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Objetivo. Describir la actividad de una de las primeras unidades de endoscopia respiratoria (UER) de nuestro pais ana-
lizando las indicaciones y técnicas de broncoscopia diagnosticay terapéutica, y si se han modificado alo largo de los
afios.

Material y métodos. Estudio transversal de todas las broncoscopias realizadas en nuestra UER desde 01/1992 hasta
05/2009. Para andlizar la evolucion de las indicaciones dividimos a la poblacion general en cuatro poblaciones agrupa
das por orden cronol 6gico segin lafecha de la exploracion. Para analizar las diferencias en la frecuencia de las distintas
técnicas alo largo del tiempo empleamos el coeficiente Chi cuadrado de Pearson, aceptando como significativo un va
lor dep < 0,05.

Resultados. 30.359 exploraciones (1.785 exploraciones/afio); programadas 84,4% y urgentes 15,6%. De éstas, 26.277
(86,5%) fueron diagndsticas, 2.668 (8,8%) terapéuticasy 1.414 (4,6%) intubaciones. Se ha producido un descenso esta-
disticamente significativo del niimero de biopsiasy cepillados bronquiales con un incremento significativo de las biop-
siasy punciones transbronquiales. Se han colocado 890 protesis endoluminalesy se han realizado tratamientos con &
ser en 429 casos. El porcentaje de complicaciones hasido escaso (0,5%) y latolerancia de los pacientes con anestesialo-
cal fue considerada buena en el 91,1% de casos.

Conclusiones. El nlimero de broncoscopias realizadas en nuestra UER es elevado, en especial las terapéuticas. Lasin-
dicacionesy técnicas realizadas se han modificado alo largo de los afios de acuerdo con laevolucion de latécnicay los
cambios de incidencia de diferentes patol ogias neumol dgicas.

Palabras clave: Broncoscopia. Broncoscopia flexible. Broncoscopia terapéutica. Prétesis traqueobronquiales. Biopsia
transbronquidal.

AIM. To describe the activity of one of the first Respiratory Endoscopy Departments in Spain, analyzing different tech-
niques and indications of flexible and interventional bronchoscopy and its modifications over the years.

Material and methods. Transversal study of all bronchoscopies carried out between 01/1992 and 05/2009. To analyze
the different techniques along this period, the whole population was divided in four groups according to the date of the
technique. The Pearson Chi square trend test was used for statistical comparisons, with p<0.05 considered to indicate
asignificant result.

Results. 30,359 examinations (1,785 examination per year) were done; 84.4% programmed and 15.6% emergencies. For
these 26,277 (86.5%) were diagnosis, 2,668 (8.8%) therapeutic and 1,414 (4.6%) intubations. There was a statistically
significant decrease of bronchial biopsies and brushings and a statistically significant increase of transbronchial biop-
sies and punctures. 890 tracheobronchial endoprothesis were placed and 429 laser therapies were executed. Few com-
plications were registered (0.5%) and thopic anaesthesia was well tolerated by most patients (91.1%).

Conclusions. The global number of bronchoscopies done in our department is quiet large, especially therapeutic ones.
Over the years, indications and different techniques have changed, according to technique evolution and different lung
diseases.

Key words: Bronchoscopy. Flexible bronchoscopy. Interventional bronchoscopy. Tracheobronchial stent. Transbronchial
biopsy.
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INTRODUCCION

El acceso d interior de la via aérea fue redizado ya por Hi-
pdcratesen €l siglo 1V a.C., pero son dos avances técnicos en €
siglo XIX lo que permite inspeccionar €l interior de una traquea
in vivo: instrumentos dpticos con fuente de luz y anestesia. En
1897, Gustav Killian utiliz6 un esofagoscopio paraextraer un cuer-
po extrafio del bronquio principa derecho. Un afio después, Ki-
[lian presento tres casos de extraccion de cuerpo extrafio utilizando
la denominada “broncoscopia directa’ y por eso se le considera
€l padre de la broncoscopia. Posteriormente, Chevalier Jackson
disefio en 1904 el primer broncoscopio rigido, dotado deluzy ca-
na de aspiraciont, publicando en 1907 el primer tratado sobre
bronco-esofagologia.

