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cen movimientos de rotacién en ambos sentidos y de presion
sobre su extremo proximal, hasta notar pérdida de resistencia
que nos indica que se ha sobrepasado la pleura parietal. Luego
se retira suavemente el trécar con una mano y con la otra se
introduce mas longitud de tubo en la direccién elegida. Antes
de extraer totalmente el trcar se pinza el tubo de drenaje para
evitar una salida no controlada de liquido o la entrada de aire al
espacio pleural °. Tras retirar el trécar se conecta el tubo a un
sistema de drenaje que permita la salida de aire o liquido e
impida el flujo de los mismos hacia el interior. El sistema mds
simple es la vdlvula unidireccional de Heimlich, que consiste
en una pieza de goma que deja salir aire o liquido sin permitir
su retorno. Esta védlvula puede utilizarse para el drenaje de neu-
motdrax en pacientes ambulatorios, pero es poco adecuada
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Resumen: Varén de 27 aflos con escasos antecedentes de inte-
rés que presentd episodio de hemoptisis franca, con imagen
radioldgica de nédulo pulmonar en Iébulo inferior izquierdo de
aspecto benigno e hipervascularizado en la endoscopia respira-
toria, demostrdndose su vascularizacidn en la arteriografia
bronquial. Se realizé exéresis de la lesién por lobectomia lle-
gando al diagnéstico anotomopatolégico. En el andlisis del
manejo se repasard la utilidad de las técnicas empleadas en los
casos de hemoptisis.

Presentacion del caso: Hombre de 27 afios que consulté por
presentar expectoracién hemoptoica de cuatro dias de evolu-
cién.
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cuando se prevea que puede salir liquido. Los sistemas mds
usados son los de sellado subacuatico con una, dos o tres cima-
ras. Existen comercializados sistemas de tres cdmaras, muy
précticos, en los que la primera cdmara permite recoger y cuan-
tificar el liquido, la segunda es el mecanismo valvular de
sellado bajo agua y la tercera permite regular la presiéon de
aspiracion, si ésta se precisa '°. Una vez hecha la conexién se
desclampa el tubo y se comprueba el correcto funcionamiento
del sistema al evidenciarse oscilacion de la columna de sellado,
fiel reflejo de los cambios de la presion pleural durante la res-
piracién, Se debe observar también salida de liquido por el
tubo en el caso de derrame o burbujeo en la cdmara de sellado
si hay neumotdrax.
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Antecedentes personales: A destacar que nuestro paciente
nunca habfa sido fumador, trabajaba como agricultor y gana-
dero, y que cinco meses antes habia presentado un episodio de
expectoracién hemoptoica en el contexto de un cuadro catarral
de vias respiratorias altas, que se habfa autolimitado en dos o
tres dias, no consultando por dicho motivo en aquel momento.
Episodio actual: Este comenzé tras un acceso de tos acompa-
flado de expulsién de sangre roja sin que presentara otra sinto-
matologia. Por dicho motivo, acudié a urgencias de su hospital
de referencia donde fue ingresado, presentando un nuevo epi-
sodio de hemoptisis que se cuantific6 en unos 100 cc. Se deci-
di6 practicar una fibrobroncoscopia precoz tras rinoscopia y
laringoscopia indirecta sin hallazgos, donde se visualizé un
codgulo que ocluia la entrada del bronquio del LII (I6bulo infe-
rior izquierdo), aspirdndose abundantes secreciones muco-
hemadticas, sin sangrado activo en aquel momento ni alteracio-
nes morfoldgicas. Tras esto, el paciente se trasladé a nuestro
centro al estar dotado de Unidad de Cuidados Criticos y Ciru-
gfa Torécica.
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Exploracion fisica: A su llegada se encontraba con buen estado
general, bien hidratado y perfundido, normocoloreado, eup-
neico, afebril y normotenso. La orofaringe no presentaba alte-
raciones; la auscultacién cardiorrespiratoria era normal, al
igual que el abdomen y los miembros inferiores. No existian
adenopatias palpables ni acropaquias.

