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INTRODUCCION

El broncoscopio rigido (Fig. 1) es un ins-
trumento tubular, recto, metalico, fabricado
en acero inoxidable o en diferentes aleacio-
nes, terminado en una punta biselada, que
permite la intubacion, exploracién y mani-
pulacion de la via aérea con fines diagnosti-
cos y, sobre todo, terapéuticos. Ocupa una
posicion central en el tratamiento endosco-
pico de la patologia obstructiva localizada de
las vias aéreas principales. Esta herramien-
ta de instrumentalizacion del arbol respira-
torio fue desarrollada por los Otorrinolarin-
golos™. Por tanto su empleo, durante mucho
tiempo, ha estado circunscrito a los ciruja-
nos?. En la actualidad esa situacion ha cam-
biado; ahora su uso es compartido por di-
ferentes especialistas: Otorrinolaringolos,
Cirujanos Toracicos y Neumologos. Cada una
de estas especialidades ha contribuido al des-
arrollo de lo que hoy conocemos como Ciru-
gia Endoscoépica o Neumologia Intervensio-
nista de la via aérea, dependiendo de quién
sea el actor, cirujano o clinico, el que lleve a
cabo el procedimiento quirurgico.

La broncoscopia rigida nacio de la mano
de un Rinolaringolo de Friburgo, Alemania:
Gustav Killian® (Fig. 2), hace mas de un siglo,
como un instrumento terapéutico que per-
mitia la extraccion de cuerpos extranos
aspirados en la via aérea. Durante mucho
tiempo, desde 1897 a 1966, fue el inico ins-
trumento del que se disponia para la visua-
lizacion y la toma de biopsias del arbol
respiratorio. Como consecuencia, sus indi-
caciones se ampliaron y abarcaron, tanto el
campo diagndstico, como el terapéutico de
la broncologia.

La introduccion del broncofibroscopio, esta
vez de la mano de un Cirujano Tordcico lla-
mado Shigeto lkeda en 1966©), desplazo al
broncoscopio rigido como instrumento de
exploracion diagnostica de la via aérea. El bron-
cofibroscopio superaba las limitaciones técni-
cas y anatomicas del broncoscopio rigido pero
sobre todo, mejoraba enormemente la tole-
rancia del paciente. Fue precisamente la pre-
ocupacion por la mala tolerancia, e incluso
podria decirse la tortura que suponia para sus
pacientes la realizacion de la broncoscopia rigi-
da (Fig. 3), junto con el interés por el diag-
nostico precoz del cancer de pulmon, lo que
motivo a lkeda a desarrollar el broncofibros-
copio®. La falta de indicaciones, junto con las
ventajas y la pujanza de la broncofibroscopia,
llevaron a la broncoscopia rigida a su desuso
y al olvido paulatino de su practica.

Més tarde, en los inicios de la década de
los 80, el avance tecnologico de la medicina
moderna con la introduccion de laseres con
aplicaciones quirurgicas“®, de endoprotesis
de la via aérea® y de otros dispositivos(®,
sumado a las proporciones epidémicas del can-
cer de pulmoén permitio la aparicion de nue-
vas terapias quirurgicas endoscopicas de la
patologia obstructiva de la via aérea. La apli-
cacion de esos innovadores tratamientos, de
control local de la enfermedad neoplésica,
necesitaba de un acceso: directo, amplio, efi-
caz y seguro de la via aérea. La broncoscopia
rigida cumplia esos requisitos y se convirtio
asi en la técnica de eleccion para la aplicacion
de las nuevas intervenciones endoscopicas. De
esa forma, la técnica de broncoscopia rigida
ya, abandonada y en desuso, experimento un
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Agujeros laterales de Killian

FIGURA 1. Broncoscopio ventilatorio de la firma Storz. A: conexion de luz fria. B: conexion estandar de

respirador. C: conexion ventilacion en jet.

FIGURA 2. Gustav Killian demostrando en un cada-

ver la técnica de broncoscopia rigida. Colocaba la
cabeza del paciente en extension colgando del bor-
de de la mesa. En el dibujo inferior se ve como se
disponian los ayudantes. Uno sujetaba la cabeza del
paciente y el otro traccionaba de la lengua, mien-
tras el cirujano introducia el broncoscopio. Usa-
ban una lampara de Kirstein para iluminarse©5¢9.

segundo renacimiento. El control de la venti-
lacion, la anestesia general con la inmovilidad
del paciente, el acceso directo, su gran canal
de trabajo que permite la aspiracion a través
de sondas de gran calibre y la multiple ins-
trumentacion de la via aérea, son las gran-
des ventajas de la broncoscopia rigida sobre
la broncofibroscopia. A su través se pueden
realizar diferentes actuaciones, desde pasar
pinzas que permiten la extraccion de cuerpos
extranos, a la introduccion de fibras de laser
que llevan a cabo la fotorreseccion de lesiones
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FIGURA 3. Shigeto Ikeda simulando una broncos-
copia rigida en su asistente que se coloca en una
silla sentado, atado con un cinturén y el cuello
en la posicion de olfateo.

con expresion endobronquial, o a la coloca-
cion de endoprotesis, por mencionar las mas
relevantes. Pero la gran ventaja del broncos-
copio rigido, como instrumento terapéutico,
s que permite, por si solo con su punta bise-
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TABLA 1. Indicaciones de la broncoscopia rigida

Principales

Cuadro asfictico por obstruccion de la via aérea comun

Tratamiento de las obstrucciones localizadas traqueobronquiales

Extraccion de cuerpos extranos
Hemoptisis masivas

Broncoscopia pediatrica

Para la aplicacion nuevas de terapias
Laser
Endoprotesis

Electrocoagulacion

Coagulacion con plasma de argon

Crioterapia

Balon de dilatacion

Como guia en la traqueotomia percutanea

Otras indicaciones menos frecuentes

Tratamiento de las fistulas traqueoesofagicas
Tratamiento de la traqueobroncomalacia

Toma de biopsias cuando hay riesgo de sangrado masivo

Intubacion traqueal

lada la dilatacion de estenosis y la desoblite-
racion de la via aérea obstruida por tumora-
ciones malignas, asegurando la ventilacion y
evitando la muerte por asfixia.

