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“El significado préctico de la broncoscopia directa no
puede ser calculado en este momento. Yo espero que,
aparte de para cuerpos extrafios y enfermedades de los
bronquios, también pueda ser itil para el diagndstico y
tratamiento de enfermedades del pulmén.”

Johann-Gustav Killian, 1898.

La aparicién del broncoscopio rigido y posteriormen-
te del fibrobroncoscopio y la introduccién de su uso en
neumologia representa la evolucién de una acumulacién
de saberes, conceptos y procedimientos técnicos que
van a constituir o definir esta subespecialidad. Esta téc-
nica permite visualizar directamente tanto la via aérea
superior como el drbol traqueobronquial, siendo de gran
utilidad para el diagnéstico y en ocasiones para el trata-
miento de diversas enfermedades que afectan al aparato
respiratorio. Asi mismo, permite obtener muestras, in-
cluso del parénquima pulmonar, para su estudio bacte-
rioldgico, citolégico, histolégico, bioquimico, inmuno-
l6gico, etc.'.

Seguidamente, vamos a realizar un pequefio resumen
de la evolucién histdrica de la broncoscopia.

Antecedentes y bases histéricas o era pre-Killian

Ya durante el Imperio Romano, se usaba el espéculo
para el examen de la cavidad oral, como se ha conocido
a partir de los instrumentos encontrados en las ruinas de
Pompeya>?.

Hipdcrates de Kos (460-355 a.C.), en la recopilacién
de sus ensefianzas en el denominado Corpus hippocrati-
cum y atribuido a su escuela, aconsejaba introducir un
tubo dentro de la laringe del paciente que se estaba asfi-
xiando*.

Siglos después, Avicena de Buchara (980-1.037) uti-
lizé un tubo de plata en la laringe para evitar que un pa-
ciente muriera asfixiado*.
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En 1543, Andreas Vesalius (1514-1564) introdujo ex-
perimentalmente cafias en la triquea de perros y afirmé
que si se inflaban los pulmones con un fuelle, éstos po-
dian sobrevivir*.

En 1743, M. Levret, aunque ginecélogo, desarrolld
un espéculo con el que poder ver y extraer pdlipos de la
nariz y la garganta®>.

Afos después, en 1775, Desault (1744-1795) aplicé
la intubacién nasotraqueal en los pacientes asfixiados y
en aquellos con impactacién de cuerpos extrafios en la
via aérea.

Sin embargo, no fue hasta 1807 cuando Philipp Boz-
zini, de Frankfurt, ilumind, desde el extremo exterior, el
interior de la via aérea usando un pequefio tubo metdli-
co y un espejo en su extremo. Este hecho fue publicado
en un articulo titulado “The light conductor or a des-
cription of a simple apparatus for the illumination of in-
ternal cavities and spaces in the human body”. Y aun-
que no fue bien aceptado en su época, sirvié de
estimulo para que posteriores investigadores desarrolla-
ran y mejoraran los instrumentos con los que poder rea-
lizar el examen de la porcién superior de la laringe. En
1853, Desormeaux mejoré el aparato disefiado por Boz-
zini y fue el primero en emplear el término “endosco-
pia” para referirse a la inspeccion de las cavidades en el
cuerpo de un ser vivo**,

Existe polémica sobre quién fue el inventor del larin-
goscopio. Se le atribuye a Manuel Garcia (profesor de
musica de “canto” en Londres) sobre el afio 1854, la
primera persona en visualizar en un sujeto vivo la larin-
ge y la porcién superior de la trdquea, mediante la utili-
zacion de la luz solar y la colocacién de espejos de den-
tista en serie, aunque otros estudiosos del tema atribuyen
este descubrimiento a otra persona, como el otorrinola-
ring6logo inglés Morell Mackenzie, que alrededor del
afio 1864 afirmé que fue Benjamin Guy Babington en
1829 el que desarrolié el laringoscopio (instrumento).
Aungue cabe destacar que, alrededor de 1822, Horace
Green (ORL de Nueva York) pensé que podia ser facti-
ble el examen endoscopico de la laringe al tolerar ésta
la presencia de cuerpos extraios colocados en la misma,
y posteriormente lo comprobé y comunicd. Afios des-
pués, en 1847, este mismo autor, considerado el “padre
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de la laringologfa en EE.UU.’, describi6 una técnica
para la cateterizacién de la laringe y los bronquios, me-
diante una goma eldstica’®. Sin embargo, el recuerdo his-
térico mds posible del inicio data de 1857, momento en
que Johan Czermak (fisidlogo de Budapest) describid
por primera vez el uso clinico del espejo laringeo (larin-
goscopio) para la realizacién de la laringoscopia indi-
recta. Este fisidlogo habia recibido a su vez un laringos-
copio de manos de Ernest Kracko-
wizer, cirujano austriaco, aunque para otros autores lo
seria de Ludwig Turck de Viena (que tras leer la comu-
nicacidén de Manuel Garcia, en 1861 describe la visuali-
zacién de un tumor traqueal) y que posteriormente
Czermak se lo cedié personalmente a Horace Green®***.

