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Resumen

Objetivo: identificar sila sedacion influye en el diagnostico y en las complicaciones en

los pacientes sometidos a fibrobroncoscopia.

Disefio: estudio de corte transversal de pacientes sometidos a fibrobroncoscopia

del Instituto Nacional de Cancerologia de marzo del 2011 a junio 2012.

Materiales y métodos: las caracteristicas de base se compararon segun utilizacion o
no de sedacion. Descripciones univariada y bivariada dependiendo del tipo vy
distribucion de las variables. Para estudiar la asociacion entre variables categoricas o
numeéricas categorizadas se utilizo como indicador epidemiolégico el OR. Para evaluar el

comportamiento en signos vitales se utilizo la prueba T para variables relacionadas.

Resultados: 140 fibrobroncoscopias se realizaron en la corte dispuesta. Hubo
diagnostico definitivo a través de la fibrobroncoscopia o a través de sus procedimientos
en 58.3%. En 22.1% se definid neoplasia primaria de pulmén, neoplasia metastasica
(2.1%) e infeccion (30.5%). Las complicaciones en esta serie fueron sangrado (6.4%),
dolor toracico (2.9%) y ventilacion mecanica (1.4%). La probabilidad de diagnostico en
una paciente sedado comparado con uno que no lo esta arrojo un OR de 2.72 (IC 95
%1,37- 5,51). El tiempo gastado en minutos enlos sedados fue 24.4+9.2y en los
no sedados 30.9+9 (p 0.0000)

Conclusién: la sedacion en los pacientes sometidos a fibrobroncoscopia se asocia a

un mejor rendimiento diagnostico.

Palabras clave: broncoscopia, sedacion, cancer, diagnostico



Abstract

Objective: to identify if sedation influence diagnosis and complications in patients
undergoing flexible bronchoscopy.

Design: Cross-sectional study of patients undergoing flexible bronchoscopy National
Cancer Institute, March 2011 to June 2012.

Materials and methods: baseline characteristics were compared by use of sedation or not.
Univariate and bivariate descriptions depending on the type and distribution of the
variables. To study the association between categorical variables or numerical indicator
was categorized epidemiological the OR. To evaluate the performance in vital signs t test

was used for variables.

Results: 140 bronchoscopies were performed at court ready. There definitive diagnosis via
bronchoscopy or through their procedures in 58.3%. In 22.1% defined primary neoplasm of
the lung, metastatic neoplasm (2.1%) and infection (30.5%). Complications in this series
were bleeding (6.4%), chest pain (2.9%), and mechanical ventilation (1.4%). The
probability of a sedated patient diagnosis compared to one who is not an OR of 2.72 throw
(95% CI 1.37 to 5.51). The time spent in minutes in the sedated was 24.4 + 9.2 and the
unsedated 30.9 £ 9 p (0.0000).

Conclusion: sedation in patients undergoing bronchoscopy is associated with better

performance diagnosis.

Keywords: bronchoscopy, sedation, neoplasm, diagnosis
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Introduccioén

La broncoscopia con fibra 6ptica flexible es una técnica desarrollada en los afios 60 por
Shigeto lkeda para el estudio de la patologia broncopulmonar. Es un procedimiento
seguro, poco invasivo y relativamente sencillo que necesita un personal experimentado y
un equipo instrumental adecuado. Su principal utilidad consiste en el diagnostico de las
enfermedades pulmonares aunque también presenta algunas indicaciones terapéuticas

compartidas con la broncoscopia rigida.

Para su realizacibn es imperativo un grupo entrenado con elementos para el
diagnostico y para el tratamiento. Dentro de estos podemos destacar el lavado
broncoalveolar, la biopsia bronquial, biopsia transbronquial, retiro de cuerpos extrafios, a
través de esta realizacion de electrocauterizacion, utilizacion de laser, colocacion de stent

y muchos otros que han revolucionado el intervencionismo en los Ultimos afios.

Su utilizacion no solo para la neumologia o Cirugia de térax, ha aumentado en la
tltima década en centros de tercero y cuarto nivel como herramienta acompafiante en
el diagnostico de enfermedades hematolégica, infecciosas y neoplasicas. De alli del
interés de la seccion de Neumologia del Instituto Nacional de Cancerologia de realizar

un registro adecuado de los casos.
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1. Marco teobrico

La fibrobroncoscopia es una herramienta importante para la valoracion de las
enfermedades respiratorias, tanto benignas como malignas, estas ultimas no
solo para el diagnostico sino para la estadificacion. Sus origenes se remontan
a 1823 cuando Orase Green observa que la laringe es capaz de soportar la
presencia de cuerpos extrafios al introducir una esponja con nitrato de plata en
solucion para lograr cauterizar lesiones de laringe y traquea; después, introdujo un
catéter de goma al bronquio aplicando nuevamente nitrato de plata. Present6 su
trabajo en 1847 a la Sociedad Quirargica de Nueva York.

Joseph O'Dwyer introdujo un tubo para liberar adherencias de la via aérea
inferior causadas por difteria, la cual tenia muchas complicaciones como
estenosis en la laringe; asimismo, construyé un tubo de paredes delgadas para
ayudarse en la extraccion de cuerpos extrafios. En 1885, Kirstein observo el
interior de la laringe con el tubo disefiado por O'Dwyer, considerando la
introduccién de éste en la traquea como algo peligroso. En 1897, Gustav Killian
en Freiburg, Alemania, investigaba la laringe y traquea usando un laringoscopio
disefiado por Kirstein. En ese mismo afo le fue referido un granjero porque se
habia tragado un hueso de cerdo presentando accesos de tos, disnea y
hemoptisis. Utiliz6 entonces el laringoscopio de Kirstein y logré observar un
cuerpo extrafio en el bronquio principal derecho, sugiriendo realizar una cirugia,
pero no le fue permitida; de esta manera, usé un esofagoscopio Mikulicz-
Rosenheim aplicando como anestesia cocaina local, logrando extraer el cuerpo
extrafio. En 1898 Killian presenté ante el Congreso del Sureste de Alemania de

Laringologistas en Heidelberg, tres casos de extraccion de cuerpo extrafio con el
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nombre de “broncoscopia directa’, sugiriendo la necesidad de que el
broncoscopio deberia tener un orificio que permitiera el paso del aire al pulmon
sano. Iniciando asi lo que se ha llamado la “Era de la broncoscopia” y ser

conocido como el “Padre de la broncoscopia”.