INDICACIONES DE LA BRONCOSCOPIA
RIGIDA

Todas o la mayoria de las indicaciones de
la broncoscopia rigida son terapéuticas (Tabla
1). Por orden de importancia son las siguien-
tes: el tratamiento endoscopico de las obs-
trucciones localizadas de las vias aéreas cen-
trales(V, la extraccion de cuerpos extranos!?,
el manejo de las hemoptisis masivas, la bron-
coscopia pediatrica y la instrumentacion tera-

péutica de la via aérea para la aplicacion de
diferentes terapias. Entre las terapias que se
aplican preferentemente a traves del bron-
coscopio rigido se encuentran: el laser, las
endoprotesis, la electrocoagulacion, la criote-
rapia, la coagulacion con plasma de argon!'®
y el balon de dilatacion®*4. El desarrollo de nue-
vas técnicas sigue ampliando el numero de
terapias endobronquiales, que se aplican a tra-
vés del broncoscopio rigido®. También se pue-
de usar como guia en la traqueotomia percu-
tanea'®, para el tratamiento de diferentes
patologias como las fistulas traqueo-esofagi-
cas''” o las traqueobroncomalacias’®'?, y ya
casi en desuso para la intubacion traqueal con
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unos broncoscopios especialmente disenados
para ese fin?9.

Clasicamente, en los libros sobre bron-
coscopia rigida se siguen mencionando dos
circunstancias en las que el broncoscopio
rigido podria tener todavia una utilidad diag-
nostica. Una seria, cuando existe un riesgo de
sangrado importante con la toma de biopsias.
Esta indicacion se fundamenta en la superio-
ridad y efectividad del broncoscopio rigido
para controlar la hemorragia en el caso de pro-
ducirse. Aun asi, no hay que olvidar que las
biopsias tomadas con el broncoscopio rigido
pueden ser causa, por si mismas de hemop-
tisis masiva®". La otra indicacion de bron-
coscopia rigida con fines diagnosticos seria la
toma de biopsias, cuando la fibroscopia no ha
logrado unas muestras suficientes. Mientras
que la utilidad de la primera indicacion, pare-
ce clara; la utilidad de esta segunda indica-
cion, no es tan evidente. En un estudio en el
que se comparaban los resultados de las biop-
sias obtenidas por broncofibroscopia con las
obtenidas por broncoscopia rigida, el fibros-
copio era significativamente mas rentable en
la toma de biopsias que el broncoscopio rigi-
do, no apoyando la idea de que las biopsias
tomadas con el broncoscopio rigido sean
mayores®?. No obstante, hay un estudio que
si encontraba una rentabilidad en la realiza-
cion de biopsias con el broncoscopio rigido
cuando habia fallado la broncofibroscopia
logrando el diagnostico en un pequeno por-
centaje de los casos®?.

En los siguientes apartados se analizan con
mas detenimiento las principales indicaciones.

Obstrucciones localizadas de las vias
aéreas centrales

La laringe, la trdquea y los bronquios prin-
cipales son asiento de una patologia quirdrgi-
ca muy variada (Tabla 2) que causa estenosis
de su luz, y van desde las lesiones tumorales
malignas, los tumores de bajo grado de malig-
nidad, las lesiones inflamatorias, los tumores
benignos, hasta un grupo miscelaneo y varia-
do de lesiones®¥. La afectacion puede ser pro-
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piamente endoluminal, por extension dentro
de la luz de lesiones extrabronquiales, por
compresion extrinseca, 0 por una combina-
cion de estos mecanismos (Fig. 4). Las neo-
plasias malignas y, concretamente, el cancer
de pulmon son la causa mas frecuente de obs-
truccion de las vias aéreas principales y supo-
nen mas del 60 % de los pacientes de las series
de resecciones endoscopicas con laser®> 29,
Como consecuencia de esa afectacion estos
pacientes sufren de disnea de diferente gra-
vedad, tos, retencion de secreciones, hemop-
tisis, atelectasia y neumonitis obstructiva que
deterioran su calidad de vida. El cuadro sin-
tomatico de las obstrucciones endoluminales
varia con la etiologia de las mismas, pero el
sintoma comun asociado tanto a las obstruc-
ciones malignas como benignas es la disnea.
La broncoscopia rigida es el procedimiento
endoscopico de eleccion, cuando la cirugia
abierta no puede contemplarse para tratar €sos
procesos, ya sea con la aplicacion de laser, la
implantacion de endoprotesis o la ejecucion
de otras terapias. Aunque alguna de las téc-
nicas mencionadas, como la aplicacion del
laser, la dilatacion con balon, o el disparo de
protesis traqueo-bronquiales, se pueden reali-
zar por broncofibroscopia o incluso por con-
trol radioscopico, existe un amplio consenso
de que la via mas segura y expedita para apli-
car estas terapias es la broncoscopia rigida®?.
La broncoscopia rigida no solo obtiene mejo-
res resultados que la fibroscopia, sino que
requiere un numero menor de procedimien-
tos para obtener los mismos resultados®®. Es,
ademas, mas segura con mortalidades muy
bajas, entre el 0,3-1,6 % #>29. Por el contrario,
la utilizacion del broncofibroscopio puede aso-
ciarse a mortalidades tan altas como el 6% “®.
Hay que apuntar, ademas, que las endopro-
tesis de silicona sélo pueden ser aplicadas por
broncoscopia rigida.

