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Introduccion

La broncoscopia tanto rigida como flexible, y
sobre todo ésta ha mostrado ser de un inestimable
valor para establecer diagnosticos, tanto por la in-
formacion visual que aporta’? como por los
especimenes que se pueden obtener?®*, pero ademas
también es de gran ayuda desde el punto de vista
terapéutico’%’, Cuando un paciente va a ser some-
tido a una intervencion quirargica del tipo que
fuere, el broncoscopista puede ser requerido como
ayuda, en unas ocasiones para el anestesista (intu-
bacion a través del fibrobroncoscopio (FB)), en
otras para el cirujano ya sea durante o después de
la intervencion (comprobacion endobronquial de
suturas, descartar fistulas broncopleurales, resol-
ver atelectasias, etc.). Muchas de estas actuaciones
del broncoscopista son urgentes, y éste es el moti-
vo del presente trabajo.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio retrospectivo de 3.000 broncos-
copias consecutivas realizadas por nuestro servicio desde su
puesta en funcionamiento. La primera broncoscopia se hizo en
octubre de 1977 y la nimero 3.000 en marzo de 1982. Nuestro
hospital dispone de 1.340 camas distribuidas como muestra la
tabla I, asi como de 30 quir6fanos funcionantes. Los servi-
cios quirlirgicos relacionados con cirugia del torax (Cirugia
Cardiaca de Adultos, Cirugia Cardiaca Infantil y Cirugia Pul-
monar) y la mayoria de los servicios de otras especialidades
quirurgicas, tienen cada cual su propia unidad de cuidados in-
tensivos (UCI) para enfermos postoperados. En el area de ur-
gencias se recibe una medida diaria de 140 enfermos de todas las
especialidades médicas y quirtrgicas (datos obtenidos de la me-
moria del Hospital del afio 1980). Todas las broncoscopias han
sido realizadas por médicos del Servicio de Neumologia. Cuan-

Recibido el dia 22 de julio de 1982.
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do se utiliz6 el FB fue el Olympus B-3 (s6lo excepcionalmente
el 1-T) y cuando se utilizo el broncoscopio rigido (BR) fue el
Storz, cuyo tamaiio dependié de la idoneidad segtin la edad del
paciente. Ninguna urgencia broncologica quirirgica en adultos
precisé la utilizacion del BR. La fibrobroncoscopia (FB) se
realizd siempre que se pudo en la sala de broncoscopias de
nuestro servicio y en el resto de las ocasiones, que fueron la
mayoria, en el lugar donde se encontraba el paciente, general-
mente en quir6fanos o UCI.

El método anestésico para las FB fue instilaciéon local de
lidocaina a través del tubo endotraqueal, o del FB, o la inyec-
cion de dicho anestésico a través de la membrana in-
tercricotiroidea®. La broncoscopia rigida (BR) fue realizada
siempre en quir6fano y bajo anestesia general® 10, Con ninguna
de las exploraciones hemos tenido complicaciones dignas de
mencion.

Se ha considerado «urgencia broncologica» aquella situacion
clinica que requiri6 una broncoscopia inmediata. Siempre se
han realizado en menos de 24 horas desde el establecimiento de
su indicacién. Denominamos «urgencia broncolégica en ciru-
gia» (UBC) toda urgencia broncologica en relacion con un acto
quirdrgico determinado.

De las 3.000 broncoscopias, 702 (23,4 %) han sido urgentes
(tabla II). De ellas 398 han sido realizadas por motivos no
quirargicos, mientras que 304 (el 43,3 % de las exploraciones
urgentes y el 10,1 % de las 3.000 broncoscopias) han sido UBC.
(En la tabla III describimos las indicaciones que requirieron ur-
gencias broncologicas no quirtrgicas, que aunque no forman
parte del presente estudio las ofrecemos como dato compara-
tivo).

Las UBC las hemos dividido en tres grupos:

Grupo I (Intubaciones). Intubaciones realizadas con el FB en
pacientes que iban a ser intervenidos y en los cuales la intuba-
cion convencional habia sido imposible previamente, existia di-
ficultad anatomica, o comportaba riesgo extremo. La técnica de
intubacion ha sido la descrita previamente por otros auto-
res!l-14,

Grupo II (Operatorias): Broncoscopias realizadas en pleno
acto quirargico.

Grupo 111 (Postoperatorias): Broncoscopias realizadas en el
postoperatorio por requetimiento del cirujano o intensivista de
UCI quiriirgica, bien sea en el orden terapéutico (grupo II1 A ) o
diagnostico (grupo III B).

La tabla IV muestra la distribucién de estos tres grupos de
UBC.
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TABLA 1
Centro Especial Ramon y Cajal (1980)

N.° camas 1.340
Servicios Médicos 439
Servicios Quirurgicos 638
Pediatria 151
UCI 112

N.° quir6fanos 30

TABLA 11
Urgencias broncologicas en 3.000 broncoscopias
NO QUIRURGICAS QUIRURGICAS TOTAL*

FB 375 (56,9) 284 (43,1 659

BR 23 (53,5) 20 (46,5) 43

Total 398  (56,7) 304 (43,3) 702

FB: Fibrobroncoscopias. BR: Broncoscopias rigidas.
Las cifras () corresponden al porcentaje sobre el total*.

TABLA III
Urgencias broncolégicas no quiriirgicas

INDICACION FB BR TOTAL %
Hemoptisis 214 — 214 53,8
Broncoscopias

aspirativas 71 5 76 19,1
Diagnosticas 47 7 54 13,6
Traumatismos 39 — 39 9,8
Cuerpos

extrafios 1 11 12 3
Intubaciones

médicas 3 — 3 0,7
Total 375 23 398 .| 100

TABLA 1V
Urgencias broncologicas en cirugia (UBC)

GRUPO FB BR TOTAL %o

I (Intubaciones) 57 — 57 18,7

11 (Operatorias) 11 5 16 5,3
II1 (Postoperatorias) | 216 15 231 76
Total 284 20 304 100

FB: Fibrobroncoscopio. BR: Broncoscopio rigido.

