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Broncoscopia en el paciente en estado critico.
Principios basicos

RESUMEN

238

La utilidad diagndstica y terapéutica de la fibro-
broncoscopia flexible estd asociada con minima
morbilidad y mortalidad en pacientes en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI), permitiendo su cre-
ciente empleo en este grupo de enfermos. Los pa-
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cientes en la UCI estdn predispuestos a un
riesgo mayor de complicaciones debido
a que se encuentran en ventilacion me-
canica, con presion positiva al final de la
espiracion y tienen otras condiciones mé-
dicas. Un conocimiento de los riesgos y
consecuencias fisiopatoldgicas, de la fi-
brobroncoscopia permite al médico to-
mar precauciones para evitar problemas
mayores. En una UCI es posible realizar
procedimientos endoscdpicos urgentes o
programados con una amplia gama de
indicaciones diagndsticas y terapéuticas.
La vigilancia de los pardmetros fisiol6gi-
cos debe ser continua durante y después
de la broncoscopia. Los cuidados inme-
diatos deben instituirse para asegurar
una adecuada ventilacion y oxigenacion
durante el procedimiento, que se realiza
generalmente por via endotraqueal.
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ABSTRACT

The diagnostic and therapeutic utility of flexible fi-
beroptic bronchoscopy is associated with minimal
morbidity and mortality in patients at the Intensive
Care Unit (ICU), allowing its increasing use in this
population. Patients in the ICU are predisposed to
a higher risk of complications as they are mechani-
cally ventilated, receive positive end-expiratory
pressure, and have other medical conditions. Under-
standing the risks and physiopathological conse-
quences of fiberoptic bronchoscopy allows the phy-
sician to take appropriate measures to prevent
major problems. ICU is a suitable setting to perform
urgent or programmed endoscopic procedures for a
wide range of diagnostic and therapeutic indica-
tions. Monitoring of physiological parameters must
be continuous during and after bronchoscopy. Im-
mediate measures must be implemented to main-
tain adequate ventilation and oxygenation during
the procedure, which is usually performed through
a tracheal tube.
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Broncoscopia en el paciente en estado critico

ANTECEDENTES

Desde su inicio en 1897, la broncoscopia rigida
cambi6 el campo de la medicina respiratoria.’
Posteriormente, el fibrobroncoscopio flexible
(FFB) se convirtié en un instrumento de diagnos-
tico en los afios 1960-1970, dada su versatilidad
y facilidad de transporte, siendo usada en forma
sistemética por los especialistas en neumologia.?
En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) el
empleo del FFB es de gran valor, pues en este
sitio se encuentran pacientes de dificil movili-
zacién con afeccién pulmonar primaria o secun-
daria graves.?

La primera publicacién mexicana encontrada
en la literatura sobre el empleo del FFB en una UCI,
se refiere a una estadistica del Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricién "Salvador Zubi-
ran" en 1980.4La fibrobroncoscopia (FOB) es un
procedimiento endoscépico Gtil en la UCI, es
un capitulo importante de la neumologfa actual.®

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

Durante la FOB pueden ocurrir trastornos en el
intercambio gaseoso, particularmente en pa-
cientes con enfermedad pulmonar previa que se
encuentran con ventilacién mecanica. Los efec-
tos fisioldgicos en estos casos obedecen al hecho
de que el FFB ocupa una parte del area de la tra-
quea o de un tubo endotraqueal (TT), 40% en
uno 9 Fr; y 66% en uno 7 Fr. EI TT ideal para una
FOB es 8.5 Fr; los didmetros externos de los bron-
coscopios para adultos son, en promedio, de 4.9
a 6.0 mmy los pediatricos de 2.0 a 2.8 mm. La
diferencia entre el didmetro interno del TT y el
didmetro del FFB debe ser mayor de 3 mm para
garantizar una ventilacion adecuada.® La reduccién
del 4rea axial de la trdquea produce hipoventila-
cién alveolar, hipoxemia y atrapamiento de aire,
con incremento de la presién positiva intrinseca
al final de la espiracién (auto PEEP). La broncos-
copia puede generar presiones intratraqueales
entre 10 y 20 cm de H,O, con disminuci6n de la
presion arterial de oxigeno (PaO,) hasta un 40%
por debajo de los valores basales, por la reduc-
cién del volumen corriente y de la presién posi-
tiva al final de la espiracién (PEEP). Esta caida de la
PaO, se revierte rapidamente en la mayoria de los

pacientes.® Matsushima et 4/,” encontraron una
disminucién significativa de la capacidad vital, del
volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do (VEF,), del flujo inspiratorio forzado y de la
PaO, durante la broncoscopia, con un incremento
en la capacidad funcional residual.