Independientemente de la etiologia,
maligna o benigna, cuando la obstruccion
asienta en la via aérea comun®? y su tama-
fo es critico, con una luz igual o inferior a 4
mm (< 20% de la luz), el paciente sufrird de
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TABLA 2. Etiologia de las obstrucciones localizadas centrales

Tumoraciones malignas

Primarias de laringe

Primarias de traquea

Epidermoide Tumores neuroendocrinos
Adenoide quistico Mucoepidermoide
Células grandes T. mesenquimales

Primarias broncopulmonares

Carcinoma broncogénico
Tumoraciones de baja malignidad

Secundarias a carcinomas Colon Mama
metastdticos intraluminales Tiroides Renal
Melanoma Sarcoma
Secundarias a tumores vecinos  Carcinoma de tiroides Carcinomas de esofago
C. broncogénico Tumores mediastinicos
Secundarias a procesos
linfoproliferativos Metastasicos Linfomas
Tumoraciones benignas
Papilomatosis juvenil Hamartoma Condroma
Fibroma Schwannoma Neurofibroma
T. células granulares Paraganglioma Lipoma
Hemangioma Leiomioma Histiocitoma
Congénitas
Estenosis laringeas Laringomalacias Estenosis traqueales
Anillos vasculares Traqueomalacias Angiomas congénitos
Inflamatorias
Estenosis Postintubacion Traumaticas Granumatosis de Wegener
Postendoprotesis  Quemaduras Policondritis recurrente
Idiopaticas Infecciosas Inflamatorias pseudotumorales

Malacias adquiridas, tanto traqueales como bronquiales

Otras

Compresiones extrinsecas por procesos no malignos: bocios, sarcoidosis, etc.
Misceldnea: paralisis de cuerdas vocales, tapones mucosos, etc.

un cuadro asfictico con estridor y disnea de  cion inmediata de la via aérea. El broncos-
reposo que pondra en riesgo su vida. Es ante  copio rigido sin necesidad de otras técnicas,
este cuadro, cuando la broncoscopia rigida  por si solo, de una forma sencilla, rapida y
per se demuestra su eficacia, siendo un pro-  efectiva, puede dilatar o perforar el nucleo de
cedimiento salvador, que permite la restitu-  la tumoracion logrando la apertura de la via
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FIGURA 4. A. Obstrucion endoluminal. B. Compresion extrinseca. C. Afectacion mixta.

aérea® o dilatar de una forma progresiva las
estenosis inflamatorias. No solo evita la nece-
sidad de una traqueotomia si la obstruccion
es de localizacion laringea, sino que consti-
tuye el unico recurso cuando la obstruccion
se localiza por debajo de la traquea cervi-
cal. Concluyendo, la broncoscopia rigida es
el procedimiento de eleccion en los cuadros
asficticos causados por obstrucciones de la
via aérea comun.

Cuerpos extrafios

El broncoscopio rigido es el procedimiento
de eleccion para la extraccion segura y rapida
de los mismos. Se puede afirmar que su efica-
cia en este campo ha superado la prueba del
paso del tiempo. A pesar de lo dicho, cuando
el cuerpo extrano se da en los adultos y no pro-
duce un compromiso respiratorio vital, la bron-
cofibroscopia puede ser una alternativa al bron-
coscopio rigido. Con el broncofibroscopio se
pueden extraer los cuerpos extranos®?, aunque
esta extraccion es, por lo general, mas laborio-
say menos eficaz, 61 % de éxitos frente al 97 %
de la broncoscopia rigida®”; por el contrario, tie-
ne a su favor que puede realizarse con aneste-
sia local. En los ninos, en que de todas formas
la anestesia general es necesaria, la broncofi-
broscopia no ofrece ninguna ventaja y la bron-
coscopia rigida es el procedimiento de eleccion?.

[4458

Hemoptisis masivas

La causa més frecuente de hemoptisis masi-
va son las enfermedades inflamatorias pulmo-
nares cronicas®?, destacando de entre €stas la
tuberculosis seguida de las bronquiectasias, las
neumonias necrotizantes, los abscesos de pul-
mon, el cancer de pulmon y las infecciones por
hongos. La mayoria de los cuadros de hemop-
tisis pueden ser controlados con medidas con-
servadoras, broncofibroscopia y embolizacion
por arteriografia®; pero, cuando la hemoptisis
es masiva y produce compromiso vital por inun-
dacion de la via aérea con la propia sangre;
entonces la broncoscopia rigida es necesaria®®.
La aspiracion de la sangre y la extraccion de los
coagulos solo se puede acometer a traves de su
gran canal de trabajo. El broncoscopio rigido
permite al mismo tiempo realizar dos manio-
bras esenciales dirigidas tanto a garantizar la
ventilacion como a lograr la hemostasia del pun-
to sangrante. La primera y principal maniobra
es proteger al pulmon contralateral de la aspi-
racion de la propia sangre. Para ello hay que evi-
tar la inundacion del arbol bronquial mediante
una eficaz aspiracion de la sangre y, ademas,
excluir el pulmon sangrante intubando selecti-
vamente el pulmon contralateral. Una vez garan-
tizada la ventilacion el siguiente objetivo es lograr
la hemostasia. Para conseguirla se puede usar
la electrocoagulacion o la aplicacion de laser,
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TABLA 3. Contraindicaciones
Relativas
Riesgo moderado Riesgo alto
PO, mmHg 60-55 < 55
Angina Estable Inestable
Arritmias cardiacas Leves Graves
Infarto de miocardio > 6 meses < 6 meses
Insuficiencia cardiaca Complensada Descompensada
Plaquetas x10°/L 80-50 20-50
Mallampati 11 v
Factores locales asociados a intubacion dificil Leves Acusados
ASA 111 I\
Absolutas
Antecedentes de intubacion imposible Apertura de boca < 20 mm
Columna bloqueada en flexion Graves deformaciones faciales
Riesgo de dano medular Carencia de experiencia

preferentemente de argon®®. También se pue-
de controlar la hemorragia taponando el punto
sangrante con el propio broncoscopio, o con un
balén de oclusion endobronquial®®3”, o con
gasas y, mas recientemente, con oxicelulosa
(Surgicel)®58),