En 1861, Adolf Kussmaul en Friburgo (profesor uni-
versitario de Killian) utilizé experimentalmente un en-
doscopio tipo Desormeaux en combinacién con tubos
para el examen y la inspeccién del es6fago y el estéma-
go; finalmente, en 1868 desarrolld la esofagogastrosco-
pia. Aunque no fue hasta 1881 en que Von Mikulicz-Ra-
decki en Viena aplic6 esta misma técnica, pero con un
sistema de iluminacién®*,

En 1875, Volwlini fue el primero en introducir un
tubo en la trdquea haciendo una verdadera traqueosco-
pia, a través de una traqueostomia, pero sin atreverse a
profundizar hacia los bronquios. Idéntica via utilizaron
Pieniazeck y Von Schrotter en 1901 para extraer cuer-
pos extrafos, dado que la utilizacién de tubos a través
de la boca era todavia un problema pendiente de solu-
cionar’.

En 1880, Joseph O’Dwyer (1841-1894) disefi6 y de-
sarrollé un tubo de goma dura para realizar intubacio-
nes en la laringe y asi poder tratar a los pacientes con
asfixia por estenosis por difteria. Afos después, en
1885, idedé igualmente un tubo para facilitar la expul-
sién de cuerpos extrafios de la trdquea y los bronquios,
sefialando las potenciales complicaciones que supone la
retencién de cuerpos extrafios en la via aérea’. Por esta
misma época, en 1881, Bond concibe un tubo metilico
en forma de T que ser4 el prototipo del “futuro desarro-
llo de la prétesis traqueal”.

Alfred Kirstein de Berlin, en 1894, realiz6 los prime-
ros exdmenes directos a través de la laringe mediante
pequefos tubos rigidos modelo O’Dwyer y una lampara
eléctrica (laringoscopia directa). Este autor, tratando de
hacer una esofagoscopia en un enfermo con escaso re-
flejo tusigeno, introdujo el tubo a través de la laringe
hasta la primera porcién de la trdquea, pero sin atrever-
se a progresar mas®, Ademds, fue el primero en usar una
espatula tubular para la laringoscopia directa y de
quien, en 1895, aprendié Killian esta técnica en la Reu-
ni6n de la Sociedad LaringolGgica de Heidelberg®.

Como consecuencia de los trabajos de Horace Green,
Alfred Kirstein y Josep O’Dwyer, se establecieron los
principios y las bases de la broncoscopia actual, al pre-
cisar que la laringe tolera la presencia inicial y continua
de un cuerpo extrafio. Otro hecho de indudable valor
fue la creacién en 1895 del Departamento de ORL en
Friburgo, que con anterioridad estaba incluido dentro
del Departamento de medicina interna, por parte del ci-
rujano Geheimrat Kraske (que ademas desarrollé la téc-
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nica de la traqueostomia), y el posterior nombramiento
de Killian como jefe del mismo, como veremos segui-
damente. Sus primeras aportaciones sobre el examen de
la pared posterior de la laringe mediante endoscopia
fueron comunicadas en 1895 en la Reunién de la Socie-
dad Laringolégica del sur de Alemania, celebrada en
Heidelberg***.