Durante laprimeramitad del siglo XX, laprincipal indicacion
de labroncoscopia directa, 0 broncoscopiarigida (BR) como se
denomind posteriormente, fue la extraccion de cuerpos extrafios
endobronquiales, pero progresivamente fueron desarrollandose
otrastécnicas diagnosticasy terapéuticasy, aunque su empleo dis-
minuy6 con la aparicion de la broncoscopia flexible (BF), a par-
tir de 1980, ésta volvi6 a adquirir gran importancia debido a sus
aplicaciones terapéuticas introduci das por Jean Francois Dumon,
en el tratamiento de lesiones obstructivas de la via aérea median-
te laaplicacion de l&ser o prétesis endobronquial es.

Shigeto Ikeda fue quién disefio el primer broncoscopio fle-
xible (BF) o fibrobroncoscopio en 1966. Las ventajas de este nue-
vo instrumento, que utilizabalafibra 6ptica como elemento de vi-
sion, eran su f&cil insercion, laexcelente toleranciapor el paciente
con anestesialocal, su facil aprendizaje? y que su campo devision
aumentaba hasta poder explorar bronquios de tercera generacion.

Desde entonces, gracias ala evolucion de los fibrobroncos-
copiosy alamejoradelatécnica, lasindicaciones han ido va-
riando de formaimportante, siendo su finalidad eminentemente
diagndstica®. Ademas de las técnicas “tradicionales’, el desarro-
Ilo tecnoldgico y cientifico delos Ultimos afios hallevado a des-
arrollo de mejores y nuevas técnicas que amplian alin més la uti-
lizacion delaBF, tanto desde el punto de vista diagndstico (ejem-
plosdeello son el desarrollo de laautofluorescencia; la ecobron-
coscopiay la navegacion electromagnética) como en el apartado
terapéutico (1&ser, braguiterapia, €lectrocauterio, crioterapia, te-
rapia fotodindmica o colocacion de nuevos tipos de protesis en-
dobronquiales).

El Hospital Universitario 12 de Octubre es el hospital derefe-
renciadel drea 11 de la Comunidad Auténoma de Madrid. En los
afnos del estudio la poblacion dependiente de nuestro Hospital ha
variado desde un maximo de 1.014.000 habitantes que se reflgja
ba en 2008 hasta una poblacion de 545.000 habitantes dependien-
tes en la actualidad. Esta reduccion se debe ala creacion delos
nuevos hospitales deAranjuez y Valdemoro y alareordenacion de
las &reas sanitarias, derivéndose parte de nuestra poblacion ala
Fundacion Jiménez Diaz. La proporcion de pacientes valorados en
nuestro hospital procedentes de otras areas sanitarias es dificil de
valorar y depende de las patologias, siendo de especia relevan-
cialos casos de tumores ya que, segin el registro de nuestro Cen-
tro, s6lo el 63% de | os pacientes atendidos pertenecian a Area 11,
mientras que el 37% provenian de otras &reas.

Nuestra unidad de endoscopiarespiratoria (UER) comenzd su
actividad asistencial en enero de 1974 coincidiendo con la crea-
cion del Servicio de Neumologiadel Hospital Universitario 12 de
Octubre un afio antes, y fue una de las primeras unidades en nues-
tro pais. La primera exploracion consistié en unabroncoscopiari-

gidarealizada el 10 de enero de 1974 con finalidad diagndstica
realizada por unaimagen de atelectasiaen LID y con diagnosti-
co definitivo de carcinoma epidermoide por biopsia bronquial .
Desde entonces hasta mayo de 2009 se han realizado un total de
49.500 broncoscopias en nuestra unidad. Inicialmente los datos
serecogiany se archivaban manua mente pero, desde el afio 1992
se disefid una base de datos para el archivo y procesamiento in-
formético.