El primer broncoscopio fue hecho por Algernon Coolidge Jr., en mayo de 1898
usando un uretroscopio abierto, un observador y un espejo reflejante, logrando
retirar una porcion de material duro del bronquio derecho de un paciente. En 1890
Chevalier Jackson desarrollé un esofagoscopio con el que retiré una dentadura de
la via aérea. Utilizando una versibn mas pequenia, retir6 una moneda de la via
aérea en un nifo, iniciando la broncoscopia en 1889; practicando sus técnicas en
es6fago y laringe en maniquies, perros y cadaveres; diseflando y construyendo
varios instrumentos por si mismo. Ese mismo afio, Jackson se inscribié en la
catedra de laringoscopia en el Colegio Médico del Occidente, Pennsylvania. Para
1904, desarrolla el broncoscopio con una pequefia luz en la punta, después
disefid una fuente de luz adicional y un tubo de drenaje. Al mejorar los
instrumentos para retirar cuerpos  extrafios y disminuir el uso de anestesia
general, la mortalidad por el procedimiento disminuy6 hasta el 1%. EI Dr. Edwin
N. Broyles creé el telescopio 6ptico delantero y un angulo de observacion que
podia favorecer observar los bronquios de los l6bulos superiores e inferiores. El
Dr. Paul H. Holinger, incrementé muchas de las técnicas e instrumentacion para
registrar en una pelicula las imagenes visuales vistas con el endoscopio. En 1870,
John Tyndall describi6 las propiedades Opticas de la fibra de vidrio, pero hasta
1927 y 1930, Baird JL y Hansell CW utilizaron esta propiedad. En 1930, Lamb H
uso las fibras de vidrio en un endoscopio; en 1949, en Argentina, Schieppati,
reporto la biopsia por aspiracion con aguja fina por broncoscopio rigido; y en 1966
Shigeto lkeda desarrolla el primer broncoscopio flexible con Machida Endocope
Co.
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1.1. Descripcion del fibrobroncoscopio

Instrumento fabricado con haces de fibra Optica, encastrados en una cubierta de
vinilo también flexible, que transmiten luz y proporcionan una imagen magnificada
a través de un sistema de lentes. A todo lo largo del tubo flexible, en su parte
interna, discurre el canal operador o de trabajo. Los ultimos 2,5 cm del aparato son
de angulacion dirigible, lo que permite la vision desde diferentes dngulos. Tanto el
diametro externo del tubo flexible como el del canal de trabajo son variables segun
el tipo de fibrobroncoscopio. Los tamafios mas utilizados en adultos son los que
tienen de 5,2-6 mm de didmetro externo, con un diametro interno del canal de
trabajo de 2,0-2,8 mm respectivamente. Desde final de los afios 80, los clasicos
aparatos de fibra dptica estan siendo sustituidos por video fibrobroncoscopios
provistos de un sensor de imagen en su extremo distal que la trasmite a un
procesador de video para su exhibiciébn en un monitor. Esta nueva generacion de
broncoscopio permite una mayor resolucién y el almacenamiento de la imagen en

formato digital.

Esta disefiado para ser usado por la mano izquierda, misma que tiene el control
sobre el puerto de succién y el mecanismo de flexién de la punta, asi como el
freno que sirve para mantener, en la posicion deseada, la punta del
fibrobroncoscopio  durante los procedimientos; la imagen se ajusta con el
movimiento de las dioptrias en la cabeza del aparato. Los tipos de broncoscopio
son para adultos y nifios, los hay convencionales y ultradelgados; de ellos,
algunos tienen canal de trabajo y otros no como los aparatos usados en
anestesia para intubacion orotraqueal, cada compafia disefia sus prototipos.
Los aditamentos conocidos para el uso del fibrobroncoscopio se describen en la
tabla 1.
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1.2. Indicaciones y contraindicaciones

En general las indicaciones para videofibrobroncoscopia se pueden dividir en
diagnosticas y terapéuticas, no obstante la individualizacion de cada paciente
es pilar en el uso de dicho procedimiento. (Tabla 2 y 3). En cuanto las
contraindicaciones la mayoria son relativas, dependen de la situacion clinica y el

riesgo-beneficio para la realizacion del procedimiento. (Tabla 4).

1.3. Pasos a seguir para la realizacion de una

fiborobroncoscopia.

1.3.1. Antes de empezar la fibrobroncoscopia

Para la realizacion de una fibrobroncoscopia el paciente debe estar en ayunas
para sélidos aproximadamente entre 4-6 h y para liquidos 2 h. EI Neumdlogo
debe conocer la historia clinica y los datos analiticos y radiolégicos mas
relevantes y recientes del paciente. Tras recibir informacion verbal y escrita sobre
como es la exploracién, tipo de anestesia y las complicaciones posibles, el
paciente debe dar su consentimiento por escrito lo que favorece su colaboracion.
Un estudio de coagulacién y un recuento de plaguetas deben realizarse cuando se
van a hacer biopsias bronquiales y transbronquiales o cuando haya riesgo de
sangrado, como en la insuficiencia renal, hepatopatias o trombocitopenias aunque
no se vayan a realizar biopsias. Para evitar complicaciones de sangrado, los
anticoagulantes o antiagregantes orales deben ser suspendidos durante los 5

dias previos y la heparina subcutanea aproximadamente 12 h antes de la prueba.
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Para evaluar el riesgo de insuficiencia respiratoria durante la FBC se debe realizar
una espirometria a todo paciente con sospecha de EPOCysiel FEV1 <40% o
la saturacion de O2 < 93% se realizara una gasometria arterial. El procedimiento

debe evitarse en las primeras 6 semanas tras un infarto agudo de miocardio y en

las 48 h posteriores a una arritmia.

1.3.2. Premedicacion

Previo al procedimiento es prioritario canalizar una via endovenosa, tomar las
constantes vitales y la saturacion de O2 al paciente. El sulfato de atropina
subcutaneo, 20 minutos antes , disminuye las secreciones bronquiales y previene
la bradicardia y la broncoconstriccion aunque sus beneficios tedricos no han sido
confirmados por lo que en la actualidad no se utiliza de forma rutinaria. No se
precisa de otra premedicacionsalvo los broncodilatadores en asmaticos severos y

profilaxis de endocarditis en las valvulopatias.

