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Broncoscopia Intervencionista:
una opción a nuestro alcance

Interventional pulmonary bronchoscopy
an option to our reach
Dr. Jaime Alberto Barreto Menéndez*

INTRODUCCIÓN

El carcinoma broncogénico es la causa más común
de muerte por cáncer.   Muchas veces el diagnóstico es
tardío. El paciente se encuentra en un estadío avanzado
de su enfermedad, sin posibilidad de recibir tratamiento
quirúrgico curativo, otras veces una función pulmonar li-
mitada impide sin realización. Cerca del 30% de estos
pacientes inoperables se presentan con obstrucción de
tráquea, carina o bronquios principales.  Las consecuen-
cias de esta situación son el desarrollo de tos, disnea,
hemoptisis y en ocasiones la muerte.

Además del carcinoma broncogénico, existen otras
condiciones de tipo «benigno» que pueden causar obs-
trucción central de la vía aérea. Aunque está claro que
en la gran mayoría de estas circunstancias debe
ofrecérsele al paciente la posibilidad de cirugía de re-
sección, el tratamiento endoscópico intervencionista
puede usarse para solucionar una emergencia y pos-
teriormente con un paciente en mejores condiciones
generales, planear el tratamiento quirúrgico definitivo.

Sin considerar la causa, estas situaciones traen con
frecuencia un gran impacto emocional para el paciente y
su familia, sobre todo, porque no se cuenta con la infraes-
tructura suficiente para atender este tipo de demanda.

Este artículo intenta revisar las técnicas endoscópicas  para
el tratamiento de este problema que podemos ofrecer en Co-
lombia a un costo acorde con el Sistema de Salud actual.

La broncoscopia intervencionista no es una especia-
lidad reciente, sus inicios datan desde la invención del
broncoscopio rígido por Gustav Killian en 1896.  Se en-
cuentran informes de extracción de cuerpos extraños
desde los primeros años del siglo XX, así como de
resecciones mecánicas, electrocirugía e incluso implan-
tación de prótesis  20 o 30 años después de su desarro-
llo (1). Estas técnicas se abandonaron por las enormes
limitaciones en la realización del examen, el desconoci-
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miento de las propiedades físicas de la electricidad apli-
cadas a tejidos biológicos y la disminución en la ense-
ñanza de la broncoscopia rígida en los programas de
neumología y cirugía torácica (2).

El resurgir de estos procedimientos se debe a las
investigaciones de Jean Francois Dumon, padre de la
broncoscopia intervencionista y al desarrollo acelera-
do de la anestesia general.

Estos procedimientos permiten solucionar situacio-
nes de urgencia, estabilizar pacientes y reducir costos
en salud al disminuir el nivel de complejidad de la aten-
ción medica. (UCI vs. Hospitalización general) (3).

OBSTRUCCION CENTRAL
DE LA VIA AEREA

Las lesiones obstructivas que tienen el potencial de
causar insuficiencia respiratoria, se ubican en traquea,
carina,  bronquios principales y bronquios lobares.  Des-
de el punto de vista anatómico se reconocen los si-
guientes tipos de obstrucción:

1 Endoluminal.
2. Compresión Extrínseca.
3. Mixta.
4. Compresión Dinámica de la vía aérea.

Esta expresión anatómica de la enfermedad es uno
de los factores más importantes para definir el tipo de
tratamiento endoscópico que requiere el paciente.

 BRONCOSCOPIA RÍGIDA VS. FLEXIBLE

La Broncoscopia Intervencionista incluye gran va-
riedad de procedimientos que pueden ser realizados a
través del broncoscopio rígido o flexible. Solo la inser-
ción y retiro de prótesis de silicona, el alto riesgo de
hemoptisis y la obstrucción crítica de la vía aérea con-

* Neumólogo Intervencionista. Clínica Chicamocha S.A. Bucaramanga.
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así como tener la posibilidad de realizar las dos técni-
cas: no se debe olvidar que un procedimiento que inició
con el abordaje por broncoscopia flexible, puede con-
vertirse en uno que requiera broncoscopia rígida. Este
es el caso de una obstrucción estable que se convierte
en inestable al reducirse el area efectiva de ventilación
con la introducción del fibrobroncoscopio.  Es impor-
tante recordar, que aun el broncoscopio flexible de mayor
diámetro, diseñado especialmente para intervencionis-
mo puede introducirse con facilidad a través del canal
de trabajo del broncoscopio rígido.  Esta última técnica
mixta es usada por muchos broncoscopistas y es la
que realizamos en nuestra institución porque nos per-
mite el acceso a todos los segmentos de la anatomía
bronquial y además proteger en forma adecuada la vía
aérea ante un evento de hemoptisis masiva.

CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS EN
BRONCOSCOPIA INTERVENCIONISTA

La participación del anestesiólogo es fundamental
en  el desarrollo de una Broncoscopia Intervencionista.
Su participación en el proceso inicia con la  evaluación
preanestésica convencional para estratificación del ries-
go, continúa con la evaluación de la vía aérea y el so-
porte anestésico durante el evento y termina con la
extubación y recuperación del paciente. El
anestesiólogo debe estar familiarizado también con los
distintos subprocedimientos empleados en intervencio-
nismo y sus posibles complicaciones en relación con
la técnica anestésica empleada (6).

EVALUACIÓN PREOPERATORIA

Es muy importante estratificar el riesgo con base
en la detección de anormalidades de múltiples siste-
mas, de acuerdo con los procesos habituales de eva-

Tabla 1.  Obstruccion central de la vía aérea.  (1)

  TUMORES MALIGNOS

PRIMARIOS
Carcinoma broncogénico.
Carcinoma mucoepidermoide.
Carcinoma adenoide Quístico.
Carcinoide.

METASTÁSICOS
Carcinoma Broncogénico
Melanoma. Carcinoma de mama.
Carcinoma de Colon.
Carcinoma de células renales.
Carcinoma Tiroideo.

TUMORES BENIGNOS
Amiloidoma.
Papiloma.
Cilindroma.
Hamartoma.

NO TUMORAL

- INFECCIOSA
Tuberculosis.
Histoplasmosis.
 Escleroma traqueal

- INFLAMATORIA NO INFECCIOSA
Granulomatosis de Wegener.
Policondritis recidivante.
Artritis Reumatoidea.
Amiloidosis traqueal.

- IATROGÉNICA
Postraqueostomía
Posintubación.
Posresección traqueal.
Postrasplante Pulmonar.

- IDIOPÁTICA
Estenosis subglótica idiopática.
Traqueobroncopatiía Osteocondroplásica.

Figura 1.  Broncoscopio rígido, aguja de Schieppatti, aplicador
para  stents,  electrodo y stent de carina

dicionan obligatoriamente el uso del broncoscopio rígi-
do (5) (Figura 1).

La experiencia y el conocimiento del broncoscopis-
ta, así como las condiciones clínicas del paciente, van
a determinar la vía de abordaje para cada procedimien-
to en particular; sin embargo, es importante conocer
las situaciones en que un abordaje es superior al otro,
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luación prequirúrgica clínica y anestésica; así como el
estado funcional derivado de la patología neoplásica de
base.  En general, un estado cardiovascular inestable
o un índice de Karnofski inferior a 70 puntos no relacio-
nado con la obstrucción per se, son contraindicacio-
nes para el procedimiento.

INTUBACIÓN E INDUCCIÓN ANESTÉSICA

Es de gran importancia la definición preoperatoria
de vía aérea difícil y el diseño de un plan de trabajo
destinado para tal fin.  Muchos pacientes se presen-
tan con obstrucción crítica y en estos casos puede no
ser posible la intubación inmediata con el broncoscopio
rígido, o bien el diámetro de la tráquea  puede ser insufi-
ciente para permitir el avance de un tubo orotraqueal de
tamaño apropiado para permitir el paso de un broncoscopio
flexible.  Debe existir la posibilidad de practicar técnicas
avanzadas de intubación guiadas por fibrobroncoscopia y
estilete luminoso; así como tener siempre disponible el
set completo de mascaras laríngeas (Figura 2). En algu-
nas situaciones la definición de una traqueostomía previa
puede ser recomendable.

El método escogido para lograr el control de la vía
aérea depende de la enfermedad del paciente: en pa-
cientes con obstrucción variable intratorácica, se pre-
fiere la inhalación anestésica de sevofluorano, que
puede obviar la necesidad de relajación muscular (7).

En obstrucciones fijas se prefieren los anestésicos
endovenosos asociados a relajantes musculares.

una mascara laríngea. Durante la realización del proce-
dimiento es frecuente que se presenten eventos de
hipoxemia, en ocasiones severa. El anestesiólogo y el
broncoscopista deben definir rápidamente si el trata-
miento de estos eventos es endoscópico o anestésico,
por eso es muy importante contar con registro de video
en forma constante.