En este estudio nos disponemos adescribir la actividad de una
de las primeras UER creadas en nuestro pais, desde que dispo-
nemos de datos informatizados, analizando lasindicacionesy téc-
nicas realizadas tanto de broncoscopia diagndstica como de te-
rapéutica, y s éstas se han modificado alo largo de los afios de
acuerdo con laevolucion de latécnicay los cambios de inciden-
ciade diferentes patol ogias. Ademas, nos planteamos conocer los
aspectos relacionados con laexploracion, tanto desde €l punto de
vista de la anestesia empleada, como de latolerancia parael pa
cientey frecuenciay tipo de complicaciones.

POBLACION Y METODOS

Diseflamos un estudio transversal, de todas las broncoscopias
realizadas en nuestra UER desde que disponemos de datos in-
formatizados en enero de 1992 y hasta mayo de 2009. Esta base
se haido actualizando a diferentes versiones de ACCESS para
Wndows.

Pararedlizar €l andlisis de laevolucion delasindicacionesy
técnicas diagndsti co-terapéuticas alo largo del tiempo hemos cla
sificado ala poblacion general en cuatro poblaciones similares
agrupadas por orden cronol égico segin lafechade laexploracion.

Definimos |os grupos como:

*  Grupo 1: exploraciones realizadas desde enero de 1992 a di-

ciembre de 1995.

e Grupo 2: exploraciones realizadas desde enero de 1996 a di-

ciembre de 1999.

»  Grupo 3: exploraciones realizadas desde enero de 2000 a ju-

lio de 2004.

*  Grupo 4: exploraciones realizadas desde agosto de 2004 a

mayo de 2009.

Para el andlisis estadistico empleamos el programa de calcu-
lo SPSS, version 15 para Windows. Las variables cualitativas se
expresan como frecuencias absolutas y porcentajesy las cuanti-
tativas en forma de medianay RIC. Para andlizar las diferencias
enlafrecuenciadelas distintastécnicasalo largo del tiempo em-
pleamos el coeficiente Chi cuadrado de Pearson, aceptando como
significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Durante los 17 afios del estudio se han realizado un total de
30.359 exploraciones (1.785 exploraciones/afio). De éstas, 21.467
seredlizaron en varones (70,7%) y 8.892 en mujeres. No hay di-
ferencias significativas en la proporcién hombres/mujeres entre
los cuatro periodos. La mediana de edad de |os pacientes fue de
61,3 afios (RIC 47,8-74,3).

En cuanto ala prioridad de laindicacion éstas fueron consi-
deradas como programadas en el 84,4% y urgentes en el 15,6%.
En cuanto ala demora entre lafecha de peticion y larealizacion
delaexploracion, lamedianafue de 2,2 dias (RIC 1,1; 4,7).

Las indicaciones genéricas que motivaron la broncoscopia se
resumen en latablal. Laevolucion de cada subgrupo de indica-
cionesalo largo del tiempo se resume en lafigura 1. No hemos
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TABLA 1. Indicacion genéricade laexploracion endoscopicaen nuestra
unidad de endoscopia respiratoria.

TABLA 1. Técnicas diagndsticas de broncoscopia flexible redizadas
en nuestra unidad de endoscopia respiratoria.

1. Técnicasdiagnosticas. total: 26.277 (86,5%)
— Revision*: 13.696 (45,1%)
— Revision técnicas terapeliticas: 4.598 (15,1%)
— Biopsiatransbronquial: 6.347 (20,9%)
— Lavado broncoalveolar: 955 (3,1%)
— Hemoptisis: 321 (1%)
— Puncién transbronquial ciega: 307 (1%)
— Estudio traqueostomia: 27
— Puncidn con control ultrasonografico (USEB): 11
— Catéter telescopado: 8
— Trasplante pulmonar: 6
— Broncografia: 1
2. Técnicas terapéuticas: total: 2.668 (8,8%)
— Aspiracion: 1170 (3,8%)
— Protesis: 821 (2,7%)
— Laser: 360 (1,2%)
— Braquiterapia: 119 (0,4%)
— Cuerpo extrafio: 78
— Protesisy laser: 69
— Reseccion: 26
— Dilatacion: 23
— Fistula: 2
3. Intubaciones: 1.414 (4,6%)

*En este apartado se incluyen todas las exploraciones en las que el
motivo de indicacion fue la revision endobronquial, sin distinguir por la
técnica diagndstica realizada.

encontrado diferencias en la proporcidn de exploraciones diag-
ndsticas y terapéuticas entre los 4 periodos (p = 0,56).

