Broncoscopia Fibro-Optica Diagndstica

EXPERIENCIA INICIAL CON 50 CASOS
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RESUMEN

Se analizan 50 broncoscopias efectuadas en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital México.
entre los meses de enero y octubre de 1977. Se dis-
cuten los datos obtenidos y las complicaciones ocu-
mmidas y se revisa la literatura respectiva. Se conclu-
ye que es un método diagnostico de gran valor, in-
dispensable en la neumologia moderna.

Probablemente el avance mas significativo
dentro de la medicina pulmonar en los ulti-
mos afos, ha sido el desarrollo del broncos-
copio flexible de fibra Optica ideado por
Ikeda, en Japon, en 1968, Este instrumento
ha hecho posible la exploracion detallada del
arbol bronquial hasta la quinta o sexta divi-
sion y ha permitido la recoleccion de mate-
rial para estudio histologico de lesiones situa-
das en la periferia del pulmon, con la ayuda
de la fluoroscopia.

Solamente tres afos después de haberse
introducido en los Estados Unidos, se habian
efectuado mas de 25.000 broncoscopias, de-
mostrandose su alta eficacia diagnostica v su
bajisimo indice de complicaciones (1). Las
indicaciones para efectuar el procedimiento
van desde la investigacion de una tos sin cau-
sa clara, hasta los mas sofisticados estudios
de investigacion en relacion con la velocidad
del moco traqueal (2).
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A raiz de su aparicion y de su uso hoy
muy generalizado. se ha establecido una en-
cendida polémica entre quienes siguen consi-
derando al broncoscopio rigido como el mé-
todo primario y al flexible como meramente
complementario, y aquellos quienes consi-
deran que el instrumento flexible es suficien-
te por si solo y seguro para el estudio com-
pleto del arbol bronquial (3). Nosotros cree-
mos que aunque el broncoscopio rigido tiene
hoy muchas menos indicaciones para su uso,
es fundamental en ciertos casos tales como:
sangrados masivos, biopsias de lesiones muy
vasculares como adenomas bronquiales, ex-
traccion de cuerpos extrafios, broncoscopia
en ninos, reseccion de tumores endobron-
quiales, etc.

OBIJETIVOS

El proposito de este trabajo es revisar
nuestra experiencia inicial con el broncos-
copio flexible de fibra optica en 50 pacientes
estudiados en el Servicio de Medicina Interna
del Hospital México, entre los meses de ene-
ro a octubre de 1977. Nos proponemos eva-
luar su rendimiento diagnostico, especial-
mente en relacion con el cancer de pulmén v
su valor en otros tipos de patologia bronco-
pulmonar. También se revisard el aspecto de
complicaciones relacionadas con el procedi-
miento.
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MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 1977 y octubre de 1977
se realizaron S0 broncoscopias a pacientes
ingresados, en su mayoria, en el Servicio de
Medicina Interna de! Hospital México. Sus
edades oscilaron entre los 30 y los 79 afios.
Segtn la razdn que se tuvo para efectuar el
estudio, los pacientes fueron clasificados en
6 grupos:

1.— Radiografia de torax
con anormalidad locali-
zada, por ejemplo, ma-
sa, atelectasia, nodulo
infiltrado. .. .......
Radiografia de torax
con anormalidad difusa
por ejemplo, infiltrado
miliar, infiltrado inters-
1 1 |
Valoracion de carifia en
pacientes con carci-
noma de es6fago

35 pacientes

17 pacientes

..... 3 pacientes
4.~ Citologia positiva por
carcinoma con radiogra-
fia de térax normal ... 1 paciente

Tos sin explicacion I paciente
Hemo ptisis con radio-

grafia de térax normal: . 3 pacientes

La mayoria de los pacientes tenian estu-
dio espirométrico y examen de gases arteria-
les, hemograma, quimica sanguinea general y
estudios de coagulacion sanguinea antes del
procedimiento. No se efectud la broncos-
copia en pacientes con hipoxemia severa, en
pacientes no cooperadores, ni en pacientes
con insuficiencia cardiaca o con alteraciones
de la coagulacion.