1.3.3. Durante la fibrobroncoscopia

Es recomendable administrar oxigenoterapia para tratar la insuficiencia
respiratoria y prevenir las arritmias, con especial cuidado en pacientes
hipercapnicos. La monitorizaciébn con ECG no es obligatoria, pero puede ser
necesaria en pacientes con historia previa de enfermedad cardiaca severa y en

aguellos que se mantengan hipoxémicos a pesar del oxigeno suplementario.

1.3.4. Anestesia

La anestesia local de la mucosa respiratoria desde las fosas nasales hasta el

arbol traqueobronquial se realiza con lidocaina. Algunos grupos la aplican sobre
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las vias respiratorias altas mediante puncion intercricotiroidea y de forma continua
a través del canal del aparato una vez dentro del arbol bronquial en alicuotas de 1
a 2 ml. La toxicidad por lidocaina es infrecuente, la dosis maxima debe ser 8,2
mg/kg en adultos teniendo especial cuidado en pacientes con enfermedad

hepética y cardiovascular en los que la toxicidad es mayor.

1.3.5. Sedacion

Es recomendable, aunque no imprescindible y muchos grupos no la utilizan, la
sedacion debe ser leve manteniendo una ventilacion espontanea, una funcion
cardiovascular normal y capacidad de respuesta a estimulos conservada. Esta
sedacion consciente disminuye la ansiedad del paciente, facilita la colaboracion y
produce un efecto amnésico que no sélo hace méas confortable sino que facilita la
aceptacion de una segunda exploracion en caso necesario. Existen varios
farmacos utilizados (tabla 5), pero el mas recomendado para emplear sin
presencia de anestesidlogo es el midazolam. Se inicia 2 mg iv antes de iniciar la
exploracion y su dosis puede ser repetida cada 2-4 minutos hasta conseguir el
grado de sedacion deseado hasta un méaximo de 8 mg.

Los trabajos que evalldan sedacion en broncoscopia flexible se orientan al
confort del paciente, constantes vitales y la facilidad del operador para su
realizacion. Cases y colaboradores realizan un ensayo clinico doble ciego
aleatorizado comparando midazolam con placebo. Los resultados demostraron
que los pacientes sedados tienen menos recuerdos y refieren mayor
predisposicidbn a repetir la exploracion. De igual forma el broncoscopista

encontr6 menor dificultad para realizar la exploracion y en un menor tiempo.
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Grendelmeier y colaboradores comprobaron la factibilidad vy seguridad de la
utilizacion de propofol en cuanto a menores eventos de desaturacion, hipotension

y sangrado

Ryu y colaboradores realizaron un ensayo clinico aleatorizado doble ciego
valorando remifentanil y dexmedetomedina, donde encontraron que la ultima era
asociada a menor incidentes de desaturacion y menor necesidad de succion
de cavidad oral. Sin embargo era asociada con un mayor tiempo de

recuperacion y pobre score de satisfaccion.

Yoon y colaboradores en un ensayo clinico aleatorizado evaluaron sedacion con
propofol en contra de propofol mas alfentanil. Encontrando que la asociacion

causaba mayor depresion respiratoria.

1.4. Generalidades de la exploracion

El paciente puede colocarse sentado en el sillon de exploracion o en decubito
supino o lateral con el Neumdlogo en la cabecera. Se introduce el
fibrobroncoscopio a través de una de las fosas nasales anestesiadas y mediante
movimientos de rotacidn, progresion y flexion del broncoscopio se avanza a través
de los cornetes al cavum, faringe vy laringe. Una vez se identifican las cuerdas
vocales por detras de la epiglotis, se penetra en la traquea y progresa a ambos
arboles bronquiales. Es recomendado explorar primero el lado teéricamente sano
y dejar para el final el arbol bronquial donde se halla la lesion para evitar
complicaciones que impidan completar la exploracion. Esto ultimo dependiendo

del estado clinico del paciente que implicaria ir primero al lado enfermo.
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1.5. Procedimientos durante exploracion

Diferentes tipos de muestras pueden obtenerse del arbol bronquial y parénquima
pulmonar. En funcion de la patologia a estudiar podemos realizar. aspirado
bronquial, cepillado bronquial, lavado broncoalveolar , cepillo protegido, puncion

transtraqueal y transbronquial, biopsia bronquial y biopsia transbronquial .
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2. Problema

Aunque la literatura tiende a favorecer la sedacion en la realizacion de la
fibrobroncoscopia flexible, no esta incluida como protocolo en muchos
centros especializados. En el Instituto Nacional de Cancerologia, no se utiliza
de rutina y no se ha evaluado hasta el momento su papel. Por otra parte no se
ha descrito en la literatura sila sedacién esta implicada en el rendimiento

diagnostico final segun la indicacion planteada en cada paciente.
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3. Justificacion

e Indicacion practica: implementar su utilizacion de rutina en el INC

e Valor tedrico: ningun estudio ha valorado la implicacion de la sedacion en
el diagnostico

o Utilidad metodoldgica: segun los resultados se plantearia la sedacion

como elemento de rutina en la fibrobroncoscopia en el INC
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4. Pregunta de Investigacion

¢,Cual es la influencia de la sedacion sobre el diagnostico y complicaciones en

los pacientes sometidos a fibrobroncoscopia en el Instituto Nacional de
Cancerologia?
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5. Objetivos

5.1. Objetivo principal

Identificar si la sedacion influye en el diagnostico y en las complicaciones en los

pacientes sometidos a fibrobroncoscopia

5.2. Objetivos especificos

e Evaluar el comportamiento de las principales constantes vitales, en los
pacientes sometidos al procedimiento

e Valorar las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a
fibrobroncoscopia

e Describir los diagnosticos realizados a través de la fibrobroncoscopia
en una institucion hemato-oncologica

e Estimar el tiempo gastado en la realizacion de la fibrobroncoscopia en

los pacientes sedados y los que no
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6. Aspectos Metodologicos

6.1. Tipo de estudio

Estudio de corte transversal

6.2. Poblacion en estudio

Pacientes sometidos a fibrobroncoscopia en el Instituto Nacional de Cancerologia
de marzo del 2011 a junio del 2012. Cuyos datos se encuentran en la base de
datos de intervencionismo de la Unidad de Neumologia del Instituto Nacional de