Era Killian o era del broncoscopio rigido

El 30 de marzo de 1897 Johan Gustav Killian de 37
afios (nacié el 2 de junio de 1860 en Mainz al sur de
Alemania y murié en 1921), otorrinolaringélogo en Fri-
burgo, desarrolld el primer esofagoscopio y broncosco-
pio rigido, iluminados con una fuente de luz externa y
espejo frontal, realizando y describiendo por primera
vez las caracteristicas que debia reunir un broncoscopio®.
Este acontecimiento fue publicado meses después, en
septiembre de 1897, por su discipulo Kollofrath, y con-
sistié en la extraccién mediante un laringoscopio tipo
Kirstein de un pequefio hueso de cerdo insertado en el
bronquio principal derecho de un granjero de 63 afios
que presentaba un cuadro clinico consistente en intensa
tos, disnea y hemoptisis'’. Aunque ya habia sido publi-
cado con anterioridad, el 29 de mayo de 1898 Gustav
Killian lo comunicé personalmente en el V Congreso
Anual de la Sociedad de ORL (Sociedad Laringolégica
del sur de Alemania), celebrado en Heidelberg. Poste-
riormente, public un articulo sobre las condiciones y la
forma de realizar la broncoscopia, con el titulo “On di-
rect bronchoscopy”, y es considerada esta fecha como
la primera vez que aparece el término ‘“‘broncoscopia”
en la bibliografia. Asi mismo, y desde entonces, Killian
ha ocupado un lugar privilegiado en la historia de la
broncoscopia y es considerado, por tanto, el “padre de
la broncoscopia™. Otro acontecimiento a destacar de
Gustav Killian es que afios mds tarde, en 1905, implan-
t6 la primera prétesis traqueobronquial de la historia a
través de un broncoscopio rigido*!".

Para que Ia realizacién de la primera broncoscopia
directa fuese posible, se unieron una serie de aconteci-
mientos. Asi, la construccién en 1877 de las primeras
lentes Opticas por Nitze y por Leiter, la invencién de la
lampara de luz eléctrica por Thomas Edison en 1878, la
descripcién e introduccién en 1884 de la cocaina (con-
centracion del 20-25%) como anestésico local por Sig-
mund Freud, aunque quien lo comprobd clinicamente
fue su amigo el oftalmélogo vienés Karl Koeller, y fi-
nalmente en 1895, por el disefio posterior del instru-
mental (del tubo) por Brunnings (discipulo de Killian),
con bisel e iluminacion en el extremo ocular*4812,

Este nuevo método fue ampliamente aceptado por la
comunidad cientifica de todo el mundo y cientos de es-
pecialistas acudieron a su clinica en Friburgo, y poste-
riormente en Berlin, para aprender el manejo de dicha
técnica’®. Asi, tras los trabajos iniciales de Killian, proli-
feraron afios después broncoscopistas en otros paises,
como Guisez y Philip en Francia, Brunnings en Alema-
nia, Haslinger en Austria, Negus en el Reino Unido,
Chevalier-Jackson en EE.UU. y en Espafia los doctores
Cisneros, Tapia, Botella y Barajas'.
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Se reconoce que la primera broncoscopia en EE.UU.
fue realizada el 11 de mayo de 1889 por Algermon
Coolidge, del Massachussetts General Hospital de Bos-
ton, usando un uretroscopio, un espejo de cabeza y un
reflector de luz solar, para poder extraer también un
cuerpo extraiio implantado en e} bronquio principal de-
recho de un joven de 22 afios®.

Desde 1886 Chevalier-Jackson, natural de Pittsburgh
y formado en la Escuela Laringolégica de Morell Mac-
kenzie en Londres, realizé su labor cientifica primero
en su ciudad y, posteriormente, en Filadelfia, donde
puso en practica su aprendizaje. En 1890, desarroll6 un
esofagoscopio de varios tamafios con el que poder ex-
traer cuerpos extrafios en los nifios y los adultos, pero
no fue hasta 1899 en que lo comenz6 a utilizar en la cli-
nica, previa experimentacién con animales (perros) y
caddveres humanos. Mds tarde, en 1904 perfecciond y
cred nuevos aparatos e instrumentos complementarios,
fundamentalmente desarrollé un broncoscopio rigido de
iluminacién distal con lentes Opticas y canal de aspira-
cién incorporado, estableciendo la broncoscopia como
una nueva técnica médica?>%. En 1907 publicé su pri-
mer libro de texto sobre la materia, con el titulo Tra-
cheo-bronchoscopy, esophagoscopy and bronchoscopy®,
y afios después, en 1914, Endoscopy, en el que se preci-
san el instrumental, la técnica y las indicaciones de la
broncoscopia, no s6lo para la extraccién de cuerpos ex-
trafios, sino también en la broncoaspiracion terapéutica,
el estudio de los tumores traqueobronquiales y otros
problemas respiratorios®. En 1917, Jackson realizé y
publicé la que serd la primera reseccién endobronquial
tumoral (adenoma bronquial) mediante un broncosco-
pio rigido, y tras 34 afios, en 1951, volvid a revisar al
paciente realizindole una nueva broncoscopia, en la que
no observé lesiones patoldgicas a este nivel'4,