Cuando analizamos las principal es técnicas diagndsticas de
laBF (excluyendo e aspirado bronquial) los resultados en nimero
de exploraciones de forma global y por cada periodo de tiempo
desde 1992 hasta 2009, se recogen en latablall.

Si analizamos laevolucion de los dos tipos de biopsia endos-
copica (bronquial y transbronquial) alo largo de los afios, se ob-
serva un descenso estadisticamente significativo en laproporcion
de biopsias bronquiales (BB) (p = 0,04) con un incremento sig-
nificativo de las biopsias transbronquiales (BTB) (p = 0,02). Los
resultados de este andlisis se expresan en lafigura2. Laevolucion
del nimero de cepillados bronquiales, lavados broncoalveolares
(LBA) y punciones transbronquiales (PTB) se resumen en lafi-
gura 3. Se ha producido un descenso estadisticamente significa-
tivo en los cepillados bronquiales (p = 0,03) y un incremento sig-
nificativo de las PTB (p = 0,04), sin que €l nimero de LBA va-
rie de manera significativa entre |los diferentes periodos.

En cuanto a las técnicas consideradas como terapéuticas, si
excluimos laaspiracion que se harealizado en 1.170 casos, lamas
frecuente ha sido la colocacion de prétesis traqueobronquial es,
que se harealizado en 821 ocasiones, seguida de la aplicacion
de laser en 360. En 69 casos se realizaron las dos técnicas (pro-
tesisy léaser). Se han redlizado tratamientos con braquiterapiaen
119 casos, y extraccion de 78 cuerpos extrafios.

En nuestro Centro, en estos 17 afios se han redizado 1.414 in-
tubaciones, con un descenso |lamativo estadisticamente signifi-
cativo (p = 0,03) en €l Gltimo periodo, coincidiendo con la crea-
cion por parte del Servicio de Anestesiay Reanimacion de nues-
tro Hospital de una unidad de intubacion dificil. Estas intubacio-
nes fueron consideradas urgentes en un 71,2% de casos y pro-
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Grupol Grupo?2 Grupo3 Grupo4 Total

Biopsiatransbronquia 1473 1440 1.606 1.828 6.347
(194 (19 (21,20 (24,1) (209
Biopsiabronquial 1905 1458 1156 1.038 5.557
(251) (192 (152 (137) (183
Cepillado bronquia 1.052 445 218 280 1.995
(1399 (59 (29 (B9 (656
Lavado broncoaveolar 471 343 271 412 1497
62 (45 (36 (4 (49
Puncién 33 91 145 220 489
transbronquial ciega (04%) (1,2%) (1,9%) (29%) (1,6)

Los datos se expresan como niimero absoluto y porcentaje.
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Figura 1. Evolucion general de lasindicaciones de la endoscopia res-
piratoria en nuestra unidad.
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Figura 2. Evolucién del nimero de biopsias bronquiales y transbron-
quiales en nuestra unidad.

gramadas, en €l 28,8%. Laevolucion del nimero de intubaciones
en el tiempo serecoge en lafigura4.

En cuanto al andlisisdel tipo de anestesiaempleado, enlama:
yoria de casos se realiz6 mediante anestesialocal sin sedacidn,
bien con puncién intercricoidea (24.221 casos) 0 através del fi-
brobroncoscopio (2.609). Laanestesiageneral se empled en 3.255
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Figura 3. Evolucién del nimero de cepillados bronquiales, lavados bron-
coalveolaresy punciones transbronquiales en nuestra unidad.

casos, en 681 de ellos con ventilacion jet. Hasta el momento de
cierre del estudio sélo habiamos empleado la sedacidn conscien-
te en sala de neumologia en 35 casos. Cuando analizamos lato-
lerancia de | os pacientes en los que se utiliz6 la anestesia local,,
seglin se recogia en €l informe de la broncoscopia, ésta se consi-
der6 buenaen €l 91,1% de los casos, regular en €l 7%y malao
muy malaen e 2,9%.