Pruebas de laboratorio: La coagulacion, el sistemdtico de
orina y el hemograma fueron normales, salvo por la presencia
de una neutrofilia del 93% en este tdltimo. La bioquimica,
incluyendo funcién renal y perfil hepético, era normal, salvo
por creatinina de 1,16 mg/dl y 4cido trico de 7,58 mg/dl. El
proteinograma, las inmunoglobulinas, el factor reumatoide, la
fraccién C3 y C4 del complemento, los anticuerpos anticardio-
lipina y la alfa-1-antitripsina y marcadores tumorales (CEA,
NSE y Cyfra-21) también estaban dentro de rangos normales.
Tanto el mantoux como los BK (Bacilo de Koch) y la citologia
de esputos fueron negativos y el cultivo de éstos solo reveld
flora habitual.

Pruebas de imagen: La radiografia simple, en proyeccidn ante-
roposterior y lateral de térax, mostraba un aumento de densi-
dad a nivel retrocardiaco con disminucién de volumen del LII.
Ante estas anomalfas se practicé una TAC (tomografia axial
computerizada) de térax y abdomen superior (figura 1), la cual
mostraba una adenopatia infrahiliar izquierda de aproximada-
mente 1 cm y un nédulo de unos 3 cm de didmetro mayor entre
la cisura oblicua y el segmento basal anteroinferior izquierdo,
de cardcter hipervascular, muy préximo al acceso de las venas
pulmonares a la auricula izquierda, que se acompafiaba de
derrame pleural en cisura oblicua y atelectasia compresiva y/o
infiltrativa de parte del LII.

Figura 1. Tomografia axial computerizada de térax. Nédulo
hipervascular de 3 cm de didmetro mayor entre la cisura obli-
cua y el segmento basal anteroinferior izquierdo, acompafiado
de derrame pleural en cisura oblicua y atelectasia compresiva
y/o infiltrativa de parte del LII .

Tras estos hallazgos radioldgicos se practicé una nueva fibro-
broncoscopia reglada, tras cesar el episodio de hemoptisis, en
la cual se visualiz6 una tumoracién blanquecina en el bronquio
segmentario anterior del LII, relativamente lisa, no explorando
el resto de los bronquios basales debido a la presencia de cod-
gulos organizados. Como diagnéstico endoscépico se propuso:

“signos directos de neoplasia en segmento anterior del LII,
probablemente de origen benigno”. No se tomaron biopsias por
la hipervascularizacién que presentaba dicha tumoracién. Por
este motivo, se decidid practicar una arteriografia tordcica y
bronquial (figura 2), que se llevé a cabo con abordaje por via
femoral derecha. En ésta pudo visualizarse una formacién ova-
lada de aproximadamente 3,5x3 cm, en segmento 6 del LII, de
cardcter hipervascular, contornos aparentemente bien definidos
y con importante tefiido tras la inyeccion de contraste. Dicha
formacién se vascularizaba a partir de ramas bronquiales pro-
cedente de un tronco bronquial comiin originado en la pared
anterior de la aorta tordcica.

Figura 2. Arteriograffa tordcica y bronquial. Formacién ova-
lada de unos 3,5x3 cm de cardcter hipervascular, con impor-
tante tefiido tras la inyeccidén de contraste y que se vasculariza
de ramas bronquiales de un tronco bronquial comtin originado
en la pared anterior de la aorta tordcica.

Evolucion y decision terapeiitica: Durante su estancia en nues-
tro centro, el paciente se encontr6 estable en todo momento, no
volviendo a presentar episodio de hemoptisis. Con todas las
pruebas y hallazgos de los que disponiamos, el caso fue pre-
sentado en sesion oncoldgica médico-quirirgica y se propone
al paciente para intervencion y exéresis del citado nédulo, ya
que el paciente habia presentado una hemoptisis franca y no se
habia podido obtener muestras anatomopatoldgicas. A la pro-
puesta aceptaron tanto el paciente como su familia, practicdn-
dose una lobectomia inferior izquierda con buena evolucién
posterior. No se propuso mayor estudio de extensién puesto
que en el TAC de térax no se visualizaron otros nédulos, sélo
existia una adenopatia en los limites de la significacion y el
aspecto endoscdpico era de tumoracién benigna.

Tras la intervencion, la pieza se remitié al servicio de anatomia
patoldgica, donde se emiti6 el diagnéstico de tumor carcinoide
de caracteristicas tipicas con extremo de reseccién proximal
del bronquio libre de neoplasia. También se remitieron 7 gan-
glios linfaticos que presentaron antracosis y linfadenitis reac-
tiva sin ninguna otra alteracidn.