La broncoscopia se realizé con un instru-
mento Olympus, modelo BF-B2, alimentado
por una fuente luminica de la misma marca,
modelo CLE-3 y conectado a un aparato de
succion tipo Gomco. Para la recoleccion del
material del lavado bronquial se utilizod un
tubo trampa interpuesto en el conducto de
succion, y para el cepillado bronquial se uti-
lizé la brocha que viene con el instrumento y
la cual, una vez efectuado el cepillado, se
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extendio en un portaobjetos el cual a su vez
se sumergio en un recipiente que contenia al-
cohol de 95°. Las biopsias se obtuvieron con
el forceps y el material se deposito en solu-
cion de formalina.

La mayoria de los estudios se efectuaron
en la Sala de Endoscopia del Hospital Méxi-
co v unos cuantos en el departamento de Ra-
diologia, en aquellos casos en que se requirid
la ayuda de la fluoroscopia para localizar le-
siones periféricas o realizar biopsias trans-
bronquiales del pulmon. La preparacion de
los pacientes consistio en mantenerlos en
ayuno el dia del estudio; se aplico intramus-
cular de 50 mgs. de meperidina y 1 mg. de
atropina de 30 a 60 minutos antes del proce-
dimiento, v anestesia local con nebrilizacion
de xilocaina de una narina, la orofaringe v la
hipofaringe. La anestesia de las cuerdas voca-
les se hizo en todos los casos bajo vision di-
recta usando el fibroscopio, mediante la ins-
tilacion de 2 a 4 c.c. de xilocainaal 2. En
la mayoria de los pacientes se uso la via
transnasal directa y cuando esto no fue posi-
ble, se utilizo la via transoral. Todos los estu-
dios se hicieron con los pacientes en decubi-
to dorsal, el endoscopista situado detras del
enfermo. En aquellos casos en que se planea-
ba obtener biopsias de pulmoén o de lesiones
periféricas, el paciente fue sometido a intu-
bacion endotraqueal dirigida por el broncos-
copio y usando un tubo flexible de 8.5 a
10 mm. de didmetro. Esto se hizo con el fin
de proveer una via aérea adecuada y una
puerta efectiva para succion en la eventuali-
dad de un sangramiento importante,

El examen fue muy bien tolerado en el
95% de los casos, aunque siempre hubo nece-
sidad de instilar cantidades adicionales de
xilocaina durante el mismo, con el fin de su-
primir el reflejo de la tos. El tiempo prome-
dio que ocupo el estudio completo fue de 30
minutos.

Después de cada examen broncoscopico,
el instrumento fue lavado cuidadosamente
por fuera y dentro, con solucion salina isoto-
nica y solucion de alcohol al 25% . Periodi-
camente se sometio a estudio bacteriologico
con resultados siempre negativos por pioge-
nos y bacilo tuberculoso,

Al reportar el resultado del procedi-
miento, ademas de la descripcion detallada
de los hallazgos y de la toma de material pa-
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ra estudio citologico y/o bacteriologico, se
ofrecié una opinion endoscopica basada ini-
camente en el aspecto de la lesion vista. Las

anormalidades endoscopicas se catalogaron
como sospechosas, negativas o definitivas
con respecto a cincer, v de inflamatorias.

