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SUMMARY

We report 144 bronchoscopiaes done in an outpatient clinic between 1981 and 1990.
We review the indications, results, and complications observed. The mean age was 58
years old ; 94 were males (66%).The relation bronchoscopy/outpatient visit was 1/73.
The main indications for the procedure were: Localized radiological lesion (33%),
atelactasis (27%), hemoptysis (10%), search for acid-fast bacteria (7%)and diffuse
pulmonary disease (5%). The most frequent diagnosis done in localized radiological
lesion and atelactasis were bronchogenic carcionoma and bronchiectasis. We were not
able to localize the bleeding area in heoptysis and the endoscopy study was sugestive
of bronchiestasis in 11 cases. Tuberculosis and idiopatic pulmonary fibrosis were the
main diagnosis in diffuse pulomary diseases. The most frequent complicactions were
fever and chills. We had two serious complications: one masive hemoptysis produced
by a transbronchial biopsy and severe laryngospasm. The results of the procedure
were satisfactoey and the above complicactions were the expected.
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RESUMEN

Evaluamos retrospectivamente 144 broncofibroscopias practicadas de manera ambulatoria
entre los afios 1988-1990. Describimos las indicaciones del procedimiento diagnostico,
evaluamos el rendimiento de acuerdo a la indicacion y sefalamos las complicaciones
observadas. La edad promedio fue 58 afos, 94 (66%) fueron hombres. La relacion
procedimiento/consultas fue 1/73. Las indicaciones mas frecuentes fueron: Lesion
radiologica localizada (33%), atelectasis (27%), hemoptisis (10%), busqueda de BAAR
(7%) y enfermedad intersticial (5%). Los diagnosticos mas frecuentes en lesion radioldgica
localizada y atelectasia fueron carcinoma epidermoide y bronquiectasias. No localizamos el
area de sangrado en los pacientes con hemoptisis y los hallazgos broncofibroscopicos
fueron sugestivos de bronquiectasias en 11. Tuberculosis y fibrosis pulmonar idiomatica
fueron los diagndsticos mas frecuentes en enfermedad intersticial. Las complicaciones mas
frecuentes fueron fiebres y escalofrios. Registramos dos complicaciones graves: Hemoptisis
masiva provocada por una biopsia transbronquial y laringoespamo severo. Los resultados



del procedimiento han sido satisfactorios y particularmente tutiles en Atelectasia. Las
complicaciones se encuentran dentro de lo esperado.

PALABRAS CLAVE: Broncofibroscopia

INTRODUCCION

La broncofibroscopia (BFO) es un procedimiento de mucha utilidad en la practica clinica
neumolodgica (1,2,3). Este trabajo tiene la finalidad de revisar nuestra experiencia en los
ultimos diez afios.

MATERIAL Y METODOS

Revisamos retrospectivamente los informes de 144 broncofibroscopias practicadas en la
sala de Endoscopia del Policlinico Japonés “Jesus Maria”’entre noviembre de 1981 y julio
de 1990.

La premedicacion consistid en atropina 0.5 mgVIM y xilocaina topica al 20%. Hasta el
afio 1986 se empleaba petidina 50mg VIM. El instrumento utilizado fue un
broncofibroscopio marca Olympus modelo BF-3.

La institucion brinda servicios exclusivamente ambulatorios no dispone de camas
hospitalarias. En consecuencias todos los procedimientos fueron practicados electivamente
en pacientes clinicamente estables y de manera ambulatoria.

Se hizo biopsia bronquial, transbronquial, cepillado y lavado bronquial para estudio de
BAAR, K(OH) y PAP de acuerdo al criterio del endoscopista. El ingreso fue por via nasal
en 120 (83%) estudios y oral en 24 (17%).

Describimos las indicaciones del procedimiento evaluamos el rendimiento diagnostico de
acuerdo a cada una de las indicaciones y sefialamos las complicaciones observadas.

RESULTADOS

En el periodo referido se hicieron 144 broncofibroscopias en 143 pacientes. La edad
promedio de los enfermos fue de 58 afios (rango:18-89). Siendo 94 (66%) hombres y 49
(43%) mujeres. La relacion BFO/consulta fue 1/73.