Cancerologia

6.3. Criterios de inclusidn

Pacientes mayores de 18 afios sometidos a fibrobroncoscopia, con el fin de
realizar un diagnostico de la via aérea, a través de biopsia transbronquial,

lavado broncoalveolar o cepillado bronquial

6.4. Criterios de exclusion

o Pacientes a quien se realizo el procedimiento con anestesia general
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o Pacientes en quien no se clarifico adecuadamente la confirmacion o no del

diagnostico

6.5. Muestra

Por el programa EPIDAT 3.0 para un riesgo relativo de 1.5 conIC de 95%y
potencia del 80 % se considera una muestra minima de 96 pacientes

6.6. Variables

En la tabla 6 se realiza la descripcion de variables

6.7. Hipotesis

¢ Nula: la sedacion en la fibrobroncoscopia no tiene relacion con el
diagnostico o con las complicaciones
e Alterna: la sedacion en la fibrobroncoscopia aumenta la posibilidad de

diagnostico y disminuye las complicaciones

25



7. Materiales y Meétodos

Se recolecto la informacion de los pacientes sometidos a fibrobroncoscopia en
el Instituto Nacional de Cancerologia de marzo del 2011 a junio 2012. Cuyos
datos se encuentran en la base de datos de intervencionismo de la Unidad de
Neumologia del Instituto Nacional de Cancerologia. A todos los pacientes se les
realizo el procedimiento con video fibrobroncoscopio BF-3C40 cuyo extremo

distal mide 5 mm de diametro.

Para la variable diagnostico se tuvo en cuenta la indicacion de la
fibrobroncoscopia que en todos los casos era por parte de la Unidad de
Neumologia, previa interconsulta por otro servicio 0 por pacientes propios. Si
a través del procedimiento, cultivo o patologia  se cumplia con la impresion
diagnostica o se daba un diagnostico diferencial se consideraba como positivo
para el objetivo principal del estudio. En caso de que no hubiese diagnostico,
gue se necesito un procedimiento adicional o no fue conclusivo, se considera

como negativo.

Para el andlisis de los datos se utilizo el programa SPSS 15.0. Las variables
cuantitativas continuas se expresan media Yy su desviacion estandar, las
variables cualitativas se tabularon mediante su valor absoluto y su porcentaje
sobre el total. Las caracteristicas de base se compararon segun utilizacion o no
de sedacion. Las comparaciones univariadas de los dos grupos se realizaron
utilizando t-test para variables continuas o Mann-Whitney cuando no exista
normalidad por Kolmorov Smirnov y x2 para variables discretas con la correccion

de Yates cuando fue necesario. Para estudiar la asociacion entre variables
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categoricas 0 numéricas categorizadas se utilizard como indicador epidemiolégico
el OR (cociente de probabilidades relativas) con IC95%.Para evaluar el
comportamiento en signos vitales se utlizo la prueba T para variables
relacionadas. En cualquier caso se considero como variable significativa aquella
con una p <0.05. En cuanto a las posibles variables de confusion se calculo OR
previo valoracion de homogeneidad por Mantel Haenszel.
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8. Cronograma

Se presenta cronograma en la tabla 7. Recalcando que se considero instrumento
y prueba piloto al nUmero de datos que se consideraron primordiales para el
registro de las fibrobroncoscopias realizadas en el Instituto Nacional de

Cancerologia.

28



9. Resultados

Un total de 140 fibrobroncoscopias se realizaron en la corte dispuesta en 13
meses. Todas realzadas por un Fellow de Neumologia bajo supervision de 3
Docentes que se intercalan en la semana. Las caracteristicas demograficas
son presentadas en latabla 8. La edad promedio fue 56.8, con predominio
en le sexo femenino (54.3%) (Figural). Un porcentaje no despreciable eran
fumadores (41.4%) con un promedio de paquetes afio de 27.8. Muchos
pacientes del INC vienen o ha vivido en el area rural, 19.3 % tenian
antecedente de exposicion al humo de la lefia. El estado funcional segun
Karnosfky era 87.3 Y la mayoria tenian una clasificacion del estado fisico por
ASA 1 y2 (88.6%). En cuanto a la comorbilidades eran hipertensos (25%),
diabéticos (10), antecedente de EPOC (7.9%) y falla cardiaca (7.1%). En cuanto a
neoplasia de base 53.6 % eran de 6rgano solido, 34.3 hematolégicay 21.1 %
tenian diagnostico clinico y radiolégico pero faltaba la confirmacién por

patologia paralo cual era la fibrobroncoscopia necesaria ( Grafica 3).

En cuanto a la indicacion del procedimiento, se determinaban por opacidades
parenquimatosas (42.1%), masa pulmonar (34.3), sospecha de lesion de la via
aérea superior (10.7%), atelectasia (5.7%), hemoptisis (5%) vy fistula
tragueoesogica(2.1%)(Grafico4). Al 58.6 % de los pacientes se le realizo lavado
broncoalveolar, biopsia endobronquial (39.3%), biopsia transbronquial (30.4%),
cepillado bronquial (2.8%) (Tabla 9). Los diagnosticos endoscopicos se
presentan en la tabla 10, endobronquitis (25.7%), masa endobronquial (25%),
arbol traqueobronquial normal (16.4), compresiéon extrinseca que en la mayoria

de los casos se asociaba con infiltracibn de la mucosa (12.9%), paralisis de
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cuerdas  vocales (6.4%), antracosis endobronquial (5.7%), lesion subglotica
(4.3%), friabilidad de la mucosa (2.1%) y fistula traqueoesofagica (1.4 %).

Un diagnostico definitivo a través de la fibrobroncoscopia o a través de sus
procedimientos en 58.3%. Los diagnosticos a través de la patologia y
microbiologia se presentan en la tabla 11. En 22.1 % se defini6 neoplasia
primaria de pulmon, neoplasia metastasica (2.1%) e infeccion (30.5%). Las
complicaciones en esta serie fueron sangrado (6.4%), dolor toracico (2.9%),

ventilacion mecéanica (1.4%) (Tabla 12).

En busca de cumplir el objetivo principal mostramos las caracteristicas
demograficas de los pacientes sedados y no sedados enla tabla 13. En esta
se evidencia que no hay diferencias significativas entre las poblaciones. En la
tabla 14 se presenta que la complicaciones se presentaron mas en el grupo
gue no se utilizo sedacion con significancia estadistica. La tabla 15 muestra el
comportamiento en cuanto la probabilidad de diagnostico en una paciente
sedado comparado con uno que no lo esta . El OR es de 2.72 (IC 95 %1,37-
5,51).