Broncoscopia infantil

La broncofibroscopia ha ido paulatina-
mente ocupando un lugar més predominante
en la broncoscopia infantil, siguiendo los pasos
de lo que hizo la broncofibroscopia en los adul-
tos. Aunque la broncofibroscopia pediatrica ha
desplazado en la mayoria de los centros euro-
peos a la broncoscopia rigida®?, ésta sigue sien-
do un procedimiento muy utilizado en gene-
ral y, sobre todo, entre los otorrinolaringolos“?.
La razon fundamental es la alta incidencia de
cuerpos extranos en los ninos. Por otra par-

te, a pesar de disponer de nuevos fibroscopios
ultradelgados que permiten la exploracion de
los lactantes y de los neonatos, la broncosco-
pia rigida sigue teniendo utilidad como herra-
mienta diagnostica“?, cuando existe un com-
promiso ventilatorio“?, cuando son necesarias
biopsias amplias o cuando se quieren resolver
atelectasias con la eliminacion de tapones
mucosos*?.

CONTRAINDICACIONES

Existen pocas contraindicaciones absolutas
de la broncoscopia rigida (Tabla 3). Entre los fac-
tores de riesgo que pueden llevar a su con-
traindicacion se encuentran todos aquellos que
puedan ir asociados a una intubacion dificil o
imposible, como son: las infecciones o tumo-
res que causen obstruccion de las vias aéreas
supragldticas; la inmovilidad con bloqueo de la
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columna cervical en flexion, como ocurre en la
espondilitis anquilosante u otras enfermedades
reumatoldgicas; los problemas con la apertura
bucal y con la articulacion temporomaxilar; los
traumatismos faciales y, por ultimo, las altera-
ciones congénitas que se asocien a dificultades
de intubacion. Ademas de esos factores locales,
asociados a dificultad de manejo de la via aérea
con intubacion imposible, habra que conside-
rar otros de caracter general como: las discra-
sias sanguineas, las arritmias cardiacas severas,
la inestabilidad cardiovascular, la cardiopatia
isquémica con angor inestable, la existencia de
un infarto de miocardio en los 6 ultimos meses
y la insuficiencia respiratoria refractaria a la oxi-
genoterapia cuando la causa no sea una obs-
truccion central corregible por la propia bron-
coscopia rigida. Entre las contraindicaciones
algunos consideran que la mas importante es
la falta de experiencia del endoscopista o de
una formacion adecuada“. Por ultimo, la bron-
coscopia rigida esta completamente con-
traindicada cuando existe riesgo de dano de
la médula espinal. Ese es el caso cuando hay
inestabilidad de la columna cervical, ya sea por
traumatismo o por la presencia de una artritis
reumatoide con subluxacion atlantoaxoidea. En
estas circunstancias la realizacion de la bron-
coscopia rigida puede conducir a una seccion
medular con tetraplejia.

INSTRUMENTACION Y EQUIPAMIENTO

Ademés de la experiencia y el dominio téc-
nico del cirujano o endoscopista es impres-
cindible, la disposicion de un instrumental y
de unos aparatos adecuados.

Tipos de broncoscopios rigidos

La forma basica de los traqueoscopios y
los broncoscopios no se ha modificado desde
su desarrollo por Killian y Jackson (Fig. 5).
Siguen siendo unos tubos metalicos, normal-
mente de acero inoxidable, rectos, cilindricos,
con una longitud de 29 cm cuando son sélo
para la traquea (traqueoscopios), y entre 33 a
43 cm de longitud cuando son bronquiales.
Estan acabados en punta biselada y fabrica-
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FIGURA 5. Comparacion entre el broncoscopio de
Jackson y el actual de Storz.

dos en diferentes diametros. En los adultos
estos diametros van desde los 6,5 mm a los
13 mm de diametro interno (DI). En los ninos
son mas cortos, entre 30 y 16 mm de longi-
tud con un DI que discurre desde los 3,2 mm
alos 7 mm. A esas medidas, que reflejan la
luz interna del canal de trabajo, hay que sumar
el grosor de la pared del tubo, que varia entre
fabricantes pero esta en un rango de 2-3 mm,
para obtener su diametro externo. Su punta
biselada facilita la vision durante la intuba-
cion, permite el paso de las cuerdas vocales
y de las estenosis, asi como la reseccion meca-
nica incidiendo y cortando el nucleo de los
tumores endobronquiales exofiticos. Los bron-
coscopios siguen disponiendo en su tercio dis-
tal de los agujeros laterales introducidos por
Killian, que permiten la ventilacion del pul-
mon contralateral cuando se intuba en pro-
fundidad un solo lado (Fig. 1). Sin embargo,
en otros aspectos los broncoscopios han expe-
rimentado importantes modificaciones. En los
ultimos tiempos los broncoscopios rigidos se
han ido modificando para adaptarse a las
necesidades de las terapias endoscopicas. Fue-
ron Dumon y Harrell®” en colaboracién con
la compania Efer los que marcaron el nuevo
patron de referencia con el diseno de su nue-
vo broncoscopio terapéutico. El extremo pro-
ximal del broncoscopio, antes sencillo, ha
pasado a tener diferentes puertas de entrada,
especialmente disenadas para diferentes usos
(Fig. 6). Unas, con un tamano estandar, per-
miten la conexion de los respiradores y de la
ventilacion en jet. Otras permiten la intro-
duccion simultdnea de diferentes tipos de