Resultados

Grupo I (Intubaciones).

En 57 ocasiones ha sido precisa la intubacion de
un paciente mediante el FB para ser intervenido
quirdrgicamente a continuaciéon. (En este grupo no
estan incluidos légicamente los tres enfermos de la
tabla III que fueron intubados para ser sometidos
a ventilacion mecanica y cuidados intensivos médi-
cos.) Las 57 intubaciones fueron realizadas a 53
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pacientes, cuatro fueron intubados dos veces para
distintas intervenciones. De ellos 32 eran varones
(60,4 %) y 21 hembras (39,6 %). La media de eda-
des fue de 42,2 + 18,9 ailos, y el rango de edad de
13 a 84 aiios. La via nasal fue elegida en 43 oca-
siones (75,4 %) y la oral en 14 (24,6 %). La fre-
cuencia de estas intubaciones estd aumentando en
nuestro centro.

En las primeras mil broncoscopias se realizaron
seis intubaciones, en las mil siguientes 17, y en las
ultimas mil broncoscopias 34 intubaciones. Las
causas por las que fue preciso intubar con el FB a
los pacientes se muestran en la tabla V. La primra
causa fue la anquilosis de columna cervical con 25
casos, en este grupo hubo nueve artrosis cervicales,
siete artritis reumatoides, seis espondilitis anquilo-
poyéticas, dos malformaciones occipito-cervicales
y una artrosis atlo-axoidea. De los 14 traumatis-
mos cérvico-maxilofaciales ocho fueron maxilofa-
ciales y seis cervicales. En seis ocasiones la causa
fue anquilosis de la articulacion temporo-maxilar
(cinco postraumaticas y una postrradiacion). Dos
tumores orofaringeos y una angina de Ludwig for-
man el grupo de patologia orofaringea. También
fue precisa la intubacion en dos casos de tumora-
ciones de cuello y en una paciente con miositis osi-
ficante. En seis casos en los que no se objetivaron
causas anatOmicas ni de otro tipo fuimos requeri-
dos por el anestesista por imposibilidad de realizar
la intubacion convencional.

Grupo II (Operatorias):

Estas actuaciones del broncoscopista han sido
requeridas casi siempre por el cirujano durante el
acto quirargico. Como vemos en la tabla VI hemos
realizado 16 UBC operatorias en quir6fano a 15
pacientes (los casos 6 y 7 corresponden al mismo
paciente). Ocho pacientes fueron varones y siete
hembras. Las edades oscilaron entre seis meses y
72 afios, siendo la media de edades 31,6 + 24,8
afios. En los cinco casos correspondientes a nifios
se utilizo el BR y en el resto de las ocasiones el FB.
Cuando el paciente estaba intubado (nasal u oral)
se introdujo el FB a través del tubo endotraqueal
en dos casos y en un caso fue preciso sustituir el tu-
bo endotraqueal (de 6,5 mm de diametro interior)
por el tubo de Carden's-'¢ para la practica de la FB
(caso 1). En las ocho ocasiones restantes se intro-
dujo el FB cinco veces por la via nasal y tres veces
por via oral. En los casos de comprobacion tera-
péutica cuya FB se realiz6 por via oral o nasal la
utilizacion de esta via se debio a estar ya el paciente
extubado pero todavia en quirofano, o bien a que
estaba intubado a través de traqueotomia.

Hubo dos casos del Servicio de Cirugia Cardiaca
Infantil: el caso n.° 9, portador de comunicacion
interauricular, interventricular e hipertensién pul-
monar con hemoptisis que apareci6é durante el acto
quirargico, comprobandose que procedia del 16bu-
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TABLA V
Grupo 1. Intubaciones (Ayuda al anestesista)

CAUSA N.¢ o
Anquilosis columna cervical 25 43,9
Traumatismos cervicomaxilofaciales 14 24,6
Ang. articulaciéon temporomaxilar 6 10,5
Patologia orofaringea 3 53
Tumoraciones cuello 2 3,5
Miositis osificante 1 1,7
Imposibilidad técnica convencional 6 10,5
Total 57 100

lo superior derecho, y el caso nimero 10 (tetralogia
de Fallot) en el que fue preciso descartar estenosis
traqueal. Los otros 14 casos fueron del Servicio de
Cirugia Pulmonar, en dos de ellos se precisod in-
tubacion traqueal controlada (caso n.° 14:
mieloblastoma traqueal y caso n.° 16: estenosis
traqueal) y en otros 2 casos tuvimos que intubar a
través del FB el bronquio principal derecho (caso
n.° 6: carcinoma adenoide quistico de traquea, y
caso n.° 11: reseccién en manguito del l6bulo supe-
rior derecho). Estos cuatro casos de intubaciones
con el paciente en quir6fano, pero consciente no
los hemos incluido en las UBC «Intubaciones»
(grupo I) puesto que no se tratd simplemente de in-
tubar, sino de hacerlo mas selectivamente, bien un
bronquio, o la traquea mas alla de la estenosis o tu-
moracion.