Los procesos anestésicos se definen con base en
las siguientes consideraciones:

1. El broncoscopista necesita un campo inmóvil de
visión.

2.  Los procedimientos suelen durar 1-2 horas.
3.  El dolor postoperatorio es mínimo.

En general, se prefiere usar agentes anestésicos
inhalatorios (sevofluorano) con agentes intravenosos
(barbitúricos, propofol, opioides, ketamina).  En nues-
tra Institución usamos generalmente Sevoflurano +
Remifentanyl con el fin de minimizar el riesgo de de-
presión respiratoria post-extubación.

EXTUBACIÓN

Una vez se ha concluido el procedimiento luego del
retiro del broncoscopio  se puede proceder con cual-
quiera de las  siguientes intervenciones:

(No se recomienda el despertar y la extubación di-
recta del broncoscopio rígido porque es muy incomo-
do para el paciente).

1.  Intubación orotraqueal
2.  Colocación de máscara laríngea.

La extubación definitiva podrá realizarse en la  Uni-
dad de Cuidados Intensivos o en la sala de recupera-
ción cuando el paciente este totalmente despierto,
dependiendo de la cantidad de secreciones
traqueobronquiales, la presencia de hemoptisis y la
posibilidad de aspiración distal de fragmentos
tumorales.

SUBPROCEDIMIENTOS EN
BRONCOSCOPIA INTERVENCIONISTA

El campo actual en esta área, incluye diversas téc-
nicas diagnosticas y terapéuticas complejas, algunas
de beneficio clínico no definido y otras  demasiado cos-
tosas para ser aplicadas a precios razonables en nuestro
medio. Las siguientes intervenciones se constituyen
en una alternativa de solución al problema clínico de la
obstrucción central de la vía aérea dentro del  marco
económico del Sistema de Salud establecido en  Co-
lombia.  No se hace referencia a la Broncoscopia Láser

Figura 2.   Anestesia. Colocación de máscara laríngea

MANTENIMIENTO

El broncoscopio rígido permite el control total de la
ventilación, al igual que un tubo orotraqueal convencio-
nal, así como su conexión a cualquier sistema de anes-
tesia. Con el  broncoscopio flexible también es posible
lograrlo si se avanza a través de un tubo orotraqueal o
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ni a la Terapia Fotodinámica por los costos elevados
de adquisicion y mantenimiento de los equipos y por-
que en muchas ocasiones, la combinación de
electrocirugía con otras técnicas puede sustituirlas (8).

ELECTROCIRUGÍA ENDOBRONQUIAL

Electrocauterio es el uso de una corriente alterna
de alta frecuencia, superior a un millón de ciclos por
segundo para generar calor y lograr corte y vaporiza-
ción de los tejidos.  Puede usarse a través de ambos
sistemas de broncoscopia, de hecho, es deseable con-
tar con electrodos para broncoscopia rígida y flexible.

Para un mejor entendimiento del procedimiento, se
revisan algunos conceptos físicos de electricidad:

Aspectos  físicos generales de la
electricidad

Hay 3 tipos de corriente eléctrica:

1. Corriente Directa. El flujo de electrones ocurre entre
2 polos opuestos y es continuo en una sola direc-
ción. Se usa en acupuntura.

2. Corriente Alterna. El flujo de electrones es
bidireccional. La corriente fluye en un sentido, se
detiene y luego fluye en sentido inverso.  Se usa
en electrocirugía.

3 Corriente Pulsada. Se descarga una cantidad alta
de corriente en cortos periodos de tiempo.  Se usa
en electromiografía.

La electricidad tiene 3 propiedades que modifican
el aumento de la temperatura del tejido: Intensidad,
Voltaje y Resistencia.

Estas 3 propiedades se relacionan de acuerdo con
la Ley de Ohm: V =  R*I     P=V*I

V =  Diferencia de potencial en los extremos del sis
tema. (Voltios)

I =  Cantidad de la corriente (Amperios)
R =  Depende del las propiedades del tejido (Ohmios)
W =  Potencia. Energía eléctrica generada en el

circuito. (Vatios).