El comportamiento de los signos vitales antes y después del procedimiento se
muestran en la tabla 16. Partiendo de que no hubo diferencias antes de iniciar
como se presento en la tabla 13. En el grupo de sedados no hubo cambio en
la cifras tensionales pero si en la frecuencia cardiaca y saturacion de forma
estadistica significativa. En los pacientes no sedados si hubo cambios en todas
las variables. (Graficas 6 al3). El tiempo gastado en el procedimiento fue mayor

estadisticamente en el grupo no sedado (Tabla 17).
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10. Discusioén

Este es el primer reporte sobre fibrobroncoscopia del Instituto Nacional de
Cancerologia que quiso evaluar la influencia en cuanto sobre el diagndstico
y complicaciones con la sedacion. Hay que destacar los resultados demogréficos
en una institucién oncolégica donde el promedio de edad esta entre la quinta y
sexta década de la vida y esto es explicable ya que hay un ndimero importante
de pacientes con patologia hematoldgica jovenes que arrastra los datos. El
mayor porcentaje de pacientes eran de sexo femenino al contrario de grandes
registros de instituciones de cuarto nivel como el de Ernst y colaboradores donde
el predominio era en el sexo masculino. De igual forma es Illamativo las
opacidades parenquimatosas como principal indicacion para fibrobroncoscopia
y esto estd determinado en primer lugar por pacientes en quimioterapia en
quien se quienes se quiere descartar proceso infeccioso, en segundo lugar
toxicidad por dichos farmacos y en tercer lugar compromiso intersticial de

origen neoplasico.

El estado funcional evaluado por Karnofsky era muy satisfactorio y esta
determinado por que muchos pacientes estan en estadios tempranos de la
enfermedad o en un porcentaje de 21 % el diagnostico se realizaria a través del
procedimiento. En la base de datos total tenemos el registro de pacientes
sometidos a procedimientos como electrocauterizacion, que al contrario son
casos avanzados con peor clase funcional y que se someten a dichas

intervenciones de manera paliativa.
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Es destacable que se realizo diagnostico endoscépico en todos los casos de lo
cual no se encontré datos en PubMed o Embase; tal vez no referenciado en
vista de que la estadificacion es pilar fundamental en la mayoria de trabajos
de instituciones Oncologicas. En el registro de Hsu LH o de Ernst el principal
procedimiento era la endosonografia y el lavado broncoalveolar pasaba a un
quinto lugar. En nuestra serie el lavado fue el principal procedimiento tanto en
pacientes con neoplasia soliday hematoldgica. En la literatura se destaca el
aumento en el uso de la biopsia transbronquial, explicado por la Sociedad
Americana y Europea de broncoscopia, por la mejor experiencia determinada
por aumento en la capacitacion, aparatos de Ultima generaciony mejoria en el

rendimiento diagnostico por los grupos de patologia.

Hubo diagnostico adecuado en 58.3% que es bajo comparado con instituciénes
no oncolégicas como en la serie de Sawy en Kuwait (79 a 94%), similar a la
serie de Alzeer en Arabia Saudita (58%) y del grupo Aquire el cual parte del
registro de instituciones Oncoldgicas (37 a 54%). Sin embargo hay que recalcar
que se tuvo en cuenta el diagnostico endoscépico como lo es confirmacion de
paralisis de cuerdas vocales en paciente con disfonia y antecedente de cancer
de tiroides que no esta tenido en cuenta en ninguna serie y que aumentaria el
rendimiento diagnostico, y que no consideramos sesgo de seleccion en vista de
gue es un motivo de fibrobroncoscopia en incremento en la institucion y cuya

confirmacién es determinante en el manejo.

Al igual que otros reportes en la literatura la neoplasia primaria de pulmén
con mayor porcentaje de diagnostico fue el adenocarcinoma. Y a nivel
microbiolégico gérmenes bacterianos fueron los de mayor frecuencia, no
siendo despreciable el 9.9 % de BAAR, que es bajo comparado con otras
series como la de Sawy 79% y 67 % en la de Alzeer recordando que no eran

instituciones oncoldgicas.
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En nuestra serie la complicacion mas frecuente fue el sangrado en todos los
casos controlado, pero que obligo entodos a terminar el procedimiento. En el
registro de Ernst y colaboradores la principal complicacién fue neumotoérax el
cual no hubo en el tiempo de cohorte elegido, a pesar de que en la biopsia

transbronquial no se utiliza fluoroscopio.

En cuanto la influencia de la sedacion, el cual era el objetivo principal, podemos
considerar que la sedacién influye enla posibilidad de obtener diagnostico
definitivo, de igual forma la no sedacién, se relaciona con mayor probabilidad
de complicaciones y mayor tiempo en la realizacion del procedimiento.
Evaluando las constantes vitales hay influencia de la sedacién en las cifras
tensidnales, pero no en la frecuencia cardiaca o0 saturacion de oxigeno que

también se alteran de manera significativa en los pacientes sedados.

Este trabajo nos permite identificar asociacibn mas no causalidad, sin embargo
da importante informacion que permite realizar medidas correctivas ante el
manejo de la sedacion e incluso, nos permite dar una  pregunta de
investigacion para realizar un ensayo clinico comparando midazolam con
propofol durante la fibrobroncoscopia. Por otra parte nos da una idea de la
distribucion de las patologias en los pacientes sometidos a dicho
procedimiento. Los hallazgos de las contantes vitales pueden estar sujetos a
sesgo de medicion ya que no hubo una protocolizacion para latoma que es

esperable por el tipo de estudio.

Destaco el trabajo de Viedma vy colaboradores que realizaron un estudio
prospectivo, aleatorizado doble ciego y controlado con placebo, en donde a un
grupo de pacientes sometidos a broncoscopia se realizo sedacion con
midazolam. Este trabajo demostré que los pacientes sedados tenian menos

recuerdos y disposicion para repetir la exploracion. ElI broncoscopista encuentro
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menor dificultad para la realizacion y disminucion del tiempo. Por otra parte
hubo disminucion de las complicaciones de manera significativa en los pacientes

sedados.

Recientemente Rolo y colaboradores realizaron un estudio de caracteristicas
epidemioldgicas similares y comparando de igual forma midalozam con placebo.
Encontrando mejoria del confort del paciente pero sin cambios a nivel

hemodinamico.