El caso n.° 1 corresponde a una paciente porta-
dora de un quiste hidatidico en segmento posterior
del lobulo superior derecho, cuyas membranas
habian sido objetivadas en una FB previa, sin em-
bargo en el campo operatorio el cirujano encontr6
normal el parénquima pulmonar, por lo que se
realizé FB volviéndose a observar membranas rete-

nidas en el bronquio del 16bulo superior derecho,
procediéndose a su aspiracidn y a continuacion se
practico segmentectomia del segmento 3 derecho.
En el caso n.° 4 fue preciso establecer la resecabili-
dad de un tumor mediante la FB en pleno acto
quirargico. En dos ocasiones (ademas del caso
n.° 9) hubo que localizar el lugar del sangrado: el
caso n.° 8 por hemoptisis masiva, en el que se obje-
tivd tumoracioén en bronquio principal derecho, y
el caso n.° 15 en un nifio politraumatizado. En el
caso n.° 13 se tratd de descartar estenosis traqueal
en un nifio portador de multiples malformaciones
y enfisema lobar congénito, y una vez descartada
se procedio en el mismo acto quirtirgico a la resec-
cion del l6bulo inferior derecho. En el caso n.° 12
existian abundantes secreciones en un paciente po-
litraumatizado con volet costal, que le fueron aspi-
radas en quir6fano previamente a la fijacion
quirargica de la parrilla costal. Los otros 4 casos
restantes, 3 de ellos sometidos a cirugia traqueal
(casos n.” 3, 5y 7) y otro (caso n.° 2) a reseccion
en manguito del 16bulo superior derecho corres-
ponden a la necesidad de establecer endoscopica-
mente el correcto estado de la sutura y/o la resec-
cion completa del tumor, antes de finalizar la inter-
vencion.

Grupo III (Postoperatorias).

Dentro del grupo 111 (UBC postoperatorias) he-
mos separado los casos en que la broncoscopia ha
sido realizada con finalidad terapéutica, para re-
solver atelectasias o aspirar secreciones bron-
quiales (grupo III A), de los casos en que se realizo
con finalidad diagnoéstica (grupo III Bj, y vamos a
referirnos a ellos por separado.

TABLA VI
Grupo II. Urgencias broncologicas en cirugia. Operatorias
TIPO
CASO | EDAD SEXO CIRUGIA INDICACION B VIA
1 42 H C.pP Comprobacion diagnostica FB T
2 66 \% C.P Comprobacion terapéutica FB T
3 33 H C.T Comprobacion terapéutica FB N
4 56 H C.P Estudio resecabilidad FB N
5 6 \Y% C.T Comprobacion terapéutica BR RO
6 48 H C.T Intubacién B.P.D. controlada FB O
7 48 H C.T Comprobacion terapéutica FB T
8 72 \% C.P. Localizacion hemoptisis FB N
9 8m v C.E.C. Hemoptisis BR RO
10 3,5a H C.E.C. Descartar estenosis traqueal BR RO
11 21 H C.P Intubacion B.P.D. controlada FB N
12 42 \Y% C.p Aspiracion secreciones FB N
13 6m \% C.P Descartar estenosis traqueal BR RO
14 16 H C.T Intubacion traqueal controlada FB (0}
15 6 \% C.p Localizacion hemoptisis BR RO
16 62 v C.T Intubacién traqueal controlada FB O

B: Broncoscopio. BR: Broncoscopio rigido. FB: Fibrobroncoscopio. T: Tubo endotraqueal. C.P.: Cirugia pulmonar. C.T.: Cirugia traqueal. C.E.C.:

Circulacion extracorporea. B.P.D.: Bronquio principal derecho. N: Nasal. O: Oral. RO: Rigido/oral. T*: Tubo de Carden.
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TABLA VII
Grupo 111 A. Edades
BR FB TODAS
Rango Im-6a 10a-82a 1m-82a
Media 1,7a 49,5a 45,8a
o+ 1,9a 17,2a 20,9a
n 13 117 130

m: mes. a: afios. BR: Broncoscopio rigido. FB: Fibrobroncoscopio.

TABLA VIII
GRUPO III A. Broncoscopias aspirativas /
Enfermos
N.© BRONCOS- N.°
ENFERMOS |  COPIAS / BRONCOS- TOTAL
ENFERMO COPIAS
101 1 101 101
15 2 30
S 3 15
5 4 20
1 5 5
2 6 12
1 7 7 89
TABLA IX
GRUPO 111 A. Broncoscopias aspirativas
TIPO DE CIRUGIA N.° %
Pulmonar 124 65,3
Cardiaca adultos 31 16,3
Cardjaca infantil 11 5,8
Abdominal 14 7,4
Neurocirugia 4 2,1
Urologia 2 1,1
Toracoabdominal 1 0,5
Cuello 1 0,5
Maxilofacial 1 0,5
Extremidades 1 0,5
Total 190 100
Grupo Il A:

En 190 ocasiones fuimos requeridos por distin-
tos servicios de cirugia para realizar broncoscopias
aspirativas (BA). En 165 (87 %) existia radiologi-
camente condensacion y pérdida de volumen en
mayor o menor grado y en los otros 25 casos habia
abundante cantidad de secreciones bronquiales de-
tectadas clinicamente, con o sin patrén alveolar
pero sin atelectasia y generaimente acompaiiadas
de deterioro gasomeétrico.

Una vez introducido el FB en el arbol traqueo-
bronquial se realiz6 lavado con 10 cc de solucion
salina fisiologica y aspirado de las secreciones vi-
sualizadas tantas veces como fuese necesario hasta
dejar permeable la via aérea visible y zonas mas
distales como ha sido previamente descrito!’'.
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Nuestra experiencia con la instilacion de muco-
liticos en estas situaciones especiales? es muy limi-
tada. Aunque en este tipo de lavados esta referida
la utilizacion de epinefrina?! nosotros no la hemos
utilizado.