Las indicaciones fueron: Lesion radioldgica localizada en 48 (33%), atelectasia en 38
(27%), hemoprisis leve a moderada e inactiva durante la prueba, 14 (10%), biisqueda de
BAAR 9 (7%), enfermedad intersticial 8 (5%) y nédulo pulmonar 5 (3%) entre otras. No
fue registrada en 16 (12%) casos (Cuadro N° 1).



CUADRO No 1. BRONCOSCOPIA

INDICACIONES
Indlcacién N %
Lesién localizada 48 33
Atelectasia 38 27
Hemoptisis 14 10
Busqgueda de BAAR 9 7
Enf. Intersticial 8 5
Nédulo Pulmonar 5 3
Disfonia 5 3
Académica 1 0.6
No registrada 18 12
TOTAL 144 100

En la lesion radiologica localizada, el procedimiento permitio hacer el diagnostico en 22
(46%) casos, siendo los mas frecuentes carcinoma epidermoide y bronquiectasias (Cuadro
N° 2).

CUADRO No 2. BRONCOSCOPIA
LESION LOCALIZADA

DIAGNOSTICO N® % LEB (&)
Carclnoma Eplderm. 7 16 P i
Bronguiectasias (*) 5 10 ¥
Adernocarcinoma 4 8 4
Tuberculosls 4 8 -
Asperglllosis 2 6 i
Ninguno 26 54 2 (+)
TOTAL 48 100 13

(+) Evolutivamente Carcinoma Epidermoide
(*) BAAR- HongosPAP: Negativo
(8) LEB: Lesl6n endobronqulal presente

En pacientes con atelectasia los diagndsticos fueron carcinoma epidermoide 19(50%),
bronquiectasias 12(32%), tuberculosis 5(13%) y sin diagndstico 2 (5%) casos; uno de ellos

tenia lesion endobronquial y su diagnoésticos se documento ulteriormente (Cuadro N° 3).

CUADRO No 3. BRONCOSCOPIA Y ATELECTASIA

DIAGNOSTICO N¢® % LEB (&)
Carcinoma Epidermoide19 60 19
Bronqulectaslas () 12 32 =
Tuberculosls 6 18 =
Ninguno 2 [ 1 (4
TOTAL 38 100 20

(*) BAAR - Hongos - PAP: Negativos
(+) Evolutivamente Carcinoma Epldermolde
(&) Lesién Endobronqulal presente

Los Hallazgos endoscdpicos en hemoptisis fueron sugestivos de bronquiectasias difusas en
9 y localizadas en 2. Tres pacientes tuvieron broncoscopia normal. En todos los casos el
Area sangrado no fue localizado. La totalidad fue seguida ambulatoriamente por un periodo
minimo de 18 meses y su evaluacion, con terapia antibidtica de amplio espectro por via oral
y drenaje postural, fue satisfactoria.



Practicamos BFO con la finalidad de documentar la impresion diagnostica de tuberculosis
pulmonar en 9 pacientes. Cuatro (44%) fueron positivos para BAAR en el cepillo y/o
lavado bronquial. Dos (22%) casos tuvieron PAP del lavado y cepillado bronquial positivo
para adenocarcinoma.

Tuberculosis, fibrosis pulmonar idiomatica y silicosis fueron las causas de enfermedad
intersticial; tres casos para las dos primeras entidades y uno para la ultima.

No se pudo determinar el diagnostico en los casos con lesion nodular radiologica.
Registramos 21 (14%) complicaciones atribuidas al procedimiento (Cuadro N°® 4). Las mas
frecuentes fueron fiebre y escalofrios presentado 24 horas después del estudio en 11 casos,

hemoptisis relacionada a biopsia bronquial o transbronquial en 5 (23%) y hemoptisis por
cepillado bronquial en 2 (10%).

