MEJOREMOS NUESTROS CONOCIMIENTOS TECNICOS...

Avances en broncoscopia

La broncoscopia o examen directo

del arbol traqueobronquial constituye
uno de los avances mas significativos
en el diagnoéstico de las enfermedades
respiratorias y actualmente es la técnica
de eleccién en el diagnéstico e incluso
el tratamiento de muchas de ellas, gracias
a su continua evolucion, ampliacién

y perfeccionamiento. Sus indicaciones

y posibilidades estan en continua
expansion gracias a la utilizaciéon

de multiples técnicas que permiten

la obtencidn de secreciones bronquiales,
mucosa bronquial, parénquima pulmonar
y de muestras de las adenopatias
mediastinicas o lesiones mas periféricas
para su estudio microbioldgico,
citohistoldgico, bioquimico,
inmunolégico, de su contenido
inorganico o estudios de biologia
molecular, a cambio de un numero
limitado de complicaciones

y contraindicaciones.
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La broncoscopia o examen directo del 4rbol traqueo-
bronquial con un tubo flexible (fibrobroncoscopia) o ri-
gido (broncoscopia rigida) representa uno de los avan-
ces mas significativos en el diagndstico de las
enfermedades respiratorias y actualmente constituye la
técnica de eleccion en la valoraciéon de muchas de ellas,
localizadas o difusas. Desde 1897, en que el aleman
J.G. Killian desarroll6 el primer broncoscopio rigido o
el japonés S. Ikeda en 1967 realizé la primera fibro-
broncoscopia o broncoscopia flexible, su continua evo-
lucién, ampliacién o perfeccionamiento ha llegado a
constituir una subespecialidad en los centros de refe-
rencia. Su uso adecuado es de gran utilidad para el
diagndstico y, en ocasiones, el tratamiento de diversas
enfermedades que afectan al aparato respiratorio; per-
mite obtener muestras de las secreciones bronquiales,
de la mucosa bronquial o el parénquima pulmonar, e in-
cluso de las adenopatias mediastinicas o lesiones mas
periféricas para su estudio microbioldgico, citohistolé-
gico, bioquimico, inmunolégico, de su contenido inor-
gdnico o estudios de biologia molecular.

Instrumental, técnica y preparacion
del paciente

La fibrobroncoscopia se realiza a través de un tubo fle-
xible de una longitud de alrededor de 50-60 cm y de un
didmetro de aproximadamente 5 mm, por donde se ex-
tiende la fibra Optica y, a través de la conexién a una
fuente de luz (fig. 1), conseguimos un campo de visién
excelente y la posibilidad de explorar los bronquios
segmentarios o subsegmentarios hasta que el avance

Fig. 1. Fibrobroncoscopio o broncoscopio flexible.
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Esquema 1

® | a broncoscopia permite el examen
directo del arbol traqueobronquial y la
toma de muestras para el estudio de las
enfermedades respiratorias.

® | as muestras pueden procesarse para un
estudio microbioldgico, citohistoldgico,
bioquimico, inmunolégico, analizando el
contenido inorganico o estudios de
biologia molecular.

e Es una exploracion bien tolerada, que
requiere que el paciente esté en ayunas
un minimo de 6 horas y la administracion
previa de atropina y de lidocaina como
anestésico local.

® | a exploracion incluye la revisién
sistematica, cuidadosa e independiente
de todo el arbol traqueobronquial, junto a
la toma de muestras en funcién de los
resultados y su indicacién.

del instrumento queda limitado por el didmetro del tubo
utilizado (de tercer a sexto orden bronquial). Actual-
mente, también disponemos de instrumentos ultrafinos
(calibre externo del tubo de 1,8 mm) que pueden facili-
tar el acceso o vision hasta la octava o doceava genera-
cion bronquial y de cdmaras en miniatura insertadas en
el extremo distal del instrumento, que han permitido la
reproduccién de las imdgenes en un monitor y su gra-
bacién a través del videobroncoscopio, facilitando la
mejora o manipulacién de estas imagenes, su almacena-
miento para posteriores comparaciones y la docencia.
En la parte proximal del instrumento se encuentra una
optica regulable o la conexidn al monitor y una palanca
posterior que permite la movilizacién de la punta distal
del instrumento para acceder a las localizaciones mas
superiores o posteriores (angulacién anteroposterior de
130-180°). Desde la parte mas proximal a la distal se
extiende una canal de alrededor de 2 mm, que comuni-
ca el exterior con las distintas zonas a las que accede-
mos y permite la instilacién de la anestesia o suero, la
aspiraciéon del contenido endobronquial o la introduc-
cion de los dispositivos (pinzas o catéteres) para la rea-
lizacién de las distintas técnicas.

Es una exploracion bien tolerada que no requiere un in-
greso hospitalario en la mayoria de los pacientes y se
realiza con lidocaina como anestésico local. Es impres-
cindible que el paciente esté en ayunas un minimo de
6 h y sea informado de las caracteristicas principales
de su realizacion, administrando 0,5 mg de atropina in-
tramuscular o subcutdnea antes de la exploracién para
evitar posibles reacciones vasovagales o la excesiva
produccién de secreciones, y sedantes o ansioliticos de
forma electiva que, aunque habitualmente no son im-

prescindibles, pueden de ser de gran ayuda en determina-
dos pacientes o facilitar su tolerancia, llegando a ser re-
comendados como rutinarios por determinados autores.
Esta técnica se realiza con el paciente en una posicién
comoda (decibito o sedestacion) (fig. 2). El extremo
distal del tubo se introduce habitualmente por via nasal,
aunque también puede introducirse por la boca (con
una proteccién para evitar que sea mordido), una tra-
queostomia o un tubo orotraqueal de intubacién. La via
de introduccién nasobucal permite la valoracién de la
laringe y especialmente de la morfologia o moviliza-
cion de las cuerdas vocales. Con posterioridad se acce-
de a la trdquea, la carina y los bronquios principales
(fig. 3); asimismo, se examinan de forma sistemadtica,
cuidadosa e independiente ambos drboles bronquiales,
con valoracion de la morfologia, configuracion, colora-
cién o vascularizacion de los distintos 16bulos y seg-
mentos (fig. 4), se toman muestras cuando es anormal o
se aspira su contenido para analizarlo (fig. 5).

