EDITORIAL

La broncoscopia en el nuevo milenio

n 1897, Johan Gustav Killian disefié el primer

broncoscopio rigido, iluminado con una fuente

de luz externa y espejo frontal, y describié por
primera vez las caracteristicas que debia reunir un
broncoscopio. Este nuevo método diagnéstico fue
aceptado por la comunidad cientifica de todo el mundo
y constituy6 un acontecimiento de gran relevancia para
el desarrollo de la medicina respiratoria. En la década
de los sesenta del pasado siglo, Shigeto Ikeda y Ha-
ruhiko Machida disefiaron el fibrobroncoscopio y en
julio de 1967 lo presentaron en el IX Congreso Mun-
dial de Enfermedades Respiratorias, celebrado en Co-
penhague. La fibrobroncoscopia proporciona un ex-
cepcional campo de visién, de manera que permite
explorar hasta los bronquios segmentarios de sexto or-
den. A lo largo de los afios, se han perfeccionado los
aparatos y se han disefiado endoscopios ultrafinos, con
los que es posible visualizar incluso las pequefias vias
aéreas. No obstante, el avance tecnoldgico mds rele-
vante ha sido la introduccién del videobroncoscopio,
en el que las fibras Opticas son reemplazadas por un
sensor de imagen que transmite las imagenes endosco-
picas a un videoprocesador para ser visualizadas en un
monitor de television.
La broncoscopia es de gran utilidad para el diagnéstico
y el tratamiento de las enfermedades que afectan al
aparato respiratorio. Asimismo, permite obtener mues-
tras, incluso, del parénquima pulmonar, mediante pin-
zas 'y catéteres adecuados, para su andlisis bacteriologi-
co, citolégico, histolégico, bioquimico e inmunolégico.
El desarrollo creciente de nuevas técnicas endoscépicas
ha optimizado la utilidad de la exploracién. De entre
ellas cabe destacar el lavado broncoalveolar y la pun-
cion aspirativa transbronquial, por el gran impacto que
han tenido en el diagnéstico de las enfermedades respi-
ratorias. El lavado broncoalveolar permite la obtencién
de poblaciones celulares, componentes no celulares y
microorganismos de los espacios alveolares, y es en la
actualidad una técnica insustituible para el diagndstico
de las enfermedades neoplasicas, infecciosas e inters-
ticiales difusas. Con la puncién aspirativa transbron-
quial es posible puncionar los ganglios mediastinicos,
lo cual es util para la estadificacién no invasiva del can-
cer de pulmén.

Recientemente, se han desarrollado nuevas aplicaciones
de la fibrobroncoscopia. La broncoscopia de autofluo-
rescencia ha supuesto un gran avance en la deteccién
precoz del cancer de pulmén. Consiste en una luz de 1a-
ser de cadmio y helio que es emitida al arbol bronquial
a través del fibrobroncoscopio y permite el andlisis de
la autofluorescencia del tejido neopldsico, que es menor
que la del tejido normal, e indica la zona de mucosa
bronquial afectada. Con la ecografia endoscépica se vi-
sualiza, mediante ultrasonidos, la extensién peribron-
quial de tumoraciones y adenopatias pulmonares y su
relacién con los vasos pulmonares. Su principal utilidad
radica en la optimizacion de la estadificacién del cancer
de pulmén y de la rentabilidad diagnéstica de la pun-
cion aspirativa transbronquial.

Desde la introduccién del fibrobroncoscopio, las indi-
caciones de la broncoscopia rigida quedaron limitadas
practicamente a la extraccion de cuerpos extrafios. Con
el avance de las nuevas técnicas intervencionistas, la
broncoscopia rigida ha experimentado un gran resurgir
en el 4mbito de la broncoscopia terapéutica. Se han de-
sarrollado técnicas para el tratamiento endoscdpico del
céncer de pulmén y otros tipos de tumores y lesiones
granulomatosas, como el ldser, la crioterapia, la coagu-
lacién por plasma de argon, la electrocoagulacién y la
colocacién de prétesis endobronquiales.

El rapido progreso de la tecnologia ha supuesto avances
impensables en el diagnéstico por la imagen, como es
el caso de la broncoscopia virtual, que consiste en la re-
construccién tridimensional de cortes tomograficos mi-
limétricos realizados con un tomoégrafo computarizado
helicoidal. Su utilidad se basa en la planificacién pre-
broncoscdpica y la optimizacién de la endoscopia tera-
péutica, ya que permite la evaluacién no invasiva de la
via aérea. La broncoscopia virtual supondrd un comple-
mento para la broncoscopia convencional, pero nunca
podrd sustituirla, ya que no permite la visualizacion di-
recta del arbol bronquial ni la toma de muestras endo-
bronquiales.
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