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ORIGINAL

Experiencia de los últimos 17 años en una unidad
de endoscopia respiratoria

R. García Luján, M.D. Hisado Díaz, E. de Miguel Poch, R. Alonso Moralejo, J.M. Echave Sustaeta, 
V. Villena Garrido, J. Sayas Catalán, A. López Encuentra, J. Alfaro Abreu

Servicio de Neumología. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Objetivo. Describir la actividad de una de las primeras unidades de endoscopia respiratoria (UER) de nuestro país ana-
lizando las indicaciones y técnicas de broncoscopia diagnóstica y terapéutica, y si se han modificado a lo largo de los
años.
Material y métodos. Estudio transversal de todas las broncoscopias realizadas en nuestra UER desde 01/1992 hasta
05/2009. Para analizar la evolución de las indicaciones dividimos a la población general en cuatro poblaciones agrupa-
das por orden cronológico según la fecha de la exploración. Para analizar las diferencias en la frecuencia de las distintas
técnicas a lo largo del tiempo empleamos el coeficiente Chi cuadrado de Pearson, aceptando como significativo un va-
lor de p < 0,05.
Resultados. 30.359 exploraciones (1.785 exploraciones/año); programadas 84,4% y urgentes 15,6%. De éstas, 26.277
(86,5%) fueron diagnósticas, 2.668 (8,8%) terapéuticas y 1.414 (4,6%) intubaciones. Se ha producido un descenso esta-
dísticamente significativo del número de biopsias y cepillados bronquiales con un incremento significativo de las biop-
sias y punciones transbronquiales. Se han colocado 890 prótesis endoluminales y se han realizado tratamientos con lá-
ser en 429 casos. El porcentaje de complicaciones ha sido escaso (0,5%) y la tolerancia de los pacientes con anestesia lo-
cal fue considerada buena en el 91,1% de casos.
Conclusiones. El número de broncoscopias realizadas en nuestra UER es elevado, en especial las terapéuticas. Las in-
dicaciones y técnicas realizadas se han modificado a lo largo de los años de acuerdo con la evolución de la técnica y los
cambios de incidencia de diferentes patologías neumológicas.
Palabras clave: Broncoscopia. Broncoscopia flexible. Broncoscopia terapéutica. Prótesis traqueobronquiales. Biopsia
transbronquial.

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
a significant 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.

Correspondencia: Ricardo García Luján. Servicio de Neumología.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Avda. Córdoba s/n. 28041. Madrid
E-mail: rglujan@hotmail.com
Recibido: 25 de enero de 2010
Aceptado: 22 de febrero de 2010

REV PATOL RESPIR 2010; 13(1): 16-22



INTRODUCCIÓN
El acceso al interior de la vía aérea fue realizado ya por Hi-

pócrates en el siglo IV a.C., pero son dos avances técnicos en el
siglo XIX lo que permite inspeccionar el interior de una tráquea
in vivo: instrumentos ópticos con fuente de luz y anestesia. En
1897, Gustav Killian utilizó un esofagoscopio para extraer un cuer-
po extraño del bronquio principal derecho. Un año después, Ki-
llian presentó tres casos de extracción de cuerpo extraño utilizando
la denominada “broncoscopia directa” y por eso se le considera
el padre de la broncoscopia. Posteriormente, Chevalier Jackson
diseñó en 1904 el primer broncoscopio rígido, dotado de luz y ca-
nal de aspiración1, publicando en 1907 el primer tratado sobre
bronco-esofagología.

Durante la primera mitad del siglo XX, la principal indicación
de la broncoscopia directa, o broncoscopia rígida (BR) como se
denominó posteriormente, fue la extracción de cuerpos extraños
endobronquiales, pero progresivamente fueron desarrollándose
otras técnicas diagnósticas y terapéuticas y, aunque su empleo dis-
minuyó con la aparición de la broncoscopia flexible (BF), a par-
tir de 1980, ésta volvió a adquirir gran importancia debido a sus
aplicaciones terapéuticas introducidas por Jean Francois Dumon,
en el tratamiento de lesiones obstructivas de la vía aérea median-
te la aplicación de láser o prótesis endobronquiales. 