Fig. 2. Fibrobroncoscopia. Realizacion de la exploracién.

Fig. 3. Fibrobroncoscopia. Visién normal de la traquea y distal-
mente de la carina con la entrada de ambos bronquios princi-
pales.
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Fig. 4. Esquema de la distribucién del arbol traqueobronquial
normal.

Esta exploracion tiene casi siempre una duracién infe-
rior a los 30 min segiin la colaboracién del paciente o
las técnicas a realizar, y es aconsejable mantener al pa-
ciente en ayunas un minimo de 2 h para evitar proble-
mas de aspiracion tras finalizarla.

Técnicas broncoscopicas

Los métodos o técnicas utilizados para la obtencién de
muestras durante la broncoscopia quedan reflejados en
la tabla 1.

Fig. 5. Fibrobroncoscopia. Visién normal de los bronquios seg-
mentarios del 16bulo inferior derecho.

TABLA 1
Técnicas utilizadas para la obtenciéon de muestras
durante la broncoscopia

Broncoaspirado (BAS)

Lavado broncoalveolar (BAL)

Lavado broncoalveolar protegido
Cepillo no protegido

Cepillo protegido o catéter telescopado
Biopsia bronquial

Biopsia pulmonar endoscépica
Biopsias por fluoroscopia

Puncién aspirativa transbronquial
Puncién aspirativa por fluoroscopia

Broncoaspirado (BAS)

Es la muestra que se obtiene de la aspiracion del conte-
nido endobronquial tras sobrepasar las cuerdas vocales
para evitar la presencia de material orofaringeo conta-
minante. Estd constituido de secreciones junto con el
suero o la anestesia instilados durante la exploracion,
que puede ser mds selectivo de alguna zona especifica.
Su andlisis citolégico es importante para la confirma-
cién o el diagndstico de una neoplasia pulmonar, aun-
que es necesario excluir la presencia de una neoplasia
orofaringea o esofdgica que pueda contaminar la mues-
tra. El andlisis microbiolégico no suele revestir gran in-
terés para el aislamiento de bacterias en el diagndstico
de una neumonia o una infeccién respiratoria, por la
posibilidad de su contaminacién por la flora que coloni-
za la orofaringe. Su andlisis cuantitativo, su realizacién
en los pacientes con traqueostomia o intubacién orotra-
queal y la posibilidad de aislar gérmenes no sapréfitos
de la via aérea superior, como la Legionella spp., Pneu-
mocystis carinii o Mycobacteruim tuberculosis, siguen
siendo de interés y recomiendan su utilizacién cuando
se sospechan.

Lavado broncoalveolar (BAL)

El BAL es una técnica endoscépica que permite acce-
der al estudio del contenido soluble profundo del parén-
quima pulmonar y es reflejo de la celularidad o conte-
nido del espacio alveolar, y probablemente intersticial.
Esta técnica puede proporcionarnos el diagndstico, el
prondstico, el tratamiento o el material de investigacién
de numerosas enfermedades pulmonares locales o di-
fusas.

Para su realizacion es necesario el enclavamiento bron-
quial de la punta del broncoscopio en la zona a analizar
y la instilacién de tres alicuotas de suero fisiolégico es-
téril (20-50 ml cada una, con un total de 100-150 ml),
de forma independiente e intentando en cada caso as-
pirar para recuperar el miximo de liquido instilado
(fig. 6). La recuperacion de la primera alicuota suele
ser reflejo del contenido bronquial y las dos dltimas son
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Fig. 6. Esquema de la realizacion y de la zona analizada en el la-
vado broncoalveolar.

las que procesaremos como contenido alveolointersti-
cial. La cantidad de liquido es variable y depende de la
experiencia del broncoscopista, de la colaboracién del
paciente, de la enfermedad analizada y del segmento
pulmonar estudiado, siendo necesario obtener mas del
40% del liquido instilado para considerarlo significati-
vo. El material obtenido después de su realizacién pue-
de analizarse desde el punto de vista citolégico, micro-
biolégico, bioquimico y del contenido no organico.

En los pacientes sanos, el liquido recuperado suele ser
espumoso y blanquecino-transparente, mientras que en
los fumadores es marrén-negruzco, en los pacientes con
una neumonia lipoidea con gotas de grasa flotantes, de
aspecto lechoso en la proteinosis alveolar o sanguino-
lento en la hemorragia alveolar (fig. 7). El analisis mi-
crobiolégico es definitivo para el aislamiento de pat6-
genos no saprofitos y especialmente util para el
diagndstico de infecciones oportunistas en los pacientes
inmunodeprimidos. El riesgo de contaminacién por el
contenido del canal tras el paso por la orofaringe acon-
seja que, para el estudio bacteriano o de flora saprofita,
tengamos en cuenta la presencia de menos del 1% de
células epiteliales, mas del 2% de microorganismos in-
tracelulares y un cultivo cuantitativo por encima del
10* UFC/ml. No obstante, su andlisis citolégico es actual-
mente uno de los mds utilizados y es considerado como
el de mayor relevancia en las enfermedades pulmonares
difusas, por su valor diagndstico y prondstico (tabla 2).
La tincién de Papanicolau o Giemsa permite la identifi-
cacién del contenido celular, aunque pueden aplicarse
otras técnicas como la citometria de flujo, enzimoinmu-
noandlisis o anticuerpos monoclonales, que ayudan a

Fig. 7. Lavado broncoalveolar hematico en un paciente con una
hemorragia alveolar.

