colocamos al enfermo
en decubito supino situandose el ex-
plorador a su cabecera, bien en la
mesa de exploracién o en la propia
cama del paciente; la vision en estos
casos es, pues, directa. Si el enfermo
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Fig. 2.

no tolera el dectibito la exploracion es
practicada en posicion sentado estan-
do el explorador frente a él.

Si el paciente estuviera intubado o
con canula de traqueotomia, el bron-
cofibroscopio puede ser introducido
por estas vias con toda tranquilidad.

Por el canal interior del aparato
que tiene dos milimetros de diametro
se introduce la sonda que acompara
al modelo por la que se instila aneste-
sia 0 liquidos para conseguir disolver
secreciones que fueran espesas y no
pudieran pasar por dicha canula®.
Usamos suero salino isoténico para
disgregar dichas mucosidades que se-
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Caso A. Inmediatamente después de la broncoaspiracion.

Fig. 3.

ran succionadas con cualquier buen
aparato de aspiracion; ésta debera
ser intermitente y no tan intensa que
atraiga la mucosa bronquial. Normal-
mente no sera necesario utilizar una
cantidad superior a 50 cc de solucién
salina para conseguir una buena lim-
pieza brongquial. El canal descrito per-
mite asimismo el suministro de oxi-
geno si asi lo requiere el estado del
paciente.

2. Pacientes

Este trabajo se basa en 10 pacientes
con atelectasia que requirieron un to-

Fig. 4. Caso B. Afe-
lectasia parcial pulmdn
izquierdo.

Caso A. A las 48 horas. Radiografia normal,

tal de 12 exploraciones terapéuticas.
Los limites de edad oscilaron entre
21 y 71 afos. Todos eran del sexo
masculino.

El diagnostico de atelectasia se
hizo roentgenoldgicamente a través
de los signos clasicos radiolégicos y
criterios siguientes:

1.° Aumento de la densidad.

2.° Desplazamiento de las fisuras

interlobares.

3.2 Elevacién de los hemidiafrag-

mas correspondientes.

4.° Retracciéon mediastinica.

Ningun paciente sospechoso de tu-
mor bronquial o embolismo pulmo-
nar fue incluido en la practica de la
exploracion para este estudio.

El control postendoscopia fue reali-
zado radiolégicamente, inmediata-
mente después y a las 24 horas de fi-
nalizada la exploracién.

Causa y situacion clinica

Atelectasias postquinirgicas:
Atelectasias postaspiracion:
Infeccién broncopulmonar aguda:
Bronquitis crénica:
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Localizaciones y dreas afectadas

Atelectasia total pulmén derecho:

Atelectasia total pulmoén izquierdo:

Atelectasia lobal inferior derecha:

Atelectasia lobar medio:

Atelectasia lobar inferior
izquierda:

Atelectasia lingula:

— e N
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En dos pacientes fue necesario la

repeticién de la broncofibroscopia de-
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Fig. 5.

bido a recaidas sufridas en la misma
zona.

Como vemos, los 16bulos inferiores
fueron los mas afectados.

En cuatro pacientes la mucosa es-
taba evidentemente inflamada y las
mucosidades eran purulentas. En el
resto el aspecto de las secreciones era
blanquecino.

La mejoria clinica se evidencio
en todos los pacientes después de

realizada la técnica. Se valord la me

joria por auscultacion y por la dismi-
nucién de la dificultad respiratoria.

La mejoria radioldgica fue signifi-
cativa ya desde el primer control; se
observd en ocho pacientes una desa-
paricion total de los signos de atelec-
tasia a las 24 horas de la endoscopia.

La iconografia que se representa
corresponde a dos casos de atelecta-
sia total-del pulmoén izquierdo debida
a tapones mucosos. Las figs. 1 y 4
corresponden a las radiografias de los
pacientes antes de la broncofibrosco-
pia; las n.° 2 y 5 son las realizadas
inmediatamente después de practica-
da la técnica y las n.° 3 y 6 a las radio-
grafias que se hicieron a las 24 horas.

Como se observa claramente en
estos dos casos la mejoria radioldgi-
ca fue espectacular.

Hubo dos pacientes que requirie-
ron nueva endoscopia; aunque ini-
cialmente existi6 buena evolucion
radioldgica y las mucosidades aspira-
das eran importantes, al dia siguien-
te no era patente la mejoria; fue nece-
sario practicar nueva aspiracion a las
48 horas por recaida atelectdsica en
la misma zona.
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Caso B. Inmediatamente después de la aspiracin.

Fig. 6.

De estos pacientes hubo un exitus
a las 60 horas de la exploracion; la
necropsia no reveld tapon en el bron-
quio afecto. Dicho paciente presentd
un accidente cerebrovascular agudo.

En los casos que fue necesario em-
plear gran cantidad de solucién cali-
na isotonica observamos en los con-
troles posteriores un velamiento difu-
so en el drea afecta consecuente a la
alveolizacién del liquido instilado.
Este velamiento fue reduciéndose po-
gresivamente hasta su total desapa-
ricién en el plazo de 36-40 horas.

Comentarios

Consideramos que el broncofibros-
copio a pesar del pequefno didmetro
de su canal es muy eficaz en la aspi-
racion de secreciones.

El uso de la solucion salina isoto-
nica fue muy 1til en la disolucién de
las secreciones permitiéndose asi una
mejor limpieza bronquial.

En alguna ocasién, y como conse-
cuencia del choque de la mucosa con
el broncofibroscopio al realizar la
aspiracion, aparecieron pequenas ero-
siones en la mucosa que son evitables
dirigiendo el extremo distal hacia el
centro de la luz bronquial vy con aspi-
racion intermitente.

La mejoria radiolégica, fue patente
desde el primer momento en el 80 %
de los casos. La mejoria clinica tam-
bién fue significativa aunque algunos
enfermos eran cronicos siendo dificil,
por tanto, su evaluacion.

Creemos que la broncofibroscopia

Caso B. A las 48 horas del aspirado. Radiografia normal.

tiene un importante papel como tera-
péutica en los casos de atelectasias
pulmonares debidas a tapones muco-
sas usada precozmente, incluso en en-
fermos graves debido a que su tole-
rancia es muy buena.

Resumen

Se presentan 10 casos de atelecta-
sias pulmonares resuletas mediante
aspiracion con el broncofibroscopio.

Los autores proponen este método
de aspiracion en atelectasias precoces
y lo prefieren a la broncoscopia cla-
sica como método rutinario.

Summary

BRONCHOFIBROSCOPY IN THE
TREATMENT OF ATELECTASIS

Ten cases of atelectasis, resolved
by aspiration with a bronchofibros-
cope, are presented.

The authours propose this method
of aspiration in precocious atelecta-
sis, and prefer this method, as a routi-
ne method, to that of classic bron-
choscopy.
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