Ademds de la vertiente cientifica e investigadora, hay
que considerar y destacar la fundacién de la American
Broncho-Esophagological Association y la formacién
de su propia escuela con discipulos que incluso desde
Europa acudieron a EE.UU., para asistir a los cursos en-
doscdpicos impartidos en el Servicio del doctor Cheva-
lier-Jackson, entre los que destacamos al doctor Paul
Frenckner, otorrinolaringdlogo sueco, y al doctor André
Soulas, otorrinolaringdlogo francés, que posteriormente
organizé su propio Servicio en Paris y en 1931 los Cur-
sos de Bronconeumologia, y afios después, en 1949,
Soulas y Mounier-Kuhn publicaron el libro Broncholo-
gie. Technique endoscopique et pathologie tracheobron-
chigue, en cuyo prologo describieron la broncoscopia
como una técnica que requiere un largo y paciente
aprendizaje y que no sufre ni la mediocridad de la ins-
trumentacién ni la insuficiencia de la practica (“...elle
ne souffre ni la médiocrité de I’instrumentation ni 1’in-
suffisance de la practique™)'?.

Alrededor de 1912, la broncoscopia fue aceptada
como técnica de inspeccién de la triquea y de los bron-
quios principales, con una mortalidad aproximada del
1%. Todo ello debido al perfeccionamiento de la técnica
y a la incorporacién y aumento de instrumentos com-
plementarios®. En 1912 Lereboullet, creyendo buscar un
cuerpo extrafio, realizé una broncoaspiracién y provocé
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la primera curacién de un absceso de pulmén mediante
broncoscopia. Pero fue en 1928, cuando los doctores
Yankaner y Chevalier-Jackson utilizaron la broncosco-
pia con otra actitud diagndstico-terapéutica, ademds de
la de extraer cuerpos extrafios, ya que ellos analizaron
el exudado secundario a procesos neumonicos (bronco-
aspiracién)®. Se pueden considerar precursores de la
realizacién del lavado broncoalveolar los trabajos reali-
zados en 1928 por Vicente, que realizaba lavados en la
via aérea con la finalidad de remover las secreciones, y
por Stitt en 1927, que incrementa la cantidad de liquido
a administrar en la via aérea, variando ésta entre los 240
y los 480 ml.

Hacia 1917 los primeros broncoscopistas (los docto-
res Waters, Bayne, Chevalier-Jackson, etc.) realizaban
la broncografia mediante la instilacién de polvos de bis-
muto que pulverizaban en los bronquios, obteniendo as{
imdgenes traqueobronquiales, pero con el inconveniente
de que el polvo no se reabsorbia'>. En 1922, Sigard y
Forestier recurren a un aceite yodado (lipiodol, descu-
bierto en 1901) como medio de contraste para la reali-
zacién de la broncografia, pudiendo precisarse que la
broncografia como tal técnica util y corriente se inicia
en esta fecha's. La primera referencia del sondaje selec-
tivo mediante broncoscopia para la realizacién de la
broncografia fue en 1925 por el doctor Ballén, aunque
no fue hasta 1928 en que Sigard y Forestier describen la
técnica como tal'®. Finalmente, cabe destacar la crea-
cién de los estudios topogrificos de las zonas de los di-
versos segmentos bronquiales y desde 1955 la mejora
de éstos por el doctor Di Rienzo, médico argentino'’.

Entre los métodos y estudios complementarios que se
fueron afadiendo posteriormente a la practica de la
broncoscopia, hay que destacar el realizado por los doc-
tores Herbut y Clerf en 1946, que obtienen secreciones
bronquiales mediante broncoscopio con la finalidad de
realizar un estudio citolégico exfoliativo y asi poder de-
tectar el carcinoma bronquial. En 1949, Schieppati, mé-
dico argentino, realizé y publicé la primera Puncién As-
pirativa Transtraqueal con broncoscopio rigido'®. En
1963, Howard Andersen desarrollé una serie de instru-
mentos complementarios para poder realizar la biopsia
pulmonar mediante broncoscopia, realizdndola inicial-
mente en los pacientes con afectaciéon pulmonar inters-
ticial difusa’.

La reproduccion de imdgenes en broncoscopia se rea-
lizaba desde 1931 por André Soulas, pero no fue hasta
1941 en que Holinger (discipulo de Chevalier-Jackson),
en colaboracién con la Brubakers, desarroll6 y adapté
técnicas e instrumentos complementarios para la repro-
duccién de las imégenes vistas con el broncoscopio,
realizando a su vez multiples fotografias endoscopicas
que fueron finalmente, en 1945, plasmadas en una peli-
cula sobre el tema*'>'°. En 1945, Edwin Broyles, disci-
pulo de Chevalier-Jackson, desarrolld las dpticas teles-
cOpicas con iluminacién distal y, ademds, diseiié
Opticas con angulacién para poder visualizar los orifi-
cios segmentarios de los l6bulos superiores®. También
cabe destacar la interesante contribucién del doctor
Fourestier, que inventé el broncoscopio de “luz fria”, y
gracias a ello se proporciond una visién clara y nitida
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del drbol bronquial®. En 1955, Dubois de Montrey-
naud, de Reims, cofundador de la Sociedad Médica In-
ternacional de Endoscopia y Radiologia (SMIER), prac-
ticé una broncoscopia que fue televisada por la cadena
nacional francesa'®.