Tabla # 1

BRONCOSCOPIA FIBRO—OPTICA EN 50 PACIENTES
DIAGNOSTICOS FINALES

Cdncer de pulmon
Neumonia .
Tuberculosis . . g
Metdstasis pulmonares .
Cancer de es6fago
Bronquitis . .
Misceldneos
Indeterminados

TOTAL

Diagnosticados por broncoscopia
Diagnosticados por otros medios
Total casos diagnosticados :
Rendimiento global de la broncoscopia

18 casos
7 casos
5 casos
3 casos
3 casos
2 casos
8 casos
4 casos

S0 casos

20 casos
26 casos
46 casos
43.4°%

RESULTADOS

Los diagnosticos finales en los 50 pacien-
tes objeto de esta revision, se consignan en la
tabla N°1., asi como los diferentes medins
por los que se hizo el diagnostico. Como
puede observarse, el rendimiento global de la
broncescopia en cuanto a resultados positi-
vos, ya sea citologicos o bacteriologicos. sin
tomar en cuenta aquellos casos en que la im-
presion endoscopica fue definitiva pero no
corroborada por dichos estudios, fue de
43.3%. Esta cifra parece muy baja a primera
vista: sin embargo, esta falseada por el gran
numero de procedimientos endoscopicos que
se efectuaron en pacientes cuyos estudios ru-
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diologicos de torax eran normales. o bien. no
eran sugestivos de tener una neoplasia o una
tuberculosis pulmonar.

Sin consideramos los 35 pacientes del gru-
po 1. o sea, aquellos pacientes que presen-
taron una anormalidad radiologica locali-
zada, se observa que 18 de ellos tenian can-
cer primario de pulmoén: 4 tenian neumonia,
3 eran metastasis pulmonares de tumores en
otros sitios, 3 correspondieron a tuberculosis
pulmonar: 3 lueron indeterminados y 4 mis-
celaneos. De los 18 tumores malignos prima-
rios de pulmon en este grupo, la broncosco-
pia permitio hacer el diagnostico histologico
o por citologia en 13 pacientes, para un ren-
dimiento diagnostico objetivo de 72.2% . Si
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se foma en cuenta solamente la impresion
del endoscopista, ésta fue definitiva por
cincer en 4 casos para un rendimiento del
88.8% . En los otros 2 pacientes con cincer
comprobado, la impresion del endoscopista
fue negativa, debido a que las lesiones eran
periféricas y por lo tanto, no visibles endos-
copicamente. Sin embargo, en ambos casos,
el diagnostico se hizo por lavado bronquial
en un caso y por biopsia transbronquial diri-
gida por fluoroscopia en el otro.

De los tres métodos utilizados para hacer

diagnostico histologico y/o citologico (biop-
sia por forceps. citologia del material obte-
nido por aspirado bronquial y citologia por
cepillado bronquial), la biopsia por forceps
resultd ser el mas productivo, siendo positiva
en 9 de los 13 casos diagnosticados por bron-
coscopia, seguido por el lavado bronquial
que fue positivo en 8 pacientes uno de los
cuales fue considerado falso positivo) y el ce-
pillado bronquial en 4 pacientes (uno falso
positivo). Tabla N° 2.

Tabla # 2

BRONCOSCOPIA FIBRO—-OPTICA DIAGNOSTICA

CANCER DE PULMON

CANCER DE PULMON
Diagnosticados por broncoscopia

Rendimiento

DIAGNOSTICO POR BIOPSIA

Diagndstico por lavado bronquial

Diagndstico por cepillado bronquial . . .

Debe aclararse, sin embargo, que el cepi-
llado bronquial no fue utilizado en todos los
casos, sino especialmente en aquéllos en que
las lesiones no se prestaban para toma de
biopsia. También hubo varios casos en que
tanto el cepillado como el lavado bronquial
no fueron reportados por el Departamento
de Patologia. En tres casos, el lavado fue el
unico método que proporcioné el diagnos-
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tico y en un caso lo fue el cepillado. Sola-
mente en 2 casos los tres métodos juntos
fueron positivos.

En los restantes 17 casos del grupo I (ra-
diografia anormal localizada) el estudio en-
doscopico hizo el diagndstico o contribuyd
en forma importante al diagnostico en 5 ca-
sos. Dos correspondieron a tuberculosis pul-
monar; en 2 se identifico el agente etioldgico
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de neumonia y en 1 caso se identifico y se
extrajo un broncolito.

