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Artículo de investigación original

Las técnicas de visión directa de órganos intratorácicos
han experimentado un desarrollo acelerado en el último
siglo. La inspección del árbol traqueobronquial fue posi-
ble en 1897, por el llamado “Padre de la broncoscopia”
Gustav Killian, quien introdujo el broncoscopio rígido, ru-
dimentario, que le permitió extraer un hueso de cerdo
del interior de un bronquio. Posteriormente Chevalier-
Jackson desarrolló la técnica y sentó las bases para su
uso sistemático y diagnóstico, con utilidad en los proce-
sos neoplásicos e inflamatorios.1-9

1 Neumólogo y Broncoscopista, Servicio de Neumología, Hospital Betania
de Puebla.

2 Médico General, Servicio de Neumología, Hospital Betania de Puebla.
3 Residente de Neumología, Unidad de Neumología, Hospital General de

México, O.D.

Correspondencia y solicitud de sobretiros:
Dr. José Ayala Rodríguez, 11 Oriente 1817 – 505, Colonia Azcarate, C.P.
72000, Puebla, Puebla. Teléfono y Fax: 012222-347036
Correo electrónico: avicena2002@hotmail.com.

Experiencia de una unidad de endoscopia con estudios de
videobroncoscopia para el diagnóstico de patología

traqueobronquial

José Ayala Rodríguez,1 Francisco Eduardo Molina Andon,2

Alba Selene Fujarte Victorio 3

RESUMEN. Antecedentes: En sus nuevas modalidades (videobroncoscopia directa y directa), la broncoscopia flexible se ha
consolidado como una herramienta primordial en el diagnóstico de las enfermedades traqueobronquiales. Material y métodos:
Estudio retrospectivo en el Hospital Betania de Puebla, evaluando la realización de videobroncoscopias indirectas a 50 pacientes
en el periodo enero 1994 a marzo 1996. Resultados: No se encontraron complicaciones asociadas al procedimiento. Conclusio-
nes: La videobroncoscopia indirecta es un estudio útil en patología traqueobronquial, y no se asoció a complicaciones en la
población estudiada.
Palabras clave: Complicaciones, patología traqueobronquial, videobroncoscopia indirecta.

ABSTRACT. Case history: In their new modalities (direct and indirect video-bronchoscopy), the flexible bronchoscopy has be-
come consolidated as an elementary tool in diagnosing tracheobronchial diseases. Materials and methods: Retrospective study
carried out in the Betania Hospital of Puebla, analyzing the performing of indirect video-bronchoscopies on 50 patients during the
period going from January 1994 to March 1996. There were found no complications associated to the procedure. Conclusions:
Indirect video-bronchoscopy is a useful study in tracheobronchial pathology. It was not associated to complications in the studied
population.
Key words: Complications,  tracheobronchial pathology, indirect videobronchoscopy.

El primer broncoscopio flexible, desarrollado en
1966 por Shigeto Ikeda, aumentó la visibilidad y su
potencial diagnóstico, compuesto por un haz de fibras
de vidrio, estratégicamente acomodadas con la fun-
ción de iluminar y transmitir la imagen, posee un canal
para succión, para instilación de medicamentos, lava-
do, instrumentación y toma de especímenes diagnós-
ticos.1-3,5,10,11

El concepto de examinar las vías aéreas ha evolu-
cionado a los sistemas de videoendoscopia actuales
que proporcionan una imagen de alta resolución en la
evaluación de anomalías traqueobronquiales, con ins-
trumentación adecuada, segura, documentación grá-
fica y reproducción de hallazgos. Los broncoscopios
rígidos y de fibras ópticas son instrumentos comple-
mentarios útiles para aplicaciones clínicas, enseñan-
za e investigación. La evaluación requiere del conoci-
miento del procedimiento, entrenamiento broncoscó-
pico especializado, anatomía de las vías aéreas, am-
plitud y limitaciones de la información que pueda pro-
porcionar, las indicaciones, contraindicaciones y com-
plicaciones.1-8,12-26
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La nomenclatura más empleada está codificada y
basada en las antiguas clasificaciones de Jackson-Hu-
ber o Boyden. Ésta se extiende hasta los bronquios sub-
segmentarios. La nomenclatura fue modificada por Shi-
geto Ikeda en 1966 con base en sus hallazgos y el uso
de fibrobroncoscopia, siendo aún vigente en nuestros
días.1,14,15,26,27

Las complicaciones mayores corresponden del 0.08
al 1.7% de todas las fibrobroncoscopias. Se relacionan
con medicamentos preoperatorios y anestesia, disfun-
ción cardiopulmonar, dificultades técnicas durante la
broncoscopia y procedimientos de biopsia. Las fatalida-
des se presentan del 0.01 al 0.1%. En nuestro medio
documentamos alteraciones hemodinámicas en el 30%
de pacientes mayores de 60 años, dichas alteraciones
se pueden detectar con monitoreo no invasivo, lo cual
permite una identificación temprana y corrección opor-
tuna de las mismas. Las indicaciones actuales de la fi-
brobroncoscopia se dividen en diagnósticas y terapéuti-
cas.2,3,6-8,12-14,21-23,25,28-35

Ikeda y Ono desarrollaron el videobroncoscopio, es
similar al fibrobroncoscopio estándar, excepto en el modo
de obtener imágenes, difiere de éste en un pequeño chip
con dispositivo de carga acoplada (DCA), con cerca de
80,000 pixeles. Las imágenes son detectadas y transmi-
tidas como señales eléctricas a través de videobroncos-
copio hacia un videoprocesador, son analizadas y pro-
cesadas en éste y reconstruidas en el monitor de televi-
sión. Tiene la función de “congelamiento de imagen” y
sistema de archivo computarizado, se obtienen imáge-
nes claras y de mejor resolución, debido al gran número
de pixeles, lo que facilita la observación y la manipula-
ción a través del monitor.(1-3,10,24)