En cuanto alas complicaciones, observamos que éstas solo
fueron significativas en 156 (0,5%) casos, tratdndose en la ma-
yoria de ellos de complicaciones menores. La descripcion deta-
|lada de todas las complicaciones se recoge en latablalll.

No hemos encontrado diferencias en el porcentaje de com-
plicaciones entre las técnicas diagnosticas (0,4%) y terapéuticas
(0,5%) (p=0,87). Se produjeron dos casos de fallecimientos re-
lacionados con latécnica, uno de ellos un paciente varon que pre-
sent6 una hemoptisis masiva tras una biopsia bronquia con diag-
ndstico definitivo deinfiltracion bronquial por mucor; y unamu-
jer con EPOC grado IV de la GOLD que present6 un cuadro de
broncoespasmo severo con parada cardiorrespiratoria posterior.

DISCUSION

En los tltimos afios |a broncoscopia se ha convertido en un
pilar fundamental de la neumologia, aumentando su importancia
de forma paralela al desarrollo de las diferentes técnicas. Desde
su creacion en 1974, nuestra UER haido cambiando y amplian-
do su actividad del mismo modo, siendo en muchos casos pio-
nera en sus intervenciones.

El nimero de broncoscopias realizadas en nuestra unidad es
elevado (1.785 exploraciones/afio), de las que un 8,8% fueron te-
rapéuticas. En este campo, la BR tiene gran importancia a dife-
rentes niveles, especialmente en el tratamiento de las obstruc-
cioneslocalizadas en las vias aéreas central es tanto malignas como
benignas, bien sea mediante resecciones endoscdpicas, coloca-
cion de prétesis o aplicacion de | &ser.

En las obstruccioneslocdizadas en laviaaéreacentra, laBR
tiene mejores resultados y es mas segura que la BF56, Nuestro
Centro tiene gran experienciaen €l tratamiento de estas lesiones
mediante BR, ya que todos los tratamientos desobstructivos de
colocacién de prétesis traqueobronquiales y aplicacion de laser
endobronquial se realizan mediante esta técnica. En los 17 afios
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Figura 4. Evolucion del nimero de intubaciones realizadas por nuestra
unidad.

TABLA I11. Frecuenciay tipo de complicaciones de la endoscopia
respiratoria en nuestra unidad.
Complicaciones Frecuencia
Sangrado 98
Embolizacion 4
Neumotdrax 24
Colocacion de drenaje endotorécico 6
Desaturacion 13
Vomito 7
Crisisvaga 3
Rotura traqueobronquial 2
Rotura de material 2
Dolor torécico 2
Neumonia 2
Exitus 2
Decanulacion 1
Total 156 (0,5%)

del estudio serealizaron un total de 1.250 procedimientos de am-
bas técnicas (73,5 procedimientos/afio), con unatasa baja de com-
plicaciones (0,5%) y sin ninglin caso de mortalidad relacionada
con laexploracion.

Estos tratamientos suelen ser muy eficaces, tanto en obstruc-
ciones malignas de lavia aérea, mejorando sintomasyy calidad de
vida’8, como en lesiones benignas, en las que lasituacion del pa-
ciente o las caracteristicas de la estenosis impiden la reseccion
quirdrgica, permitiendo resolver entre el 60-70% de |os casos®.
Un aspecto fundamental de este tratamiento esla eleccion de la
prétesis, que debe reunir idealmente una serie de caracteristicast
yaque debe ser firme, biocompatible, impermeable, dindmica, es-
table, flexible y de colocacion sencilla. Por €l momento no exis-
te un modelo ideal y ésta debe elegirse en funcion de cada caso.