Hubo 7 pacientes en el grupo 2, o sea,
aquellos que presentaban radiologia de pul-
mones con anormalidades difusas, Los diag-
nosticos finales en este grupo fueron: fibro-
sis pulmonar mis infeccion bacteriana en 2
casos; fibrosis pulmonar idiopatica en 1 caso;
neumonia intersticial descamativa en 1 caso;
tuberculosis pulmonar en 2 casos y enferme-
dad de Hodgkin mas fibrosis mediastinal por
irradiacion en 1 caso. En los 7 pacientes de
este grupo se efectud biopsia transbronquial
de pulmoén, obteniéndose muestrasadecua-
das en 5 de ellos. Este método permitio ha-
cer el diagnéstico en los dos pacientes con
fibrosis e infeccion, en el paciente con fibro-
sis pulmonar difusa, en la paciente con neu-
monia intersticial descamativa y en un pa-
ciente con tuberculosis pulmonar. En los
otros dos casos, la muestra fue insuficiente y
solo incluyo tejido bronquial y peribron-
quial. En un paciente del grupo 1 la biopsia
transbronquial hizo el diagnostico en una le-
sion de localizacion periférica. De un total
de 9 biopsias transbronquiales efectuadas, 6
fueron diagnosticas para un rendimiento de
66.6% .

Grupos 1 y 11 engloban 42 pacientes. Los
restantes 8 pacientes estin distribuidos en
los grupos 3, 4, 5 y 6. Por ser un grupo muy
pequefio no se analizara. Solamente mencio-
naremos que ninguno de los pacientes con
hemoptisis y radiologia normal, tenia neo-
plasia pulmonar. De los 5 pacientes con tu-
berculosis pulmonar en esta serie, la broncos-
copia hizo el diagndstico o contribuyd a él
en 4 pacientes,

COMPLICACIONES

Se observo a todos los pacientes someti-
dos a broncoscopia por las siguientes compli-
caciones: depresion excesiva debida a la pre-
medicacion; hipersensibilidad al anestésico
local; espasmo laringeo; sangrado postbiop-
sia; fiebre postbroncoscopia; neumotorax y
muerte.

La complicacién mas frecuente observada
en esta serie, fue el sangrado postbiopsia o
psteepillado de lesiones tumorales grandes.
Hubo 7 pacientes que presentaron sangrado
catalogado como leve y en un paciente el
sangrado fue moderado. En los 8 pacientes el
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sangrado se detuvo después de medidas sim-
ples como la succion, el encalvamiento del
endoscopio en el bronquio sangrante, el lava-
do con solucion fisiologica y la colocacion
del paciente sobre el lado de donde se origi-
no el sangrado (4). En ninguno de ellos hu-
bo necesidad de tomar medidas mas severas.
Neumotorax no ocurrié en ningin paciente.
En un caso se observé espasmo laringeo in-
mediatamente después de terminado el pro-
cedimiento, que cedié en pocos minutos a la
administracion de un corticostoroide, por
via endovenosa. Ningin paciente presentd
reaccion indeseable al anestésico local, ni a
los medicamentos utilizados en la premedica-
cion. Dos pacientes hicieron fiebre postbron-
coscopia, la cual se traté empiricamente con
un antibidtico por via oral. Un paciente, con
un tumor indiferenciado de células peque-
fias, fallecié 8 horas después de la bronco-
scopia, durante la cual habia presentado un
sangrado leve postbiopsia. La necropsia no
demostré presencia de sangre en el drbol
bronquial. De las 9 biopsias transbronquiales
practicadas, s6lo en un caso ocurrié sangrado
moderado.

DISCUSION

El estudio endoscopico del arbol bron-
quial mediante el uso del broncoscopio flexi-
ble de fibra Optica, es un procedimiento re-

»volucionario dentro de la neumologia mo-
derna, debido a sus miltiples ventajas, entre
las que destacan:

1) Es un procedimiento sencillo, siempre y
cuando sea efectuado por personas debi-
damente entrenadas.