identificar las subpoblaciones linfocitarias y la posibili-
dad de un linfoma. El BAL ha sido utilizado para el es-
tudio de masas o nddulos pulmonares periféricos en
busca de células neoplasicas, aunque con una rentabili-
dad limitada que aumenta hasta el 70-80% de los pa-
cientes con un linfoma, carcinoma bronquioloalveolar o
linfangitis carcinomatosa. La microscopia electrénica
puede facilitar el diagnéstico de la histiocitosis X, la
tincién de PAS de la proteinosis alveolar, la tincién de
Sudan de la neumonia lipoidea, la tincién de plata-me-
tanamina para la infeccién por P. carinii y la tincién de

TABLA 2
Valor del BAL en la enfermedad pulmonar intersticial
difusa no infecciosa

Valor diagnéstico
Proteinosis alveolar
Histiocitosis X
Neumonia eosindfila crénica
Neoplasia pulmonar
Hemorragia alveolar
Neumonia lipoidea
Embolismo graso

Valor orientativo
Alveolitis alérgica extrinseca
Sarcoidosis
Asbestosis
Neumoconiosis
Reaccidn a radioterapia
Reaccién a farmacos

Valor pronéstico
Sarcoidosis
Alveolitis alérgica extrinseca
Fibrosis pulmonar idiopéatica
Fibrosis por colagenosis
Neumoconiosis
Reaccion a farmacos
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TABLA 3
Valores de referencia de la distribucion de la celularidad
del lavado broncoalveolar

NO FUMADOR FUMADOR
N.° total células
(x 10%ml) 10-70 TT x 4 veces

Macréfagos (%) 80-90 T
Linfocitos (%) 5-15 3
Neutréfilos (%) <5 )
Eosindfilos (%) <1 =
Mastocitos (%) <1 =
Basofilos (%) <1 =
Linfocitos B (%)* 5-10 N
Linfocitos T (%)" 80-90 T
Linfocitos CD4 (%)* 40-50 l
Linfocitos CD8 (%)" 20-30 T
Cociente CD4/CD8" 1,4-1,8 3

“Porcentaje del total de linfocitos.

Pearls confirma la presencia de macréfagos cargados
de hemosiderina o hemosideréfagos en la hemorragia
alveolar.

Aunque no existe un acuerdo undnime en la bibliogra-
fia sobre los valores normales de la celularidad del
BAL, la tabla 3 refleja los mds utilizados y su distribu-
cion en sujetos normales. En la enfermedad intersticial
difusa, el recuento diferencial de las células mds habi-
tuales ayuda a orientar el diagndstico (tabla 4), aunque
también la presencia de células no habituales puede ser
significativa (tabla 5). La presencia de linfocitos madu-
ros en ausencia de neutréfilos aumenta la probabilidad

Esquema 2

e Existen multiples técnicas que permiten
rentabilizar la exploracién y sus
indicaciones.

e [E| broncoaspirado es el resultado de la
aspiracion del contenido endobronquial
o los liquidos instilados durante la
exploracion mas alla de las cuerdas
vocales.

e E|lavado broncoalveolar o BAL facilita el
estudio del contenido soluble del
parénquima pulmonar.

® |os resultados de la celularidad del BAL
son muy utiles en el diagnéstico o su
orientacion en las enfermedades
pulmonares intersticiales difusas.

e | a utilidad del BAL en el estudio
microbiol6gico depende de la presencia
de una flora no saprofita o de un cultivo
cuantitativo superior a 10* UFC/ml, menos
de un 1% de células epiteliales y mas del
2% de microorganismos intracelulares.

TABLA 4
Etiologias mas frecuentes de enfermedad pulmonar
alveolointersticial difusa segiin el predominio celular
del lavado broncoalveolar

TIPO ENFERMEDAD

Linfocitos Tcp4
Sarcoidosis
Beriliosis
Asbestosis
Granulomatosis pulmonares
Fiebre Q
Sindrome Sjdgren primario

TcD8
Alveolitis alérgica extrinseca
Reaccion a farmacos
BONO
Silicosis
Linfangitis carcinomatosa
Infeccién por el VIH

Fumadores

Infeccién o neumonia

Fibrosis pulmonar idiopdatica
Fibrosis asociada a colagenosis
Asbestosis

Histiocitosis X

Eosindfilos > 20%
Neumonia eosinéfila aguda
Neumonia eosindfila crénica
Eosinofilia pulmonar simple
Infeccién por pardsitos
Reaccidn a farmacos
Vasculitis de Churg-Strauss
ABPA

<20%
Colagenosis
Asma
Fibrosis pulmonar
Vasculitis

Neutroéfilos

Neutrofilos
y eosinéfilos

Fibrosis pulmonar idiopdatica
Fibrosis asociada a colagenosis
Asbestosis

Histiocitosis X

Los tres BONO

elevados Alveolitis alérgica extrinseca

BONO: Bronquiolitis obliterante con neumonia organizada. ABPA:
aspergilosis broncopulmonar alérgica.

de una sarcoidosis, una alveolitis alérgica extrinseca o
una reaccién a farmacos (fig. 8), con la particularidad
de un incremento del porcentaje del tipo CDg en las dos
ultimas. Su presencia, junto a una elevacion discreta de
los neutrdfilos, puede ser indicativa de una fase inicial
de entidades, como la alveolitis alérgica extrinseca y la
tuberculosis, o sugiere la posibilidad de una sarcoidosis
evolucionada. La presencia exclusiva de neutréfilos
obliga a excluir que sea secundaria al tabaquismo o a
una infeccién como primeras opciones, entre las que las
bronquiectasias suelen presentar los porcentajes mas
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TABLA 5
Entidades asociadas a la presencia de tipos celulares
no habituales en el BAL
Basofilos
Asma

Alveolitis alérgica extrinseca
Fibrosis pulmonar idiopética
Sarcoidosis
Asbestosis
Células multinucleadas
Sarcoidosis
Tuberculosis
Alveolitis alérgica extrinseca
Trabajadores en metales pesados
Neumonia intersticial de células gigantes
Células plasmaticas
Alveolitis alérgica extrinseca
Neumonia eosindfila crénica
Infeccién por P. carinii

elevados. La exclusién de las entidades anteriores acon-
seja descartar la presencia de una fibrosis pulmonar
idiopatica o de una fibrosis asociada a una colagenosis,
principalmente la artritis reumatoide o la esclerodermia
sistémica. En la fibrosis pulmonar idiopatica, la presen-
cia de linfocitosis sugiere una mejor respuesta al trata-
miento con corticoides, que disminuye cuando aumen-
tan los neutréfilos y es mds desfavorable cuando
aumentan los eosindfilos.