Analisis del manejo clinico: El caso del que nos ocupamos se
nos presenta en primer lugar como un episodio de hemoptisis,
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ante lo cual siempre debemos descartar otros origenes del san-
grado como son el digestivo y el ORL (de Otorrinolaringolo-
gia)'». En concreto, el paciente no presentaba sintomatologia
ni antecedentes digestivos tales como epigastralgia, disfagia,
ardores, antecedentes de tlcera gastrica o duodenal, y la explo-
racién ORL, rinoscopia y laringoscopia indirecta, fue normal.
Que estdbamos ante un verdadero episodio de hemoptisis era
bastante claro, por lo que se comenz? el estudio bdsico de toda
hemoptisis, realizando las pruebas de laboratorio y de radiolo-
gfa simple pertinentes. Con éstas se pretendia hacer un scree-
ning de patologias infecciosas (tuberculosis, neumonias bacte-
rianas, bronquiectasias sobreinfectadas, bronquitis aguda),
sistémicas (vasculitis, discrasias saguineas), neopldsicas (carci-
noma broncogénico, tumores benignos) y otras como la bron-
quitis crénica y el TEP (tromboembolismo pulmonar)®.
Puesto que en una ocasidn el paciente presenté un episodio de
hemoptisis que se cuantific en 100 cc, se decidi practicar una
fibrobroncoscopia precoz. Esta no suele aportar datos etiolégi-
cos pero si es ttil para detectar si existe sangrado activo, cual
es su localizacion y ejercer una finalidad terapéutica actuando
sobre dicho sangrado mediante métodos farmacoldgicos o fisi-
cos®# y aspirando los restos hemdticos y secreciones que pue-
den estar ocupando la via aérea. Ademas, el abordaje nasal nos
permitid la exploracién de la nasofaringe (tabla 1).

En esta ocasidn, la fibrobroncoscopia no desvelé sangrado
activo pero si la presencia de un codgulo que obstruia la
entrada del bronquio del LII, por lo que parecia que el origen
del sangrado provenia de dicho 16bulo. Parece que tenfamos el
diagnéstico topografico pero no el etiolégico, por ello, tras
tener las pruebas de imagen, se realizé una segunda fibrobron-
coscopia reglada®®, en la que se visualizé la tumoracién de
aspecto benigno a nivel de un segmentario del bronquio del
LII.

La primera prueba de imagen realizada, como es habitual, fue
una radiografia simple de térax” en dos proyecciones, AP
(anteroposterior) y L (lateral). Ya en estas se evidenciaban cier-
tas alteraciones a nivel del LII. El siguiente paso fue una TAC
de torax y abdomen superior convencional, la cual nos con-
firma lo que se visualiza en la radiologia simple y amplia dicha
informacién” (el aumento de densidad retrocardiaco es un
nédulo de aproximadamente 3 cm e hipervascular y la dismi-
nucién de volumen del LII es efectivamente una atelectasia de
éste, coexistiendo un pequeio derrame pleural y una adenopa-

Tabla 1

UTILIDAD DE LA FIBROBRONCOSCOPIA
EN LA HEMOPTISIS
1. Diagnéstico topografico.
¢ Realizacién durante la fase activa o en la cola de la
hemoptisis.
* Localizacion y caracteristicas de restos hematicos.
2. Diagnéstico etiologico.
¢ Tras cesar la hemoptisis.
3. Tratamiento.
¢ Aspiracion de secreciones.
¢ Actuacién sobre sangrado activo.
— Lavados con suero frio.
— Instilacién de epinefrina (1:20.000) y sustancias coagu-
lantes.
— Enclavamiento del fibrobroncoscopio y aspiracién con-
tinua.
— Aislamiento de bronquio con bal6n de Fogarty.
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tia mediastinica, sin evidenciarse otras lesiones a nivel de
parénquimas pulmonares ni a nivel hepdtico, renal o suprarre-
nal).