2) Es un procedimiento con una tolerancia
excelente por parte del paciente, que sola-
mente requiere una buena premedicacion
y una adecuada anestesia local.

3) Es un procedimiento que permite la visua-
lizacién directa de pequefios bronquios a
nivel de subsegmentos, haciendo ficil la
localizaciéon de lesiones que no podrian
ser visibles por medio del broncoscopio
rigido convencional.
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4) Permite el ficil acceso al parénguima pul-
monar propiamente dicho y a lesiones
pulmonares localizadas en la periferia del
organo.

5) Tiene un rendimiento diagnostico muy al-
to, por lo que ha venido a reducir el tiem-
po necesario de hospitalizacion que ante-
riormente se prolongaba en espera de re-
sultados de citologia en esputo.

6) Se ha demostrado en las diferentes series
publicadas en la literatura, que es un pro-
cedimiento altamente seguro con una in-
cidencia de complicaciones muy baja
cuando se consideran en su aplicacion los
varios riesgos potenciales en cada paciente
en particular.

Algunas de las desventajas que se le apun-
tan al procedimiento, se refieren a:

1) Que es un instrumento sélido que dismi-
nuye el didmetro de las vias aéreas y por
lo tanto interfiere con la ventilacion pul-
monar normal. El broncoscopio rigido
convencional, por otro lado, es un instru-
mento hueco que no disminuye la luz
bronquial.

2) Se le apunta como desventaja el poseer un
canal de succién con un didmetro muy
pequefio, que no permite la succion de se-
creciones bronquiales o de sangre en for-
ma efectiva, cuando éstas estin presentes
en gran cantidad.

3) Precisamente por la sencillez de su mane-
jo, se considera ser susceptible de ser usa-
do por muchas personas sin el entrena-
miento necesario para afrontar las dife-
rentes emergencias que pueden suceder
durante el procedimiento de la broncos-
copia.

A pesar de que nuestra serie comprende
un nimero pequefio de pacientes, puede de-
mostrarse mediante su andlisis que se cum-
plen todas las ventajas anteriormente anota-
das, especialmente en relacion con su alto
rendimiento diagnostico y con su muy baja
incidencia de complicaciones. Del estudio de
nuestros 50 procedimientos broncoscopicos,
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tienen importancia para analisis, los clasifi-
cados como grupos 1 y 2.

Cancer de pulmén es obviamente el pade-
cimiento mds frecuente en neumologia en el
que la broncoscopia juega un papel impor-
tante. Nosotros consideramos que un 72.2%
de eficacia diagnostica objetiva en este ren-
glon, se compara muy favorablemente con
los resultados obtenidos por Zavala y su gru-
po, que fueron de un rendimiento global del
85% en un grupo de 330 pacientes con can-
cer de pulmon. El namero total de pacientes
en esta serie fue de 600 (4).

Hay que tomar en consideracion que el
material obtenido a través de la broncosco-
pia, es un material constituido por muestras
muy pequefias, limitacion que es debida a las
dimensiones especiales que debe tener el
broncoscopio flexible. Estamos seguros que
una vez que el Servicio de Patologia se fami-
liarice con este tipo de muestras, el rendi-
miento diagnostico sera mayor. Lo mismo
ocurre en cuanto a la técnica de cepillado de
lesiones pulmonares, procedimiento novedo-
so en nuestro medio.