Se han realizado 190 BA a 130 pacientes, 93 eran
varones y 37 hembras. A 13 se les practico BR y a
117 FB, las edades se muestran en la tabla VII.
A 101 pacientes se les realizb una BA y a 29 pacien-
tes mas de una (tabla VIII) habiendo llegado a
realizar 7 BA a un paciente. No encontramos dife-
rencia estadisticamente significativa entre la media
de edades de los pacientes con una BA (48,4 + 17,7
afios) o con mas de una (52,9 + 15,4 afios).

El 88 % (167 casos) de las BA urgentes fueron
practicadas en pacientes que habian sido sometidos
a cirugia toracica (cirugia pulmonar, cirugia
cardiaca de adultos e infantil, mas un caso de un
paciente en quien fue practicada cirugia toraco-
abdominal) (tabla IX). El 12 % restante de las BA
se realizaron en pacientes que habian sido tratados
quirirgicamente por patologia extratoracica, la
mayoria de ellos (7,4 %) de cirugia abdominal,
ninguno de estos pacientes requiri0 mas de una
BA.

A 69 pacientes sometidos a cirugia pulmonar
(cinco de ellos reintervenidos) se les practicaron
124 BA que se han distribuido como vemos en la
tabla X. Trece BA fueron practicadas en enfermos
operados de traquea (estenosis, tumores), cinco en
pacientes sometidos a neumonectomia, 58 en pa-
cientes a quien se habia realizado reseccion de uno
a dos l6bulos ipsilaterales (dentro de estas 58 BA,
ocho fueron realizadas a cuatro pacientes en los
que se habia llevado a cabo reseccién en manguito
de 16bulo superior derecho), 26 BA en pacientes
con resecciones menores (bullectomias, quistec-
tomias, segmentectomias) que hemos denominado
genéricamente segmentectomia, ocho BA en pa-
cientes intervenidos por patologia pleural (decorti-
caciones, neumotOrax, etc.), 13 en pacientes inter-
venidos sobre pared toracica (traumatismos, pec-
tus, tumores de pared, etc.) y finalmente una en un
paciente intervenido sobre diafragma.

En todas las BA se observd mayor o menor can-
tidad de secreciones mucosas, purulentas, hemati-
cas, o mixtas. El 40,5 % (77 casos) tenian tapon
mucoso virtualmente responsable de la atelectasia.
En la tabla XI indicamos el lugar donde se realizd
la BA. Cuando se utiliz6 el BR se hizo en quir6fa-
no y bajo anestesia general (once casos de cirugia
cardiaca infantil y dos de cirugia pulmonar en
nifios). Si la situacion del paciente lo permitio in-
tentamos llevar a cabo la BA en la sala de endosco-
pias de nuestro servicio, por tener la exploracion
sistematizada, cosa que hicimos en 43 casos
(22,6 %) y el resto se hicieron en la UCI de sus res-
pectivas cirugias, y l6gicamente la mayoria en la
UCI de Cirugia Pulmonar (51 %). En 147 casos
(77 %) se utilizod la via nasal y en 22 (11,6 %) se
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TABLA XIII
GRUPO III A. Lapso 1l (BA-BA) en las BA

TABLA X
Broncoscopia aspirativa en cirugia pulmonar
TIPO CIRUGIA N.° BA %y
Traqueal 13 10,5
Neumonectomia S 4
Lobectomia 58 46,8
Segmentectomia 26 20,1
Pleural 8 6,5
Pared toracica 13 10,5
Diafragma 1 0,8
Total 124 100
TABLA XI

GRUPO III A. Lugar de realizacion de BA/VIAS
LUGAR/VIA N 0 T TR| BR|{TOTAL | %
UCI C.P. 82 1 0] 2| 2* 97 51,1
Sala
Endoscopias 41 2 — | — | — | 43*= 22,6
UCI C.C.
Adultos 18| — 5 1] — 24 12,6
Quir6fano
C.C. infantil — - -] —=1n 11 5,8
Otras
UCI 6] 1 7 1| — 15 7,9
Total 147 1 4 | 22| 4| 13 190 100
%o 77,4 12,1 [11,6( 2,1 6,8] 100

CP: Cirugia pulmonar. C.C.: Cirugia cardiaca. N: Nasal.

O: Oral. T: A través de tubo endotraqueal. TR: Traqueostoma.
BR: Broncoscopio rigido. BA: Broncoscopia aspirativa.

*: Dos casos en quirbfano de C.P.

**: 27 de ellas solicitadas por el servicio de C.P.

TABLA XII
GRUPO III A. Lapso I (cirugia-1.? BA) en las BA
TIPO CIRUGIA
DURANTE| p | cc | OTRAS |TOTAL %
DIA N.°
1 12 1 3 16 11,8
19,2
2 7] 2 1 10 | 7,4
42,2
3 21 3 7 31 23
80,8
24 34 31 13 78 57,8 57,8
Total 74 37 24 135 100
%o 54,81 27,4 17,8 100
% 82,2 17,8
_

BA: Broncoscopia aspirativa. CP: Cirugia pulmonar.
CC: Cirugia cardiaca. Lapso 1: Tiempo transcurrido
entre intervencion quirargica y primera BA.

pasd el FB a través del tuvo endotraqueal (oral o
nasal), en cuatro casos se utilizd la via oral y en
otros cuatro se introdujo el FB a través del tra-
gqueostoma (tabla XI).