Los electrones fluyen a través del tejido sin ser ab-
sorbidos se detienen y luego fluyen en dirección contra-
ria regresando a tierra por el camino de menor resistencia,
en ese proceso, su energía se disipa en el tejido (9).

La electricidad convencional es alterna a 60 ciclos/
seg.  Para lograr las  frecuencias propias de este trata-
miento, se requiere un generador en estado sólido que
convierta la corriente casera en 2 tipos de corrientes
clínicas de alta frecuencia:

• Corte:  onda continúa de bajo voltaje que produce
calor intenso cuando se aplican a través de un
electrodo de área pequeña.  Se vaporizan las cé-
lulas.

• Coagulación: onda discontinua de alto voltaje, solo
en el 10% del tiempo se detecta corriente y en el
resto el calor generado por los picos de electrici-
dad se disipa produciendo coagulación.

Estas corrientes pueden liberarse a través de 2 ti-
pos de circuitos:

• Monopolar:  la corriente atraviesa el tejido y luego
fluye a través del cuerpo del paciente, usa a este
como tierra y regresa al generador.  Para producir
corte se recomienda usar este circuito.

• Bipolar:  la corriente atraviesa el tejido y luego
fluye a través de dos electrodos y retorna al ge-
nerador sin pasar por el cuerpo del paciente (10)

Efectos biológicos de la electricidad

Los efectos tisulares definitivos dependen de la po-
tencia seleccionada, la resistencia del tejido, el tipo de
onda y finalmente, de la forma, tamaño y proximidad
del electrodo a los tejidos.

COMPLICACIONES

- Hemoptisis masiva.
- Insuficiencia respiratoria.
- Neumotórax.
- Fuego en la vía aérea.
- Lesión de la pared de la vía aérea.
- Lesiones térmicas accidentales para el paciente y

el operador.

RECOMENDACIONES

El conocimiento apropiado de la física de la electri-
cidad y los sistemas eléctricos, reduce el número de
complicaciones.

El estado del instrumental electroquirúrgico y el ais-
lamiento deben ser revisados personalmente por el bron-
coscopista antes del procedimiento.

- Mantener siempre el campo visual sin sangre ni
secreciones.

- Coagular o cortar antes de resecar.
- Usar FIO

2
 inferior a 0.4.

- No usar más de 50 Watts por aplicación.
- Los electrodos más pequeños concentran mejor la

energía y producen más vaporización del tejido.
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- El riesgo de perforación de la vía aérea se incrementa
con la duración del disparo.

- Retirar elementos metálicos del campo de trabajo
(11).

Es importante tener en cuenta que la electrocirugía
endobronquial es una técnica segura, efectiva, con
una penetración histológica predecible clínicamente
y mucho menos costosa que el láser (12,13).  En
Instituciones en donde se cuenta con los dos recur-
sos, la electrocirugía disminuye la utilización del Lá-
ser (8).

2-CRIOTERAPIA

Es la aplicación de frío extremo para producir muer-
te celular inmediata mediante la congelación  del cito-
plasma de las células y en forma tardía mediante la
inducción de vasoconstricción, microtrombosis y agre-
gación plaquetaria (14).

La naturaleza de la lesión resultante depende de la
temperatura absoluta, la tasa de enfriamiento/calenta-
miento, el tiempo de exposición y la criosensibilidad
del tejido: piel, membranas mucosas y tejido de granu-
lación son criosensibles, mientras que grasa, cartíla-
go y tejido fibrosos son criorresistentes.

El efecto congelante es logrado por la aplicación de
un agente líquido que se vaporiza enfriando los tejidos.
Los criogenos utilizados son el CO

2 
y el óxido nitroso

principalmente (11).

Este método es mucho más económico que el lá-
ser, es muy seguro y fácil de aprender.  La limitación
principal es que su efecto no es inmediato y debe
esperarse 3-4 semanas para obtener los resultados
finales.

Existen crioinstrumentos para realizar su aplicación
por broncoscopia flexible y por broncoscopia rígida.
Se prefiere su uso a través del broncoscopio rígido,
porque los aplicadores flexibles son muy frágiles y se
dañan con facilidad (15).

3-RADIOTERAPIA ENDOBRONQUIAL

Es la utilización local de radioterapia para el trata-
miento de neoplasias malignas localmente invasivas,
mediante la aplicación de una fuente radiactiva a tra-
vés del broncoscopio flexible.  Es muy útil en lesiones
endoluminales y por compresión extrínseca, siendo una
técnica paliativa altamente efectiva en el tratamiento
de síntomas como tos, disnea y hemoptisis (16).