En la primera mitad del siglo xx hay que destacar los
trabajos del doctor Jean Marcel Lemoine, con cuyas
aportaciones mejord el instrumental (broncoscopios y
cabezal) y protocolarizé la técnica de la broncoscopia
rigida con anestesia local®?!. Asi mismo, cabe destacar
que gracias a €1, fundador en 1950 de la Association In-
ternational pour 1’Estude des Bronches (AIEB), la bron-
coscopia se convirtié en una técnica neumoldgica prac-
ticada por neumdlogos, aunque tan sélo la escuela
italiana del profesor Pietrantoni aconsejaba que los oto-
rrinolaringélogos continuaran practicando las endosco-
pias en los diferentes hospitales, a pesar de haber adop-
tado las técnicas de Lemoine?'?2, Pero cabe destacar
que, previamente, varios neumotisiélogos ya se habian
iniciado en el manejo del broncoscopio; asi, menciona-
remos a principios de siglo al doctor Plummer de la
Mayo Clinic y en los aiios treinta a los doctores Pinchin
y Morlock del London Chest Hospital?’. Finalmente, y
tras la Segunda Guerra Mundial, fueron incorpordndose
algunos cirujanos toracicos como Henri Metras, en
Marsella, y anestesistas como Hartung, al manejo de la
broncoscopia®,

Hasta 1948 cada escuela tenia su propia nomenclatu-
ra y terminologia y algunas de éstas tan complejas que
creaban confusién al leer los trabajos publicados por
ellos. En esta fecha, la Sociedad Francesa de Patologia
Respiratoria nombré y reunié en Parfs una comisién
compuesta por anatémicos, clinicos, radiélogos, ciruja-
nos y broncoscopistas, para que se pusieran de acuerdo,
con el fin de dar a las diferentes ramas bronquiales una
terminologia clara y similar a sus correspondientes seg-
mentos'*. También destacan las ilustraciones de Henri
Metras, quien clasificé y dividié los segmentos en es-
quemas; dichas ilustraciones todavia se utilizan en la
actualidad®. Es de destacar que en EE.UU. se basaron
en los trabajos de Jackson de 1943 y de Boyden de
1946, que posteriormente se modificaron por Nagaishi
en 1972 y por Ikeda en 1978 para ser los actuales'>?’.

Los broncoscopios rigidos disefiados posteriormente
proceden de los modelos de Killian y Chevalier-Jack-
son. Innovaciones como la introduccién de varillas séli-
das telescépicas con lentes dpticas y distintos dngulos
de vision en su extremo (desarrolladas inicialmente por
Hopkins), y telescopios con fibras de vidrio, han sido
sucesivamente realizadas hasta llegar a los broncosco-
pios utilizados en la actualidad®.

El desarrollo de los sistemas de fibras dpticas dejo
paso a la siguiente etapa de la broncoscopia.

Era Ikeda o era del fibrobroncoscopio

Aunque se basa en los principios fisicos de la refrac-
cién y reflexién descritos por Huygens, este instrumen-
to (fibrobroncoscopio) se desarrolla a partir del descu-
brimiento de las propiedades Opticas de la fibra de
vidrio por John Tyndall en 1870*%'2. Pero sélo alrede-
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dor de 1930 se pensé en aplicar dichas propiedades de
transmisién dptica, sobre la base de los trabajos de
Baird, Hansell y Lamm?'2, Este ultimo propuso la posi-
ble aplicacién al gastroscopio flexible, aunque los ver-
daderos avances no fueron realizados hasta 1954, cuan-
do Van Heel inventa el proceso llamado cladding
(vestimentacién)>”.