Shigeto Ikeda fue quién diseñó el primer broncoscopio fle-
xible (BF) o fibrobroncoscopio en 1966. Las ventajas de este nue-
vo instrumento, que utilizaba la fibra óptica como elemento de vi-
sión, eran su fácil inserción, la excelente tolerancia por el paciente
con anestesia local, su fácil aprendizaje2 y que su campo de visión
aumentaba hasta poder explorar bronquios de tercera generación. 

Desde entonces, gracias a la evolución de los fibrobroncos-
copios y a la mejora de la técnica, las indicaciones han ido va-
riando de forma importante, siendo su finalidad eminentemente
diagnóstica3. Además de las técnicas “tradicionales”, el desarro-
llo tecnológico y científico de los últimos años ha llevado al des-
arrollo de mejores y nuevas técnicas que amplían aún más la uti-
lización de la BF, tanto desde el punto de vista diagnóstico (ejem-
plos de ello son el desarrollo de la autofluorescencia; la ecobron-
coscopia y la navegación electromagnética) como en el apartado
terapéutico (láser, braquiterapia, electrocauterio, crioterapia, te-
rapia fotodinámica o colocación de nuevos tipos de prótesis en-
dobronquiales).

El Hospital Universitario 12 de Octubre es el hospital de refe-
rencia del área 11 de la Comunidad Autónoma de Madrid. En los
años del estudio la población dependiente de nuestro Hospital ha
variado desde un máximo de 1.014.000 habitantes que se refleja-
ba en 2008 hasta una población de 545.000 habitantes dependien-
tes en la actualidad. Esta reducción se debe a la creación de los
nuevos hospitales de Aranjuez y Valdemoro y a la reordenación de
las áreas sanitarias, derivándose parte de nuestra población a la
Fundación Jiménez Díaz. La proporción de pacientes valorados en
nuestro hospital procedentes de otras áreas sanitarias es difícil de
valorar y depende de las patologías, siendo de especial relevan-
cia los casos de tumores ya que, según el registro de nuestro Cen-
tro, sólo el 63% de los pacientes atendidos pertenecían al Área 11,
mientras que el 37% provenían de otras áreas.

Nuestra unidad de endoscopia respiratoria (UER) comenzó su
actividad asistencial en enero de 1974 coincidiendo con la crea-
ción del Servicio de Neumología del Hospital Universitario 12 de
Octubre un año antes, y fue una de las primeras unidades en nues-
tro país. La primera exploración consistió en una broncoscopia rí-

gida realizada el 10 de enero de 1974 con finalidad diagnóstica
realizada por una imagen de atelectasia en LID y con diagnósti-
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
se recogían y se archivaban manualmente pero, desde el año 1992
se diseñó una base de datos para el archivo y procesamiento in-
formático.

En este estudio nos disponemos a describir la actividad de una
de las primeras UER creadas en nuestro país, desde que dispo-
nemos de datos informatizados, analizando las indicaciones y téc-
nicas realizadas tanto de broncoscopia diagnóstica como de te-
rapéutica, y si éstas se han modificado a lo largo de los años de
acuerdo con la evolución de la técnica y los cambios de inciden-
cia de diferentes patologías. Además, nos planteamos conocer los
aspectos relacionados con la exploración, tanto desde el punto de
vista de la anestesia empleada, como de la tolerancia para el pa-
ciente y frecuencia y tipo de complicaciones.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Diseñamos 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 ha ido actualizando a diferentes versiones de ACCESS para
Windows.

Para realizar el análisis de la evolución de las indicaciones y
técnicas diagnóstico-terapéuticas a lo largo del tiempo hemos cla-
sificado a la población general en cuatro poblaciones similares
agrupadas por orden cronológico según la fecha de la exploración.

Definimos los grupos como:
• Grupo 1: exploraciones realizadas desde enero de 1992 a di-

ciembre de 1995.
• 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 análisis estadístico empleamos el programa de cálcu-

lo SPSS, versión 15 para Windows. Las variables cualitativas se
expresan como frecuencias absolutas y porcentajes y las cuanti-
tativas en forma de mediana y RIC. Para analizar las diferencias
en la frecuencia de las distintas técnicas a lo largo del tiempo em-
pleamos el coeficiente Chi cuadrado de Pearson, aceptando como
significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS
Durante los 17 años del estudio se han realizado un total de

30.359 exploraciones (1.785 exploraciones/año). De éstas, 21.467
se realizaron en varones (70,7%) y 8.892 en mujeres. No hay di-
ferencias significativas en la proporción hombres/mujeres entre
los cuatro periodos. La mediana de edad de los pacientes fue de
61,3 años (RIC 47,8-74,3).