La fuente radioactiva usada es el Iridio 192.  Exis-
ten varias formas de liberación.  De alto grado, in-
termedio y de bajo grado, dependiendo del número
de rads por hora (menor de 2, 2-10 y mayor de 10
rads respectivamente).  No hay ninguna ventaja es-
tablecida  en los resultados finales de una forma so-
bre otra (17).

INDICACIONES

• Cáncer pulmonar  o  metástasis endobronquiales,
refractarias al tratamiento convencional.

• Recidiva tumoral en el muñón bronquial.
• En combinación con radioterapia externa y otros

métodos endoscópicos de desobstrucción bronquial.

CONTRAINDICACIONES (18)

• Fístulas traqueobronquiales.
• Compresión extrínseca.
• Lesiones ulceradas.
• Necrosis de la pared bronquial.
• Lesiones adyacentes o infiltrativas a los grandes

vasos.
• Pacientes asintomáticos.
• Ausencia de confirmación histopatológica.

Las desventajas principales consisten en que su
efecto no es inmediato y el riesgo de perforación de la
vía aérea, formación de fístulas y hemoptisis es alto.

4-RESECCIÓN MECÁNICA

La resección mecánica es el primer método des-
crito de desobstrucción de la vía aérea, es casi tan
antiguo como la broncoscopia rígida.  Actualmente
se usa en conjunto con otras opciones terapéuticas
como la electrocirugía endobronquial, la broncoplastia
endoscópica y los stents. La aplicación de corriente
de coagulación previamente a la resección mecáni-
ca cauteriza los vasos superficiales y brinda tam-
bién un efecto hemostático posterior en casos de
hemoptisis.

El procedimiento consiste en la realización de
movimientos rotacionales del instrumento que per-
miten la escisión del tumor al interior del canal de
trabajo para luego ser extraído con pinzas (19).

Las complicaciones, son las mismas identificadas
para la broncoscopia rígida: luxación y laceración de
las cuerdas vocales y el aritenoides, perforación de
subglotis, traquea, bronquios, hemoptisis masiva y
neumotórax.
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Recientemente se han descrito las resecciones con
un catéter rígido que permite realizar succión y
microdebridamiento con menos trauma sobre la vía
aérea.

Es un método sencillo y eficaz, aún para el trata-
miento de lesiones obstructivas que involucran casi la
totalidad de la luz (20).

5-BRONCOPLASTIA ENDOSCÓPICA
CON BALÓN

Consiste en la dilatación endoscópica de estenosis
traqueales o bronquiales, por lo general, antes de la
colocación de un stent de silicona, para preparar el
área anatómica de inserción.  Aunque puede usarse
como técnica de tratamiento para estenosis de etiolo-
gía benigna o maligna, no se recomienda como único
procedimiento por la alta tasa de estenosis en los si-
guientes 6 meses (21).

Los esfuerzos para real izar di lataciones
traqueobronquiales no son nuevos, anteriormente se
realizaban varias sesiones de dilatación con bujías
de Jackson de diámetros cada vez mayores.  Esta
técnica induce trauma excesivo sobre la mucosa. Las
fuerzas aplicadas actúan en forma longitudinal y ra-
dial sobre  la pared de la tráquea, ocasionando con
frecuencia más cicatrización y estenosis.

La Broncoplastia con balón es un procedimiento sen-
cillo en el que se introduce un catéter con balón de baja
compliance a través del canal de trabajo del broncoscopio
flexible.  Una vez situado el catéter en el área de lesión,
se procede a inflar el balón a presión controlada (5-15
atmósferas) durante 30-120 segundos en una o varias
ocasiones de acuerdo con los resultados endoscópicos
que se vayan observando (22,23).

El objetivo es realizar la dilatación de la vía área
mediante el ejercicio de fuerzas radiales solamente
para minimizar el daño mecánico sobre la mucosa
traqueal (Figura 3.)

INDICACIONES

1. Cuando no se pueda usar electrocirugía o Láser.
- Compresión extrínseca.
- Estenosis largas de anatomía no clara.

2. Cuando no se pueda usar un stent por razones ana-
tómicas

- Segmentos bronquiales demasiado cortos (Bron-
quio del lóbulo superior derecho).

