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Descripcion de un nuevo procedimiento para

la realizacion de fibrobroncoscopia durante ventilacion
no invasiva mediante mascarilla nasal en pacientes

con insuficiencia respiratoria aguda

E. Chiner, M. Llombart, J. Signes-Costa, A.L. Andreu, E. Gomez-Merino, E. Pastor y J.M. Arriero
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Se describe un nuevo método para la realizaciéon de fibro-
broncoscopia (FB) por via bucal durante la administracion
de ventilacién no invasiva por via nasal, que se aplicé con
éxito en 2 pacientes afectados de insuficiencia respiratoria
aguda. La FB se realiz6 a través de una pieza de proteccion
bucal a la que se adapté un dedo de guante por dentro del
cual se introdujo el fibrobroncoscopio. El sistema actia
como una valvula y no interfiere con las presiones adminis-
tradas durante la ventilacién no invasiva ni con los procedi-
mientos broncoscéopicos. Se concluye que el procedimiento
presenta ventajas potenciales frente a la via nasal por mas-
carilla facial o helmet, sobre todo en el manejo de secrecio-
nes o en circunstancias especiales (hemoptisis o cuerpo ex-
traiio), y permite alternar o complementar la FB practicada
con otras interfaces.

Palabras clave: Fibrobroncoscopia. Ventilacion no invasiva con
presion positiva. Ventilacion no invasiva. Interfaz nasal. Procedi-
mientos.

Description of a New Procedure for Fiberoptic
Bronchoscopy During Noninvasive Ventilation
Through a Nasal Mask in Patients With Acute
Respiratory Failure

A new method is described for performing oral fiberoptic
bronchoscopy during noninvasive ventilation through the
nose. The technique was successfully applied in 2 patients
suffering from acute respiratory failure. The bronchoscope
was inserted through a glove finger fitted into a mouth
guard. The system works as a valve and does not affect
performance of the bronchoscopy procedure or the
pressures administered during noninvasive ventilation. We
conclude that the procedure has potential advantages over
bronchoscopy through the nose and face masks or helmets,
particularly for the management of secretions or in special
clinical circumstances (hemoptysis or presence of foreign
bodies). This method can be used to substitute for or
complement other bronchoscopy techniques performed with
other interfaces.

Key words: Fiberoptic bronchoscopy. Noninvasive positive pres-
sure ventilation. Nasal interface. Procedures.

Introduccion

La ventilacién no invasiva (VNI) es un arma de pri-
mera linea en el tratamiento de pacientes afectados de
insuficiencia respiratoria aguda (IRA), ya que permite
evitar la intubacion orotraqueal y disminuir la estancia
hospitalaria!. Con frecuencia la IRA presenta una etio-
logia diversa, que se acompafia de infiltrados pulmona-
res localizados o difusos>S, o se complica con la presen-
cia de secreciones, por lo que es necesaria la realizacién
de fibrobroncoscopia (FB) para su diagndstico y trata-
miento. La FB, por si misma, puede producir una dismi-
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nucién en la saturacién de la oxihemoglobina (Sa0,),
con caidas de la presion arterial de oxigeno (PaO,) entre
10 y 20 mmHg™®, y puede provocar IRA o arritmias
cardiacas importantes en pacientes con intercambio ga-
seoso en el limite.

Recientemente se han publicado trabajos con escasos
pacientes en los que se ha realizado FB bajo VNI por
via nasal, tanto por mascarilla facial como a través de
helmet (casco), con buenos resultados'®!!. Sin embargo,
la exploracién por mascarilla facial o por helmet puede
tener como desventajas la dificultad en la manipulacién
o la aparicién de posibles complicaciones relacionadas
con las secreciones respiratorias o el contenido géstrico.

Se presenta una técnica sencilla para la realizacién de
FB por via bucal que permite la administracién simulta-
nea de VNI mediante mascarilla nasal sin que ésta pier-
da la efectividad.
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Métodos