Entre lostipos de protesis que empleamos, el més utilizado es
el desilicona (més del 92% de casos) y, en especial, laprotesis de
Dumont, cuya principa complicacion es laformacion de tgjido
de granulacion y retencion de secrecionesy, en un menor nime-
ro de casos, lamigracion. En los Gltimos afios hemos empleado
también otros modelos de prétesis de silicona, como las autoex-
pandibles o prétesis mixtas de silicona reforzadas con anillos me-
télicos, mientras que hemos dejado de utilizar las antiguas pro-
tesismetdlicas, por las graves complicaciones que producian, de-
jando para casos seleccionados |os nuevos model os de prétesis
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metdlicas disefiados con mallas de monofilamentos de cobalto-
cromo, ya que ofrecen buenos resultados en estenosis benignas
y malignas'2,

En cuanto alas denominadas técnicas de reseccion en lavia
aérea, de gran importancia tanto en lesiones benignas como
en malignas, en especial en carcinoma broncogénico (CB) (que
desarrolla obstruccion de via aérea principal en 1/3 de casos),
las mas utilizadas son la crioterapia, electrocauterio, |aser y bra-
quiterapia endobronquial. En nuestra UER |a técnica mas em-
pleada fue el laser endobronquial (429 casos). La mayoria de
autores aconsejan su utilizacién através del BR3, ya que per-
mite mantener una buena ventilacion y campo visual y una as-
piracion eficaz. En nuestro centro todos los tratamientos de
|&ser se han realizado con BR siguiendo |as recomendaciones
de las guiast4 y con un porcentaje de complicaciones inferior a
1%, en lamayoria de casos pequefias hemorragias y algin caso
aislado de pequefias perforaciones bronquiales.

No tenemos experiencia en la aplicacion de l&ser con BF y
tampoco en otras técnicas terapéuticas de BF, como la criotera-
pia, electrocauterio o fototerapia dindmica, pero si en la braqui-
terapia endoluminal. Se harealizado estatécnicaen 119 ocasio-
nes, tratandose, como reflejan algunos articul os, de pacientes muy
seleccionados?s. Las ventajas de latécnica en comparacion con la
radioterapia externa es que permite concentrar ladosisen lazona
delesion endobronquial, disminuyendo las complicaciones en te-
jido sano 'y @ redlizarse los tratamientos en régimen de hospital
de dia, reduciendo costes.

En cuanto ala extraccion de cuerpos extrafios, aunque el BR
se considerala técnica de eleccidn, cuando se da en adultosy no
produce compromiso vital, laBF puede ser unaalternativa, como
ya describimos en una publicacidn de nuestro grupo?® y, aunque
su extraccion es en general mas laboriosay menos eficaz (61%
éxitos frente a 91% de laBR), tiene a su favor que puede reali-
zarse con anestesia local. En nuestro centro, en el periodo del
estudio se han extraido 78 cuerpos extrafios endobronquiales, en
59 con BF y en 19 con BR.

Dentro de | as técnicas que podrian considerarse como tera-
péuticas, lamés frecuente fue laaspiracion (1.170 casos), que su-
puso un 3,8% del total de broncoscopias delaunidad y que en
lamayoria de casos se redlizo6 de forma urgente (76%) en pacientes
criticos de las unidades de cuidados intensivos y anestesia.

En cuanto alasintubaciones dificiles, laliteraturarecoge que
suponen del 1 al 3,6% del total de intubaciones'’, y que el por-
centaje de intubaciones dificiles no programadas oscila entre el
10y 49%. En nuestro Centro, en estos 17 afios se han realizado
1.414 intubaciones (83,2 intubaciones/afio), disminuyendo su nd-
mero significativamente en los Ultimos afios coincidiendo con la
creacion delaunidad de intubacion dificil del servicio de aneste-
sia. En nuestra serie, més del 70% de éstas fueron no programa-
das, |o que supone un porcentaje superior alo publicado hasta el
momento.