Trabajos como el de Stolz demostraron que la sedacién con benzodiacepina
disminuye el reflejo de la tos facilitando el procedimiento. Estos trabajos al igual
gue otros con opioides y los pocos con propofol no evaluaron la influencia
sobre el diagnostico como nuestro trabajo lo que le da validez externa

importante.
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11. Conclusiones

1. La sedacion en los pacientes sometidos a fibrobroncoscopia se asocia a
un mejor rendimiento diagnostico.

2. La sedacion disminuye la probabilidad de complicaciones y disminuye el
tiempo de ejecucidon de la fibrobroncoscopia.

3. Los datos obtenidos nos permiten dar nuevas hipétesis para el manejo
de los pacientes en la principal Institucién Oncolégica de Colombia, en

vista de la diversidad de indicaciones para el procedimiento.
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Tablas y Figuras

Tabla 1. Equipo necesario para la fibrobroncoscopia

1- Sala de broncoscopia.

2- Personal minimo necesario: Un médico y una enfermera.
3- Dotacidn instrumental: - Fibrobroncoscopio/ videobroncoscopio

- Fuente de luz.
- Monitor de TV.

- Accesorios: pinzas de biopsias, cepillos, dispositivos de
recogida de BAL ( lavado broncoalveolar), agujas de puncion,

transcarinal ,pinzas de cuerpo extrafo.
4- Aspiracion de vacio e inyeccion de aire

5- Equipo de limpieza: Cepillos y desinfectantes.

6- Toma de oxigeno.

7- Monitor de constantes vitales (TA, FC, Saturacién O2, EKG continuo).

8- Anestésico local.
9- Medicacion necesaria para la sedacion.

10- Carro de parada con medicacion necesaria.

11- Material fungible: jeringas, agujas, sistemas de suero, etc.

Tabla 2. Indicaciones diagnosticas

*Estudio de tos, sibilancias, estridor y
disnea

* Alteraciones radiologicas en torax

* Neumotorax persistente

* Paralisis diafragmatica

* Pardlisis de cuerdas vocales y disfonia

* Quemaduras quimicas y térmicas del arbol
bronquial

» Abscesos pulmonares

* Trauma de torax

* Broncografia

* Hemoptisis

* Valoracion endoscopica para estudios de
citologia bronquial sospechosos de

» Carcinoma broncogénico, carcinoma
esofagico, carcinoma de laringue

* Valoracion de metéstasis pulmonares

* Sospecha de cuerpos extrafos en el arbol
traqueobronquial

* Obstruccion bronquial por neoplasias

» Lavados bronquiales en caso de
broncolitiasis pulmonar

» Estenosis traqueal y bronquial

* Fistula broncopleural

« Colocacion de tubo endotraqueal

* Valoracioén de la posicion del tubo
endotraqueal

* Valoracion de ruptura traqueal o bronquial
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malignidad

* Infecciones pulmonares (obtener muestras
para cultivo)

* Valoracion de lesiones cavitadas a nivel
pulmonar

* Sospecha de fistulas traqueoesofagicas,
broncoesofagicas

y mediastinales

* Valoracion posoperatoria de traquea y
bronquios

* Colapso pulmonar inexplicable

» Enfermedad del intersticio pulmonar

* Valoracion de derrame pleural
 Seguimiento de carcinoma broncogénico,
trasplante pulmonar, protocolo de TAMO
» Ultrasonido endobronquial

Tabla 3. Indicaciones terapéuticas

 Lavado bronquial (broncolitiasis, asma,
bronquiectasias infectadas, supuracion
pulmonar y fibrosis quistica)

* Retiro de tejido necrético de via aérea

* Control de hemoptisis. Colocacion de
catéter de Fogarty o aplicacion de
farmacos, pegamento de fibrina y
colocacion de clips de arterias sangrantes
intrabronquiales

* Retiro de cuerpos extrafios

* Retiro de restos de tumor endobronquial
* Aplicacion de braquiterapia

* Terapia fotodindmica

* Uso de electrocauterio para reseccion de
lesiones endobronquiales

* Liberacion de adherencia traqueal o
bronquial

« Aplicacion de vélvulas para reduccion
de volumen pulmonar

taponamiento bronquial

abscesos pulmonares 0 mediastinales

* Sellado de fistulas broncopleurales
(neumotorax persistente)

* Colapso pulmonar en cirugia de
reduccion de volumen por técnica
broncoscopica

* Inyeccion intralesional

* Trauma toracico

* Intubacion de via aérea dificil

* Mantenimiento de via aérea

* Retiro de material protésico: stent,

* Reseccion de tumores benignos y
malignos endobronquiales

por laser

* Crioterapia, coagulacion con argon
plasma, termoplastia endobronquial
* Aspiracion de quistes bronquiales,

« Lavado en proteinosis alveolar
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Tabla 4. Contraindicaciones para fibrobroncoscopio

Absolutas

Relativas

* Hipoxemia severa durante el
procedimiento

* Negacion del consentimiento por el
paciente

* Cuello inestable por fracturas

* Anquilosis severa de columna cervical
* Restriccion de la union
temporomandibular

» Falta de conocimiento o experiencia del
personal auxiliar

* Instalaciones o medios inadecuados 0 no
habilitados

* Arritmia grave

* Estado cardiopulmonar inestable

* Hipoxemia leve a moderda, hipercapnia
* Falta de colaboracion del paciente.

* Diatesis hemorragica: trastornos de la
coagulacion, anticoagulacion terapéutica
(INR > 2), trombopenia < 50.000, uremia y
creatinina > 3

* Cardiopatia inestable: angina o arritmias
inestables, IAM reciente.