El tiempo transcurrido entre la intervencion qui-
rirgica y la primera BA lo hemos llamado /apso I,
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BA
TIPO CIRUGIA
DURANTE ~
DIA N.© CpP CcC TOTAL )
1 11 _ 11 20
2 4 — 4 7,3
3 9 2 11 20
24 26 3 29 52,7
Total 50 5 55
%o 90,9 9,1 100 100

BA: Broncoscopia aspirativa. CP: Cirugia pulmonar
CC: Cirugia cardiaca. Lapso 1I: Tiempo transcurrido
entre dos BA consecutivas de un mismo postoperatorio.

y ha oscilado desde pocas horas después de salir el
paciente de quir6éfano hasta 24 dias después de la
intervencion (este ultimo caso corresponde a un va-
ron intervenido para instalacion de una protesis
mitral, que present6 una mediastinitis). En total
hemos realizado en 135 ocasiones una primera BA
postoperatoria, que podia ser la Ginica o la primera
de varias BA practicadas en el mismo postoperato-
rio del mismo paciente. Hubo cinco pacientes in-
tervenidos en dos ocasiones que requirieron BA en
ambos postoperatorios, a los que se les contabilizo
una primera BA en cada uno de ellos a efectos de
analizar el lapso 1.

En la tabla XII se muestra el nimero de BA
realizadas segln el /apso I. En las primeras 24 ho-
ras del postoperatorio (lapso I menor de un dia) se
han realizado 16 BA, el segundo dia de lapso I
(entre 24 y 48 horas) 10, existiendo un pico de 31
BA el tercer dia (entre 48 y 72 horas) para ir decre-
ciendo a continuacion (fig. 1). En las primeras
48 horas se hicieron €l 19 % de las BA y en las pri-
meras 72 horas el 42 %. En la primera semana se
llevaron a cabo el 74 % de BA que corresponden a
la zona A del grafico para el lapso 1. Un lapso I no
superior a tres dias tuvieron el 54 % de las BA de
cirugia pulmonar, el 16 % de las BA de cirugia
cardiaca y el 46 % de las BA de otras cirugias. La
media de lapso I para los pacientes intervenidos de
cirugia pulmonar, cirugia cardiaca y otras cirugias
fue respectivamente de 4,3+ 3,2; 7,7+ 5,2 y
6 + 4,3 dias. Las diferencias no son estadistica-
mente significativas.

Hemos practicado 55 BA después de una prime-
ra BA postoperatoria a 29 pacientes. El tiempo
transcurrido entre una BA (primera o sucesivas) y
la inmediata consecutiva realizada al mismo pa-
ciente en el mismo postoperatorio lo hemos llama-
do lapso I y ha oscilado entre menos de 24 horas y
21 dias. De los pacientes sometidos a cirugia tora-
cica con méas de una BA el 91 % lo fue por cirugia
pulmonar y el 9 % por cirugia cardiaca. El nimero
total de BA y sus frecuencias relativas en cada dia

313




ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 18. NUM. 6. 1982
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Broncoscopias aspirativas

Dias

Fig. 1. LAPSO Iy Il en broncoscopias aspirativas.
LAPSO L. N =135 A: 100 (74 %) B: 35 (26 %)
LAPSO II. N = 55 A: 38 (69 %) B: 17 (31 %)
(Explicacion en el texto).

de lapso II quedan reflejadas en la tabla XIII y en
la figura 1. Con un /lapso II no superior a siete dias
se hicieron 38 BA (69 %) que corresponde a la
zona A del grafico.

En las primeras mil broncoscopias, que se reali-
zaron en 20,2 meses se hicieron 96 BA, en las mil
siguientes que se hicieron en 17,4 meses se efec-
tuaron 56 BA y en las broncoscopias 2001 a 3000,
38 BA en 15 meses (fig. 2). Se ha dividido el tiempo
total (52,5 meses) en cinco periodos de 10,5 meses
(tabla XIV) en un intento de analizar las va-
riaciones del nimero de BA en periodos de tiempo
idénticos, observandose cierta tendencia a la dismi-
nucion que es mas regular en el grupo de cirugia
pulmonar. El volumen de cirugia toracica y de
otras especialidades se ha mantenido constante se-
gun las memorias anuales de nuestro hospital.

[ cirugia pulmonar
1007 96 Otras cirugias
8 90
e
& 804 37
a
@ 701 §
(2}
g S 56
5]
2 507 15
8
g 404 38
5 304 59 41
Z " 201 14
104 24
N.e 1— 1.001—  2.001—
broncoscopias’ 1.000 2.000 3.000
Tiempo (meses 20,2 17.4 15

Fig. 2. Variaciones cronologicas relativas de broncoscopias aspirativas
sobre niimero total de broncoscopias.
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TABLA XIV
Variaciones cronologicas BA/Broncoscopias
BRONCOSCOPIAS ASPIRATIVAS
N.© TIPO CIRUGIA
BRONCOS-

PERIODO* COPIAS Ccp OTRAS | TOTAL | %
1 454 36 21 57 12,6
2 596 30 10 40 6,7
3 589 22 12 34 5,8
4 694 21 18 39 5,6

5 667 1S 5 20 3
Total 3.000 124 66 190 6,3

*: Periodos consecutivos de 10,5 meses.
CP: Cirugia pulmonar.
TABLA XV
GRUPO 1Il B. Edades

BR FB TODAS
Rango 3m-6m 6a-70a 3m-70a
Media 4,5m 44,6a 41,8a
o+ 1,5m 17,9a 20,4a

n 2 27 29

m: mes, a: anos. BR: Broncoscopio rigido.
FB: Fibrobroncoscopio.

Grupo III B

Este grupo lo constituyen las 41 broncoscopias
con finalidad diagnostica (BD) que se han hecho en
el postoperatorio de 29 pacientes. Veintitrés eran
varones y seis hembras. En la tabla XV observa-
mos las edades segun la utilizacion del FB o BR.
En dos pacientes se hizo BR (tres y seis meses de
edad) y a los restantes 27 se les practicaron 39 FB
(tabla XVI), realizando una BD a 19 pacientes, y
mas de una a ocho. A seis pacientes a los que se les
hizo BD se les realizdé también una o mas BA.