Las muestras obtenidas pueden ser analizadas para de-
terminar el contenido de material inorganico. Aunque
su existencia es s6lo signo de exposicioén y no es patog-
nomoénica de enfermedad, puede observarse la presen-
cia de cuerpos de asbesto o ferruginosos (fig. 9), de
particulas birrefringentes con la luz polarizada o detec-
tarse con la aplicacién de técnicas microanaliticas

Fig. 8. Lavado broncoalveolar (microscopia optica). Presencia de
numerosos macroéfagos y aisladas células gigantes multinucleadas
en un paciente con una celularidad de predominio linfocitario.

Fig. 9. Lavado broncoalveolar. Cuerpo de asbesto.

como la espectroscopia, la microscopia electrénica de
barrido o la de energia dispersiva (EDXA).

Existe una variante del BAL convencional llamada
protegido que ha sido utilizada para evitar su contami-
nacién orofaringea y para facilitar el estudio micro-
biolégico. Para realizarla se utiliza un catéter especial
con una tapdén reabsorbible que se introduce en la
zona a estudio, mds alld de la punta del broncoscopio,
y que abarca una zona superior al catéter protegido,
donde se instilan cantidades inferiores de suero
(60 ml) que posteriormente se procesan para su cul-
tivo cuantitativo, considerdndolo positivo cuando se
observan microorganismos intracelulares o mas de
10* UFC/ml.

Cepillado no protegido

A través del canal de aspiracién pueden utilizarse cepi-
llos metéalicos especialmente disefiados para frotar o ce-
pillar con suavidad las lesiones a estudio y obtener
muestras citolégicas superficiales de las células desca-
madas, que pueden ser visualizadas en el microscopio
tras su extension y fijacién (fig. 10). Su rentabilidad au-
menta en las lesiones visibles mds centrales, especial-
mente las neoplasias, aunque también ha sido utilizado
para estudios microbiolégicos o en las lesiones mds pe-
riféricas cuando son dirigidos con un aparato de fluo-
roscopia. Esta técnica suele realizarse después de las
biopsias por provocar un mayor sangrado que dificulta-
ria las anteriores, que son mas rentables.
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Fig. 10. Fibrobroncoscopia. Esquema de cepillo endobronquial
no protegido.

Cepillado protegido

La utilizacién convencional de un cepillo o catéter por
el canal del broncoscopio posibilita su contaminacién
por las secreciones aspiradas de la via aérea superior.
Para evitar este problema se idearon los catéteres teles-
copados de doble luz con oclusién distal o cepillos pro-
tegidos, en los que el catéter es doble y telescopado
(fig. 11), evitando la contaminacién del cepillo interno
que se extiende mas alld de la punta del broncoscopio
en la zona a analizar. Es una técnica sencilla, rapida y
bien tolerada que no prolonga en exceso la exploracién
y que, tomando medidas estériles de manipulacion,
puede orientarnos sobre la etiologia de un infeccién. La
muestra se procesa para su cultivo cuantitativo, consi-
derandolo positivo o como posible etiologia de la infec-
cién cuando supera las 10° UFC/ml o se observan mi-
croorganismos intracelulares. No estd indicado cuando
la busqueda estd dirigida a microorganismos no sapro-

Tapén
protector
I I -%

telescopado

Fig. 11. Esquema del funcionamiento del catéter protegido o te-
lescopado.

Esquema 3

® FE| cepillado no protegido es mas util
para analizar muestras citolégicas
y el protegido o telescopado para el estudio
microbiolégico, si queremos evitar
la posible contaminacion de la flora
orofaringea.

® | a biopsia bronquial es la técnica mas
rentable cuando existen lesiones
endobronquiales visibles.

® | a biopsia pulmonar endoscépica permite
la obtencion de pequefios fragmentos
de parénquima pulmonar.

® | a biopsia pulmonar endoscépica puede
ser diagnadstica en el 25% y orientar
el diagnéstico en otro 25% de las
enfermedades pulmonares intersticiales
difusas.

® | a puncién aspirativa transbronquial
permite el andlisis de adenopatias
o lesiones mediastinicas, tumoraciones
sangrantes, necréticas, extrinsecas
0 submucosas y de lesiones mas
periféricas.

fitos, como Legionella spp., Pneumocystis carinii o el
Mycobacteryum tuberculosis, en los que un BAS o un
BAL suelen ser suficientes.

Biopsia bronquial

Consiste en la utilizacién de pinzas de biopsia para la
toma de muestras de 1-3 mm de tamafio de la mucosa
bronquial o de lesiones visibles durante la exploracion
(fig. 12). Es la técnica de eleccion para el diagndstico
de una neoplasia pulmonar central (confirma el diag-
néstico en mds del 90% de los casos) y también se ha

Fig. 12. Fibrobroncoscopia. Biopsia bronquial de espolén engro-
sado y muy vascularizado sospechoso de neoplasia.
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demostrado ttil en otras enfermedades, como la sarcoi-
dosis o la linfangitis carcinomatosa.