fibras de laser y de sondas de aspiracion. Las
ultimas entradas incorporadas en los bron-
coscopios rigidos permiten la monitorizacion
de los gases espirados, principalmente del
anhidrido carbonico. Estudios realizados con
estos nuevos dispositivos muestran una bue-
na correlacion entre las mediciones de CO»
espirado por el broncoscopio rigido y los nive-
les de CO; en sangre. Por tanto, estos dispo-
sitivos permiten monitorizar la ventilacion a
través del CO, espirado sin necesidad de rea-
lizar gasometrias arteriales, lo que es de gran
importancia en los procedimientos prolonga-
dos“». Estas entradas también permiten el
control del pico de presion liberado por la ven-
tilacion en jet en el interior del broncosco-
pio para ajustar dispositivos de corte auto-
matico que impidan el barotrauma secundario
a un exceso de hiperinsuflacion con el siste-
ma de ventilacion en jet. Pero el rediseno fun-
damental ha ido encaminado a permitir la
colocacion de endoprotesis con facilidad. En
ese sentido, el broncoscopio de Dumon-Harrell
(Efer) se puede considerar modélico, al facili-
tar un juego de tubos de longitud variable, con
un codigo de colores (Fig. 7) a los que se adap-
tan los correspondientes tubos disparadores
de las endoprotesis®. Esta especialmente dise-
nado para la colocacion de las endoprotesis
de Dumon. Al mismo tiempo, al poder pasar

FIGURA 6. Multiples entradas de la cabeza del broncoscopio de Dumon-Harrell.
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unos tubos por dentro de los otros, se reduce
el numero de extubaciones y reintubaciones.
Otros fabricantes y especialistas de la via aérea
han desarrollado sus propios disefios, como
el broncoscopio de Shapsay para aplicacion
del laser de Nd-yag, el Ldser-broncho-trache-
oscop para uso del laser de CO, y el Full-ope-
rating tracheo-bronchoscope para disparar pro-
tesis de Polyflex y el broncoscopio de Klein“®
para monitorizacion de los gases espirados
e inspirados (F10,). Todos estos modelos han
sido desarrollados por la casa Storz. Otras
casas como Wolf han sacado modelos como
el broncoscopio de Hemer“”, que permite la
medicion simultanea de los gases O, y CO,
espirados, junto con el control de la presion
de insuflacion y disponen de un sistema de
corte automatico para evitar el barotrauma
con la ventilacion en jet. La medicion de la
concentracion de O, es muy util para evitar
concentraciones altas de oxigeno durante el
empleo del laser, que puede desencadenar
una ignicion del mismo.

OPTICAS Y FUENTES DE LUZ

Las opticas y las fuentes de luz son, por asi
decirlo los “ojos del endoscopista”. En la actua-
lidad se dispone de 6pticas de diferente gro-
sor que se adaptan al canal de trabajo de los
broncoscopios correspondientes. Sus calibres
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FIGURA 7. Juego de traqueoscopios y broncoscopios de diferente calibre de Harrell.

van desde los 2,7 mm hasta los 5,5 mm,
pasando por los valores intermedios. A su vez,
cada calibre puede tener varios angulos de
vision. El de 0° es el unico que se utiliza en la
actualidad; las opticas de 30°, 70°, 90° y 120°
han dejado de usarse; en su lugar se emplea
el broncofibroscopio introducido a través del
rigido. La calidad de las mismas es 6ptima y
permite obtener una visiéon inmejorable del
arbol traqueobronquial. El companero ideal
para las opticas es una fuente de luz xenon de
180 a 300 w, con un carrusel para adaptacion
de los diferentes tipos de conexiones de los
cables de luz fria.

OTROS APARATOS E INSTRUMENTOS
Ademas de los aparatos bésicos, ya des-
critos, son necesarios otros dispositivos para
completar el equipo. Es conveniente la dispo-
nibilidad de una camara de video adaptable al
cabezal de la optica con un microchip de 1 6
3 CCD, con su consiguiente monitor y graba-
dor de imagenes. La variedad de pinzas endos-
copicas es muy extensa pero las principales
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son: pinza de cuerpos extranos con boca de
caimdn, pinza universal, pinza de biopsia en
forma de cuchara y pinza de agarre para cuer-
pos extranos blandos. Existen otras muchas:
la pinza de pico giratoria para cuerpos extra-
fos, extractor magnetico, extractor en forma
de sacacorchos, pinza de tres patas, cestas
retractiles de cuerpos extranos, las sondas de
aspiracion y coagulacion bipolar, por mencio-
nar algunas de las mas utiles.

TECNICAS DE ANESTESIA
Y DE VENTILACION

El manejo anestésico debe de abarcar todo
el periodo perioperatorio, incluyendo el pre,
per, y postoperatorio. Todas las actuaciones
deben hacerse de forma multidisplinaria, es
decir, tiene que darse una perfecta comunica-
cion y un trabajo en equipo entre el aneste-
sista, el cirujano y el resto del personal sani-
tario. Este principio de actuacion conjunta y
coordinada es de la maxima importancia,
sobre todo entre el cirujano y el anestesista,
ya que van a tener que compartir el manejo



de la via aérea. Todo el equipo debera de estar
familiarizado con las técnicas y aparatos de la
broncoscopia rigida.

La valoracion preoperatoria dependera en
su profundidad y extension de la urgencia del
procedimiento. Idealmente incluird un preo-
peratorio completo con anamnesis, explora-
cion fisica, consentimiento informado, ana-
litica, radiografia de torax PA vy lateral,
broncofibroscopia, TAC si es posible en 3D,
y espirometria. Entre todos estos estudios
preoperatorios la broncofibroscopia ocupa un
lugar destacado y se puede considerar esen-
cial para sentar la indicacion de la broncos-
copia rigida. La broncoscopia rigida no suele
precisar de sangre cruzada salvo riesgo de
sangrado.