Las indicaciones de las BD se encuentran resu-
midas en la tabla XVII: A 14 pacientes postope-
rados de cirugia traqueal se les reviso en 21 oca-
siones la situacion endoscopica de la reseccion. En
siete pacientes se realizaron 12 BD para valorar
la existencia o evolucion de una fistula bron-
copleural, confirmandose en seis de ellos. Hubo
cuatro pacientes con hemoptisis de causa no expli-
cada en el postoperatorio (dos de cirugia cardiaca
adultos, uno de cirugia pulmonar y otro interve-
nido por patologia abdominal), cuyo origen fue
aclarado por la FB. En un paciente hubo que revi-
sar la situacion postlobectomia, y en otro confir-
mar la existencia de fistula traqueoesofagica. Un
nifio de tres meses con estenosis de la arteria pul-
monar presentd en el postoperatorio hiperinsufla-
cion del hemitorax derecho, comprobandose con el
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BR estenosis del bronquio principal derecho. Fi-
nalmente otro nifio de seis meses con una comuni-
cacion interauricular presentd problemas en la
extubacion postoperatoria y con ¢l BR se objetivo
la presencia de granulomas traqueales. Cuando se
utilizo el FB se eligid en 32 ocasiones la via nasal,
en dos la via oral y en cinco se paso el FB a través
del tubo endotraqueal (nasal, oral, o traqueosto-
ma), (tabla XVIII). A 19 pacientes de este grupo se
les realizo la BD en la sala de broncoscopias y al
resto en su area de hospitalizacion (15 en la UCI de
Cirugia Cardiaca de Adultos, y uno en la UCI
de Cirugia General y Disgestivo). A los dos nifios
sometidos a BR se les trasladd para practicarla
al quir6fano de Cirugia Cardiaca Infantil (ta-
bla XVIII).

Discusion

Con el presente trabajo hemos intentado cono-
cer la contribucion de la broncoscopia a la solucion
de problemas urgentes planteados en pacientes del
ambito quirQrgico. Este estudio es retrospectivo y
pretende ser un analisis de la experiencia a partir de
los datos de la Seccion de Endoscopia Respiratoria
de nuestro servicio. Las urgencias broncologicas
han supuesto cerca de la cuarta parte de las 3.000
broncoscopias realizadas. Hay un discreto predo-
minio de las indicaciones médicas a expensas fun-
damentalmente de las hemoptisis (tabla III), cuya
alta incidencia en nuestro medio ha sido pre-
viamente sefialada?’>. No obstante es de resaltar
la importancia de las UBC dado que constituyen
el 43 % de todas las urgencias broncologicas y el
10 % del total de broncoscopias de nuestra serie.
Las escasas publicaciones que se refieran de mane-
ra conjunta a lo que hemos considerado como
UBC nos impiden valorar la magnitud de la fre-
cuencia de estas urgencias.

Esporadicamente se presentan dificultades en los
servicios de anestesia para la intubacion con técni-
cas habituales. Estas dificultades son generalmente
motivadas por limitaciones de la movilidad de co-
lumna cervical o patologia cervico-maxilo-facial
que impiden la correcta visualizacion de la glotis
mediante laringoscopia directa e incluso la realiza-
cion de ésta (tabla V). Habitualmente dichas difi-
cultades son resueltas en base a la habilidad ma-
nual del anestesista conllevando sin embargo cierto
riesgo de traumatismo local al intentar introducir
el tubo endotraqueal practicamente a ciegas. Desde
la introduccién rutinaria del FB, la intubacion
bajo control endoscOpico ha supuesto la definitiva
solucion a estos problemas''4%. Es de destacar
que la frecuencia de solicitud de colaboracion del
endoscopista para este tipo de técnica esta aumen-
- tando progresivamente en nuestro Centro. La intu-
bacion mediante el FB tendria una limitacion en
los nifios para lo que se han propuesto varias técni-
--cas alternativas, que se basan en la introduccion de
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TABLA XVI
GRUPO III B. Broncoscopias diagnosticas /
Enfermos
N.° N.° BD / .
ENFERMOS ENFERMO N.“BD | TOTAL
BR 2 1 2 2
19 1 19
FB 4 2 8 39
4 3 12

BD: Broncoscopias diagnosticas. BR: Broncoscopias rigidas.
FB: Fibrobroncoscopias.

TABLA XVII
GRUPO III B. Broncoscopias diagnosticas
INDICACION N.© P | N.° BD )
Control postcirugia tragueal 14 21 51,2
Sospecha fistula broncopleural 7 12 29,3
Hemoptisis 4 4 9.8
Control postlobectomia 1 1 2,4
Sospecha fistula traqueoesofagica 1 1 2,4
Hiperinsuflaciéon pulmonar derecha 1 1BR 2,4
Sospecha estenosis traqueal 1 1BR 2,4
Total 29 41 100

P: Pacientes. BD: Broncoscopia diagnostica.
BR: Broncoscopia rigida.

TABLA XVIII
GRUPO III B. Lugar de realizacion de BD / VIAS

LUGAR/VIA NASAL | ORAL T BR | TOTAL| %
Sala

Broncoscopias 19 — — — 19 46,3
UCI cirugia

pulmonar 10 2 3 — 15 {36,6
UCI cirugia

cardiaca 2 — 2 — 4 9,8
UCI cirugia

digestivo 1 — — — 1 2,4
Quirdfano :
C.C. infantil — — — 2 2 49
Total 32 2 5 2 41 100
o 78 4,9 112,2| 4,9 100

T: A través de tubo endotraqueal. BR: Broncoscopio rigido.
BD: Broncoscopia diagnostica.

un fiador a través del FB que luego se utiliza como
guia del tubo endotraqueal?, o si la edad del nifio
lo permite utilizar un FB de 3 mm de diametro co-
mo guia®. En nuestro estudio no fue preciso intu-
bar ningtn nifio. El caso de menor edad correspon-
di6 a una nifia de 13 afios que pudo ser intubada
con el FB de 5,8 mm de diAmetro.