La mayoria de los procedimientos en la UCI se
realizan en el paciente con ventilacién asistida, en
algunos se utiliza el modo de presion positiva
continua de la via aérea (CPAP) durante el pro-
cedimiento sin complicaciones en el intercam-
bio de gases;® sin embargo, el modo ventilatorio
con mejor adaptaciéon en broncoscopia es el con-
trolado por presién que garantiza un mejor volu-
men corriente.’

Se ha vinculado a la FOB con el incremento de
la presion intracraneal hasta 13.5 mmHg en pro-
medio en sujetos con trauma encefalico severo;™
aunque esta elevacion no es atribuible al proce-
dimiento mismo, por lo que en la actualidad se
considera a la FOB como factor de bajo riesgo en
estos casos.”"'? La hiperventilaciéon puede reducir
al minimo el incremento de la presion intracaneal,
pero también aumenta la presion arterial media,
sin modificaciones en la presién de perfusion
cerebral, después del procedimiento estos para-
metros retornan a niveles basales.’®' Un aspecto
importante durante el procedimiento es una seda-
cién apropiada con relajacion y analgesia que per-
mitan la FOB sin molestias para el enfermo, aun-
que son necesarios mas estudios para definir qué
estrategia confiere mayor proteccién.™

En el lavado broncoalveolar (BAL) con solucién
salina al 0.9% existe una accién diluyente sobre
el surfactante pulmonar, la ventilacién alveolar
se modifica y, en consecuencia, existe una alte-
racion del intercambio gaseoso con disminucién
de la PaO,. Existe un incremento en el cortocir-
cuito intrapulmonar, la PCO, aumenta discreta-
mente al final de la FOB."™

Se han reportado cambios hemodinamicos en
todos los parametros, con aumento generaliza-
do en la presién media de la arteria pulmonary
la presion capilar pulmonar. La presiéon media
pulmonar se incrementa entre 25 y 30 mmHg
en promedio, el indice cardiaco aumenta 4.25
L/min m?, la presiéon venosa central no experi-
menta cambios importantes. La funcién ventricu-
lar derecha presenta cambios con aumento del
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volumen-latido por el mecanismo de Frank-Star-
ling, aunque la fraccién de expulsién del ventriculo
derecho no sufre cambios.' En un grupo de en-
fermos coronarios sometidos a FOB se observa-
ron principalmente taquicardia, trastornos en la
repolarizacién y cambios isquémicos que desapa-
recen después del examen.'” Matot et 4/,"® en un
estudio demostraron isquemia de miocardio en
17% de los pacientes, estas observaciones sugie-
ren que se deben tener precauciones extremas en
pacientes con enfermedad coronaria durante la
FOB. Otros estudios mencionan que los indices
hemodindmicos no cambiaron significativamente
durante el procedimiento.”

Un marcador bioquimico importante a consi-
derar es el nivel del péptido cerebral natriurético
incrementado en estos pacientes y responsable
del aumento de la resistencia vascular periférica.'

Las descargas simpaticas que se producen por
el estimulo mecanico del paso del broncoscopio
por las vias aéreas son responsables de la pre-
sencia de trastornos del ritmo supraventricular y
ventriculares, independientemente de la disminu-
cién de la PaO, < de 60 mmHg.

En relacion con la toma de biopsia trasbron-
quial en pacientes con ventilacién mecanica, se
considera segura y contribuye con informacién
para el diagnostico. En el estudio de Turner et
dl,* ninguna muerte fue atribuida al procedi-
miento y no se reportan complicaciones durante
procedimientos de biopsia trasbronquial con ni-
veles de PEEP de 8 cmH, O, sin embargo, no se
tiene experiencia de complicaciones con PEEP
superiores a 10 cmH,0.”

La introduccion del broncoscopio en las vias
aéreas en un paciente con ventilacion mecénica
o sin ella, produce trastornos en la ventilacion
pulmonar que pueden condicionar hipoxemia,
situacion a la que debe estar atento el bron-
coscopista. En el caso de que la saturacion de
oxigeno disminuya a menos del 90%, el proce-
dimiento debe interrumpirse y continuarse hasta
que se restablezca, la administracién de oxigeno
suplementario a través del canal del broncosco-
pio es util en estos casos.