- El stent puede ocluir orificios lobares.

3. Antes de Braquiterapia cuando no se puede avan-
zar el catéter.

4.  Antes de colocar un stent.

5.  Después de colocar un stent.

Recientemente se ha descrito una variante de la
técnica que permite proteger aún más la pared traqueal;
consiste en realizar antes de la dilatación cortes con
electrocirugía o láser a las 3,6 y 9 del campo para
disminuir el riesgo de lesión de la pars membranosa
(24).

Las complicaciones observadas son poco frecuen-
tes e incluyen hemorragia, ruptura de tráquea y
reeestenosis.

6-PRÓTESIS TRAQUEOBRONQUIALES

Son dispositivos que se implantan en la tráquea,
carina o bronquios principales con la finalidad de pro-
porcionar un soporte que permita mantener la per-
meabilidad de estas estructuras. Se distinguen 2 grupos
principales de acuerdo con su constitución: Metálicos
y de Silicona.  Cada grupo tiene  propiedades e indica-
ciones particulares que deben considerarse siempre en
cada paciente antes de decidir si se coloca un stent.
Hasta el momento, la prótesis ideal no existe; sin em-
bargo, existen recomendaciones derivadas de 15 años
de experiencia que sugieren que son más seguros los
stent de silicona que los stent metálicos (25). La FDA
ha proscrito el uso de los stent metálicos, recubiertos
y no recubiertos en patologías benignas, debido a la
gran cantidad de complicaciones que se han reportado
y porque un stent metálico es un dispositivo de muy
difícil extracción, que casi siempre impide al paciente

Figura 3. Broncoplastia con balón (Cortesía Dr. Pedro Grynblat)
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recibir otros tratamientos como cirugía de resección o
colocación de un stent de silicona (26). Se han reali-
zado procedimientos de resección quirúrgica (27),
endoscópica (28,29) y traqueostomías a través de
stents metálicos (experiencia no publicada de nues-
tro grupo de trabajo), pero son procedimientos técni-
camente muy difíciles y de muy alto riesgo que podrían
evitarse.  Tabla 2.

La prótesis ideal, debería reunir las siguientes con-
diciones (30):
- Fácil de colocar
- Fácil de extraer y de reposicionar.
- Resistente a la compresión extrínseca.
- Sin capacidad de migrar.
- Biocompatible.

INDICACIONES

En lesiones malignas cuando se trate de lesiones
de crecimiento muy rápido o persista obstrucción ma-
yor al 50% de la luz luego del tratamiento previo con
cualquiera de los métodos anteriormente mencionados.
En lesiones benignas, se prefiere siempre intentar pri-
mero cirugía de resección, limitando el uso de las pró-
tesis a pacientes inoperables.

7- STENT DE SILICONA

El primero de ellos fue el Tubo en T, o Tubo de
Montgomery (1965), que sigue siendo usado en la ac-
tualidad.  Es útil para lesiones largas, benignas y prin-
cipalmente subglóticas.  Especialmente diseñado para
ser usado a través de traqueostomia. Posteriormente,
desde 1990, se han desarrollado varios modelos para
tráquea, carina y bronquios, siendo el stent de Dumon

el más utilizado  (Figura 4, Figura 5.).   Para la coloca-
ción de una prótesis de silicona se requiere instru-
mental rígido.  No es posible colocar ni remover una
prótesis de silicona con equipo flexible.

COMPLICACIONES  (31)

• Migración.
• Retención de secreciones.
• Colonización.
• Formación de granulomas.

8- STENT METÁLICOS

La primera generación de stents metálicos, capaces
de ser liberados a través del broncoscopio flexible fueron

Tabla 2.  Stent metalicos vs silicona (25-34)

Aspectos generales Metálicos Silicona

Migración Poco frecuente Frecuente

Producción de secreciones Poco frecuente Frecuente

Reestenosis Frecuente Poco frecuente

Técnica Broncoscopia flexible Broncoscopia rigida
Broncoscopia rígida

Anestesia Sedacion General

Extracción Muy dificil a veces imposible. Sencilla

Indicaciones Lesiones malignas Lesiones benignas
y malignas.