En cuanto a la prioridad de la indicación éstas fueron consi-
deradas como programadas en el 84,4% y urgentes en el 15,6%.
En cuanto a la demora entre la fecha de petición y la realización
de la exploración, la mediana fue de 2,2 días (RIC 1,1; 4,7).

Las indicaciones genéricas que motivaron la broncoscopia se
resumen en la tabla I. La evolución de cada subgrupo de indica-
ciones a lo largo del tiempo se resume en la figura 1. No hemos
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encontrado diferencias en la proporción de exploraciones diag-
nósticas y terapéuticas entre los 4 periodos (p = 0,56).

Cuando analizamos las principales técnicas diagnósticas de
la BF (excluyendo el aspirado bronquial) los resultados en número
de exploraciones de forma global y por cada periodo de tiempo
desde 1992 hasta 2009, se recogen en la tabla II.

Si analizamos la evolución de los dos tipos de biopsia endos-
cópica (bronquial y transbronquial) a lo largo de los años, se ob-
serva un descenso estadísticamente significativo en la proporción
de biopsias bronquiales (BB) (p = 0,04) con un incremento sig-
nificativo de las biopsias transbronquiales (BTB) (p = 0,02). Los
resultados de este análisis se expresan en la figura 2. La evolución
del número de cepillados bronquiales, lavados broncoalveolares
(LBA) y punciones transbronquiales (PTB) se resumen en la fi-
gura 3. Se ha producido un descenso estadísticamente significa-
tivo en los cepillados bronquiales (p = 0,03) y un incremento sig-
nificativo de las PTB (p = 0,04), sin que el número de LBA va-
ríe de manera significativa entre los diferentes periodos.

En cuanto a las técnicas consideradas como terapéuticas, si
excluimos la aspiración que se ha realizado en 1.170 casos, la más
frecuente ha sido la colocación de prótesis traqueobronquiales,
que se ha realizado en 821 ocasiones, seguida de la aplicación
de láser en 360. En 69 casos se realizaron las dos técnicas (pró-
tesis y láser). Se han realizado tratamientos con braquiterapia en
119 casos, y extracción de 78 cuerpos extraños.

En nuestro Centro, en estos 17 años se han realizado 1.414 in-
tubaciones, con un descenso llamativo estadísticamente signifi-
cativo (p = 0,03) en el último período, coincidiendo con la crea-
ción por parte del Servicio de Anestesia y Reanimación de nues-
tro Hospital de una unidad de intubación difícil. Estas intubacio-
nes fueron consideradas urgentes en un 71,2% de casos y pro-

gramadas, en el 28,8%. La evolución del número de intubaciones
en el tiempo se recoge en la figura 4.

En cuanto al análisis del tipo de anestesia empleado, en la ma-
yoría de casos se realizó mediante anestesia local sin sedación,
bien con punción intercricoidea (24.221 casos) o a través del fi-
brobroncoscopio (2.609). La anestesia general se empleó en 3.255
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TABLA I. Indicación genérica de la exploración endoscópica en nuestra
unidad de endoscopia respiratoria.

1. Técnicas diagnósticas: total: 26.277 (86,5%)
– Revisión*: 13.696 (45,1%)
– Revisión técnicas terapeúticas: 4.598 (15,1%)
– Biopsia transbronquial: 6.347 (20,9%)
– Lavado broncoalveolar: 955 (3,1%)
– Hemoptisis: 321 (1%)
– Punción transbronquial ciega: 307 (1%)
– Estudio traqueostomía: 27
– Punción con control ultrasonográfico (USEB): 11
– Catéter telescopado: 8
– Trasplante pulmonar: 6
– Broncografía: 1