Durante el paso del endoscopio es necesario
colocar un bloqueador de mordida aunque el pa-
ciente se encuentre bajo sedacién y mantener
una adecuada lubricacién que favorezca la intro-

duccién del FFB, la lidocaina en gel es util para
favorecer su deslizamiento en el TT o en una cé-
nula de traqueostomia.?> Debe evitarse el paso
forzado del instrumento, porque la ruptura de las
fibras dpticas es frecuente y la vida Gtil del equi-
po disminuye. La utilizacién de adaptadores gira-
torios acoplados al tubo endotraqueal o la canu-
la de traqueostomia permiten la insercién del
broncoscopio de manera hermética con adecua-
da ventilacion, los adaptadores especiales permi-
ten mantener un volumen corriente sin proble-
mas. Otra medida atil para garantizar una
oxigenacién en pacientes con ventilacién meca-
nica, es incrementar el volumen corriente del
ventilador en un 40-50% vy evitar aspiraciones
repetidas e innecesarias que disminuyan el volu-
men alveolar y la entrega de oxigeno. Una vez
concluida la broncoscopia, los parametros del
ventilador deben ajustarse a los valores previos
al estudio con oxigeno al 100%, el monitoreo de
la PEEP es importante. Al terminar el procedi-
miento debe comprobarse la posicién correcta del
TT, y practicar una radiografia de térax para ex-
cluir la posibilidad de barotrauma y neumotérax
si se realizé biopsia trasbronquial. La ventilacién
de alta frecuencia es util en la realizacién de
la broncoscopia en pacientes con ventilacion
mecénica.?>*

TECNICA DEL PROCEDIMIENTO

La broncoscopia que se realiza en la cama del pa-
ciente de la UCI (bedside fiberoptic bronchosco-
py) debe tener monitoreo con electrocardiogra-
ma, presion arterial invasiva, oximetria y en
ocasiones gasometria continua para una mayor
seguridad del paciente. El monitoreo de la pre-
sién intracraneana es esencial en pacientes con
trauma craneoencefdlico para detectar una posi-
ble retencion de bidxido de carbono (CO,). Los
eventos adversos requieren atencién inmediata.*

Preparacién del paciente

La técnica de la FOB es relativamente sencilla y,
en manos expertas, es un procedimiento seguro
con pocas posibilidades de complicaciones. An-
tes de realizarla deben evaluarse los beneficios
contra los riesgos de la broncoscopia,?*?* para ga-
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rantizar la seguridad del paciente y el éxito del
procedimiento.

En pacientes con ventilacién mecénica se
debe realizar:

1. Monitoreo de signos vitales, saturacién de
oxigeno y electrocardiograma;

2. Observacién en los cambios del volumen co-
rriente y PEEP;

3. De preferencia emplear TT no menor a 8.5
mm de didmetro interno;

4. Asegurar con un bloqueador de mordida ri-
gido (boquilla) la via aérea para mantener
libre el fibrobroncoscopio y facilitar su ma-
nipulacién;

5. En casos con secreciones o sangre abundan-
te es mas util el broncoscopio rigido, aunque
implica un riesgo retirar el TT, introducir el
broncoscopio y después de aspirar volver a
intubar al paciente;

6. Aumentar la fraccién inspirada de oxigeno
(FiO,) a 100%, antes de empezar el proce-
dimiento;

7. Obtener una muestra de sangre arterial para
gasometria antes y después de la realizacion
de la broncoscopia;

8. Laaspiracién de secreciones debe hacerse por
periodos cortos con un aspirador eficiente;

9. Efectuar monitoreo del volumen corriente de
Co,;

10. Practicar una radiografia de térax al final del
estudio, especialmente si se realiza biopsia
trasbronquial.

METODOLOGIA

Todo el personal relacionado con la broncoscopia
debe estar vacunado contra influenza y hepatitis
B. Las precauciones universales deben mantener-
se en cada procedimiento: gorro, guantes, cu-
brebocas, protectores oculares y precaucién con
las agujas. El paciente debe estar en dectbito
dorsal, el operador se coloca en la cabecera o a un
lado de la cama, el personal requerido para
realizar una FOB debe estar integrado por el
broncoscopista, un ayudante y una enferme-
ra entrenada en el procedimiento (Figura 1). Los
broncoscopios deben estar en adecuadas condi-
ciones de mantenimiento y estériles, se han pre-