Siguiendo el principio de trabajo en equi-
po, €l cirujano y el anestesista planificaran con-
juntamente de una forma clara los pasos a
realizar antes de iniciar el procedimiento. Va-
loraran principalmente el grado y tipo de com-
promiso respiratorio del paciente para definir
cual es la técnica de induccion, de anestesia y
de ventilacion mas adecuados.

La broncoscopia rigida se puede realizar
con anestesia local y sedacion cuando se con-
templan procedimientos muy cortos, como la
extraccion de cuerpos extranos o ante urgen-
cias extremas®“®, pero cuando la broncoscopia
rigida se dirige a la aplicacion de laser, endo-
protesis, o procedimientos mas complejos con
tiempos prolongados de intervencion, la anes-
tesia general es la técnica de eleccion. Esta per-
mite tener una supresion de los reflejos tusi-
genos con una adecuada analgesia, anamnesia,
y, Si es preciso, un campo inmovil mediante
el uso de relajantes musculares. Se puede uti-
lizar tanto una anestésia general inhalatoria®®
0 una anestesia general intravenosa completa
(AIVT) con relajantes musculares®®®4? o sin
ellos?2750 o balanceada con uso combinado
de agentes anestésicos inhalatorios e intrave-
nosos®" (Tabla 4). El método preferido en la
actualidad es la anestesia intravenosa con pro-
pofol y remifentanilo. Este altimo parece ser
mas eficaz en controlar la respuesta cardio-
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vascular que produce en su fase inicial la bron-
coscopia rigida®=>9.

Clasicamente hay dos grandes escuelas
de broncoscopia rigida que emplean dos
meétodos diferentes de ventilacion. Una repre-
sentada por el grupo de Dumon®©” que
utiliza el circuito de ventilacion cerrado, man-
teniendo al paciente en ventilacion espon-
tanea ayudada con ventilacion manual inter-
mitente, para corregir episodios de apnea.
Con esta técnica, para mantener el circuito
cerrado, es preciso tapar todas las entradas
del broncoscopio con tapones de silicona per-
forados que permiten el paso de las 6pticas
y de los instrumentos sin perder la estan-
queidad del mismo. La segunda escuela,
representada por Personne®®, utiliza la ven-
tilacion en jet de baja frecuencia (20 rpm) o
de alta frecuencia (60-500 rpm) con relajan-
tes musculares sin respiracion espontanea.
Para realizar la ventilacion en jet se suele usar
un inyector de Sanders®® con una presion de
O, de 50 psi. La principal ventaja de esta
segunda técnica es que no precisa de un cir-
cuito de ventilacion cerrado, por tanto no hay
que emplear obturadores de las entradas del
broncoscopio rigido, que permanecen abier-
tos facilitando la instrumentacion. A su vez,
al realizar una anestesia con relajantes mus-
culares se logra una inmovilidad completa del
campo. No existen estudios aleatorios con-
trolados que comparen de una forma objeti-
va las dos técnicas, pero los resultados de las
grandes series utilizando una u otra técnica
ventilatoria no parecen diferir, salvo la mayor
incidencia de neumotorax secundario a baro-
trauma producido por la ventilacion en jet. Si
durante la ventilacion en jet se obstruye el
retorno del aire insuflado, el riesgo de neu-
motoérax es muy alto, pudiéndose dar inclu-
so un neumotorax bilateral®” o un neumo-
peritoneo®®. Aunque estas complicaciones
son muy infrecuentes, no dejan de ser indi-
cativas de los riesgos de barotrauma que con-
lleva la ventilacion en jet. Para evitarlo, se
debe facilitar el retorno de aire expirado y se
deben de evitar las presiones altas de dispa-
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FIGURA 8. Muestra la proteccion dental y facial

ro con frecuencias elevadas, ya que producen
hiperinsuflacion dinamica. Por eso es muy
importante que exista una adecuada espira-
cion de los gases insuflados y un ajuste apro-
piado de la presion de insuflacion y de la fre-
cuencia. Con frecuencias bajas y presiones
adecuadas el barotrauma no se produce. Apar-
te de las dos principales técnicas de aneste-
sia y ventilacion comentadas, cabe el empleo
de diferentes combinaciones de técnicas anes-
tésicas y ventilatorias®*%. Asi, en nuestro
grupo combinamos la anestesia general apo-
yada con anestesia local sin relajantes mus-
culares y ventilacion en jet de baja frecuen-
cia.

TECNICA DE LA BRONCOSCOPIA RIGIDA

Monitorizacién y medidas de seguridad

Se realiza en quiréfano con una monitori-
zacion que como minimo debe de incluir: la
pulsioximetria continua, monitorizacion con-
tinua electrocardiografica y toma intermiten-
te no invasiva de la tension arterial. El pacien-
te se coloca en decubito supino con el cirujano
a la cabecera del mismo. Se protegen los ojos
cerrando v fijando los parpados con unas tiras
adhesivas, la cabeza y la cara envolviéndolas
en un campo estéril, y los incisivos superiores
con un protector plastico (Fig. 8). Si el pacien-
te no tolera el decubito supino por su com-
promiso respiratorio, se eleva la parte superior
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de la mesa de quiréfano colocandolo a 45° o
casi en sedestacion, facilitando la mecanica
respiratoria hasta que se realice la intubacion.