2. Técnicas terapéuticas: total: 2.668 (8,8%)
– Aspiración: 1170 (3,8%)
– Prótesis: 821 (2,7%)
– Láser: 360 (1,2%)
– Braquiterapia: 119 (0,4%)
– Cuerpo extraño: 78
– Prótesis y láser: 69
– Resección: 26
– Dilatación: 23
– Fístula: 2

3. Intubaciones: 1.414 (4,6%)

*En este apartado se incluyen todas las exploraciones en las que el
motivo de indicación fue la revisión endobronquial, sin distinguir por la
técnica diagnóstica realizada.
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Figura 1. Evolución general de las indicaciones de la endoscopia res-
piratoria en nuestra unidad.
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Figura 2. Evolución del número de biopsias bronquiales y transbron-
quiales en nuestra unidad.

TABLA II. Técnicas diagnósticas de broncoscopia flexible realizadas
en nuestra unidad de endoscopia respiratoria.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Total

Biopsia transbronquial 1.473 1.440 1.606 1.828 6.347
(19,4) (19) (21,2) (24,1) (20,9)

Biopsia bronquial 1.905 1.458 1.156 1.038 5.557
(25,1) (19,2) (15,2) (13,7) (18,3)

Cepillado bronquial 1.052 445 218 280 1.995
(13,9) (5,9) (2,9) (3,9) (6,6)

Lavado broncoalveolar 471 343 271 412 1.497
(6,2) (4,5) (3,6) (5,4) (4,9)

Punción 33 91 145 220 489
transbronquial ciega (0,4%) (1,2%) (1,9%) (2,9%) (1,6)

Los datos se expresan como número absoluto y porcentaje.



casos, en 681 de ellos con ventilación jet. Hasta el momento de
cierre del estudio sólo habíamos empleado la sedación conscien-
te en sala de neumología en 35 casos. Cuando analizamos la to-
lerancia de los pacientes en los que se utilizó la anestesia local,
según se recogía en el informe de la broncoscopia, ésta se consi-
deró buena en el 91,1% de los casos, regular en el 7% y mala o
muy mala en el 2,9%.

En cuanto a las complicaciones, observamos que éstas sólo
fueron significativas en 156 (0,5%) casos, tratándose en la ma-
yoría de ellos de complicaciones menores. La descripción deta-
llada de todas las complicaciones se recoge en la tabla III.

No hemos encontrado diferencias en el porcentaje de com-
plicaciones entre las técnicas diagnósticas (0,4%) y terapéuticas
(0,5%) (p=0,87). Se produjeron dos casos de fallecimientos re-
lacionados con la técnica, uno de ellos un paciente varón que pre-
sentó una hemoptisis masiva tras una biopsia bronquial con diag-
nóstico definitivo de infiltración bronquial por mucor; y una mu-
jer con EPOC grado IV de la GOLD que presentó un cuadro de
broncoespasmo severo con parada cardiorrespiratoria posterior.

DISCUSIÓN
En los últimos años la broncoscopia se ha convertido en un

pilar fundamental de la neumología, aumentando su importancia
de forma paralela al desarrollo de las diferentes técnicas. Desde
su creación en 1974, nuestra UER ha ido cambiando y amplian-
do su actividad del mismo modo, siendo en muchos casos pio-
nera en sus intervenciones.

El número de broncoscopias realizadas en nuestra unidad es
elevado (1.785 exploraciones/año), 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-
ciones localizadas en las vías aéreas centrales tanto malignas como
benignas, bien sea mediante resecciones endoscópicas, coloca-
ción de prótesis o aplicación de láser4.

En las obstrucciones localizadas en la vía aérea central, la BR
tiene mejores resultados y es más segura que la BF5,6. Nuestro
Centro tiene gran experiencia en el tratamiento de estas lesiones
mediante BR, ya que todos los tratamientos desobstructivos de
colocación de prótesis traqueobronquiales y aplicación de láser
endobronquial se realizan mediante esta técnica. En los 17 años

del estudio se realizaron un total de 1.250 procedimientos de am-
bas técnicas (73,5 procedimientos/año), con una tasa baja de com-
plicaciones (0,5%) y sin ningún caso de mortalidad relacionada
con la exploración.