Broncoscopia en el paciente en estado critico

sentado endocarditis subagudas relacionadas con
el procedimiento.?*?* La contaminacion del bron-
coscopio en pacientes que previamente no esta-
ban infectados es posiblemente la causa mas fre-
cuente de infecci6on.” En una investigacion
exhaustiva motivada por la presentacién de casos
consecutivos de tuberculosis en un hospital en el
que se habian reportado cultivos positivos tnica-
mente en ocho casos de 1995 a 1999, se con-
cluyé que la contaminacién tuberculosa ocurrié a
través del espacio entre el orificio de trabajo y la
cubierta del broncoscopio, area de dificil acceso
para limpiar y desinfectar apropiadamente qui-
mica y en forma mecénica el endoscopio.? Las
recomendaciones de los fabricantes incluyen
una prueba de calidad de limpieza después de cada
procedimiento que deben seguirse muy meticu-
losamente. Un factor de gran influencia en la gra-
vedad del paciente es la infeccién por P. aerugi-
nosa, no obstante, una estrategia de control de
infecciones y la estricta desinfeccién del broncos-
copio reducen su incidencia.?” Es conveniente que
el manual del usuario esté disponible.

Ante un enfermo con TT de un didmetro pe-
quefo o con una diferencia menor de 3 mm en-
tre el diametro del broncoscopio y el didmetro
interno del tubo endotraqueal, puede cambiarse
el tubo por uno de mayor didmetro; otra alterna-
tiva es pasar el broncoscopio por un lado del TT
con el manguito no insuflado y después reinsu-
flarlo, siempre que el espacio entre el tubo y la
trdquea lo permita. En el paciente no intubado el
FFB se introduce por via trasnasal o por via oral a
través de un bloqueador de mordida.

Anestesia y sedacion

De acuerdo con el estado clinico del paciente, el
tipo y grado de sedacion deben valorarse para no
deprimir el centro respiratorio, es conveniente
una sedacion profunda con analgesia y buena re-
lajacién en pacientes inestables, hipoxémicos, con
sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.
Los narcéticos como el fentanil proporcionan una
analgesia profunda y suprimen el reflejo de la
tos. La sedacién con benzodiacepinas propor-
ciona una buena relajacién. Algunos pacientes
requieren so6lo sedacién leve cuando estan
bajo ventilacion mecanica. En todos los casos
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Figura 1. Fibrobroncoscopia en la Unidad de
Cuidados Intensivos. El broncoscopista se colo-
ca en la cabecera de la cama para introducir el
fibrobroncoscopio por un adaptador que permite
la oxigenacién del paciente.

debe emplearse anestesia topica con dosis pe-
quenas de lidocaina al 2%, su accién comienza
de 1 a 5 min, debe administrarse de manera con-
trolada y sin rebasar 30 ml que corresponden a 8.2
mg/kg. En pacientes con insuficiencia renal y he-
patica pueden ocasionar metahemoglobinemia y
convulsiones.? En lavados bronquiales y BAL, la can-
tidad de anestesia topica debe ser reducida al mi-
nimo por su efecto bactericida que disminuye las
posibilidades de identificacién en el cultivo.?2?*

El midazolam, por su vida media corta (2 h) y
rapido inicio de accién se utiliza ampliamente, la
dosis recomendada previa al procedimiento es de
0.07 mg/kg, sin exceder 5 mg en pacientes me-
nores de 60 afios de edad y 3.5 mg en pacientes
mayores.?® El propofol es Gtil por su rapida accién.
La combinacién con medicamentos narcéticos tam-
bién se ha utilizado, aunque puede asociarse con
hipoxemia e incremento de CO, . El alfentanil, un nar-
cético potente de vida media corta, se emplea a
dosis de 0.05-1.0 mg, el nivel de sedacién que pro-
duce puede compararse al de la morfina.