* Hipertension pulmonar severa

* Sindrome de vena cava superior

* Embarazo

Tabla 5. Farmacos sedantes utilizados

, . Max. efecto/ Efectos
Farmaco Dosis iy .
Duracion efecto Secundarios
Midazolam 2-8 mg iv 1-3 min/ 2 horas Dep_resnory
respiratoria
Depresion
Diazepam 2-10 mg iv 1-3 min/ 2 horas Respiratoria
Hipotension
Propofol 50 mcg/kg/min 1-3 min Hipotension
Depresion
. . . respiratori
Fentanilo 0,5-1 mcg/kg 1-2 min/20-30 min e_spl ato _|’a
Hipotension
Arritmia
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Tabla 6. Matriz de variables

NOMBRE DE j TIPO DE ESCALADE
DEFINICION CONCEPTUAL DE LA VARIABLE
LA VARIABLE VARIABLE MEDICION
Caracferisticas biologicas que definen a un ser humano como Categorica T Masculino
Sexo
hombre o mujer Binomial 2. Feminino
Duracion de la existencia de un individuo medida en unidades de
Edad Continua Numero de afios
tiempo
Antecedente de esta enfermedad 0 que este recibiendo Categorica I Si
Hipertension
medicamentos para tal fin Binomial 2. No
Antecedente de esta enfermedad 0 que este recibiendo Categorica 1. Si
Diabetes ) ) o
medicamentos para tal fin Binomial 2. No
Categorica 1. S
EPOC Antecedente corroborado por espirémetro
Binomial 2. No
Categorica IS
Tabaquismo Antecedente de tabaquismo o consumo actual
Binomial 2. No
Categorica 1S
Falla cardiaca Factor que por anamnesis, examen fisico o ecocadiografico
Bimonial 2. No
Exposicion al Categorica
Antecedente por anamnesis descrito en HC 1. Si
humo de lefia Bimonial
2. NO
Neoplasia Cualqurer patologa oncologica hematologica en tratamiento en el Categorica 1. S
hematoldgica INC Bimonial 2. No
Neoplasia 6rgano  Cualquier patologa oncologica 6rgano solido en tratamiento en el 1.5
solido INC 2.No
Se  describe  las  siguientes Indicaciones:  opacidades
Indicacion parenquimatosas, masa pulmonar, atelectasia, lesion via aérea Categodrica 1. Si
superior, hemoptisis, fistula traqueo esofagica Binomial 2. No
1.S1
Sedacion Si se utilizo midazolam o no antes o durante procedimiento Categoérica
2.No
Procedimiento Se describe st se realizo BAL, biopsia transbronquial o 1.1
Categoérica
realizado endobronquial, cepillado 2.No
Se describe los hallazgos endoscopicos: masa endobronquial,
Diagnostico 1.Si
compresion extrinseca, endobronquitis, antracosis, friabilidad de la  Categdrica
endoscopico ] ] o 2.No
mucosa, lesion subglotis, paralisis cuerdas vocales
Frecuencia
Signo vital medido de forma manual o por monitoreo Continua En pulsos por minuto
cardiaca
Tension Signo vital tomado de forma manual o por monitoreo Continua En mmHg
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(sistolica)

Tension ] ] ] ]
Signo vital tomado de forma manual o por monitoreo Continua En mmHg
(diastolica)
Saturacion de Signo vital registro tomado a FIO2 al 21 % antes y despues del
Continua En %
oxigeno procedimiento
ET tiempo que se gasta desde que el paciente se anestesia
Tiempo Continua En minutos
localmente
Karnotsky Estado tfuncional basal Ordinal Expresada de 10 al00
T 1
2. 2
ASA Clasificacion internacional pre procedimiento Ordinal
3. 3
4. 4
Se describe : Cancer de pulmon celula pequena, adenocarcimona,
Diagnostico por ) N ) )
carcinoma de células escamosas, cancer no especificado, Categdrica 1. Si
patologia o ) ) o ) ) ) )
metéstasis de tumor solido o hematoldgico, infeccién bacteriana, binomial 2. No
microbiologia ) o ) )
aspergillus, BAAR, sarcoidosis, no diagnostico
Diagnostico
confirmado ose  Con los hallazgos endoscépicos, patolégicos o microbiolégicos Categdrica 1.Si
dio diferencial y la fibrobroncoscopia contribuyo a la orientacion del paciente binomial 2.No
definitivo
Tiempos de Se describe si eran normales o  prolongados antes del 1.3
Categérica
coagulacion procedimiento 2.No
Conteo plaquetas  Valor antes del procedimiento Continua Enmm?
Se describen Tas siguientes: sangrado, ventilacion mecanica, ] 1S
Complicacione ) Categorica
dolor torécico 2.No

Tabla 7. Cron

ograma

Duracion en meses

[Numero Actividades

Responsable 1 1 ] 4

Juan Pablo Camargo

Revision literatura

1|Protocolo

3|Instrumento

4{Prueba piloto

SRecoleccion de in

formacion

§Analisis de datos

T|Presentacion de resultados
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Tabla 8. Caracteristicas demogréficas de

fibrobroncoscopia

los pacientes a quienes se les realizo

Variable n(140) Valor
Edad, afios 56.8 +17.8
Sexo femenino,% 76 (54.3)
Antecedente de tabaquismo,%

Fumador 58(41.4)
No fumador 82 (58.6)
Numero de paquetes afio 27.8+£17.5
Exposicion al humo de la lefia 27(19.3)
Karnofsky 87,3£13
ASA score,%

1-2 124(88.6)
3-4 16(11.4)
Tipo de neoplasia de base

Organo solido 75(53.6)
Hematol4gica 48(34.3)
Definir diagnostico oncoldgico en procedimiento | 17(21.1)
Coomorbilidades

HTA 35(25)
Diabetes 14(10)
EPOC 11(7.9)
Falla cardiaca 10(7.1)
Indicacion para procedimiento,%

Opacidades parenquimatosas 59(42.1)
Masa pulmonar 48(34,3)
Lesion de la via aérea superior 15(10.7)
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Atelectasia 8(5,7)
Hemoptisis 7(5)
Fistula traqueoesofagica 3(2.1)
Sedacion,% 77(55)
PAS mmHG 128,33+22.4
PAD mmHG 77,09+11.38
FC, Ipm 80.6+14,57
Sat 02, % 89,66+4.4
Plaquetas mm? 234352,4+
139835.5
Tiempos de coagulacion prolongados 19.6(13.6)
27,29+9.68

Tiempo de procedimiento,min

Figura 1. Grafica de torta que muestra distribucion de sexo
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Figura 2. Grafica de torta que muestra la distribucion del tabaquismo
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Figura 3. Diagrama de barras para mostrar los antecedentes oncolégicos de los

pacientes
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Figura 4. Diagrama de barras mostrando la indicacién para fibrobroncoscopia
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Figura 5. Diagrama de barra mostrando los diagndsticos endoscopicos
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Tabla 9. Procedimientos ejecutados en todos los pacientes