La intubaciéon mediante el FB no quedo6 hmltada
a este grupo de pacientes, sino que también nos re-
sulto atil cuando hubo patologia traqueal o fue ne-
cesaria la intubacion selectiva de un bronquio prin-
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cipal. De este modo se consigue mayor seguridad
en la ventilacién y en el manejo quirurgico de la
traquea al poder controlar bajo visualizaciéon di-
recta la exacta colocacion del extremo distal del
tubo.

Es infrecuente la necesidad de una broncoscopia
en pleno desarrollo de un acto quiriirgico, sin em-
bargo ocasionalmente aparecen situaciones impre-
vistas, que requieren una aproximacion diagnosti-
ca o terapéutica y el BR o FB contribuyeron a ello
en nuestro estudio, facilitando la labor del ciruja-
no o anestesista. La verificacion mediante bron-
coscopia del estado bronquial después de una re-
seccion y antes de finalizar la intervencion es una
necesidad que se presenta de forma aislada. El li-
mitado nimero de casos presentados en esta serie y
la ausencia de referencias de otros autores nos im-
pide generalizar sobre su utilidad, o establecer las
indicaciones en que esta exploracion pudiera ser
aconsejada de forma rutinaria. Probablemente la
reseccion de segmentos de via aérea con sutura
término-terminal pudiera ser una de ellas.

En pacientes bajo anestesia general a los que se
va a practicar una FB el principal desafio al bron-
coscopista y anestesista es mantener durante la
exploracion una ventilacion adecuada. Si el tubo
endotraqueal es de calibre suficiente? el adaptador
de Carden!%'¢ y otros utensilios similares?6-*° permi-
ten la ventilacion y FB simultaneas. En un tubo en-
dotraqueal de 9 mm de diametro interior, un FB de
5,7 mm ocuparia no menos del 40 % de su seccion,
en'un tubo de 8 mm el 51 % y en uno de 7 mm no
menos del 60 % estaria obstruido, lo cual incre-
menta sustancialmente las presiones intratra-
queales'43132, Por ello se recomienda que el tubo
endotraqueal tenga como minimo 8 mm de diame-
tro interior para realizar una fibrobroncospia sin
riesgo®2. El tubo de Carden'>'¢ evita la utilizacion
de tubos endotraqueales excesivamente estrechos y
sus consiguientes incrementos en la presion in-
tratraqueal.

En una revisibn previa®** encontramos que las
atelectasias postoperatorias determinaron la mas
frecuente indicacion terapéutica de las FB, en este
trabajo también el grupo mas numeroso de UBC lo
han formado las indicaciones terapéuticas post-
quirurgicas (grupo III A). La finalidad de la bron-
coscopia fue la aspiracion de secreciones bron-
quiales, en la mayoria de las ocasiones con atelec-
tasia. El 88 % de nuestras BA fue relizado en pa-
cientes sometidos a cirugia toracica predominante-
mente pulmonar. La mayor parte de los enfermos
que requirieron mas de una broncoscopia perte-
necian a este Ultimo grupo. No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre las edades de
los pacientes con una o con mas de una BA. Nin-
gan paciente operado por patologia no toracica
precisé mas de una BA. Este fenomeno puede ser
probablemente explicado por las alteraciones en la
dinamica respiratoria que produce la cirugia tora-
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cica y porque ésta se lleve a cabo en pacientes con
mas frecuencia portadores de EPOC.

Once de las 13 BR (BA) practicadas lo fueron en
nifilos operados de cirugia cardiaca lo que pudiera
estar en relacion con la frecuencia relativa de
patologia tributaria de esta cirugia infantil en
nuestro centro.

A pesar de tratarse de BA urgentes en enfermos
postoperados, casi la cuarta parte han sido realiza-
das en nuestra sala de endoscopias, y el 77 % por
via nasal.

En el analisis del tiempo transcurrido desde el
acto quirQrgico a la realizacion de la primera BA
(que en el presente trabajo hemos denominado /ap-
so I) parece evidente una tendencia a ocurrir en los
primeros dias del postoperatorio, sin duda influen-
ciado por la persistencia del efecto anestésico y la
menor movilidad del enfermo, fendmenos que in-
fluyen decisivamente en la retencion de secreciones
broncopulmonares que se verian incrementadas si
ocurren en pacientes con limitacion crénica al flujo
aéreo. La mayor incidencia de BA realizadas al ter-
cer dia de postoperatorio indicaria el tiempo nece-
sario para que este acimulo de secreciones tuviese
expresion clinico-radiologica. Segin nuestros re-
sultados el tipo de cirugia no fue determinante en
el tiempo de aparicion de la atelectasia después de
la intervencion quirurgica.

El comportamiento de las BA analizado segtn el
lapso II fue similar al observado segun el lapso I,
aunque sin picos ostensibles.

Mientras en nuestro centro el niumero global de
broncoscopias realizadas ha ido progresivamente
aumentando, el nimero de BA tiende a disminuir.
Esta tendencia a la disminucidn es suave y mante-
nida en Cirugia Pulmonar e irregular en otras
cirugias. Aunque este hecho es dificil de explicar
por la cantidad de variables que pueden intervenir,
en el caso de Cirugia Pulmonar pudiera estar rela-
cionado con la practica de fisioterapia pre y posto-
peratoria. Como ha sido establecido previamente3*
la fisioterapia antes de la intervencion disminuye la
incidencia de atelectasias postoperatorias. Si a pe-
sar de ello aparecen, la broncoscopia es eficaz en la
resolucion de estas complicaciones®-7.