INDICACIONES GENERALES DE LA
BRONCOSCOPIA EN LA UCI

La neumonia nosocomial (NN) es la infeccién in-
trahospitalaria mas frecuente en la UCI, con una

mortalidad promedio de 30% .2**°El diagndstico
precoz, particularmente en pacientes inmunode-
primidos y neutropénicos, es importante para eva-
luar el pronéstico, la mortalidad es de 50% vy al-
canza hasta 80% cuando se requiere ventilacién
mecdnica.’’ La FOB permite el diagndstico etio-
l6gico de la NN a través de la obtencién de se-
creciones no contaminadas directamente del apa-
rato respiratorio inferior en el area afectada. El
procesamiento de las muestras en cultivos cuan-
titativos permite la diferenciacion entre coloniza-
cién e infeccion.

Las técnicas principales para el diagnéstico de
NN son el BAL y la obtencién de muestra con ce-
pillo protegido. El BAL se debe realizar con llaves
de tres vias y jeringas de 60 ml para la obtencién
de alicuotas de 20 ml, hasta completar 120 ml. El
cepillado bronquial con catéter protegido obtura-
do es mas especifico que el BAL, porque el ries-
go de contaminacioén es bajo aunque la muestra
se obtiene de un 4rea pequefia, mientras que el
BAL es mas sensible porque abarca un érea de pa-
rénquima pulmonar mucho mayor, pero la posibi-
lidad de contaminacion del canal de trabajo es
mayor, una forma de evitar y disminuir la conta-
minacion es introducir el broncoscopio sin aspirar.?

El cepillo con catéter protegido disminuye los
falsos positivos por contaminacién con microorga-
nismos de la flora de las vias aéreas superiores,
y aumenta la confiabilidad de los cultivos en casos
que no respondan al tratamiento inicial,*® des-
pués de retirado el catéter se realiza un BAL con
solucioén salina. El cultivo bacteriolégico del ma-
terial obtenido con cepillo protegido ha demos-
trado que con 10°/ml unidades formadoras de
colonias existe buena correlacién con la presencia
de neumonia; asimismo, el cultivo del BAL con
10*/ml unidades formadoras de colonias tiene alta
sensibilidad y especificidad para el diagnédstico de
neumonia. El recuento inferior a 103/ml unidades
formadoras de colonias no evidencia neumo-
nfa.?'32 El hallazgo de células de elastina, célu-
las escamosas o células epiteliales (menos de
1%) en el lavado, puede excluir la existencia
de contaminacién con las vias aéreas superiores.
La contribucién especifica de las técnicas bron-
coscopicas en el diagndstico de la NN, incrementa
la posibilidad de encontrar el agente etiolégico
de la afecciéon pulmonar, principalmente en la
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neumonia asociada a ventiladores.**-*> La broncos-
copia con biopsia trasbronquial tiene la ventaja
adicional de poder obtener material para el ana-
lisis histolégico del parénquima pulmonar. El im-
pacto de las técnicas diagndsticas invasivas
como la FOB en la evolucién de los pacientes con
infeccién respiratoria, principalmente neumo-
nia asociada a ventilacién mecénica, no cambia la
mortalidad.?*-*"*¢ No obstante, los resultados de
los estudios analizados coinciden en los siguien-
tes aspectos:

1. EIBALYy el cepillado con toma de muestra pro-
tegida no difieren en forma significativa en sus
resultados

2. La sensibilidad es mas baja que la especificidad

3. Existe de 30-40% de falsos negativos y 20-
30% de falsos positivos

La neumonia que no responde al tratamiento
antimicrobiano inicial, situaciéon de mal pronésti-
co, justifica la realizacién de una técnica diagnds-
tica invasiva para precisar la etiologia. La coloni-
zacion del arbol respiratorio es comun en
pacientes que reciben ventilacién mecénica por
mas de dos dias y esté relacionada con un alto
riesgo de infeccién por Pseudomonas'y otros
microorganismos oportunistas.

En el diagndstico del dafo traqueobronquial
secundario a la aspiracion de contenido géstrico,
la FOB visualiza el tejido afectado inflamado y
friable. La importancia de marcadores como
procalcitonina e interleukina-6 en el BAL en
broncoaspiracién y trauma pulmonar, no estable-
cen plenamente su confiabilidad.?”