En nuestras manos, la técnica de lavado
bronquial resulto ser altamente efectiva para
el diagnostico de carcinoma, mientras que la
técnica de cepillado produjo resultados posi-
tivos solamente en cuatro pacientes. Esto
contrasta con algunos reportes en la litera-
tura que dan gran valor diagnostico a esta
técnica. Por ejemplo, Solomon y colabora-
dores, obtuvieron positividad del cepillado
en 41 de 46 pacientes con carcinoma (5).
Esperamos en el futuro, aumentar el rendi-
miento diagnostico de la técnica de cepillado
en lesiones bronquiales. Es importante hacer
notar también, que la positividad de los dife-
rentes estudios que se efectian a través de la
broncoscopia flexible, es directamente pro-
porcional a la visibilidad directa de la lesion.
Si la lesion es visible, los estudios tienen una
positividad mas alta, mientras que si la lesion
esta fuera del ambito optico del broncosco-
pio, la positividad es menor. Zavala obtuvo
una positividad del 94% cuando el tumor era
visible, contra un 71% cuando no lo era (4).

En nuestra pequefla serie, solamente en
uno de tres casos con carcinoma de pulmoén
de localizacion periférica, y por lo tanto no
visibles endoscopicamente, se obtuvo el diag-
nostico mediante la biopsia transbronquial
dirigida por fluoroscopia.
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En aquellos pacientes con anormalidades
radiolégicas difusas, clasificados como gru-
po 2, hemos obtenido un rendimiento diag-
nostico del 66.6% . Este renglon también se
compara muy favorablemente con los resul-
tados de Zavala v compafieros, quienes obtu-
vieron un 69% en lesiones periféricas que se
biopsiaron indirectamente. Consideramos
que nuestros resultados son altamente satis-
factorios y contribuyeron en forma impor-
tante en varios pacientes a alcanzar un diag-
nostico definitivo, que no habria sido posi-
ble por otros medios.

En especial hacemos notar el caso de un
paciente con infiltrado pulmonar difuso y
fiebre, cuya biopsia pulmonar obtenida
transbronquialmente, permitio el diagnostico
de tuberculosis pulmonar v en otra paciente
con disnea severa e infiltrados pulmonares
intersticiales, en quien la biopsia transhron-
quial produjo el diagnostico de neumonia
intersticial descamativa.

La incidencia de complicaciones de la
broncofibroscopia es mucho menor que con
el instrumento rigido. Las complicaciones
pueden ser de naturaleza muy variada e ir
desde una reaccion al anestésico local; trau-
ma debido a introduccion poco téenica de!
endoscopio, frauma local producido durante
el procedimiento: hemorragia secundaria a la
técnica de cepillado v a biopsia por forceps:
obstruccion de vias aéreas superiores en rela-
cion en el paso del instrumento a través de
un drea de estenosis traqueal; hipoxemia de-
bida a oclusion bronquial por el instrumento
o por la instilacion de soluciones dentro del
pulmon: hasta reacciones adversas a preme-
dicaciones, broncoespasmo y finalmente la
muerte (6).

En una encuesta de 25.000 broncoscopias
efectuadas en los Estados Unidos hasta
1973, la incidencia de complicaciones meno-
res fue del 0.27%: complicaciones mayores
0.08% ; mortalidad del1 0.01%(1).

En nuestros pacientes el indice de compli-
caciones fue muy bajo. y las complicaciones
ocurridas fueron todas menores, y facil-
mente manejables. En ninglin momento estu-
vo en peligro la vida de ningtn paciente.
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Cuando se trata de biopsia transbronquial
del pulmon, el porcentaje de complicaciones
es mas alto y éstas son generalmente de ma-
yor importancia. En un estudio con 438 pa-
cientes, Zavala encontro una incidencia de
sangrado leve a explosivo en 9% de casos ru-
tinarios: en 29% de 31 pacientes inmuno-
suprimidos v en 45% de 11 pacientes uré-
micos (7).

Hubo una muerte como resultado de he-
morragia masiva. Estos datos identifican gru-
pos de pacientes que tienen un alto riesgo de
hemorragia v muerte, v son aquéllos en con-
diciones de inmunosupresion y uremia,

Una encuesta reciente que comprendio
5450 biopsias transbronquiales de pulmon,
evidencio una incidencia de neumotorax de
5.5%, de hemorragia de mas de 50 mililitros
en 1.3™y de muerte en 0.27 (8).
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