Para la VNI se emple6 un sistema BiPAP® (Respironics,

Inc, Morrisville, Pennsylvania, Estados Unidos) en modo es-
pontdneo/ciclado ajustando las presiones inspiratoria (IPAP) y
espiratoria (EPAP) de forma independiente para conseguir
una ventilacion efectiva (volumen corriente espirado: 10
ml/kg). En todos los casos se consideraron una IPAP y EPAP
minimas de 14 y 5 cmH,0, respectivamente. Para controlar
que las presiones administradas se mantenian fijas durante la
VNI se utiliz6 el mando a distancia del aparato, que permite mo-
nitorizar de forma continua, mediante un sistema digital, el vo-
lumen corriente espirado, las fugas y las presiones IPAP/EPAP.
Estas se ajustaron durante el procedimiento cuando fue nece-
sario. Durante la administracion de la VNI se emple6 una
mascarilla nasal (Respironics), con un retenedor de mentén
conectado a los laterales del arnés de sujecién de aquélla.
. La FB se practic por la boca mediante un mordedor bucal.
Este se introdujo en el interior de un guante de latex, que pos-
teriormente se anudé mediante una sutura convencional por el
canal externo del mordedor y se dejé un dedo del guante en su
parte central. Una vez anudado, se recort6 el material sobrante
y se realiz6 una pequeiia incision en el dedo del guante, a tra-
vés del cual se practicé la FB (fig. 1). El resultado final es un
dispositivo consistente en una pieza ajustada a la boca (morde-
dor), cerrada mediante una membrana eldstica, la cual actuara
como vélvula de retencién de la presiéon administrada, funda-
mentalmente de la espiratoria. Para la FB se emple6 un equipo
de videobroncoscopia Fujinon EB250S® (Fujinon, Saitama
City, Japén) y se monitoriz6 la SaO, durante el procedimiento
mediante un pulsioximetro (Nonin 8600®, Nonin Medical Inc,
Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos).

Casos clinicos
Caso 1

Varén de 78 afios con antecedentes de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), sindrome de ap-
neas durante el suefio y tabaquismo activo, que ingresé
en nuestro servicio por tos con disnea progresiva hasta
hacerse de reposo, malestar general, irritabilidad, inver-
sion del ritmo del suefio y febricula de 2 semanas de
evolucidn. A su llegada a urgencias se objetivé disminu-
cion del nivel de conciencia con asterixis, temperatura
de 37,7 °C, presion arterial de 170/95 mmHg, frecuen-
cia respiratoria de 34 respiraciones/min, frecuencia car-
diaca de 120 lat/min, cianosis acra y sudoracién. En la
auscultacién pulmonar se apreciaban roncus y sibilan-
cias generalizados y en la auscultacién cardiaca no se
detectaron soplos ni ruidos afiadidos. La gasometria ar-
terial respirando aire ambiente mostré pH de 7,31, pre-
sién arterial de anhidrido carbénico de 68 mmHg, PaO,
de 47 mmHg, bicarbonato de 28 y SaO, del 86%, con
una relaciéon PaO,/fraccién inspiratoria de oxigeno
(Fi0,) de 218. En la radiografia de térax se evidencid
una masa de contornos bien definidos, de 3 por 4 cm de
didmetro, en el 16bulo inferior izquierdo, con infiltrado
alveolar acompaiiante. Se inici6 antibioterapia con cefo-
taxima y claritromicina, asi como tratamiento con bron-
codilatadores y VNI mediante BiPAP® con mascarilla
nasal (IPAP: 14 cmH,O; EPAP: 6 cmH,0) con oxigeno
a 6 Is/min. En las primeras horas se produjo una mejo-
ria en los pardmetros gasométricos (PaO,/FiO,: 280),
aunque el paciente siguié dependiendo de la VNI a lo
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Fig. 1. Dispositivo para la prictica de fibrobroncoscopia por via bucal
durante la administracién de ventilacion no invasiva mediante mascarilla
nasal. Pieza bucal preparada con el dedo de guante y fibrobroncoscopio
que pasa a su través.

Fig. 2. Realizacion de fibrobroncoscopia simultinea a la administracion
de ventilacién no invasiva mediante mascarilla nasal, a través del disposi-
tivo bucal.

largo del ingreso, con deterioro gasométrico al adminis-
trar oxigenoterapia convencional con mascarilla tipo
Venturi en los intervalos de descanso. Ante la necesidad
de realizaciéon de FB diagndstica, ésta se practic me-
diante el método descrito con anterioridad, sin inte-
rrumpir la VNI en ningtin momento (fig. 2). La SaO,
inicial fue del 93% y la final del 95%, sin observarse
caidas inferiores al 90% durante la FB. La relacion
Pa0,/FiO, se mantuvo sin cambios al finalizar el proce-
dimiento. No se apreciaron oscilaciones significativas
de las presiones administradas excepto durante los gol-
pes de tos, sin ser necesario ajustarlas. En la FB existian
secreciones purulentas y signos inflamatorios, sin ob-
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servarse lesion endobronquial. En el cultivo del catéter
telescopado se obtuvo crecimiento de Haemophilus in-
fluenzae sensible a cefotaxima y en el broncoaspirado,
presencia de células malignas indicativas de carcinoma
epidermoide. Se dio de alta al paciente el dia 10 de in-
greso, después de haber retirado la VNI el dia 8 tras me-
joria clinica y gasométrica.

