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ABSTRACT

Simultaneous bronchoscopy and selective bronchial
intubation were used in a 28 year old woman with
a large bronchial carcinoid. The technique can be
considered for cases with a high risk of profuse
bleeding during the endoscopic maneuvers.

RESUMEN

Se presenta la técnica empleada para realizar
broncoscopía simultánea a intubación
bronquial selectiva en una enferma de
28 años con tumor carcinoide bronquial.
El procedimiento debe considerarse en
casos de alto riesgo de sangrado duran-
te las maniobras endoscópicas

INTRODUCCIÓN

La broncoscopía es un procedimiento in-
vasivo, seguro y efectivo. Las complica-
ciones reportadas por expertos de cen-
tros hospitalarios de tercer nivel en todo

el mundo son infrecuentes.1 En general, las com-
plicaciones se consideran mayores cuando ponen en
riesgo la vida del paciente, y menores si no es así.2

Las recomendaciones para garantizar los me-
jores resultados en broncoscopía están bien de-
finidas; destacan las publicadas por ingleses3 y
estadounidenses,4 que se pueden adaptar a dife-
rentes entornos. Además del rendimiento diag-
nóstico, se subrayan aspectos de seguridad para
el paciente, el médico, paramédicos y finalmente
los cuidados de los broncoscopios. El neumólogo
y el cirujano toracopulmonar experimentados
pueden implementar medidas adicionales que
garanticen la seguridad del paciente en situacio-
nes especiales; sin embargo, a pesar de seguir
cuidadosamente todas las recomendaciones, se

* Este artículo cuenta con video; para acceder a él
visite nuestra página: www.iner.gob.mx
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pueden tener complicaciones en menos del 10%
del total de los procedimientos. Se reportan com-
plicaciones mayores o graves hasta en un 2.06%1

y una mortalidad menor al 1%.5

La más aparatosa de las complicaciones es el
sangrado, casi siempre en relación con el cepilla-
do o la toma de biopsias; se le considera leve
cuando es menor a un tercio del espacio muer-
to anatómico (50 mL) y se controla con relativa
facilidad; se le califica de mayor o grave cuando
requiere transfusión o es masiva;6 puede llegar a
ser grave o fatal como en casos de tumor carci-
noide.7,8 Cuando el sangrado es mayor compro-
mete la ventilación y debe controlarse rápida y
eficazmente, sobre todo cuando ya existe com-
promiso ventilatorio grave; en estos casos, la
broncoscopía rígida brinda mayor seguridad por-
que se puede mantener la ventilación a través del
broncoscopio en tanto se controla el sangrado
mediante el uso de accesorios y aspiradores más
eficientes. Otra forma de asegurar la ventilación
es mediante la intubación selectiva con cánulas
de doble luz.

El propósito de esta publicación es informar
sobre algunas modificaciones hechas a las técni-
cas convencionales de broncoscopía e intubación
traqueal, que consideramos de utilidad en nues-
tro medio y que podrán emplearse en situaciones
similares.

Las condiciones particulares que se presenta-
ron para aplicarla en el presente caso fueron, a)
Accesorios del broncoscopio rígido no disponibles
por estar en mantenimiento, b) Imposibilidad de
pasar el videobroncoscopio Olympus P-160 con
diámetro externo de 4.6 mm, a través de la cá-
nula de intubación de doble luz, c) Presencia de
tumor endobronquial en el bronquio principal
derecho que ocluía el 98% de su luz, protruyen-
do hacia la tráquea, muy sugestivo de tumor car-
cinoide (Figura 1a), d) Biopsia por aspiración con
aguja no concluyente en broncoscopía previa.

Como nos pareció muy elevado el riesgo
de sangrado grave en esta paciente de 28 años de
edad, se decidió intubar selectivamente el bron-
quio principal izquierdo (BPI) con una cánula No.
5 con globo, mientras se realizaban las biopsias
con el videobroncoscopio (VBC); sin embargo, la
longitud fue insuficiente por lo que se unió una
cánula de No. 4.5 sin globo al extremo proximal

de la primera, logrando una unión firme. La cá-
nula de menor calibre en posición proximal faci-
litó el paso del videofibrobroncoscopio a través
de la glotis y las maniobras en tráquea (Figura 2).