Estos tratamientos suelen ser muy eficaces, tanto en obstruc-
ciones malignas de la vía aérea, mejorando síntomas y calidad de
vida7,8, como en lesiones benignas, en las que la situación del pa-
ciente o las características de la estenosis impiden la resección
quirúrgica, permitiendo resolver entre el 60-70% de los casos9.
Un aspecto fundamental de este tratamiento es la elección de la
prótesis, que debe reunir idealmente una serie de características10

ya que debe ser firme, biocompatible, impermeable, dinámica, es-
table, flexible y de colocación sencilla. Por el momento no exis-
te un modelo ideal y ésta debe elegirse en función de cada caso. 

Entre los tipos de prótesis que empleamos, el más utilizado es
el de silicona (más del 92% de casos) y, en especial, la prótesis de
Dumon11, cuya principal complicación es la formación de tejido
de granulación y retención de secreciones y, en un menor núme-
ro de casos, la migración. En los últimos años hemos empleado
también otros modelos de prótesis de silicona, como las autoex-
pandibles o prótesis mixtas de silicona reforzadas con anillos me-
tálicos, mientras que hemos dejado de utilizar las antiguas pró-
tesis metálicas, por las graves complicaciones que producían, de-
jando para casos seleccionados los nuevos modelos de prótesis
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TABLA III. Frecuencia y tipo de complicaciones de la endoscopia
respiratoria en nuestra unidad.

Complicaciones Frecuencia

Sangrado 98
Embolización 4

Neumotórax 24
Colocación de drenaje endotorácico 6

Desaturación 13
Vómito 7
Crisis vagal 3
Rotura traqueobronquial 2
Rotura de material 2
Dolor torácico 2
Neumonía 2
Éxitus 2
Decanulación 1
Total 156 (0,5%)
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Figura 3. Evolución del número de cepillados bronquiales, lavados bron-
coalveolares y punciones transbronquiales en nuestra unidad.
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metálicas diseñados con mallas de monofilamentos de cobalto-
cromo, ya que ofrecen buenos resultados en estenosis benignas
y malignas12.

En cuanto a las denominadas técnicas de resección en la vía
aérea, de gran importancia tanto en lesiones benignas como
en malignas, en especial en carcinoma broncogénico (CB) (que
desarrolla obstrucción de vía aérea principal en 1/3 de casos),
las más utilizadas son la crioterapia, electrocauterio, láser y bra-
quiterapia endobronquial. En nuestra UER la técnica más em-
pleada fue el láser endobronquial (429 casos). La mayoría de
autores aconsejan su utilización a través del BR13, ya que per-
mite mantener una buena ventilación y campo visual y una as-
piración eficaz. En nuestro centro todos los tratamientos de
láser se han realizado con BR siguiendo las recomendaciones
de las guías14 y con un porcentaje de complicaciones inferior al
1%, en la mayoría de casos pequeñas hemorragias y algún caso
aislado de pequeñas perforaciones bronquiales.

No tenemos experiencia en la aplicación de láser con BF y
tampoco en otras técnicas terapéuticas de BF, como la criotera-
pia, electrocauterio o fototerapia dinámica, pero sí en la braqui-
terapia endoluminal. Se ha realizado esta técnica en 119 ocasio-
nes, tratándose, como reflejan algunos artículos, de pacientes muy
seleccionados15. Las ventajas de la técnica en comparación con la
radioterapia externa es que permite concentrar la dosis en la zona
de lesión endobronquial, disminuyendo las complicaciones en te-
jido sano y al realizarse los tratamientos en régimen de hospital
de día, reduciendo costes.

En cuanto a la extracción de cuerpos extraños, aunque el BR
se considera la técnica de elección, cuando se da en adultos y no
produce compromiso vital, la BF puede ser una alternativa, como
ya describimos en una publicación de nuestro grupo16 y, aunque
su extracción es en general más laboriosa y menos eficaz (61%
éxitos frente al 91% de la BR), tiene a su favor que puede reali-
zarse con anestesia local. En nuestro centro, en el periodo del
estudio se han extraído 78 cuerpos extraños endobronquiales, en
59 con BF y en 19 con BR.