La atelectasia es un problema frecuente causado
por la obstruccién de un bronquio por diversos
mecanismos, el mas frecuente es la impactacion
y adhesion de secreciones debidos al incremen-
to en su tensién superficial. La indicacién mas fre-
cuente de la broncoscopia en la UCI es la aspi-
racion y extraccion de secreciones retenidas a
consecuencia de una tos deficiente, trauma to-
racico con fracturas costales, sedacion excesiva,
ventilacion mecanica a través de tubo endotraqueal
o canula de traqueostomia y cirugia de abdo-
men superior, condiciones que favorecen la apa-
ricién de atelectasias segmentarias o lobares. La
presencia de cantidades importantes de proteinas,

marcadores inflamatorios y la reduccién de sur-
factante dificultan la reexpansién pulmonary
facilitan atelectasias lobares. La extraccion de se-
creciones por broncoscopia se combina con la rea-
lizacion de BAL con solucién salina isoténica con
el objetivo de lograr la m&xima remocién y aspi-
racion de las secreciones, incluso en traumatiza-
dos,*” en ocasiones utilizando acetilcisteina con
solucion fisiolégica para permitir una mejor lim-
pieza de la luz bronquial.*#3°

La broncoscopia con aspiracién es un trata-
miento que resuelve la atelectasia que se puede
complementar con un programa de rehabilitacién
pulmonar. De modo general se indica la FOB
cuando la atelectasia es lobar y no presenta una
respuesta satisfactoria al tratamiento conservador
o cuando la atelectasia es de todo un pulmén 'y
altera el intercambio gaseoso con compromiso
hemodinamico. Los pacientes con enfermedades
neuromusculares como el sindrome de Guillain-
Barré y la miastenia gravis, se benefician con la
aspiracién directa de las secreciones retenidas
mediante la realizacién de FOB.*”

En algunos pacientes las atelectasias son re-
fractarias a la terapia respiratoria y a la FOB,
siendo necesario realizar una adecuada aspiracién
de las secreciones en el area prefijada colocan-
do, subsecuentemente, un catéter con balén.
Después de la reexpansion pulmonar se apre-
cia una disminucion paulatina de la diferencia
alvéolo-arterial de oxigeno. La respuesta evi-
dente en la imagen radiolégica del térax, des-
pués de una aspiracion de secreciones toma
un tiempo variable de 6 a 24 h y se correlacio-
na con cambios auscultatorios y del intercam-
bio de gases. En los pacientes asmaticos la pro-
ducciéon de tapones mucosos puede obstruir un
bronquio en su totalidad con la consecuente
presencia de atelectasia. La hiperreactividad
bronquial en pacientes asmaticos produce larin-
goespasmo y broncoespasmo durante la insercién
de una sonda con balén. 3840

Exceptuando las lesiones aparentes de la tra-
quea cervical, en ocasiones es dificil identificar las
del arbol traqueobronquial, la mejor forma de
diagnosticar un desgarro o una ruptura traqueal o
bronquial es la visualizacion directa de la lesion
mediante FOB. La presencia de hemoptisis, tos,
disfonia, disnea, fracturas costales superiores, de
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clavicula o de esternén, contusion de la pared
toracica y la evidencia en la radiografia de térax
de neumotérax, neumomediastino, atelectasia y
enfisema subcuténeo, sugieren la existencia de
trauma severo de las vias aéreas. El neumotdrax
asociado con fuga de aire importante y persisten-
te después de colocar una sonda de toracostomia
también sugiere lesién traqueobronquial.

La visualizacién de la trdquea a través del
broncoscopio es util en la evaluacién, la coloca-
cién y recolocacion del TT. Esta técnica permite,
ademaés, detectar cualquier posicién anormal del
TT y lesiones que se producen durante su inser-
cién al mismo tiempo de alteraciones como ede-
ma, erosion traqueal o traqueomalacia. La obser-
vacion de la movilidad de las cuerdas vocales y
alteraciones subgléticas estd indicada cuando
existe estridor posextubacién. La expulsion acci-
dental del TT o su desvio al es6fago condiciona
la pérdida del control de la via aérea, que pue-
de prevenirse con la insercién del FFB en el tubo
endotraqueal al introducirlo o al retirarlo para ga-
rantizar una correcta intubacién o un retiro sin
problemas. La traqueostomia percutdnea con guia
endoscopica se facilita con la practica simultdnea
de la FOB para evitar complicaciones.® En este
caso, el empleo urgente del broncoscopio rigido
o una traqueotomia de emergencia estan indica-
dos en los casos en que no es posible oxigenar
adecuadamente al paciente por bloqueo de la via
aérea por sangrado masivo o gran cantidad de
secreciones que no pueden ser aspiradas por el
canal del fibroscopio.*'

La intubacién programada con ayuda del FFB es
de gran utilidad en casos con dificultad anticipada
de intubacion por anormalidades de cabeza y cue-
llo,*? 0 en via aérea dificil ésta puede hacerse en
la UCI en pacientes de alto riesgo. Wilson et 4/
sefialaron una incidencia de 1.5% de intubacién
dificil en 778 procedimientos practicados en
adultos, las indicaciones méas comunes para la in-
tubacién asistida con FFB fueron: problemas la-
ringeos, obesidad, limitaciones para la extension y
movilidad del cuello y limitaciones para abrir la boca.
La intubacién con FFB debe ser rapida para no
traumatizar las vias respiratorias altas.