Figura 4.   Stent de Dumon: Tráquea, carina y bronquios.  (Cor-
tesía Stenning)
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los Stent de Gianturco y Palmaz. El stent de Gianturco
es auto expansible, muy rígido se adapta poco al con-
torno de la vía aérea y se ha asociado a muchas compli-
caciones (hemoptisis, perforación de la vía aérea,
formación de tejido de granulación), por lo que hoy en
día se ha abandonado su uso. El stent de Palmaz, se
expande con un balón.  Está disponible en diámetros
muy pequeños (2.5-3.4 mm), lo que permite su uso en
niños.  Tiene una alta tasa de complicaciones y su uso
no se recomienda en adultos ni niños mayores (32).

La segunda generación comprende Wallstent que
son dispositivos autoexpansibles con monofilamentos
de cobalto.  Es un stent flexible que puede adaptarse
bien a la geometría de la vía aérea. La complicación
más frecuente es la formación de tejido de granulación.
Existe en 2 versiones, una de ellas recubierta para
evitar el crecimiento tumoral a través del stent.

La tercera generación son los stent Ultraflex.  Son
prótesis autoexpansibles, hechas de nitinol (aleación ní-
quel-titanio) Figura 6.  Tienen la propiedad de adaptarse
muy bien a la geometría de la vía aérea, así como capaci-
dad de memoria.  Para su colocación se requiere de guía
radioscópica Figura 7, Figura 8. Existe también en 2 ver-
siones.

La cuarta generación son los stent bifurcados, como
el stent Dynamic de Rusch, especialmente diseñado
para adaptarse a la complejidad anatómica de la carina.

La quinta generación son los stent de materiales
híbridos como poliester/silicona, nitinol/silicona, que
intentan reunir las características del stent ideal.  Aun
no se disponen estudios clínicos.

En el futuro se espera que se diseñen stent
absorbibles que se degraden en la mucosa una vez
finalice el tratamiento de la obstrucción.

COMPLICACIONES

• Formación de granulomas.
• Fractura del stent.
• Dificultad extrema en su extracción.
• Migración.
• Retención de secreciones.
• Colonización bacteriana.

SEGUIMIENTO

La colocación de un stent, por lo general se acom-
paña de la realización de otros procedimientos para
permeabilizar la vía aérea (electrocirugía, resección

Figura 5.  Stent de Dumon en el bronquio fuente derecho  (Cor-
tesía Dr. Pedro Grynblat)

Figura 6.  Stent metálico y dispositivo aplicador.

Figura 7.   Inserción del stent guiada por radioscopia. Dispositi-
vo aplicador en posición.
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mecánica broncoplastia, etc) que potencialmente, pue-
den asociarse a complicaciones evidentes en la radiogra-
fía de tórax. Esta última, permite también definir
claramente la posición de un stent metálico; en contras-
te, los stent de silicona no son visibles a los rayos  X
(33,34).

La resolución de la obstrucción se traduce en un
aumento en el diámetro de la vía aérea que es muy
evidente clínica y funcionalmente: el test más útil en
este caso, es la Curva Flujo Volumen, que permite apre-
ciar la normalización en su morfología y la mejoría en
valores como el PEF, MIF y el VEF1.

La realización de una nueva fibrobroncoscopia está
justificada solo si hay reaparición de síntomas como
disnea, estridor y hemoptisis.

Se ha demostrado que el seguimiento periódico
endoscópico no tiene más utilidad para predecir com-
plicaciones que el seguimiento clínico (35).

9- CIERRE ENDOSCÓPICO DE
FÍSTULAS BRONCOPLEURALES

Las fístulas broncopleurales se presentan por lo
general como consecuencia  de cirugías de resec-
ción pulmonar con una frecuencia inferior al 5%. La
mayor parte de las veces desaparecen espontánea-
mente en el postoperatorio, pero cerca del 10% pue-
de persistir durante más de 5 días siendo necesario
realizar medidas terapéuticas adicionales. El cierre
endoscópico de fístulas menores de 2mm, es ahora
posible en forma segura y exitosa a través del
broncoscopio flexible.  Las fístulas grandes mayores
de 8  mm siguen requiriendo tratamiento quirúrgico.

El procedimiento inicia con la detección de la fístula
por visión endoscópica directa o en forma indirecta al
ocluir en forma secuencial los diferentes segmentos
bronquiales con un catéter de Fogarty hasta que des-
aparezca el burbujeo en el Pleur-evac.