A principios de la década de los cincuenta, se dise-
fian los primeros gastroscopios flexibles por Basil Hirs-
chowitz, sirviendo de impulso a posteriores campos de
la medicina. En 1952, Yannoulis ide$ un broncoscopio
flexible de material plastico con un complicado sistema
de lentes. En 1954, Hopkins y Kapany en EE.UU. in-
ventaron una forma de organizar y sujetar el fardo de fi-
bras, que denominaron “fibroscopio™. Finalmente, en
1958 Basil Hirschowitz present6 a la Sociedad Ameri-
cana de Gastroscopia el primer fibroscopio clinico™'2,

En la década de los sesenta, Shigeto Ikeda del Natio-
nal Cancer Institute de Tokio y Haruhiko Machida
(1964) disefiaron, desarrollaron, aplicaron y estandari-
zaron el fibrobroncoscopio®. Desde el primer fibro-
broncoscopio presentado en julio de 1967 (Machida En-
doscope, Co.) en el IX Congreso Mundial de
Enfermedades Respiratorias celebrado en Copenhague
(Dinamarca), se han realizado sucesivas y multiples
modificaciones hasta llegar a los utilizados en la actua-
lidad. De igual forma, han sido incorporados multiples
complementos diagndstico-terapéuticos en los tltimos
aﬁOSZ,S,IZ,ISZ

1. En 1966, Frennessy utiliza el catéter con cepillo
bronquial en el diagnéstico broncoscépico.

2. En 1967, Finley introduce el lavado bronquioloal-
veolar (BAL) y, posteriormente, en 1971 Kylstra, en
1973 Cantrell y en 1974 Reynolds lo confirman como
método diagndstico terapéutico.

3. En 1974, Levin, Scheinhorn y Schoembaum publi-
can los primeros resultados de biopsias pulmonares me-
diante fibrobroncoscopia.

4. En 1974, Barret e Ikeda publican los primeros re-
sultados de la extraccién de cuerpos extrafios mediante
el fibrobroncoscopio.

5. En 1979, Wimberley y Bartlett describen el em-
pleo del catéter bronquial con cepillo protegido.

6. En 1979, a partir de los trabajos de Schieppati, Oho
comienza la realizacién de la Puncién Aspirativa Trans-
traqueobronquial mediante el fibrobroncoscopio y, pos-
teriormente y desde 1983, lo continué realizando Wang.

En 1978, Shigeto Ikeda funda la World Association
for Bronchology (WAB), cuyo primer congreso se cele-
bré en Tokio, y en 1993 se crea la American Associa-
tion for Bronchology bajo la presidencia de Udaya Pra-
kash, publicando en enero de 1994 el primer nimero de
la revista Journal of Bronchology, dedicada principal-
mente al arte y a la ciencia de la broncoscopia y a las
disciplinas relacionadas con ésta''.

En febrero de 1987, Shigeto Ikeda, en su afin por
mejorar la imagen, introduce el videobroncoscopio, que
reemplaza a las fibras dpticas y las sustituye por un sen-
sor de imagen que transmite a un videoprocesador para,
finalmente, ser visualizado en un monitor de television?.
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Momento actual o era de las técnicas
intervencionistas

En el momento actual, con el avance de las nuevas
técnicas intervencionistas, el broncoscopio rigido estd
experimentando un resurgimiento. De este modo, hay
que destacar la amplia contribucién de Jean Francois
Dumon con la renovacion y disefio del nuevo broncos-
copio rigido (Broncoscopio Universal Dumon-Ha-
rrell®), a lo que también han colaborado las modernas
técnicas de anestesia y el desarrollo de nuevas técnicas
diagnosticoterapéuticas'!?,

Se ha demostrado que el broncoscopio rigido es su-
perior al flexible en determinadas situaciones, como
son: hemoptisis masiva, aplicacién endobronquial de 14-
ser o crioterapia, reseccién endobronquial, extraccién
de cuerpos extrafios, particularmente en nifios, dilata-
cién de estructuras del drbol traqueobronquial, coloca-
cién de prétesis en la via aérea, necesidad de tomar
muestras de biopsia de gran tamaio e, incluso, extrac-
cién de tapones de moco de dificil eliminacién?,

Seguidamente, analizaremos brevemente la evolucién
histérica de las técnicas diagnosticoterapéuticas utiliza-
das en la actualidad.

Ldser

Laser (light amplification by stimulated emission of
radiation), es decir, luz amplificada por emision estimu-
lada de radiacién.