Caso 2

Mujer de 58 afios, sin antecedentes personales de in-
terés, ingresada en la Unidad de Cuidados Intensivos
por IRA secundaria a neumonia bilateral con criterios
de gravedad. En la radiografia de térax se apreciaron
multiples infiltrados alveolares difusos bilaterales. Se
consulté al Servicio de Neumologia para la realizacién
de FB urgente a fin de obtener muestras para cultivo. La
paciente continuaba séptica al tercer dia de tratamiento
antibidtico y se encontraba bajo VNI mediante BiPAP®
a 16 y 5 cmH,0O de IPAP y EPAP, respectivamente. La
gasometria arterial previa a la FB bajo VNI mostr6 pH
de 7,33, PaO, de 57 mmHg, presién arterial de anhidri-
do carbdnico de 43 mmHg, bicarbonato de 17, Sa0O, del
90% y relaciéon PaO,/FiO, de 195. Se procedié a la rea-
lizacién de FB bajo VNI, previo cambio a mascarilla
nasal, con el método descrito, y se observaron multiples
secreciones en ambos bronquios principales, espesas y
purulentas, asi como tap6n mucoso en el I6bulo inferior
izquierdo, que se aspiré sin dificultad y se extrajo el
broncoscopio en 2 ocasiones para facilitar su expulsién
mediante golpes de tos. El procedimiento se realiz6 sin
incidencias y la paciente presenté una SaO, del 94% al
finalizarlo, sin precisar ajustes en las presiones. Nueva-
mente se le aplicé ventilacién con mascarilla facial tras
la realizacién de la FB. En el cultivo del BAS y el caté-
ter telescopado se observé crecimiento de 10* unidades
formadoras de colonias de Streptococcus salivarius,
sensible a cefotaxima y claritromicina. Tres dias més
tarde se traslado6 a la paciente a la Sala de Neumologia,
de donde se le dio el alta a los 15 dias de su ingreso.
Discusién

La VNI es el tratamiento de eleccion en la IRA de los
pacientes con EPOC>*. Por otra parte, existe evidencia
de su eficacia en la IRA secundaria a otras causas,
como en pacientes inmunodeprimidos (enfermedades
hematolégicas malignas o trasplantes de 6rganos séli-
dos y sida), neumonias, edema agudo de pulmoén, sin-
drome de distrés respiratorio del adulto y traumatis-
mo>%1213, En estos casos la VNI ha permitido reducir la
intubacién orotraqueal y sus complicaciones, ademds de
acortar la estancia en la unidad de cuidados intensivos y
disminuir la mortalidad. Aunque en la mayoria de las
series se ha empleado como interfaz la mascarilla facial,
recientemente ha aparecido una nueva interfaz para
aplicacién de VNI denominada helmet, que ha mostrado
la misma efectividad que aquélla en pacientes con IRA
de diversos origenes y en pacientes inmunodeprimidos;
ademas, con ella aumenta la tolerancia del paciente y