Una indicacién diagnéstica de la FOB, rara
en la UCI, son las fistulas entre el tubo diges-
tivo y las estructuras broncopulmonares que

pueden confirmarse con la medicién del pH de
las secreciones bronquiales obtenidas. En caso
de que exista una fistula esofagotraqueal o gas-
trobronquial, el pH se encuentra en valores de
2 a 3, pero un pH normal no excluye la posi-
bilidad de fistula.

En el diagnéstico de las lesiones que se produ-
cen por inhalacién aguda de humo relativamente
frecuentes en la UCI, la FOB urgente detecta ede-
ma e hiperemia de la mucosa, inflamacién en la
regién subglética y la presencia de particulas de
carbon en las vias aéreas, lo que indica una lesién
severa, anticipando la necesidad de intubacion.

Otras indicaciones de la broncoscopia en la UCI

La FOB esta indicada en obstrucciones endobron-
quiales por cancer del pulmén o enfermedad
metastésica que pueden llevar a la insuficiencia
respiratoria aguda y al ingreso a la UCI. La tera-
pia laser endobronquial y la colocacién de protesis
y tutores endobronquiales, son procedimientos
que requieren que estos pacientes permanezcan
en la UCl hasta que la via aérea esté restableci-
da, por el riesgo de obstrucciéon posoperatoria
aguda.*

La FOB de urgencia esta indicada en la detec-
cion y la obstruccién aguda de la via aérea por
cuerpos extrafios, hemoptisis incoercible y fistu-
las broncopleurales,**“ las indicaciones generales
de la FOB en la UCI, practicamente no han cam-
biado en las ultimas décadas. En 1980 las princi-
pales indicaciones fueron, aspiracién de secrecio-
nes y atelectasia.?>?* En 2004 esta Gltima ocup6
el primer lugar y la aspiraciéon de secreciones el
segundo,’ pero la patologia observada es diferen-
te, en el primer caso fue la bronquitis exacerba-
da la principal indicacién y actualmente son las
neumonias.*>4

La hemoptisis masiva es la expectoracién de
sangre mayor de 200 ml en un lapso de 24 h,
las arterias bronquiales son la causa en 90% de
los casos, es un evento que puede conducir a la
muerte del paciente,**¢en la UCI requiere un
tratamiento urgente. La FOB en esta situacién es
diagndstica y terapéutica. La causa mas frecuen-
te de hemoptisis masiva es la tuberculosis, otras
causas son bronquiectasias, neumonitis hemo-
rragica, bronquitis aguda, carcinoma del pulmoén,
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abscesos, infarto pulmonar, trastornos de la
coagulacion secundarios a enfermedad subya-
cente, uso de anticoagulantes y traumatismo. La
FOB es indispensable para determinar el sitio de
sangrado y aspirar sangre de la via aérea. Una
medida inicial puede ser la instilaciéon de solu-
cién salina helada sola o combinada con epinefri-
na al 1:1,000 a través del broncoscopio o el uso
del catéter balén de Fogarty para ocluir el bron-
quio sangrante. La electrocirugia endobronquial
y la terapia con laser a través del broncoscopio
estan indicadas en lesiones con sangrado acti-
vo evidente. La FOB facilita la colocacién de un
tubo endotraqueal de doble luz con el objetivo
de aislar el pulmén afectado y lograr una ade-
cuada ventilaciéon y oxigenacién del pulmén
sano. La FOB asegura la posicién final del TT en el
bronquio principal del lado con sangrado activo
evitando complicaciones, como hemorragia, en-
fisema subcutdneo y mediastinal, hematomas e
infecciones posteriores a intubaciones ciegas. El
objetivo primario en el manejo de pacientes con
hemoptisis masiva es mantener permeable la via
aérea con adecuada oxigenacién y control del
sangrado; el objetivo secundario es determinar
el sitio de sangrado y detener la hemorragia. En
casos de hemoptisis masiva esta indicado tam-
bién el uso de broncoscopio rigido, teniendo en
cuenta el mayor didmetro del canal de trabajo
que permite una mejor aspiracién. Por el ries-
go de que la hemorragia persista, la FOB debe
realizarse en las primeras 12 a 18 h de haber
ocurrido la hemoptisis.