Técnica*:

• Se introdujo el VBC a través de la narina has-
ta el tercio medio de la tráquea y se intubó
con las cánulas "articuladas". Bajo visión bron-
coscópica se intubó selectivamente el BPI, sin
lesionar el tumor y se insufló el globo para se-
llar BPI (Figuras 1b y c).

• Se tomó la primera biopsia (Figura 1d) y se
analizó por la técnica de ROSE (por sus siglas
en inglés: Rapid on-site evaluation); se repor-
tó tumor carcinoide. Se tomaron cinco biopsias
adicionales para análisis definitivo. Hubo san-
grado de 40 mL, controlado con lavados con
alícuotas de 10 mL de solución fisiológica. Fue
necesario extraer coágulos con pinza (Figuras
3a, b y c).

• Se desinfló el globo y retiró la cánula hasta el
tercio medio de tráquea para aspirar el árbol
bronquial izquierdo (Figura 3d). Confirmada la
ausencia de sangrado, se retiraron el VBC y
finalmente la cánula.

COMENTARIOS

Mantener en todo momento la permeabilidad de
la vía aérea permite realizar las maniobras bajo
menor presión emocional y física y obtener mejo-
res resultados. En el Servicio de Broncoscopía del
INER, hemos utilizado estas adaptaciones en dos
casos más, uno de ellos similar al descrito y el otro
durante una resección tumoral broncoscópica con
pinzas, con buenos resultados y evolución.

La cánula de doble luz No. 39 ó 41 French
que permite el paso del VBC, que utilizamos,
resultó muy grande para la paciente.9 Otra limi-
tación es que su diseño puede causar lesiones de
la carina principal o en áreas cercanas.

La intubación a través de la glotis ocupada por
el VBC se hizo con la técnica convencional, lu-
bricando generosamente el extremo de la cánula
para facilitar su avance y los movimientos del
VBC. La revisión final no mostró trauma en glo-
tis o tráquea.
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Figura 1. a) Aspecto del tumor en bronquio principal derecho; b) En la punta de la cánula No. 5 se aprecia
una seda No. 0 atada a su orificio lateral, el otro extremo sale a través del orificio proximal de la cánula No.
4.5; en caso de desarticulación accidental de las cánulas, la tracción a través de la seda facilita su extracción;
c) Intubación selectiva del bronquio principal izquierdo y d) Existe espacio suficiente en la tráquea para dirigir
la pinza de biopsia al sitio deseado.

a b c d

Figura 3. a) Un coágulo adherido al tumor y a las paredes de la tráquea y cánula impide ver la lesión; b)
Extracción del coágulo utilizando una pinza de biopsia; c) Pequeño coágulo cubre el lecho de las biopsias,
6 en total y d) Se corroboran la ausencia de sangrado y la posición de la punta de la cánula en el tercio distal
de la tráquea antes de retirar el broncoscopio; se extuba una vez recuperado el paciente.

a b c d

Figura 2. En los dibujos, el videobroncoscopio se introduce a través de la narina empleando anestesia
local, puede hacerse inmediatamente después de la inducción anestésica previa a la intubación orotraqueal.
Las fotografías muestran las cánulas No. 5 distal y No. 4.5 proximal unidas a presión.



Carlos Núñez Pérez-Redondo y cols.

RE V   IN S T   NA L   E N F   R E S P   M E X Abril-Junio 2008, Segunda Época, Vol. 21 No 2

www.iner.gob.mx

130

www.medigraphic.com

ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR
MEDIGRAPHIC

Consideramos la posibilidad de desarticulación
accidental de las cánulas, pero las pruebas previas
mostraron una unión segura. El plan contempla-
do para resolver esta eventualidad no se requirió
en ninguno de los tres casos.

La técnica de ROSE descrita inicialmente como
evaluación citológica de aspiraciones trasbron-
quiales,10,11 se aplicó para la evaluación histológica
de la primera biopsia, que confirmó nuestra sos-
pecha de tumor carcinoide.

Todas las medidas formales establecidas para
garantizar la seguridad del paciente deberán rea-
lizarse en todos los estudios broncoscópicos, pero
existen circunstancias especiales en que deberán
modificarse o implementar nuevas, por lo que
creemos útil compartir estas experiencias y reco-
mendarlas como un recurso útil a emplear en cir-
cunstancias similares.
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