Dentro de las técnicas que podrían considerarse como tera-
péuticas, la más frecuente fue la aspiración (1.170 casos), que su-
puso un 3,8% del total de broncoscopias de la unidad y que en
la mayoría de casos se realizó de forma urgente (76%) en pacientes
críticos de las unidades de cuidados intensivos y anestesia.

En cuanto a las intubaciones difíciles, la literatura recoge que
suponen del 1 al 3,6% del total de intubaciones17, y que el por-
centaje de intubaciones difíciles no programadas oscila entre el
10 y 49%. En nuestro Centro, en estos 17 años se han realizado
1.414 intubaciones (83,2 intubaciones/año), disminuyendo su nú-
mero significativamente en los últimos años coincidiendo con la
creación de la unidad de intubación difícil del servicio de aneste-
sia. En nuestra serie, más del 70% de éstas fueron no programa-
das, lo que supone un porcentaje superior a lo publicado hasta el
momento. 

Entre las técnicas diagnósticas, el broncoaspirado se realiza
de forma sistemática en casi todas las exploraciones ya que, aun-
que su rentabilidad en el diagnóstico de infecciones pulmonares
y tumores es baja comparado con otras técnicas, tiene buena ren-
tabilidad para el diagnóstico de tuberculosis. El dato más relevante
en cuanto a las técnicas diagnósticas en nuestra serie es el des-
censo de biopsias bronquiales (BB), y el incremento de biopsias
transbronquiales (BTB), especialmente en el último periodo. Esto
es debido en gran medida a los cambios epidemiológicos produ-

cidos en CB en nuestro país, similar a lo descrito hace años en
otros países18, con un descenso de tumores epidermoides (gene-
ralmente, centrales) y un incremento de los adenocarcinomas (fun-
damentalmente, periféricos).

Aunque la biopsia bronquial tiene múltiples indicaciones, la
principal es el CB. En el caso de las lesiones endoscópicamente
visibles la rentabilidad global de la BB es variable, oscilando
entre el 50 y el 97%19. En una serie de CB recientemente publi-
cada por nuestro grupo20, la rentabilidad de la BB fue de 0,87.

En cuanto a la BTB, sus aplicaciones fundamentales son la
enfermedad pulmonar intersticial difusa o localizada, donde la
rentabilidad de la BTB es variable, oscilando entre el 29-79%21,
siendo mucho mayor en los estudios que incluyen un mayor nú-
mero de casos de procesos granulomatosos y metástasis (65-89%),
y en el diagnóstico de lesiones pulmonares focales periféricas, es-
pecialmente nódulos y masas pulmonares. En el caso de las le-
siones pulmonares focales periféricas, los estudios refieren una
rentabilidad variable de la BTB, que oscila del 17 al 80% de-
pendiendo del tamaño y localización de la lesión22,23. En nuestra
serie publicada21, la rentabilidad de la BTB en lesiones pulmona-
res focales malignas y de tamaño menor de 6 cm fue elevada (76%),
sin que encontráramos diferencias de rentabilidad diagnóstica por
tamaño (≤ 2 cm vs > 2 cm) (0,81 vs 0,82, p = 0,96), localización
(periférico vs central) (0,79 vs 0,85, p = 0,41) o histología (epi-
dermoide vs adenocarcinoma) (0,89 vs 0,75, p = 0,21). Los fac-
tores responsables de esta elevada rentabilidad probablemente fue-
ron la amplia experiencia en esta técnica de los médicos de nues-
tra UER y el empleo sistemático de la radioscopia.

En cuanto a las complicaciones de la BTB, fueron escasas
(2,4%), inferior a otras publicaciones25, en especial en cuanto a la
incidencia de neumotórax, que se estima en un 5%, mientras que
en nuestra serie es inferior al 1,3% debido en gran parte al con-
trol fluoroscópico y que permite que esta técnica se realice de ma-
nera ambulante.