Variable,% Valor
Lavado broncoalveolar 82(58.6)
Biopsia endobronquial 55(39.3)
Biopsia transbronquial 42(30.4)
Cepillado bronquial 4(2.8)

Tabla 10. Diagnésticos endoscopicos en todos los pacientes

Diagnostico Casos, N0.%
Endobronquitis 36(25.7)
Masa endobronquial 35(25)

Arbol traqueobronquial normal 23(16.4)
Compresion extrinseca 18(12.9)
Paralisis de cuerdas vocales 9(6.4)
Antracosis 8(5.7)

Lesién subglotica 6(4.3)
Friabilidad de la mucosa 3(2.1)
Fistula traqueoesofagica 2.(1.4)

Tabla 11. Diagndésticos realizados a través de la fibrobroncoscopia o procedimientos

secundarios

Diagnostico Casos,No. %
Neoplasia primaria de pulmoén

Adenocarcinoma 18(12.9)
Cancer de célula pequefia 10(7.1)
Carcinoma de células escamosas 2(1.4)
Céancer no especifico 1(0.7)
Neoplasia metastasica a pulmoén 4(2.9)
Infeccion

Bacteriana 20(14.2)
Complejo Micobacterium 14(9.9)
Aspergillus 9(6.4)
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Tabla 12. Complicaciones reportadas en esta serie

Complicacion Numero,%
Sangrado 9(6.4)
Dolor torécico 4(2.9)
Ventilacion mecanica 2(1.4)

Tabla 13. Variables basales de comparacion entre los pacientes sedados y los que no

Variable Sedacion No sedacién (n=63) Valor de
(n=77) p

Edad, afios 57.7£18.3 57.8+17.3 0.518

Sexo0,% 0.946

Femenino 42(54.5) 34(54)

Masculino 35(45.5) 29(46)

Tabaquismo 0.317

Si 29(37.9) 29(46)

No 48(63.3) 34(54)

Exposicion al humo de lefia,% 0.949

Si 15(19.5) 12(19)

No 62(80.5) 51(80.7)

Tipo de neoplasia,% 0.222

Organo solido 46(59.7) 29(46)

Hematoldgica 24(31.2) 24(38.1)

Definir diagnostico 7(9.1) 10(15.9)

oncologico en procedimiento

Comorbilidades,% 0.683

HTA 19(24.7) 16(25.4)

Diabetes 9(11.7) 5(7.9)

EPOC 7(9.1) 4(6.3)

Falla Cardiaca 3(9.1) 3(4.8)
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Indicacion,% 0.712
Opacidades parenquimatosas | 31(40.3) 28(44.4)

Masa pulmonar 24(31.2) 24(38.1)

Lesion de la via aérea superior | 8(13) 7(8)

Atelectasia 6(4.4) 2(3.6)

Hemoptisis 413) 5(7.9)

Fistula traqueoesofagica 22.6) 1(1.6)

Karnofsky 86.9+12.7 87.6+13.4 0.776
ASA 0.669
1-2 69(89.6) 55(88.6)

3-4 8(10.4) 8(12.7)

PASmmHg 128.76+20.7 127.8124.4 0.805
PADmMmmHg 77.29+10.7 76.84+12.3 0.819
FC,lpm 81,58+13.1 794+16.2 0.379
Sat 02,% 90,12+3.9 89,10+4.9 0.169
Plaquetas 251591+144453.5 | 213282+132060 0.107
Tiempos de coagulacion 0.785
Normal 66(87.5) 55(87.3)

Prolongados 11(14.3) 8(2.7)

Tabla 14. Comparaciéon de las complicaciones entre pacientes sedados y no sedados

Sedacion | No p
Complicacion,% sedacion
Sangrado 6(7.8) 3(4.8) 0.046
Dolor torécico 0 4(6.3)
Ventilacion mecanica 0 2(3.2%)
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Tabla 15. Datos en tabla de contingencia y calculo de

sedacion en el diagnostico

OR, sobre

Sedacion

Si No

n n
Diagnostico Si 54 29|
definitivo No 23 34
OR IC(95%) Valor p
2,752624 | 1,37- 5,51 (Woolf) | 0,0066 (Yates)

Tabla 16. Comparacion de los grupos sedados o

después de la fibrobroncoscopia

la

influencia de

no y las variables analizadas antes y

Grupo sedados

Grupo no sedados

Variable | n:77 n:63
Preprueba Postprueba Dif (IC p Preprueba Postprueba Dif (IC p
95%) 95%)
130+25 8.06
TAS mmHg | 128.76+20.7 0.526 | 127.8+24.4 139.4+23.5 12.48 0.000
77.29+10.7 79,8+16.2 7.21 76.84+12.3
TAD,mmHg 0.165 83.3+13,5 7.6 0.01
81,58+13.1 79.4+16.2
FC,lpm 92+16.5 7.63 0.000 104.9+17.5 9.0 0.000
90,12+3.9 89,10+4.9
Sat 02,% 88.1+3.6 -4.44 0.008 83.2+12 -5.6 0.000
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Tabla 17. Comparacion del tiempo gastado en el procedimiento en los pacientes

sedados comparado con los no sedados

Sedados No sedados p

Tiempo,min 24.4+9.2 30.919 0.000

Figura 6. Diagrama de cajas y bigotes sobre la presidon sistélica en los pacientes

sedados antes y después del procedimiento
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Figura 7. Diagrama de cajas y bigotes sobre la presién diastolica en los pacientes

sedados antes y después del procedimiento
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Figura 8. Diagrama de cajas y bigotes sobre la frecuencia cardiaca en los pacientes

sedados antes y después del procedimiento
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Figura 9. Diagrama de cajas y bigotes sobre la saturacion de oxigeno en los pacientes

sedados antes y después del procedimiento
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Figura 10. Diagrama de cajas y bigotes sobre la presion arterial sistlica en los
pacientes no sedados antes y después del procedimiento
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Figura 11. Diagrama de cajas y bigotes sobre la presion arterial diastélica en los

pacientes no sedados antes y después del procedimiento
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Figura 12. Diagrama de cajas y bigotes sobre la frecuencia cardiaca en los pacientes

no sedados antes y después del procedimiento
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Figura 13. Diagrama de cajas y bigotes sobre la saturacibn de oxigeno en los

pacientes no sedados antes y después del procedimiento
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