Tanto la TAC convencional como la de alta resolucién y la
espiral son ttiles en el manejo de lesiones pulmonares foca-
les®, pero parece 16gico que la elegida fuese la convencional y
que, si la informacién obtenida no fuese suficiente, se optara
por otra técnica (tabla 2). Este no fue el caso, sin embargo,
quedaba un punto por aclarar y era la naturaleza hipervascular
del tumor, sobre todo en vistas a posible intervencién quiridr-
gica, puesto que ni siquiera se obtuvieron muestras en la
segunda fibrobroncocopia por el riesgo de sangrado impor-
tante. Por este motivo, el siguiente paso fue la realizacién de
una arteriografia. Esta técnica es especialmente utilizada en la
patologia adrtica y en el TEP, siendo igualmente ttil en el
secuestro pulmonar y otras patologias cardiovasculares. En
nuestro caso no sélo puso de manifiesto la naturaleza hipervas-
cular de la lesion® sino también que el nédulo se nutria de
vasos importantes.

Llegados a este punto, puesto que no disponiamos de histolo-
gfa, el paciente habia presentado una hemoptisis franca y los
diagnésticos diferenciales que se barajaban era de tumor carci-
noide, como primer diagndstico, o malformacién broncopul-
monar, se decidi6 la exéresis del nédulo, lo cual nos permitié
tratar el origen de la hemoptisis y conocer la verdadera natura-
leza de la lesion.

El resultado anatomopatolégico fue de tumor carcinoide tipico,
sin extensién ganglionar y quedando los bordes quirtrgicos
libres de enfermedad. Actualmente el paciente se encuentra en
seguimiento en su hospital de referencia y presenta buena evo-
lucién.

Revisiéon del tumor carcinoide: El tumor carcinoide es un
tumor epitelial de naturaleza neuroendocrina. Podemos distin-
guir dos tipos: tipo 1 o tipico y tipo 2 o atipico. El tipo 1 se pre-
senta bien diferenciado, siendo rara la presencia de mitosis y
estando ausentes tanto la necrosis como la infiltracién tumoral
de los vasos o el estroma, aunque posee un potencial comporta-
miento maligno. El tipo 2, por el contrario, presenta moderado
grado de diferenciacién, 5-10 mitosis celulares/10 campos y
puede observarse necrosis en los tabiques y centros, siendo su
comportamiento agresivo.

Con respecto a su epidemiologia, el tumor carcinoide es mas
frecuente en mujeres con un amplio margen de edad, y sue-

Tabla 2

UTILIZACION DE LA TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTERIZADA
— Derrame y lesiones pleurales.
— Lesiones mediastinicas e hiliares.
— Pared tordcica y diafragma.
— Parénquima pulmonar: lesiones focales o difusas.
— Guia para biopsia y tratamiento.

UTILIZACION DE LA TCAR
— Enfermedad pulmonar difusa.
— Lesion pulmonar focal.

UTILIZACION DE LA TAC HELICOIDAL
— Patologia vascular (TEP).

— Nédulos pulmonares.

— Patologia de la via aérea central.

TACR: tomografia axial computerizada de alta resolucién.
TEP: tromboembolismo pulmonar.



PRUEBAS DE IMAGEN Y TECNICAS EN NEUMOLOGIA Y CIRUGIA TORACICA

len ser de localizacién central. El tipo 2 tiene mayor indice
de metdstasis ganglionares, metdstasis a distancia y recurren-
cias locales, lo cual pone de manifiesto su mayor agresivi-
dad.

En su presentacion clinica podemos encontrarnos con sintomas
como tos, disnea, molestias tordcicas, fiebre, infecciones respi-
ratorias recurrentes y hemoptisis. La frecuencia de aparicién de
cada uno de ellos varfa segin diferentes estudios realizados,
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Titulo abreviado: La Fibrobroncoscopia es actualmente la
técnica invasiva mds frecuentemente utilizada en neumologia.
Desde el punto de vista diagndstico y gracias a las técnicas que
permite realizar, el espectro de patologias para la que estd indi-
cada es cada vez mayor. En este trabajo se resumen escueta-
mente sus principales indicaciones, recomendaciones y técni-
cas.