Entre las técnicas diagndsticas, €l broncoaspirado se redliza
deformasisteméticaen casi todas | as exploraciones yaque, aun-
que su rentabilidad en el diagndstico de infecciones pulmonares
y tumores es baja comparado con otras técnicas, tiene buenaren-
tabilidad parael diagndstico de tuberculosis. El dato mésrelevante
en cuanto a las técnicas diagndsticas en nuestra serie es el des-
censo de biopsias bronquiaes (BB), y €l incremento de biopsias
transbronquiales (BTB), especialmente en el dltimo periodo. Esto
es dehido en gran medida a los cambios epidemiol 6gicos produ-
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cidos en CB en nuestro pais, similar alo descrito hace afios en
otros paisest8, con un descenso de tumores epidermoides (gene-
ralmente, centrales) y un incremento de los adenocarcinomas (fun-
damentalmente, periféricos).

Aunque labiopsia bronquial tiene mltiplesindicaciones, la
principal es el CB. En el caso de las |esiones endoscpi camente
visibles larentabilidad global delaBB es variable, oscilando
entre el 50 y el 97%:1°. En una serie de CB recientemente publi-
cada por nuestro grupo®, larentabilidad de laBB fue de 0,87.

En cuanto alaBTB, sus aplicaciones fundamentales son la
enfermedad pulmonar intersticial difusa o localizada, donde la
rentabilidad de laBTB es variable, oscilando entre el 29-79%22,
siendo mucho mayor en |os estudios que incluyen un mayor nu-
mero de casos de procesos granulomatosos y metéstasis (65-89%),
y en el diagnostico de lesiones pulmonares focal es periféricas, es-
pecialmente nddulos y masas pulmonares. En el caso delas le-
siones pulmonares focal es periféricas, 10s estudios refieren una
rentabilidad variable delaBTB, que oscila del 17 a 80% de-
pendiendo del tamafio y localizacion de lalesion223, En nuestra
serie publicada?, larentabilidad delaBTB en lesiones pulmona-
resfocaesmalignasy de tamafio menor de 6 cm fue eevada (76%),
sin que encontraramos diferencias de rentabilidad diagndstica por
tamafio (< 2 cmvs> 2 cm) (0,81 vs 0,82, p = 0,96), localizacion
(periférico vs central) (0,79 vs 0,85, p = 0,41) o histologia (epi-
dermoide vs adenocarcinoma) (0,89 vs 0,75, p = 0,21). Los fac-
tores responsables de esta el evada rentabilidad probablemente fue-
ron laamplia experiencia en esta técnica de os médicos de nues-
traUERy el empleo sistemético de laradioscopia.

En cuanto alas complicaciones de 1a BTB, fueron escasas
(2,4%), inferior aotras publicaciones?, en especial en cuanto ala
incidencia de neumotdrax, que se estima en un 5%, mientras que
en nuestra serie esinferior a 1,3% debido en gran parte al con-
trol fluoroscopico y que permite que estatécnicase reaice de ma-
nera ambulante.

Hemos detectado un descenso sustancial del nimero de cepi-
Ilados bronquiales, que no se debe exclusivamente alos cam-
bios deincidenciaen CB, sino aque en nuestro centro esta técni-
ca ha sido desbancada en gran medida por laBTB yaqueenla
mayoria de casos preferimos disponer de material para estudio
histopatol égico en relacion con lacitologia. En la actualidad re-
servamos su indicacion fundamental mente para estudios micro-
hioldgicos, en especial en casos de sospecha de enfermedad por
Mycobacterium tuberculosis. En cuanto al LBA, es de gran uti-
lidad en el diagnostico de muchas enfermedades®2, tanto infec-
ciosas como no infecciosas. El nimero de indicaciones fue ele-
vado en el primer periodo, coincidiendo con la época de mayor
incidencia de casos con infeccién VIH, descendiendo posterior-
mente, hasta que en los UlItimos 5 afios se havuelto aincrementar
por el mayor nimero de pacientes hematol dgicos y oncol 6gicos
de nuestro Hospital.