Posicion de intubacion

Para la realizacion de la laringoscopia direc-
ta y de la broncoscopia rigida, el primer paso
es disponer la cabeza y el cuello del paciente
en una posicion adecuada para lograr la mejor
exposicion de la glotis, para lo cual, es esen-
cial alcanzar un grado de profundidad anes-
tésico adecuado. A lo largo de la historia se ha
debatido mucho sobre cudl es la posicion ido-
nea para la laringoscopia directa. La primera
técnica, descrita por Killian, colocaba la cabe-
za del paciente en hiperextension, colgando
de la mesa de exploracion, mientras €l o un
ayudante traccionaba de la lengua y otro mas
sujetaba la cabeza (Fig. 2). Mas tarde, Jackson
ensayo la laringoscopia directa en diferentes
posiciones de la cabeza, llegando finalmente
a encontrar y describir como la posicion ide-
al para la visualizacion de la laringe e intuba-
cion de la misma la combinacion de flexion
anterior del cuello con hiperextension de la
articulacion atlanto-occipital (posicion de fle-
xion-extension o de Boyde-Jackson) (Fig. 9).
Previamente, Czermak y Kirstein ya habian
empleado esa flexion-extension, pero con el
paciente en sedestacion no en decubito supi-
no. Esta posicion fue conocida mas tarde como
la posicion de olfateo. Desde entonces, gracias
en parte a la erronea teorfa de alineamiento
de los ejes laringeo, faringeo y oral de Ban-
nister, se ha considerado a la posicion de olfa-
teo como el patrén oro de referencia para la
intubacion. Para alcanzar la posicion de olfa-
teo hay que elevar la cabeza unos 8-15 cm
sobre el plano de apoyo de los hombros fle-
xionando el cuello en sentido anterior, como
hacia Jackson (Fig. 10) y a continuacion hay
que extender al maximo la articulacion atlan-
to-occipital. Sin embargo, un estudio recien-
te aleatorio comparando las dos posiciones: la
simple extension con la flexion-extension, no
ha demostrado la superioridad de la posicion
de olfateo (flexion-extension) sobre la simple
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FIGURA 9. En esta secuencia se ve como la posicion de flexion-extension de Boyde-Jackson con elevacion
de la cabeza seguida de extension permite ver las cuerdas vocales. Para realizar la broncoscopia, Jack-
son se valia de un laringoscopio a través del cual pasaba el broncoscopio.

FIGURA 10. El asistente eleva la cabeza en exten-
sion y el endoscopista acentua la flexion©®.

—
s g 1o

extension del cuello, salvo cuando el paciente
sufre de obesidad o de rigidez del mismo®".
Por otra parte, en nuestra experiencia y segun
otros estudios que analizan las fuerzas impli-
cadas en la laringoscopia directa, la posicion
de olfateo sigue siendo superior a la simple
extension®?.

El segundo paso para la realizacion de la
broncoscopia rigida es la intubacion propia-
mente dicha con el broncoscopio rigido. Hay
esencialmente dos formas de realizarlo. Ambas
deben de ir precedidas de una adecuada pre-
oxigenacion. Una es utilizando un laringosco-
pio, empleando una técnica de intubacion tra-
queal habitual®® (Figs. 9-10). Se abre la boca

con los dedos de la mano derecha, se pasa la
pala del laringoscopio, que se maneja con la
mano izquierda, por detras de la lengua has-
ta su base, se controla la lengua con la pala del
laringoscopio desplazandola hacia la izquier-
day se tracciona en sentido anterior y oblicuo
a 45° paralelo al mango del laringoscopio, has-
ta exponer la epiglotis y luego las cuerdas voca-
les. En este punto siempre es importante dis-
poner de una linea de aspiracion de las
secreciones que puedan dificultar una buena
visualizacion. Cuando los aritenoides y el mar-
co glotico son facilmente visibles se pasa la
punta del broncoscopio a través de las cuer-
das usando la mano derecha. La utilizacion del
laringoscopio para pasar a su través el bron-
coscopio rigido era la técnica empleada por
Chevalier Jackson (Fig. 9-10). La segunda for-
ma es usando directamente el broncoscopio
rigido para la intubacion (Fig. 11). En este caso
se puede mirar directamente a través del canal
del broncoscopio rigido o utilizar la optica rec-
ta, que permite una visién magnificada de
mejor calidad. Se usa la optica se coloca a unos
2-3 cm por encima de la punta biselada del
broncoscopio, colocando ademas en paralelo
un catéter para la aspiracion de secreciones.
El broncoscopio se sostiene con la mano dere-
chay con la izquierda se abre la boca y se pro-
tegen los incisivos, asi como las partes blan-
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FIGURA 11. Secuencia de intubacion con broncoscopio rigido. A) Siguiendo el eje de la boca hasta ver la
uvula. B) Se introduce mas y se levanta la lengua hasta ver la epiglotis. C) Se levanta la epiglotis. D) Se rota
para pasarlas CV.