Hemos detectado un descenso sustancial del número de cepi-
llados bronquiales, que no se debe exclusivamente a los cam-
bios de incidencia en CB, sino a que en nuestro centro esta técni-
ca ha sido desbancada en gran medida por la BTB ya que en la
mayoría de casos preferimos disponer de material para estudio
histopatológico en relación con la citología. En la actualidad re-
servamos su indicación fundamentalmente para estudios micro-
biológicos, en especial en casos de sospecha de enfermedad por
Mycobacterium tuberculosis. En cuanto al LBA, es de gran uti-
lidad en el diagnóstico de muchas enfermedades25,26, tanto infec-
ciosas como no infecciosas. El número de indicaciones fue ele-
vado en el primer periodo, coincidiendo con la época de mayor
incidencia de casos con infección VIH, descendiendo posterior-
mente, hasta que en los últimos 5 años se ha vuelto a incrementar
por el mayor número de pacientes hematológicos y oncológicos
de nuestro Hospital.

Finalmente, en cuanto a la punción transbronquial (PTB) cie-
ga, el número de indicaciones se ha incrementado de manera sig-
nificativa dado su papel relevante para la estadificación del CB,
con la posibilidad de evitar la estadificación quirúrgica27. En esta
línea tiene gran importancia la adquisición por parte de nuestro
servicio de la ultrasonografía endobronquial (USEB) en abril 2009,
técnica aparecida hace aproximadamente una década, derivada de
los aparatos de ecoendoscopia digestiva y cuyo papel en el diag-
nóstico de lesiones mediastínicas y en la estadificación del CB es
cada vez más significativo. En una revisión reciente28 se recoge
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su gran utilidad en la estadificación del CB (sensibilidad superior
al 85%) y diagnóstico de sarcoidosis, presentando también resul-
tados prometedores en el diagnóstico de linfomas. Hasta el mo-
mento de cierre del estudio se habían realizado 11 exploraciones,
número que se ha incrementado de manera sustancial en los últi-
mos meses en el que se efectúan de 8 a 10 exploraciones men-
suales.

Es difícil establecer la rentabilidad de las diferentes técnicas
de nuestra unidad, dada la gran variabilidad de patologías neu-
mológicas por la que se solicitan broncoscopias en nuestro Cen-
tro y por la diversidad de técnicas diagnósticas empleadas. A pe-
sar de ello, cuando analizamos los casos de lesiones pulmonares
focales con diagnóstico definitivo de malignidad a lo largo de 2
años pudimos comprobar que, en más del 80%, el método diag-
nóstico fue la broncoscopia, con una rentabilidad global de la téc-
nica bastante elevada independientemente de la localización y del
tamaño de la lesión (Tabla IV).

En cuanto a la necesidad de sedación para la realización de
BF existe mucha controversia ya que, aunque algunos artícu-
los describen que la realización de la técnica con anestesia tó-
pica se tolera de manera aceptable, en los últimos años se des-
cribe una mejor tolerancia con la sedación29 y así se realiza ac-
tualmente en la mayoría de centros. En nuestra UER las explo-
raciones diagnósticas con BF se realizan con anestesia tópica
con lidocaína en la práctica totalidad de casos, reservando la se-
dación para casos seleccionados. Cuando analizamos la tole-
rancia de los pacientes en los que la BF se realizó con anestesia
local, ésta fue considerada buena en el 91,1% de casos, regular
en el 7% y mala o muy mala en el 2,9%. A pesar de estos da-
tos, uno de los objetivos futuros de nuestro trabajo es ir incor-
porando de manera progresiva la sedación en un mayor número
de pacientes.

Nuestro estudio plantea muchas limitaciones, principalmen-
te derivadas de su carácter 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 la am-
plia experiencia de nuestra UER, una de las primeras creadas en
nuestro país y de reconocido prestigio, tanto a nivel nacional como
internacional, y en especial la de uno de los médicos pioneros
de la endoscopia respiratoria en nuestro país.

Entre las expectativas futuras, además de intentar mantener
las principales líneas que nos han caracterizado desde el inicio,
tanto en técnicas diagnósticas como en terapéuticas, se presentan
nuevos retos, como la incorporación sistemática de la USEB en
la estadificación del CB y diagnóstico de lesiones mediastínicas,
el desarrollo de técnicas terapeúticas a través de BF, el desarrollo
de la broncoscopia en el trasplante pulmonar, incluyendo sus com-
pliaciones30, y la incorporación de la “sedación consciente” de ma-
nera progresiva en nuestra actividad rutinaria.
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