Complicaciones

La broncoscopia en manos expertas es un pro-
cedimiento seguro, con poco riesgo, las com-
plicaciones van del 0.08% a 0.15% vy la tasa de
mortalidad de 0.01 a 0.04% . Complicaciones
menores pueden ocurrir en 10% de los pa-
cientes con ventilacién mecénica.* En pacien-
tes con inestabilidad hemodindmica, el primer
paso es la estabilizaciéon antes de realizar el
procedimiento, si se realiza una biopsia tras-
bronquial en pacientes urémicos, trombocito-
pénicos o con hipertensién pulmonar, el ries-
go de hemorragia es mayor, esta ultima
aumenta a un 14% cuando se encuentra con

Broncoscopia en el paciente en estado critico

apoyo de ventilacién mecénica. Por otra parte,
se ha demostrado que la aplicacion local del
factor rVlla durante el BAL por FOB controla la
hemorragia alveolar difusa, no se observé nin-
guna complicacién trombética después de su
administracion.

La oxigenacién se compromete durante el
BAL, por lo que el paciente debe monitorizar-
se dos horas antes y después del procedimien-
to. La aspiracién prolongada produce hipoxemia
secundaria por reduccion del volumen corriente
efectivo y de la capacidad funcional residual.
Las complicaciones cardiovasculares, arritmias e
isquemia miocardica se presentan por incre-
mento del tono simpdtico a causa de la hi-
poxemia y la hipercapnia. Elevaciones discretas
o moderadas sobre los niveles basales de la
presién arterial media, la frecuencia cardiaca y
el indice cardiaco son comunes. A causa de la
administracién de anestésicos y la premedica-
cién en ocasiones se presentan hipotension,
reacciones alérgicas, depresion respiratoria y
del sistema nervioso central o signos de intoxi-
cacion por lidocaina. La incidencia de laringoes-
pasmo o broncoespasmo por FOB en pacientes
no intubados es inferior al 0.5%, en pacientes con
hiperreactividad de la via aérea el riesgo es
mayor.* La puncién trastraqueal con aguja guia-
da con broncoscopia virtual o ultrasonido en-
doscépico, representa un riesgo discreto de
neumomediastino o sangrado de la via aérea,*
los pacientes sujetos a esta exploracién deben
observarse estrechamente después de efectua-
da, eventualmente en la UCI.

Contraindicaciones

Las mas frecuentes para la broncoscopia en la UCI
son: falta de consentimiento del paciente o sus
familiares, ausencia de un grupo entrenado en
broncoscopia y falta de equipo endoscédpico apro-
piado, hipoxemia severa PaO, < 60 mmHg y sa-
turacién de hemoglobina < 80%, refractaria a la
administracion de oxigeno, arritmias malignas, al-
teraciones de coagulacién, infarto de miocardio
reciente, angina inestable e hipertension pul-
monar severa. En todos los casos, la toma de
decisiones debe balancear los riesgos del proce-
dimiento contra sus beneficios.
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CONCLUSION

La broncoscopia en el paciente en estado critico,
particularmente en casos con apoyo de ventila-
cibn mecanica, es un método de utilidad para el
diagnostico y el tratamiento de problemas de pa-
tologia respiratorias frecuentes, generalmente
graves en la UCI. Procedimientos como el cepi-
llado protegido, BAL, biopsia trasbronquial, se
realizan mediante FOB. Los cambios hemodina-
micos en pacientes con asistencia ventilatoria re-
quieren estricta vigilancia para detectar oportuna-
mente la reduccién del volumen corriente, el
desarrollo de hipoxemia y acidosis respiratoria. El
modo que mejor se acopla con la broncoscopia
y garantiza una buena oxigenacién es de presion-
control. La broncoscopia es un procedimiento que
debe ser realizado por neumoélogos expertos para
obtener los mejores resultados y reducir al mini-
mo las complicaciones.
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