CUADRO No 4. COMPLICACIONES

(n = 144)
Complicaclién N* %
Flebre y Escalofrio
24 Hrs. despues. h i1 52
Hemoptlisis por Biopsia 5 23
Maslva 1 -
Leve 4 =
Hemoptisis leve - cepillado 2 10
Laringoespasmo Severo 1 5
Epixtasls Leve 1 5
Toxlcldad por Xllocalna 1 5
TOTAL 21(14%) 100

Dos complicaciones fueron graves: una hemoptosis masiva severa por biopsia
transbronquial en un enfermo con Aspergillosis y la segunda fue la ringo espasmo grave,
presentado al atravesar la glotis. Ambas complicaciones fueron manejadas con éxito en la
sala de endoscopia.

DISCUSION

El nimero de procedimiento sefialado para un periodo de 10 afios es bajo, sin embargo, esto
es explicable en la medida que la institucion presta servicios exclusivamente ambulatorios,
obligando al endoscopista a seleccionar con cuidado al paciente. Un enfermo inestable debe
ser sometido a la prueba bajo condiciones de hospitalizacion. Por otro lado la relacion
procedimiento/consulta obedece al alto porcentaje de pacientes ambulatorios con
diagnostico de Asma Bronquial. En nuestra opinion las cifras reflejan el uso cauteloso y
racional de la broncofibroscopia en el Policlinico y una marcada tendencia a seleccionar
mejor al paciente como ha sido descrito ultimamente (5).



La lesion Radiologica Localizada fue la indicacién mas frecuente y no se pudo establecer
diagnostico en mas de la mitad de los casos.

Como estd descrito en la literatura de la especialidad la atelectasia es una de las
indicaciones mas frecuentes de BFO (6,7,8) y su utilidad radica en la documentacion de
lesiones endobronquiales.

Los alcances y limitaciones de la endoscopia flexible en pacientes con hemoptisis estan
bien establecidos (9,10), por lo tanto no llama la atencion el bajo rendimiento de la prueba,
especialmente si fue hecha en ausencia de sangrado activo, la que no permite definir con
precision la zona del sangrado y dificilmente se podran tomar muestras representativas.
La quinta parte de pacientes con sospecha de tuberculosis pulmonar tuvo adenocarcinoma,
por ello la toma de muestras en ésta entidad no debe limitarse a la busqueda de BAAR.

La Enfermedad Pulmonar Intersticial fue una indicacion poco frecuente sin embargo
debemos destacar la importancia de la tuberculosis como causa de este patroén radioldgico
en nuestro medio; hecho que fuera sefialado por Chirinos y Diaz (11,12).

El diagnodstico de lesiones nodulares puede establecerse otro procedimiento de mejor
rendimiento (13,14). En estos casos es recomendable una puncion biopsia percutianea y/o
biopsia a cielo abierto de acuerdo a las consideraciones diagnosticas y al estado del
paciente.

La fiebre y escalofrio presentado luego de la prueba es producida por bacteriemia y puede
legar a construir entre el 20 y 50% de las complicaciones (15,16). Hemos sido
particularmente cuidadosos con la limpieza del instrumento y pinzas de biopsia, a pesar de
ello esta complicacién la seguimos observando sobre todo en los enfermos con céncer
pulmonar.

Las complicaciones relacionadas a la prueba, toma de muestras o premedicacion, han sido
publicadas por centros que tienen mucho mdas experiencia que nosotros y el lector
interesado puede revisar estas fuentes (1,3,17). Es nuestro interés destacar que a pesar de
una exhaustiva seleccion de pacientes, cuya estabilidad clinica es requisito indispensable
para la prueba, hemos registrado complicaciones. Ninglin paciente se encuentra exento de
ellas por ser la BFO un procedimiento invasivo. La seleccion del paciente, condiciones en
la que se hace la prueba, precauciones y evolucion de los riesgos y beneficios no deben ser
subestimadas.

Los resultados obtenidos en el policlinico por medio de la broncofibroscopia han sido
satisfactorios y las complicaciones observadas se encuentran dentro de los esperados. El
procedimiento fue partitaje de casos sin diagnostico en la indicacion Lesion Radiologica
Localizada, podria explicarse porque el procedimiento fue practicado en sujetos con secuela
de tuberculosis.
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