Introduccion: La técnica y aplicacion clinica de la broncosco-
pia tuvo sus origenes en 1897, cuando Gustav Killian (Frei-
burg, Alemania) la utilizé por primer vez para la visualizacién
directa de la via aérea y la extraccién de cuerpos extrafios.
Desde entonces el broncoscopio rigido fue el tnico instrumen-
tal disponible para la evaluacion directa del drbol bronquial
hasta que en 1966 Shigeto lkeda desarroll el broncoscopio
flexible de fibra dptica y lo introdujo en la prictica clinica.
Posteriores refinamientos tanto del broncoscopio rigido como
del flexible, asi como de las herramientas accesorias han incre-
mentado de forma significativa el potencial diagndstico y tera-
péutico de la broncoscopia, hasta convertirla probablemente en
la técnica invasiva mds comtinmente utilizada en neumologia.
El broncoscopio flexible (BF) se usa en mas del 95% de los
procedimientos broncoscépicos, y el desarrollo en los tltimos
afios de gran cantidad de instrumental accesorio permite incre-
mentar dia a dfa las indicaciones de la BF tanto desde el punto
de vista diagndstico como terapéutico. En los dltimos afios la
tradicional fibrobroncoscopia va dejando paso a la videobron-
coscopia, que con los actuales sistemas informadticos y de video
permiten la visualizacién de las imdgenes por varios observa-
dores, asi como su procesamiento y almacenamiento en los
diferentes formatos digitales'.

estando la hemoptisis presente, segtin algunos de éstos, entre el
18% y el 37% (0,

Actualmente se recomienda que en los tumores neuroendocri-
nos, la estadificacion y la estrategia terapéutica del carcinoma
broncogénico sea siempre considerada. Segin esto, nuestro
caso se trataba de un T2NOMO (Estadio Ib ) y el tratamiento
recomendado era el quirtrgico, en concreto, la lobectomia, sin
que esté indicado el tratamiento quimio o radioterapico.
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Indicaciones diagnésticas: 1. Patologia neopldsica. Actual-
mente constituye la principal indicacion de la BF, no sélo para
el diagndstico, sino también para la estadificacién y el segui-
miento tras el tratamiento. Juega un papel fundamentalmente
en el estudio del cdncer de pulmén, pero también en el diag-
ndstico de metdstasis pulmonares de otros tumores y en el estu-
dio de extension de tumores del eséfago y de cabeza y cuello.
En las lesiones centrales la técnica mds rentable es la biopsia
bronquial (BB), seguida del lavado broncoalveolar (BAL) y el
cepillado bronquial (CB). La combinacién de estas tres técni-
cas permite el diagndstico en un 90% de los casos. En lesiones
periféricas su rentabilidad disminuye de forma considerable.
La puncién transbronquial (PTB) es ttil en casos de lesiones
submucosas, con material necrdtico o cuando existe compre-
sién extrinseca (adenopatias). 2. Sindrome de la vena cava
superior y masas mediastinicas. Mediante la puncion de las
mismas a través de la pared bronquial o traqueal se puede lle-
gar al diagndstico en un nimero importante de casos, aunque
un resultado negativo no es suficiente para excluir malignidad.
3. Infecciones. Es titil para la toma de muestras e inspeccion
del 4rbol bronquial en neumonias de evolucidn térpida o necro-
tizantes, abscesos pulmonares, pacientes con ventilacién meca-
nica, inmunodeprimidos y en tuberculosis. La presencia de
lesiones cavitadas se asocia en un 7-17% de los casos con car-
cinoma, por lo que también estd indicada la broncoscopia. 4.
Atelectasias. Para descartar lesiones endobronquiales. 5.
Enfermedades intersticiales. Las técnicas de mayor utilidad en
este caso son la biopsia transbronquial (BTB) y el BAL. El
BAL puede ser diagndstico en algunas patologias, como histio-
citosis X, proteinosis alveolar, neumonia eosinéfila, hemorra-
gias alveolares y enfermedades neopldsicas (linfoma, carci-
noma bronquioloalveolar). La BTB tiene alta rentabilidad en el
diagndstico de granulomatosis (sarcoidosis) y carcinomatosis
(linfoma pulmonar, linfangitis carcinomatosa y carcinoma
bronquioloalveolar), aunque también estd indicada cuando se
sospechan otras entidades, como histiocitosis X, linfangioleio-
miomatosis y proteinosis alveolar. 6. Hemoptisis. La BF diag-
ndstica se usa para la localizacién del sangrado y el diagndstico
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