Finalmente, en cuanto ala puncidn transbronquia (PTB) cie-
ga, € nimero de indicaciones se haincrementado de manerasig-
nificativa dado su papel relevante parala estadificacion del CB,
con laposibilidad de evitar la estadificacion quirdrgica?’. En esta
linea tiene gran importancia la adquisicion por parte de nuestro
servicio de laultrasonografia endobronquial (USEB) en abril 2009,
técnica aparecida hace aproximadamente una década, derivada de
los aparatos de ecoendoscopia digestivay cuyo papel en el diag-
ndstico de lesiones mediastinicas'y en laestadificacion del CB es
cada vez més significativo. En unarevision reciente? se recoge
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TABLA V. Rentabilidad global de la broncoscopia. Clasificacion segin el tamafio y lalocalizacion de lalesién pulmonar focal maligna.

Global <2cm 2-6cm p asociada de X2
n;% n;% n;%
Global 101/124; 82% 25/31; 81% 76/93; 82% 0,96
Centra 41/48; 85% 719; 78% 34/39; 87% 0,23
Periférica 60/76; 79% 18/22; 82% 42/54; 78% 0,61
p asociada de X2 041 0,53 0,21

su gran utilidad en la estadificacion del CB (sensibilidad superior
al 85%) y diagnostico de sarcoidosis, presentando también resul-
tados prometedores en €l diagndstico de linfomas. Hasta el mo-
mento de cierre del estudio se habian realizado 11 exploraciones,
nuimero que se haincrementado de manera sustancial en los Ulti-
mos meses en el que se efectlian de 8 a 10 exploraciones men-
suales.

Esdificil establecer larentabilidad de las diferentes técnicas
de nuestra unidad, dada la gran variabilidad de patologias neu-
mol dgicas por la que se solicitan broncoscopias en nuestro Cen-
troy por ladiversidad de técnicas diagndsticas empleadas. A pe-
sar de ello, cuando analizamos |os casos de |esiones pulmonares
focales con diagndstico definitivo de malignidad alo largo de 2
afios pudimos comprobar que, en mas del 80%, el método diag-
nastico fue labroncoscopia, con unarentabilidad global delatéc-
nica bastante el evada independientemente de lalocalizacion y del
tamafio delalesion (Tabla V).

En cuanto ala necesidad de sedacion paralarealizacion de
BF existe mucha controversia ya que, aunque algunos articu-
los describen que la realizacion de la técnica con anestesia to-
pica se tolera de manera aceptable, en los Ultimos afios se des-
cribe unamejor tolerancia con la sedacion® y asi se realiza ac-
tualmente en lamayoria de centros. En nuestra UER las explo-
raciones diagnosticas con BF se realizan con anestesia tdpica
con lidocainaen la précticatotalidad de casos, reservando la se-
dacion para casos seleccionados. Cuando analizamos latole-
rancia de |os pacientes en los que la BF serealiz6 con anestesia
local, ésta fue considerada buena en el 91,1% de casos, regular
enel 7%y malao muy malaen el 2,9%. A pesar de estos da-
tos, uno de los objetivos futuros de nuestro trabajo es ir incor-
porando de manera progresivala sedacion en un mayor ndmero
de pacientes.

Nuestro estudio plantea muchas limitaciones, principalmen-
te derivadas de su carécter transversal, pero nuestro objetivo no
es extrapolar nuestros datos a nivel general ni establecer pautas
que puedan aplicarse en otros centros, sino dar a conocer laam-
plia experiencia de nuestra UER, una de |as primeras creadas en
nuestro paisy de reconocido prestigio, tanto anivel nacional como
internacional, y en especial la de uno de los médicos pioneros
de la endoscopia respiratoria en nuestro pais.

Entre las expectativas futuras, ademas de intentar mantener
las principales lineas que nos han caracterizado desde €l inicio,
tanto en técnicas diagnosticas como en terapéuticas, se presentan
nuevos retos, como laincorporacion sisteméticade la USEB en
la estadificacion del CB y diagnéstico de lesiones mediastinicas,
¢l desarrollo de técnicas terapelticas através de BF, el desarrallo
de labroncoscopiaen e trasplante pulmonar, incluyendo sus com-
pliaciones®, y laincorporacion dela*“ sedacidn consciente” de ma
nera progresiva en nuestra actividad rutinaria
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