Las bases tedricas de la tecnologia ldser se remontan
a los trabajos de cientificos como Sir Ernest Rutherford,
Neils Borh, Max Plank y Albert Einstein. Asi, en 1911,
Sir Ernest Rutherford descubrié que los dtomos estdn
constituidos por un nicleo positivo rodeado de electro-
nes, mientras que el concepto fisico del desarrollo del
laser como haz luminoso se debe a Albert Einstein, que
en 1917 describié la “teoria cudntica de la radiacién”,
enunciando los efectos de la luz estimulada'®26-28,

En 1958, Arthur Schawlow y Charles Townes descri-
bieron las caracteristicas fisicas del ldser desde un pun-
to de vista préctico, construyendo Theodor Mainmann
en 1960 el primer ldser operacional, basado en un cilin-
dro de rubi, formado por 6xido de aluminio y cromo,
con bases en forma de espejo, una de las cuales era opa-
ca y la otra semitransparente. Con una lampara externa,
Maimann estimulé los electrones de la ultima capa de
los dtomos de cromo, lo que hacia que se estimularan
fotones y que se produjera una luz tan intensa dentro
del cilindro que consiguiera salir a través del espejo se-
mitransparente en forma de haz luminoso muy pene-
trante y con poca dispersion®.

En 1961, Javan et al producen el primer l4ser de he-
lio-neén. Posteriormente, en 1964 se introducen tres
nuevos laser, el laser Neodinium: Ittrium-Aluminium-
Garnet (Nd:YAG) por Gensic, el ldser de diéxido de
carbono (CO,) por Patel y el ldser de argén (Ar) por
Bridges. Finalmente, en 1972 Linnik consigui6 transmi-
tir el haz luminoso del laser a través de las fibras 6pti-
cas y, de este modo, hacer que el laser llegue allf donde
alcancen los endoscopios flexibles?-28,
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Su utilizacién o aplicacién en procesos patolégicos
del arbol traqueobronquial fue posterior; asi, el laser de
CO, fue utilizado en 1974 por Strong, y el laser de
Nd:YAG en 1979 por Godard, en 1981 por Toty y en
1982 por Dumon 826,

Crioterapia

En 1975, Carpenter et al inician la utilizacién de la
crioterapia en broncologia. Posteriormente, en 1984,
Homasson et al en Francia marcan las pautas actuales
del tratamiento. Cabe destacar que en Espaifia fue Luna
el primer neumdlogo que puso en marcha la técnica con
buenos resultados®-7.

Braguiterapia

Terapia sugerida por Pierre Curie en 1901 y no apli-
cada a la clinica hasta 1917. Posteriormente, en 1921,
Yankauer describe la primera experiencia de braquitera-
pia endobronquial, en 1978 Percarpio aplica la braquite-
rapia a través del fibrobroncoscopio y, posteriormente,

desde 1983 es estandarizada y utilizada por Mendion-
d0|8’25-27.

Electrocauterizacion

Puede considerarse una alternativa al tratamiento con
laser o crioterapia. Asi, en 1982, Barlow revisa los prin-
cipios de la electrocauterizacién y los aplica a la en-
doscopia, pero fue en 1984 cuando Hooper describe la
utilizacién de electrocauterizacién endobronquial y, fi-
nalmente, en 1987, Marsh la adapta al fibrobroncos-
copio'®?7,

Protesis traqueobronquial

La prétesis en “T” fue concebida conceptualmente
por Bond en 1881, al describir la utilizacién por prime-
ra vez de un tubo metalico en “T”, formado por dos pie-
zas separadas y una abrazadera para unirlas. Posterior-
mente, en 1905, Killian implanta la primera proétesis
traqueobronquial de la historia a través de un broncos-
copio rigido.

En 1915, Brunings y Albrecht desarrollaron los pri-
meros prototipos de prétesis para ser aplicados intralu-
minalmente en la via aérea. En 1951, Bucher y Belsey
reconstruyen experimentalmente la trdquea y los bron-
quios con acero, y un afio después Harkins trata las es-
tenosis traqueales mediante un tubo metélico®®.

El tubo en “T” en su concepcién actual fue desarro-
llado por Montgomery en 1964, proyectado como stent
traqueal y tubo de traqueostomia. Se trataba de un tubo
de material acrilico y de disefio muy similar al descrito
por Bond, pero de una sola pieza. Las diversas variantes
de esta prétesis aportan modificaciones en longitud,
consistencia, fijacién y modo de colocacién, pero ba-
sdndose en los mismos principios: tubo en forma de “T”
y fabricado en silicona. En 1967, Graziano coloca la
primera prétesis de silicona en el arbol traqueobron-
quial y en 1977 Duvall describe la utilizacién de un
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tubo similar, pero mds blando y flexible, que permite su
introduccién por via endoscépica. Una posterior modifi-
cacién en “Y” invertida fue disefiada por Westably en
1982, y cada una de las ramas se introduce en un bron-
quio principal, en caso de obstruccién de los mismos, y
poderlos insertar en la carina®®-2s,

En 1986, Wallace vuelve a reinsertar prétesis metali-
cas en la via aérea de los pacientes y, desde entonces,
varios modelos han sido disefiados y utilizados (Gian-
turco, Wallstent, Palmaz, etc.)?.