Marini y cols.'® demostraron que la FB no es
‘tan atil como una fisioterapia respiratoria cui-
dadosamente realizada, en el tratamiento de ate-
lectasias lobares agudas, y que la presencia de
broncograma aéreo predice el retraso en la resolu-
cion del colapso, independientemente de utilizar
uno u otro método. En nuestra opinidn unicamen-
te deberia realizarse la BA cuando un correcto es-
tado de hidratacion, humidificacion y fisioterapia
respiratoria fracasen, o si la situacion clinica del
paciente exige una resolucion inmediata.

El control de mufiones y suturas principalmente
en cirugia plastica de la traquea y bronquios debe
realizarse ante la minima alteracion del curso nor-
mal postoperatorio, tanto desde el punto de vista
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terapéutico como diagnostico. Mas de la mitad de
las broncoscopias realizadas con fin diagnéstico en
el postoperatorio correspondieron a controles de
cirugia traqueal, que junto con las BD realizadas
para confirmar la existencia de una fistula bron-
copleural y su revaluacion supusieron el 80 % de
estas exploraciones. Con las hemoptisis formarian
un grupo de indicaciones postoperatorias que tam-
bién ha sido establecido en otros trabajos?®.

En las fistulas broncopleurales ademas del inte-
rés diagnostico de la broncoscopia existe la posibi-
lidad terapéutica mediante cauterizacion con nitra-
to de plata a través del BR,* y mas recientemente’
con pegamentos acrilicos® instilados a través del
FB cuando se desestime el tratamiento quirtrgico,
y no haya resolucion espontanea. En ninguno de
nuestros casos hemos utilizado estos métodos.

Conclusiones

1. La broncoscopia se ha mostrado til desde
el punto de vista diagnostico y terapéutico, como
acto complementario urgente en cirugia.

2. La técnica no presenta complicaciones si se
realiza en condiciones adecuadas y por personal
entrenado.

3. Siempre que sea previsible dificultad o ries-
go en la intubacion endotraqueal convencional, el
anestesista debe recurrir al endoscopista.

4. La intubacion traqueal bajo vision directa
con FB fue eficaz, rapida, segura y sin complica-
ciones.

5. En situaciones intraoperatorias variadas y
no previstas la broncoscopia puede ser de una gran
utilidad.

6. En pacientes sometidos a ventilacion meca-
nica, el principal factor limitante para la practica
de la FB es el diametro interior del tubo endo-
traqueal. Esta limitacion se obvia con el tubo de
Carden.

7. La indicacion terapéutica méas frecuente de
la broncoscopia es la aspiracion de secreciones,
fundamentalmente en postoperados de cirugia to-
racica. Ningun paciente de otras cirugias precisd
mas de una broncoscopia aspirativa.

8. La fisioterapia respiratoria previene y re-
suelve el acamulo de secreciones con eficacia simi-
lar a la FB. Este hecho probablemente explique la
tendencia a la disminucion en el nimero de BA
realizadas en nuestro centro a medida que la fi-
sioterapia se ha practicado con progresiva regula-
ridad.

9. No hemos podido demostrar que el tiempo
de aparicion de una atelectasia postoperatoria sea
significativamente diferente en los pacientes some-
tidos a cirugia cardiaca, pulmonar y otras.

10. En cirugia plastica traqueal o bronquial
(reseccion en manguito) deberia realizarse la FB
diagnostica o terapéutica ante la mas minima alte-
racion en el postoperatorio.
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Resumen

En este trabajo se intentan establecer las indica-
ciones de la broncoscopia, rigida y flexible, como
acto complementario de urgencia en cirugia. Sobre
un total de 3.000 exploraciones endoscopicas se ha-
ce un andlisis retrospectivo de las 304 broncosco-
pias urgentes en cirugia, de las que 284 fueron fle-
xibles y 20 rigidas divididas en tres grupos: /.Intu-
baciones preoperatorias (57), II. Operatorias (16),
y III. Postoperatorias (231). Después de un analisis
de cada grupo y teniendo en cuenta la escasez de
referencias en la literatura sobre algunos aspectos
del tema, se tratan de deducir consecuencias que
tengan alguna utilidad de aplicacion practica, res-
paldada por la experiencia recogida. Asi en el gru-
po I se comprueba la gran utilidad de la ayuda del
fibrobroncoscopio en la intubaciéon naso u orotra-
queal para anestesia general en situaciones anato-
micas dificiles. El grupo II permite analizar princi-
palmente las diferentes técnicas para realizar una
fibrobroncoscopia con anestesia general en las me-
jores condiciones ventilatorias. En el grupo III se
evidencian las ventajas de aplicacion del fibro-
broncoscopio tanto en el aspecto diagnostico como
terapéutico para el seguimiento y control postope-
ratorio de traquea y bronquios asi como la resolu-
cion de atelectasias y aspiracién de secreciones re-
tenidas, principalmente relacionadas con la cirugia
toracica que supusieron el 88 % de las broncosco-
pias aspirativas urgentes. En el analisis del tiempo
que medid entre el acto quirargico y la indicacion
de la broncoscopia aspirativa no encontramos dife-
rencias significativas segln el tipo de cirugia (pul-
monar, cardiaca u otras). La tendencia progresiva
a disminuir el nimero de broncoscopias aspirativas
en nuestro centro podria ser debida a varios facto-
res de los que el mas importante seria probable-
mente la fisioterapia respiratoria.
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