Biopsia pulmonar endoscépica

La biopsia pulmonar endoscépica, también llamada
biopsia transbronquial, es la técnica que permite la
obtenciéon de pequefios fragmentos de parénquima
pulmonar, més alld del arbol bronquial y evitando ini-
cialmente una cirugia tordcica mas invasiva (fig. 13).
La toma de muestras de pequefio tamafio y su proce-
dencia de zonas muy concretas limita su rentabilidad,
considerdndola especialmente ttil o indicada cuando
se sospecha una enfermedad pulmonar difusa como la
tuberculosis miliar, una infeccién por Pneumocystis
carinii si el BAL no es definitivo, o en enfermedades
como la sarcoidosis, linfangitis carcinomatosa, carci-
noma bronquioloalveolar, proteinosis alveolar, neu-
monia eosinéfila crénica o la BONO (bronquiolitis
obliterante con neumonia organizada). Aunque menos
util, también ha permitido un diagndstico orientativo
de enfermedades como la histiocitosis X, amiloidosis,
alveolitis alérgica extrinseca o la granulomatosis de
Wegener. Lamentablemente, no es ttil para el diag-
noéstico o la clasificacién de las neumonias intersticia-
les, la fibrosis pulmonar idiopatica o las fibrosis pul-
monares asociadas a las colagenosis, donde en general
s6lo ayuda a descartar algunas de las entidades descri-
tas inicialmente.

La toma de 8-10 muestras de parénquima pulmonar por
esta técnica puede permitir el diagndstico de hasta el
25% de las enfermedades pulmonares intersticiales di-
fusas, orientarlo en el 25% vy, en el resto, sélo facilitar
la exclusion de algunas de ellas. No obstante, es muy

Fig. 13. Radiografia de térax. Pinza de biopsia en la periferia
para la realizacion de una biopsia pulmonar endoscépica.

Esquema 4

® |a mayoria de las indicaciones de la
broncoscopia son diagnésticas.

® Las principales indicaciones incluyen el
diagndstico o sospecha de una neoplasia,
la hemopitisis, los estudios
microbiolégicos y de la enfermedad
pulmonar intersticial.

® Es una técnica de eleccién para el
diagnéstico y la estadificacion de las
neoplasias pulmonares.

® En los pacientes con hemoptisis esta
exploracion posibilita el establecimiento
del diagnéstico etiologico, asi como
localizar y tratar el sangrado.

e Existen mdltiples indicaciones
terapéuticas de la broncoscopia, entre las
que destacan la posibilidad de dilatacién
o repermeabilizacion de la via aérea.

importante confirmar su indicacién, ya que es una de
las técnicas que puede asociarse a un mayor nimero
de complicaciones, como el neumotérax (10% de los
casos) o la hemorragia pulmonar, que desaconseja su
realizacion en los pacientes con hipertensién pulmonar
o de forma ambulatoria.

Puncion aspirativa transbronquial

En estos dltimos afios ha sido posible la utilizacién de
agujas de aspiracién citolégica (20-22 G) o histolégica
(18-19 G) unidas a un catéter e introducidas a través del
canal del broncoscopio para posteriormente atravesar la
pared bronquial. Esta técnica ha sido utilizada para
la puncién de adenopatias hiliares o mediastinicas a tra-
vés de la trdquea o los bronquios principales, una vez
localizadas previamente con la TC torécica, el diagnds-
tico de lesiones extrinsecas o submucosas en las que las
biopsias convencionales son inespecificas, la puncién
de masas mediastinicas, la puncién de tumores con alto
riesgo de sangrado con las biopsias bronquiales, en tu-
mores necrdticos donde interesa la toma de muestras de
mayor profundidad e incluso para el drenaje de quistes
0 abscesos pulmonares y del mediastino. La utilizacién
conjunta con la fluoroscopia también ha permitido la
puncidn de lesiones mds periféricas.

Indicaciones

Las indicaciones de la broncoscopia han ido amplidn-
dose con el tiempo, manteniendo la mayoria de las ini-
ciales, y pueden clasificarse en tres grupos: diagndsti-
cas, terapéuticas o para el control de la eficacia de
determinados tratamientos (tabla 6).
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TABLA 6
Principales indicaciones de la broncoscopia
Diagnésticas
Clinicas

Sospecha tuberculosis
Estudio microbioldgico
Sospecha neoplasia
Hemoptisis
Infecciones o infiltrados en inmunodeprimidos
Disfonia o estridor
Tos crénica
Radioldgicas
Absceso pulmonar
Masa o nédulo pulmonar
Hilio pulmonar anormal
Atelectasia
Sospecha de neoplasia
Enfermedad pulmonar intersticial difusa
Neumonias de repeticién o de mala evolucién
Adenopatias hiliares o mediastinicas
Bronquiectasias localizadas
Otras
Citologia de esputo con atipias celulares
Estadiaje neoplasias
Diagndstico precoz de neoplasias
Neoplasia de eséfago
Lesion mediastinica
Pardlisis frénica
Parilisis de nervio recurrente de laringe
Derrame pleural

Terapéuticas
Extraccion de cuerpos extrafios
Aspiracidn de secreciones o tapones mucosos
Control de la hemoptisis
Terapia endobronquial de reseccién
Prétesis traqueobronquiales
Intubacion electiva
Tratamiento de fistulas
Lavados en la proteinosis alveolar

Control del tratamiento
Control posquimioterapia o radioterapia
Control recidivas tumorales
Lesiones postintubacién
Trasplante pulmonar

Urgentes
Obstruccién bronquial
Cuerpo extraio
Tapones o atelectasias
Estenosis benigna o maligna
Traumatismos agudos
Hemoptisis amenazante
(Hemorragia alveolar?
Infecciéon/ARDS progresiva
Inmunodeprimidos
Intubacién dificil o recambio de tubos
Lesiones quimicas o térmicas
(Aspiracién?
(Fistula?

Diagnésticas

Las indicaciones diagnésticas son las mds numerosas y
entre ellas destacan, por su especial importancia, el es-

tudio de una neoplasia pulmonar, de la hemoptisis, el
estudio microbiolégico en enfermos inmunodeprimidos
0 no, el estudio de la enfermedad pulmonar intersticial
y la valoracién de infiltrados pulmonares o imagenes
radiolégicas no especificas.