das, labios y lengua, de la lesion o pinzamiento
con el broncoscopio. Se introduce en posicion
vertical, bien por el centro o una de las comi-
suras labiales, la contraria al pulmén que se
quiere explorar, a lo largo del eje de la boca.
La punta biselada del broncoscopio se desliza
sobre la lengua hasta visualizar la tvula. Una
vez vista, se cambia la posicion del broncos-
copio levantando su punta y desplazando hacia
atrds en sentido cefélico, hasta guardar un
angulo de unos 45° con el paciente. Con esta
maniobra se desplaza en sentido anterior la
base de la lengua, y, avanzando simultanea-
mente se encuentra la punta de la epiglotis,
que sirve como segunda referencia en el pro-
greso. Ahora con la punta del broncoscopio,
que la se dispone por detras de la epiglotis, se
levanta moviendo aun mds, en sentido cefa-
lico, el broncoscopio, a unos 20-30°, aumen-
tando la extension del cuello. Con esta manio-
bra se expone la glotis. La visualizacion de los
aritenoides con las cuerdas vocales por delan-
te y la entrada al esofago por detrds sirve de
referencia. Para pasar el broncoscopio por las
cuerdas vocales se rota sobre su eje en el sen-
tido de las agujas del reloj hasta hacer coinci-
dir el eje de la punta del broncoscopio con el
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eje mayor de la hendidura glotica. Si se ha
escogido de forma apropiada el calibre del
broncoscopio, éste tiene que pasar sin difi-
cultad por la glotis, si no es asi habra que cam-
biarlo por otro menor. El didmetro externo de
los broncoscopios adecuados para las mujeres
varia entre 9-12 mm y el de los hombres entre
10-13 mm. Una vez pasadas y separadas las
cuerdas se deshace la rotacion. Hay otras for-
mas de realizar la broncoscopia rigida. En el
paciente previamente intubado la punta del
broncoscopio se desliza por encima del tubo
orotraqueal, usandolo como guia hasta situar-
lo encima de las cuerdas vocales, entonces se
retira el tubo orotraqueal y se avanza el bron-
coscopio rigido. Finalmente, cuando existe una
tragueotomia el broncoscopio también puede
introducirse a su traves, realizando lo que se
conoce como broncoscopia inferior, por dis-
tinguirla de la translaringea o superior. Una vez
pasada la glotis, se conecta a las conexiones
laterales el sistema de ventilacion que vaya-
mos a usar y el broncoscopio se avanza con
suaves movimientos rotatorios. Si se quiere
intubar uno de los bronquios principales y acce-
der al consiguiente pulmon, habra que girar la
cabeza del paciente hacia el lado contrario del



pulmon que se quiere explorar. Hacia la izquier-
da si se explora el derecho y al contrario si
se explora el izquierdo.

COMPLICACIONES DE LA BRONCOSCOPIA
RIGIDA

Las complicaciones de la broncoscopia rigi-
da son debidas a varios factores. Entre estos
estan: la instrumentacion con el propio bron-
coscopio, los anestésicos utilizados, la técnica
de ventilacion, la patologia subyacente, la expe-
riencia del cirujano o endoscopista y el tipo de
intervencion realizada a su través (extraccion
de cuerpos extranos, laser, colocacion de endo-
protesis, etc.). La introduccion del broncosco-
pio puede danar las piezas dentales y las par-
tes blandas de la boca, los labios y la lengua al
pinzarlas entre el tubo metalico y los dientes.
Hay que evitar durante la maniobra de intuba-
cion con el broncoscopio usar los incisivos como
punto de apoyo o de palanca para elevar las par-
tes blandas y exponer la glotis. Aun asi, hay que
advertir al paciente, que se puede producir la
pérdida de piezas dentarias o su dafio y la ero-
sion o heridas de la lengua o de los labios. Para
prevenir estos danos se usa de rutina un pro-
tector dental (Fig. 8). Cuando el broncoscopio
pasa la glotis se pueden producir dafnos en los
aritenoides, con luxacion de los mismos, o en
las cuerdas vocales, con efracciones, desgarros,
hematomas o edema de éstas. Al mismo tiem-
po, si el paciente no esta suficientemente anes-
tesiado, el contacto el broncoscopio puede des-
encadenar un espasmo glético. Cuando el
broncoscopio pasa finalmente la glotis y entra
en la trdquea siempre se produce una respues-
ta cardiovascular, que suele ser en los adultos
simpdticoténica con aumento de la frecuencia
cardiaca y de la tension arterial, pero en los jove-
nes y en los nifios puede ser vagotonica con
bradicardia incluso parada cardiaca. Esta manio-
bra puede también desencadenar arritmias car-
diacas. Para frenar la respuesta simpaticotoni-
ca, los opioides de accion corta como el
remifentanilo, parecen los apropiados. En el
caso de la respuesta vagotonica lo adecuado es
la atropinizacion. Una vez dentro del arbol tra-
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queobronquial el broncoscopio se debe de
manejar con delicadeza para evitar el dano del
mismo. La posicion en hiperextension del cue-
llo usada durante la broncoscopia también pue-
de ser causa de lesion medular, como se ha
sefalado antes. Las complicaciones mas fre-
cuentemente referidas en relacion a la aneste-
sia y a la técnica de ventilacion son la hipoxe-
mia, la hipercapnia, las arritmias cardiacas y el
barotrauma. La incidencia de complicaciones
en las series de resecciones tumorales es muy
baja con una mortalidad entre el 0,5-2,6% a
pesar de ser tratamientos paliativos en pacien-
tes con enfermedad neoplasica avanzada. Lo
mismo ocurre con la morbilidad: 2,1-21 % ¢>¢9,
La incidencia de neumotoérax es reducida:
0,4 % @, incluso en las series en las que se uti-
liza la ventilacion en jet: 1,9%?®. No obstante
el fallecimiento intraoperatorio por un neumo-
torax a tension no detectado puede suceder®?.
El mantenimiento de un alto grado de sospe-
cha clinica es la unica forma de detectar esta
grave complicacion. Otras complicaciones como
las hemorragias 0,4-0,8 %, o las perforaciones
0-0,8 % ?>29 son también infrecuentes. Aunque
sin duda el numero de fallecidos por hemorra-
gias es muy reducido, €l riesgo no es inexistente
y las hemorragias se pueden presentar tanto
durante la operacion como o en €l postopera-
torio. La complicacion con mayor incidencia es
la hipoxemia, pudiendo darse de forma grave
enun 15% de los pacientes®. La incidencia
de complicaciones en las broncoscopias rigidas
realizadas con fines generales, no de reseccion,
es aun mas baja, conun 0,7 % de mortalidad y
una morbilidad del 5% ©". La mejor forma de
prevenir las complicaciones es a través de una
buena seleccion de los pacientes, una buena
planificacion del procedimiento y de una bue-
na preparacion del endoscopista y de su equi-
po tanto en la deteccion como en el tratamiento
de las complicaciones.
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