Existen dos tipos de videobroncoscopios ya que es
posible ver imágenes en un monitor de televisión por
medio de un fibroscopio, usando un video adaptador o
una cámara de televisión adaptada a su visor. Las prin-
cipales desventajas consisten en que la cámara agrega
peso al broncoscopio y disminuye la maniobrabilidad. A
este sistema se le llama videobroncoscopio indirecto,
en contraposición al videobroncoscopio directo, el cual
tiene chips DCA en su punta.10,24

El videobroncoscopio no es susceptible del deterioro
de imagen por el daño a sus pixeles. Los videobroncos-
copios actuales usan DCA monocromáticos. Una de las
pocas desventajas es que no se realiza tan fácilmente
en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y su eleva-
do costo. Narushima y cols., emplearon un broncosco-
pio flexible convencional conectado a un video converti-
dor y un endoscopio eléctrico prototipo, con los cuales
obtuvieron imágenes de alta calidad.1,10,24,36

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo en 50 pa-
cientes con videobroncoscopias indirectas, de enero

de 1994 a marzo de 1996, en la Unidad de Endosco-
pia del Hospital Betania de Puebla. Se utilizó un fibro-
broncoscopio Pentax modelo FB 15X, con diámetro
externo de 5.5 mm y canal de trabajo de 2.8 mm, un
broncoscopio rígido marca Storz de 5 x 3, con tele-
scopio de 35 cm y de 4 mm y 30°, un video converti-
dor, una videocámara, un monitor de televisión y una
videocasetera convencionales. Con ayuno de seis
horas, vena permeable, monitoreo hemodinámico y
oximetría de pulso, anestesia en faringe y laringe con
xilocaína en aerosol con el paciente sentado, se colo-
caba en decúbito supino para proceder a anestesiarle
ambas fosas nasales con xilocaína en solución al 2%,
previa aplicación de un vasoconstrictor nasal. Se in-
trodujo el fibroscopio por la vía nasal u oral, según se
ameritaba, examinándose las estructuras de la vía
aérea superior aplicando bajo visión directa xilocaína
simple en solución al 2% a través del canal de traba-
jo. Se realizaba el mismo procedimiento a nivel de fa-
ringe, laringe y el resto del árbol bronquial, continuan-
do con la instilación de xilocaína para suprimir el re-
flejo tusígeno y el espasmo bronquial, hasta una do-
sis total de 200 mg. Se realizaron lavados broncoal-
veolares, cepillados y/o biopsias transbronquiales; se
grababa todo el procedimiento. Al finalizar el estudio
videobroncoscópico se pasaba al paciente a la sala
de recuperación vigilando la hemodinamia. No se re-
portaron complicaciones.

La acción de llevar a cabo un estudio broncoscópico
requiere de un orden sistemático enumerando las es-
tructuras anatómicas de acuerdo a la nomenclatura in-
ternacional de las divisiones bronquiales.

En el presente trabajo se ha intentado demostrar la
ventaja que existe con el uso de imágenes sobre la sim-
ple observación del broncoscopista para el diagnóstico
de diversas patologías, con el uso de la videobroncos-
copia indirecta.12,13,25

Los videobroncoscopios son herramientas funciona-
les de trabajo para el diagnóstico, con problemas técni-
cos como toda nueva técnica en sus inicios. Sin embar-
go, se esperan grandes avances en su desarrollo en un
futuro cercano. Se puede considerar al videobroncosco-
pio con toda certeza como la tercera generación de bron-
coscopios.6-8,10,22-24

Los endoscopistas tienen un bajo riesgo de contami-
nación con estos sistemas, desde que no tienen que
observar por el lente óptico. El examen con el video con-
vertidor es más seguro y más detallado que con el méto-
do convencional, especialmente en la terapéutica. La
imagen puede ser vista en varios monitores y por varios
observadores, esto estimula la participación interactiva
de los asistentes y enriquece el procedimiento. La ense-
ñanza del personal médico y las aplicaciones generales
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de la endoscopia se ven facilitadas. La desventaja princi-
pal que posee la videobroncoscopia es en el rubro co-
rrespondiente a la resolución del color. No obstante, las
ventajas más significativas que ofrece como el congela-
miento de imagen, el análisis y archivamiento computa-
rizado, el bajo riesgo de contaminación para el broncos-
copista y su alto valor didáctico en la enseñanza del per-
sonal de salud y estudiantes de medicina son invalua-
bles.1-3,10,12,13,18,19,24,36,37

La variedad de broncofibroscopios con los que se ex-
perimentan cada vez más ya sean ultrafinos o en minia-
turas, aumentan el campo de acción y confirma las indi-
caciones para la broncoscopia, aun cuando no tienen
canales de trabajo y sólo sirven para la visualización m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c  A
pesar de usarse también en adultos, estas variantes son
especialmente útiles en el manejo de vías aéreas en ni-
ños intubados y neonatos de pretérmino, donde el tama-
ño vuelve obsoleto el broncoscopio de 3.5 cm de diáme-
tro.32-33

Cabe mencionar por último que en la búsqueda de un
diagnóstico cada vez más preciso a través de imáge-
nes, se encuentra al holograma, de características tridi-
mensionales y sin la introducción de algún tipo de bron-
coscopio, lo que ha dado a llamar “Endoscopia virtual”.
Sin embargo, actualmente la videobroncoscopia es la
alternativa más promisoria e importante en nuestro me-
dio.38,39
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