En las neoplasias pulmonares es la técnica de eleccion,
tanto para el diagndstico como para completar su esta-
dificacién, y con unas rentabilidades que varian con re-
lacién a la localizacién de las lesiones (tabla 7). La pre-
sencia de lesiones proximales o centrales aumenta
mucho su rentabilidad, aunque tampoco es despreciable
en las lesiones mas periféricas. Esta exploracién pro-
porciona signos de inoperabilidad cuando se confirma
una pardlisis de las cuerdas vocales, una infiltracién de
la carina, la trdquea o en los bronquios principales a
menos de 2 cm de carina y la presencia de multiples le-
siones. Actualmente, uno de los aspectos mds intere-
santes y novedosos con relacién a las neoplasias es su
aplicacion en el diagndstico precoz. Gracias a la utiliza-
cion de marcadores fotosensibilizantes, como las hema-
toporfirinas inyectadas por via intravenosa o utilizando
la especial fluorescencia (sistema LIFE o de autofluo-
rescencia) que emiten las displasias o neoplasias pul-
monares con relacion a la mucosa normal, se han ini-
ciado multiples estudios que confirman la posibilidad
de detectar, seguir o eliminar zonas de riesgo de malig-
nidad que en la exploracién convencional, la radiogra-
fia o la TC y el estudio del esputo podrian pasar desa-
percibidas.

Aunque la radiografia sea normal, la presencia de he-
moptisis en un paciente con factores de riesgo para una
neoplasia o en fumadores de mas de 45 afios es una de
las principales indicaciones de la broncoscopia. En la
hemoptisis, una broncoscopia en el momento del san-
grado puede facilitar el diagndstico etioldgico, localizar
el sangrado y/o controlarlo endoscépicamente (fig. 14).
La hemostasia endoscdpica se suele conseguir con el

TABLA 7
Rentabilidad de las técnicas endoscépicas
en el diagnéstico de una neoplasia pulmonar
en relacion a su localizacién

) TUMOR TUMOR
TECNICA CENTRAL | PERIFERICO
(%) (%)

BAS 75-79 32-50
BAL - 19-65
Biopsia bronquial 80-90 14-45
Cepillado bronquial 74-92 15-33
Biopsia pulmonar endoscépica

sin fluoroscopia - <50
Biopsia pulmonar endoscépica

con fluoroscopia - 28-73
Puncién aspirativa

transbronquial

con fluoroscopia - 58-69
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Fig. 14. Fibrobroncoscopia. Oclusién sangrante e irregular de un
segmento pulmonar por una neoplasia.

enclavamiento y la aspiracién continua colapsando la
zona del sangrado, instilando suero frio o diluciones de
adrenalina, utilizando catéteres bal6n de taponamiento
y con resinas.

En los enfermos con infecciones pulmonares, y espe-
cialmente en los inmunodeprimidos, es muy ttil para el
estudio microbioldgico y la toma selectiva de muestras
para su cultivo. En los pacientes con sospecha de tuber-
culosis sélo estard indicada cuando el andlisis de esputo
es repetidamente negativo, y en los pacientes con una
neumonia, la mayoria de autores coinciden en que esta-
ria indicada cuando no existe una buena respuesta al
tratamiento antibidtico, sigue una mala evolucién o es
grave y se sospecha una infeccién no habitual u otra
etiologia no infecciosa. Sin embargo, seria distinto en
los pacientes inmunodeprimidos por la falta de especi-
ficidad de las manifestaciones clinicas o radioldgicas y
la amplia variedad de etiologias que complican la ma-
yoria de decisiones diagndsticas, en las que la realiza-
cién precoz de la broncoscopia podria facilitarlas gra-
cias al estudio citolégico o microbiolégico que
proporciona la realizacion de técnicas como el BAL.
Asi, P. carinii puede ser aislado en el 80-90% de los
casos cuando realizamos el BAL o casi en el 100%
cuando también realizamos la biopsia pulmonar endos-
copica en los enfermos infectados con sida o en otras
entidades similares.

En la enfermedad pulmonar intersticial, la realizacién
del BAS, el BAL, las biopsias bronquiales y las pulmo-
nares endoscopicas son de gran ayuda para diagnosticar
u orientar el diagnéstico de muchas de sus etiologias.
Es una técnica especialmente rentable en el diagndstico

de la sarcoidosis, confirmando la presencia de granulo-
mas no necrosantes en el 37-90% de las biopsias bron-
quiales o el 80-90% de las pulmonares endoscépicas (el
60% cuando la radiograffa es normal) y por la presen-
cia de una linfocitosis marcada con predominio de CD,,
que en algunos grupos, y especialmente cuando el co-
ciente CD,/CDy es superior a 3,5, ha sido considerado
suficiente para su diagndstico una vez excluidas otras
causas de linfocitosis. Aunque en la fibrosis pulmonar
idiopatica suele ser insuficiente para un diagnéstico de-
finitivo, en la alveolitis alérgica extrinseca es caracte-
ristica la presencia de una linfocitosis marcada con pre-
dominio de CDg en el BAL y de biopsias pulmonares
endoscdpicas inespecificas, con algunos granulomas in-
cipientes que, en un contexto clinico y unas precipitinas
positivas, es suficiente para el diagnéstico. En los pa-
cientes con una histiocitosis X, la presencia en el BAL
de histiocitos o células de Langerhans superior al 3%
con cuerpos de Birbek, o una inmunohistoquimica que
demuestre un incremento de la positividad de CD, o de
la proteina S100, suelen ser suficientes para el diagnds-
tico.

Terapéuticas

Independientemente de las indicaciones mads tradiciona-
les, como el control de la hemoptisis, la intubacién
electiva, la extraccién de cuerpos extrafios y la aspira-
cién de secreciones o tapones mucosos endobronquia-
les, uno de sus aspectos en mayor expansién y evolu-
cién es la posibilidad de la reseccién o desobstruccion

Esquema 5

® |areseccion con laser, el electrocauterio,
la crioterapia y la braquiterapia son las
técnicas mas utilizadas en la terapia
endobronquial.