Finalmente, Dumon en 1989 describié una nueva en-
doproétesis de silicona, totalmente interna y provista de
pequeiias rugosidades laterales para evitar su desplaza-
miento. Asi mismo, en 1995 Freitag disefié una protesis
de silicona en forma de “Y” invertida y reforzada con
material en las regiones anterior y lateral, siendo la por-
cién posteriormente colapsable (dinamic stent )%,

Balon dilatador

En 1988, Carlin propone la utilizacién de esta técnica
en el tratamiento de las estenosis endobronquiales?.

Terapia fotodindmica

La terapia fotodindmica (PDT) consiste en la utiliza-
cién de una sustancia fotosensible para la identificacion
o para la destruccién selectiva de las células. La sustan-
cia administrada por via intravenosa se activa mediante
una luz de longitud de onda especifica producida por un
laser y transmitida a través de fibras dpticas modifica-
das. Cuando sufre esta activacion provoca reacciones
fotobioldgicas, principalmente perjudiciales para las cé-
lulas cancerosas'! "2,

La PDT fue descrita por primera vez en 1900 por
Raab y utilizada en la clinica (tratamiento del céncer de
piel) en 1903 por Jesionek. Posteriormente, en 1911,
Haussman utiliza las porfirinas en la PDT, pero no es
hasta 1948 en que Figge detecta la retencién de este fo-
tosensibilizador en el tejido tumoral?.

En 1960, Lipson prepara los derivados de hematopor-
firinas (HpD) acetilando la hematoporfirina con 4cido
sulfarico y 4cido acético e hidrolizandola en medio al-
calino, y afios después, en 1967, este mismo autor de-
tecta que la HpD se retiene en el tejido tumoral. Poste-
riormente, Dougherty en 1975 inicia un programa de
investigacién cientifica y clinica en los pacientes con
céncer, pero no es hasta 1980 cuando Hayata y Kato
efectian el primer tratamiento con PDT en el cincer
pulmonar en estadio inicial. En 1983, Dougherty identi-
fica un nuevo componente, la dihematoporfirina Eter
(DHE), responsable de la capacidad de fotosensibilizar
los tumores?68.

Finalmente, en 1984 Profio describe el lung imaging
endoscope device (Life System), un nuevo método de
deteccién temprana de la presencia de carcinoma en la
mucosa traqueal o bronquial sin utilizar sustancias foto-
sensibilizantes. Se trata de un l4ser de helio-cadmio que
emite en una longitud de onda de 442 nm y un analiza-
dor 6ptico multicanal que es capaz de demostrar una
significativa disminucién en la intensidad de la auto-
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fluorescencia en la regién verde del espectro electro-
magnético visible, en dreas con displasia o “carcinoma
in situ”, comparadas con la mucosa bronquial sana. En
1991, Mung aplica dicha técnica al estudio traqueo-
bronquial, pero en general los tejidos cancerosos o pre-
cancerosos no tienen tanta fluorescencia como el tejido
sano, pero la diferencia es muy sutil*.

Ultrasonografia

En 1990, Hunter describe el uso de catéteres trans-
ductores de ultrasonidos en miniatura, disefiados ini-
cialmente para su uso intravascular, a través del canal
del fibrobroncoscopio en el diagndstico del carcinoma
pulmonar?-?7,

Futuras perspectivas o broncoscopia virtual

El ripido progreso de la tecnologia informdtica ha
permitido y permitira avances impensables o incluso in-
sospechados en el diagndstico por imagen, como sucede
con la denominada broncoscopia virtual o broncoscopia
tomografica computarizada. Consiste en la reconstruc-
cién tridimensional de cortes tomograficos milimétri-
cos, realizados con un tomégrafo computarizado heli-
coidal. Su posible utilidad se hallard tanto en la
planificacién prebroncoscdpica como en la endoscopia
terapéutica, permitiendo visualizar la via aérea sin el
uso de la tradicional broncoscopia, reduciendo el nime-
ro de potenciales broncoscopias rutinarias, y contribu-
yendo a la evaluacién no invasiva de la via aérea®-.

Finalmente, somos conscientes de que nos hemos de-
jado en el tintero muchos grandes, humildes y anéni-
mos nombres que han intervenido directa o indirecta-
mente en el progreso de la broncoscopia a nivel
mundial y, en consecuencia, al avance en el conoci-
miento de los procesos patoldgicos respiratorios y con
ello al beneficio de la salud de los enfermos
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