mejoran las complicaciones asociadas a la administra-
cion de VNI'*15,
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El diagnéstico etioldgico temprano en pacientes con
neumonia con criterios de gravedad (adquiridas en la
comunidad o nosocomiales) simplifica la seleccidn del
antibidtico correcto y puede mejorar el prondstico. Es
por ello que la FB con toma de muestras (catéter prote-
gido y/o lavado broncoalveolar) es una herramienta im-
portante para llegar al diagnéstico. Sin embargo, existen
unas contraindicaciones para la realizacién de FB en pa-
cientes no intubados, como es la hipoxemia (FiO, > 50%,
necesaria para mantener una PaO, de 75 mmHg’). Es
conocido que la PaO, disminuye 10-20 mmHg durante
la realizacién de FB, por lo que los pacientes hipoxémi-
cos tienen gran riesgo de desarrollar IRA™. En estos
pacientes, cldsicamente existian 2 opciones: intubacién
para realizar FB con ventilacidn invasiva o bien evitarla
y aplicar tratamiento antibiético empirico. No obstante,
en los dltimos afios ha aparecido la alternativa de reali-
zar FB diagnéstica mediante VNI en pacientes con IRA
secundaria a causas diversas'®''"'® y en pacientes con
EPOC en los que estaba contraindicada en ventilacién
espontdnea'’, asi como para realizar intubacién via
FB'®. La mayoria de los trabajos se han realizado me-
diante una mascarilla facial conectada al ventilador!®!
y fijada al paciente con cintas eldsticas, con un adapta-
dor en T en la mascarilla para introducir el fibrobron-
coscopio y, recientemente, a través de helmet mediante
una pieza de adaptacion!!.

Entre dichos trabajos destaca el de Antonelli et al'S, un
estudio prospectivo aleatorizado en el que se compararon
la VNI y la oxigenoterapia con mascarilla tipo Venturi
en 26 pacientes, todos ellos con una relacién PaO,/FiO,
< 200 y con sospecha de neumonia nosocomial que
requerian FB con lavado broncoalveolar. En el grupo de
VNI con mascarilla facial aumenté un 82% el cociente
PaO,/FiO,, que disminuyé un 10% en el grupo con oxi-
genoterapia; ademads, la relaciéon PaO,/FiO, fue mayor a
los 60 min de la FB en VNI, con mayor estabilizacién he-
modindmica. Estos autores concluyen que en pacientes
con hipoxemia grave la VNI es superior a la oxigenotera-
pia convencional y previene el deterioro del intercambio
gaseoso durante la FB. Asimismo, en un reciente estudio
realizado en pacientes con IRA y sospecha de neumonia
que recibian VNI via helmet y precisaron realizacién de
FB con lavado broncoalveolar, ésta se realizo a través del
helmet en modo presion de soporte, con buena tolerancia;
ademds, evité el deterioro del intercambio gaseoso, sin
que se precisara intubacién en ninguna ocasion'!.

Nuestro método permite la realizacién de FB en pa-
cientes ventilados por via nasal a través de una via oro-
traqueal de forma no invasiva, sin interferir en los efec-
tos tanto de la IPAP como de la EPAP. La practica a
través de la via bucal presenta unas ventajas potenciales:

1. Puede realizarse la FB como continuidad del proce-
so de la ventilacién sin precisar de adaptadores, cambios
de mascarilla, destruccion o inutilizacién de éstas, etc.

2. En el manejo de secreciones, la via orotraqueal es
rdpida, permite la extraccién del fibrobroncoscopio sin
dafiar la via nasal, que en estos pacientes presenta con
frecuencia deterioro por manipulacién previa, sondaje
nasal, traumatismo orofacial o tlceras de decubito.

78



CHINER E, ET AL. DESCRIPCION DE UN NUEVO PROCEDIMIENTO PARA LA REALIZACION DE FIBROBRONCOSCOPIA
DURANTE VENTILACION NO INVASIVA MEDIANTE MASCARILLA NASAL EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA

3. La FB con VNI a través de la via bucal obvia el
peligro de la aspiracion de contenido géstrico, como su-
cede en pacientes con helmet o mascarilla facial

4. Puede aplicarse en caso de aspiraciéon de cuerpo
extrafio, aspiracion de tapones mucosos o ante la pre-
sencia de hemoptisis amenazante, circunstancias que re-
quieren la extraccion frecuente del FB. Al mismo tiem-
po, permite la rdpida intubacién si existe deterioro del
paciente.

5. Es un método facilmente reproducible y extensible
a las distintas unidades de hospitalizacién (urgencias,
sala de neumologia, unidades de cuidados intensivos),
sin precisar sistemas complejos 0 costosos.

A pesar de lo referido con anterioridad, dados los
multiples problemas que aparecen con las interfaces en
pacientes con IRA, se considera que los distintos méto-
dos de realizaciéon de FB no son excluyentes sino com-
plementarios, de modo que pueden alternarse, al igual
que se alternan las interfaces. Se concluye que la FB
puede practicarse con facilidad por via bucal durante la
administracién de VNI por via nasal en pacientes con
IRA, lo que previene el deterioro del paciente sin que el
tratamiento pierda eficacia.
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