® | a broncoscopia es una técnica
de tolerancia excelente con pocas
complicaciones importantes.

® |as principales complicaciones estan
en relacion a la posibilidad de sangrado,
broncoespasmo, insuficiencia respiratoria
o barotrauma.

® | a biopsia pulmonar endoscopica es
la técnica que suele asociarse a un
mayor numero de complicaciones.

® No existen muchas contraindicaciones
de la broncoscopia, aunque destacan
la presencia de cardiopatia isquémica
inestable, arritmias no controladas,
una hemorragia cerebral reciente,
los trastornos de la coagulacion
y el compromiso respiratorio.
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TABLA 8
Técnicas utilizadas para las resecciones y la terapia
endobronquial

Balones de dilatacién
Laser

Crioterapia
Braquiterapia
Electrocauterio
Protesis

Terapia fotodindmica

de las estenosis traqueobronquiales benignas o malig-
nas, junto a la colocacién de protesis.

En la actualidad, la presencia de una lesién traqueo-
bronquial obstructiva parcial o importante puede ser
corregida de forma endoscdpica sin necesidad de recu-
rrir a una cirugfa més invasiva. En la tabla 8 se exponen
las principales técnicas utilizadas como terapia endo-
bronquial con la intencién de repermeabilizar la traquea
o los bronquios principales a través de la dilatacién de
la luz o la reseccién de la obstruccién utilizando en la
mayoria de los casos el broncoscopio rigido. La resec-
cion con laser utiliza una luz amplificada por emisién
de radiacién sobre el tejido anormal con un sistema de
diéxido de carbono, argén o YAG neodimio (fig. 15).
Esta técnica es muy eficaz, alcanzando resultados in-
mediatos muy favorables, aunque no debe utilizarse
cuando el prondstico del paciente es muy malo a corto

Fig. 15. Broncoscopia. Reseccién por liser de tumoracién endo-
bronquial.

plazo, si existe riesgo de crear una fistula, la obstruc-
cion es extrinseca o las posibilidades de viabilidad dis-
tal de la obstruccién son bajas (obstruccidon superior a
4-6 semanas o en lesiones muy extensas). En el electro-
cauterio se utiliza la electricidad de forma similar a un
bisturi para producir calor y destruir el tejido patolégi-
co por vaporizacién, mientras que en la crioterapia se
aplica frio sobre las lesiones en varias sesiones para
conseguir su destruccién (deshidratacion, desvasculari-
zacién, formacién de cristales y alteraciones metabdli-
cas). Con la braquiterapia se utiliza la irradiacién
endobronquial a dosis variables a través de sondas es-
peciales para destruir los tejidos tumorales, y en la tera-
pia fotodindmica (Photodynamic therapy [PDT]) se
aprovecha la fluorescencia emitida por los tejidos neo-
plasicos superficiales endobronquialmente marcados
después de la administracién de hematoporfirinas in-
travenosas para aplicar una luz a una determinada
longitud de onda, que activa la fotosensibilidad-foto-
toxicidad de estos tejidos y provoca su destruccién se-
lectiva.

Una vez desobstruida la via aérea, puede asegurarse su
permeabilidad con la utilizacién de prétesis endobron-
quiales. Existen prétesis metdlicas, siliconadas o mixtas
de distintos tamaifios y formas para introducirlas en las
vias aéreas de mayor calibre y con la posibilidad de su
retirada o recambio posterior. Las principales compli-
caciones relacionadas con su utilizacién recaen en la
posibilidad de su malposicién, rotura o migracion, de
la reaccién local, dificultad de expectoracién, infec-
cién, hemoptisis, la perforacion de la via aérea o la po-
sibilidad de que la sobrepase una progresiéon de la
tumoracion.

En otro tipo de lesiones puede ser suficiente su dilata-
cién con sondas balén o tubos rigidos de distinto cali-
bre y, en el caso de la presencia de una fistula, puede
ocluirse utilizando una prétesis o de forma transitoria
con resinas y gomas de oclusion, a la espera de una re-
solucién espontdnea o quirdrgica, dependiendo de su
etiologia.

Valoracion de distintos tratamientos

Esta exploracién ha sido utilizada para valorar la res-
puesta o evolucién de las neoplasias pulmonares des-
pués de realizar un tratamiento con quimioterapia o ra-
dioterapia, aunque en la actualidad, y siempre que no
existan dudas o discrepancias, puede realizarse con la
TC. No obstante, todavia sigue siendo titil y estd indi-
cada en el control de los pacientes que han sido interve-
nidos por una neoplasia pulmonar para descartar com-
plicaciones y su recidiva local o cicatrizal, que es una
de las mds frecuentes.

En el trasplante pulmonar es la técnica de eleccion para
la confirmacién de un rechazo o de una infeccién opor-
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tunista y su indicacién forma parte de la rutina de se-
guimiento de estos pacientes. Ademds, en los enfermos
que han sido sometidos a una instrumentacién invasiva
o prolongada de las vias aéreas superiores, como tra-
queostomia o la intubacién orotraqueal, esta explora-
cion facilita el diagnéstico o exclusién de lesiones en
las cuerdas vocales o la trdquea, como los granulomas,
una reaccién inflamatoria y estenosis organizadas.

Indicaciones urgentes

En la tabla 6 se reflejan las indicaciones mds urgentes
de la broncoscopia y en las que seria aconsejable su
realizacién inmediata o en un plazo maximo de 24-48 h
por el riesgo vital que supone para el paciente, sobre
todo en aquellos que estdn mas comprometidos desde el
punto de vista respiratorio o se encuentran en las unida-
des de enfermos mas criticos.