Una vez localizada la fístula, se procede a instilar a
través del canal de trabajo del broncoscopio flexible
sustancias que puedan ocluir la lesión, ya sea me-
diante la formación de un tapón natural o  generando
fibrosis en la mucosa.  Se han reportado muchos pro-
cedimientos, usando sustancias variadas que inclu-
yen alcohol etílico, sangre autóloga, fibrina, trombina,
Gel Foam, etc) (36).

En nuestra Institución inyectamos primero 2 ml de
etanol al 95% para provocar inflamación y fibrosis de
la mucosa y luego realizamos la aplicación de 5 ml de
sangre autóloga para crear un tapón hemostático defi-
nitivo (37).

Por tratarse de un procedimiento seguro realizado a
través del broncoscopio flexible con medidas de segu-
ridad muy similares a las usadas en broncoscopia con-
vencional, se recomienda evaluar siempre la posibilidad
de usar esta alternativa antes de proceder con un nue-
vo acto quirúrgico.

10- QUIMIOTERAPIA INTRATUMORAL

Es una técnica poco utilizada que consiste en la
aplicación de antineoplásicos in situ mediante un pro-
ceso inverso al empleado en la punción aspiración.
Puede llevarse a cabo a través del broncoscopio flexi-
ble con la aguja de Wang, o a través del broncoscopio
rígido con la aguja de Schieppatti.

El objetivo es inducir toxicidad celular, necrosis
tumoral y lisis de tejido para permeabilizar la vía aérea.
Tiene la desventaja notable de que el efecto no es in-
mediato. Es necesario ademas realizar su aplicación
por ciclos (en promedio 4 broncoscopias/mes) y es usual
que deban practicarse  broncoscopias adicionales  para
remover los detritus producidos (38).

Las sustancias utilizadas son el cisplatino y el al-
cohol etílico al 95% (39).

EL FUTURO

En el campo de la broncoscopia se han hecho avan-
ces importantes que incluyen novedosos métodos de
diagnóstico que eventualmente pudieran complementar
el espectro actual de indicaciones de la fibrobroncosco-
pia convencional; muchos de estos procedimientos es-
tán ya disponibles en la práctica clínica desde hace varios

Figura 8.   Inserción del stent guiada por radioscopia. Stent en
posición.
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años en países desarrollados, como son la auto fluores-
cencia (40,41) y la endosonografia bronquial. La eficacia
de la autofluorescencia no es clara, en contraste, la
endosonografia ha demostrado ser superior a la Tomografía
en el proceso de estadiaje al identificar mejor los ganglios
mediastinales y facilitar su punción endoscópica de es-
tos en el mismo procedimiento (42-44).

Otros procedimientos diagnósticos como la
Tomografía de Coherencia Óptica y la Navegación
Electromagnética esperan la definición de sus posi-
bles aplicaciones diagnósticas.

Desde el punto de vista terapéutico, se esperan los
resultados de 2 ensayos clínicos que evalúen la efica-
cia de 2 procedimientos en asma y EPOC:
Broncoplastia Térmica (45) y Reducción Endoscópica
de Volúmenes Pulmonares respectivamente (46, 47,48).
Otra área de investigación es el papel de la biología
molecular y la terapia génica en el tratamiento del cán-
cer y enfermedades hereditarias como la Fibrosis
Quística (49,50).

CONCLUSIÓN

La Broncoscopia Intervencionista con toda su varie-
dad de subprocedimientos se constituye en una alter-
nativa muy valiosa para el tratamiento de pacientes que
de otra forma no tendrían una posibilidad de solución
satisfactoria al problema de la insuficiencia respiratoria
por obstrucción de la tráquea o  bronquios principales.
Situaciones que anteriormente eran vistas como
insalvables ahora son tratadas en forma exitosa por
equipos de trabajo especializados en la materia.  Es
necesario orientar los esfuerzos hacia la difusión de
esta «nueva» subespecialidad de la neumología en nues-
tro país, con la creación de centros regionales dedica-
dos a este tipo de procedimientos. No es tarea fácil,
pero es viable, porque cada vez son más las institucio-
nes que ofrecen programas formales de entrenamiento
en esta especialidad en países en los que histórica-
mente la broncoscopia intervencionista se mantuvo vi-
gente desde sus inicios.

Neumólogos y  Cirujanos de Tórax, conocedores de la
evolución clínica de estas patologías, los tratamientos
alternos disponibles y los mecanismos de reparación bio-
lógica que se observan en la mucosa  traqueobronquial
están llamados a asumir este proceso.
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