Complicaciones

Las complicaciones durante la broncoscopia son poco
frecuentes y de escasa importancia. Es una exploracion
con una tolerancia excelente y se asocia a una mortali-
dad del 0,01-0,0001% de los pacientes, afectando espe-
cialmente a los mds graves y con mayor deterioro respi-
ratorio. En la tabla 9 se exponen las principales
complicaciones relacionadas con la broncoscopia. Los
pacientes sometidos a la biopsia pulmonar endoscOpica
son los mds susceptibles de sufrir complicaciones,
como el neumotérax (10% de los casos) o la hemopti-
sis, y esto obliga a restringir su realizacién a los pacien-
tes con una clara indicacién. El broncoespasmo suele
ocurrir en los pacientes con asma o hiperreactividad

TABLA 9
Principales complicaciones relacionadas
con la broncoscopia

Reaccidn a farmacos o alergias
Laringoespasmo o edema laringeo
Broncoespasmo

Hipoxemia o insuficiencia respiratoria
Hemorragia o hemoptisis

Perforacién bronquial

Neumotérax o neumomediastino
Empiema o pioneumotdérax
Embolismo aéreo

Fiebre

Bacteriemia

Aspiracién

Neumonia

Diseminacion o inoculacién de microorganismos
Arritmias

Sincope

Hipo o hipertensién

Isquemia miocérdica aguda

Paro cardiorrespiratorio

bronquial y puede ser evitado o controlado con la admi-
nistraciéon previa de broncodilatadores. La hipoxemia
es un fendmeno habitual durante la exploracién, aunque
suele ser mds pronunciada y de riesgo en los pacientes
con una insuficiencia respiratoria o a los que se realiza-
rdn mads técnicas invasivas, y puede evitarse con la ad-
ministraciéon de oxigenoterapia suplementaria a altas
dosis. Las arritmias cardiacas suelen ocurrir en los pa-
cientes con cardiopatias de base o mayor compromiso
respiratorio, y estamos obligados a monitorizar a estos
pacientes durante la exploracién para su deteccién o
tratamiento precoz. La hemorragia es poco frecuente si
no existen trastornos de la coagulacion, y suele estar en
relacién con técnicas como las biopsias, consiguiendo
en casi todos los casos un control espontdneo o con me-
didas de hemostasia endoscdpica similares a las realiza-
das durante la hemoptisis.

Contraindicaciones

En la préctica diaria existen pocas contraindicaciones
para la realizacién de la broncoscopia, que quedan re-
flejadas en la tabla 10. La falta de tolerancia o colabo-
racién del paciente puede solucionarse con la utiliza-
cién de anestesia general o sedacién consciente. No
obstante, las contraindicaciones mds importantes y de
mayor riesgo son las relacionadas con los trastornos
de la coagulacién, el compromiso respiratorio o insufi-
ciencia respiratoria, la hemorragia cerebral reciente o la
presencia de cardiopatias, sobre todo cuando existen
arritmias no controladas o cardiopatia isquémica activa.
Para esta ultima es aconsejable un tiempo de espera de
hasta un mes tras el control de la isquemia y, si es posi-
ble, de la disponibilidad de una prueba de esfuerzo que
lo confirme.

TABLA 10
Principales contraindicaciones de la broncoscopia

Arritmias inestables
Cardiopatia isquémica reciente
Hemorragia cerebral reciente
Crisis de broncoespasmo severa
Insuficiencia respiratoria aguda o crénica severa
PCO, > 55 mmHg
PO, < 60 mmHg (FiO, 50%)
Saturacion O, < 80% (FiO, 50%)
Mal estado general (Karnofsky inferior al 30%)
Hepatopatia grave
Alteraciones de la coagulacién o riesgo de sangrado
Actividad de protrombina < 50%
Plaquetas < 50.000 /ul
Urea > 30 mg/dl
Creatinina > 3 mg/dl
Negacion del paciente a someterse a la exploracién
Falta de colaboracién del paciente
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Nuevas aplicaciones

Ecografia broncoscépica

La disponibilidad de un minitransductor con sondas de
ultrasonidos que a través del canal del broncoscopio
puede enclavarse en forma de balén hinchable en la tra-
quea o los bronquios principales evitando el aire pul-
monar ha permitido visualizar el mediastino y la zona
de 360° que envuelve a las estructuras donde se fija.
Este tipo de estudios permiten localizar y delimitar la
pared bronquial, tumoraciones pulmonares o mediasti-
nicas no visibles endoscopicamente, estructuras vascu-
lares o adenopdticas, zonas necréticas y servir de guia
para la realizacién de biopsias o punciones transbron-
quiales. Esta técnica ya ha sido utilizada con buenos re-
sultados en el estudio de la neoplasia pulmonar, tanto
para su diagnéstico como para mejorar su estadifica-
cidn, facilitando el estudio mas detallado de las adeno-
patias mediastinicas o en la mejor delimitaciéon de las
tumoraciones mds proximales.

Broncoscopia virtual

La rdpida evolucion tecnolégica de la tomografia
computarizada helicoidal o espiral y la posibilidad de
realizar multiples cortes en poco tiempo en distintas lo-
calizaciones para posteriormente reconstruirlos ha per-
mitido obtener imdgenes internas de la via aérea de una
forma menos invasiva, similares a la fibrobroncoscopia
en la llamada broncoscopia virtual. No obstante, es una
técnica en desarrollo y ha sido considerada de utilidad
en el estudio-estadificacion de las neoplasias pulmona-
res, la valoracién de masas mediastinicas-pulmonares y
del arbol traqueobronquial. Sus inconvenientes princi-
pales son la presencia de artefactos o numerosas varian-
tes anatomicas, su elevado coste, la dificultad de valo-
racién de las vias aéreas de menor calibre o de una
definicion clara de los limites de las lesiones y la nece-
sidad de una broncoscopia convencional, a la que hasta
el momento no ha conseguido sustituir cuando el re-

sultado es dudoso o se necesita una confirmacién defi-
nitiva.
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