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RESUMEN

La broncoscopia constituye uno de los avances mas significativos en el manejo de
las enfermedades respiratorias; en su surgimiento se involucraron técnicas de
laringoscopia, intubacion endotragueal, endoscopia digestiva y otras disciplinas
afines, el descubrimiento de la luz incandescente y el infinito e insaciable sentido

humano del conocimiento. Sus inicios se remontan a épocas muy lejanas y aunque
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muchos sembraron los cimientos para su desarrollo, nombres como Gustav Killian,
Chevalier Jackson y Shigeto lkeda marcaron pautas en la evolucion y el
perfeccionamiento de este proceder, que ha permitido llevar su alcance a usos
diagnésticos y terapéuticos extraordinariamente ventajosos para el desarrollo
neumoldgico, aunque quizas solo estemos ante un anticipo del futuro promisorio que

nos ofrecera esta ya centenaria técnica endoscopica.

Palabras clave: Broncoscopia, intubacion, laringoscopio, glotis, bronquioloalveolar,

braquiterapia, electrocauterizacion.

INTRODUCCION

La ciencia progresa como resultado de la investigacion de numerosos cientificos y
de la difusion de sus descubrimientos, lo que ofrece a muchas personas la
posibilidad de conocer los avances en diferentes campos del saber y facilita afiadir
otros aportes a los conocimientos preexistentes.

En la Medicina, como en otros campos de la ciencia, es infrecuente que se produzca
un descubrimiento aislado del contexto general de lo conocido. Lo usual es que el
avance, tanto teérico como tecnoldgico, se origine en la interrelacién de lo ya
conocido en disciplinas afines, desempefiando un papel importante la difusion de los
trabajos personales y la produccion cientifica en la comunidad.

Sobre esta premisa han tenido lugar los avances tecnologicos de los ultimos 100
afios y que han impulsado el desarrollo de las diferentes especialidades médicas.
La neumologia, que en sus albores se conocia como tisiologia, pues se dedicaba
casi exclusivamente al diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis, expande su
quehacer a todas las enfermedades del aparato respiratorio y el mediastino, gracias
al desarrollo y aplicacion de numerosos medios tecnoldgicos en diferentes campos
como: imagenologia, fisiologia y endoscopia.

La broncoscopia o examen directo del arbol traqueobronquial constituye uno de los
avances mas significativos en el diagnostico de las enfermedades respiratorias, y
llega a constituir una subespecialidad en los centros de referencia. Sus indicaciones
y posibilidades estan en continua expansion, gracias a la utilizacion de multiples
técnicas que permiten la obtencién de secreciones bronquiales, mucosa bronquial,
parenquima pulmonar y muestras de adenopatias mediastinicas o0 lesiones mas

periféricas, para su estudio microbiolégico, citohistolégico, bioquimico, inmunoldgico,



de su contenido inorgénico o estudios de biologia molecular, a cambio de un nimero
limitado de complicaciones y contraindicaciones.! Para que surgiera la broncoscopia
previamente tuvo que desarrollarse la laringoscopia, la intubacion endotraqueal, la
endoscopia tanto digestiva como urolégica y la anestesiologia, cuyos avances
técnicos hicieron posible el surgimiento de numerosos instrumentos, que, junto al
progreso en el conocimiento de las enfermedades y la necesidad de diagnosticarlas
y tratarlas, generaron en el siglo XIX las condiciones para el nacimiento de la
broncoscopia como técnica endoscépica.

El primero en crear un instrumento de uso endoscépico fue Hipdcrates en el afio 400
a.c, introduciendo el termino “endoscopia” derivado de las voces griegas endo-
adentro y scopia-mirar.

Descubrimientos arqueoldgicos en las ruinas de la ciudad de Pompeya han sugerido
que sus habitantes fabricaron instrumentos que muy probablemente eran utilizados
para examinar cavidades corporales. En el siglo 73 a.c., los médicos romanos de
esa ciudad revisaban la laringe y la cavidad oral con espejos de metal muy pulidos y
también utilizaban espéculos vaginales en su afan por explorar el interior del cuerpo
humano.?

Los precursores

A finales del primer milenio de la Era Cristiana, nacié en la peninsula ibérica Abu
Khasim, médico islamico conocido por Abulcasis, quien vivié de 936 al 1013, y fuera
un eminente tratadista sobre temas de cirugia y traumatologia e incursionara en el
campo de la endoscopia. Abulcasis, en uno de sus libros, describid la posicion que
mas tarde bautizaria “Trendelemburg” e inventdé un aditamento para colocar o
remover cuerpos extrafios de la garganta. Su obra fue posteriormente traducida a
varios idiomas y difundida en numerosos paises.

Cinco siglos después, en el periodo del Renacimiento, nace el fundador de la
Anatomia moderna, Andrés Vesalio (1514-1564). (Figura 1). Este eminente médico,
en 1542, experimenté la intubacién endotraqueal en un cordero y describio el
funcionamiento de los pulmones y el corazén al dejar de ventilar y reventilar los
pulmones, por lo que es considerado el pionero de la intubacion traqueal y de la
anestesia. Sus aportes fueron, sin dudas, una fuente de referencia para el desarrollo
posterior de la broncoscopia. El interés cientifico de Vesalio fue mal visto por la

Inquisicion, que en 1561 lo condena a muerte por herejia. Felipe Il logro que le fuera



conmutada la pena por una peregrinacion a Jerusalén, pero, durante el viaje de
regreso, su barco naufragé cerca de la isla griega de Zante, donde murié.

En 1743, M. Levret desarroll6 un espéculo, mediante el cual se podian remover
polipos de la nariz y la garganta. Este instrumento era un espejo pulido de plata que
utilizaba la reflexién de la luz solar. Algunos afios después, Desault utilizo la
intubacién nasotraqueal para el tratamiento de la asfixia que se producia por la
aspiracion de cuerpos extrafios.>

Philipp Bozzini (1773-1809), inventd en 1804 un instrumento llamado "la linterna
magica" que consistia en un pequefo tubo de metal que permitia iluminar las
cavidades y orificios del cuerpo y fue el punto de partida para el desarrollo de la
endoscopia. En 1807, publico su articulo “Der Lichleiter” (El conductor de la luz) en
Frankfurt, Alemania. Su aguzado sentido de la observacion lo llevo a investigar como
explorar bajo vision e iluminacion directa las cavidades por la via natural. Dicho
instrumento constaba de dos partes: Una parte Optica con la fuente luminica
aportada por la luz de una vela y una parte mecanica que podia ser adaptada al
orificio del cuerpo que debia ser examinado. La luz era conducida dentro del cuerpo
mediante un tubo y reflejada; este instrumento podia ser utilizado para examinar la
ororrinofaringe, el oido, la vagina y el cuello uterino, asi como el ano y el recto.
(Figura 2). El instrumento fue probado y usado en Viena, cumpliendo con todas las
expectativas de los médicos; no obstante, fue desaprobado por el Decano de
Medicina de la Universidad de Viena por "molesto e incomodo"; ademas, el proyecto
sufrid intrigas politicas y celos profesionales, por lo que, finalmente, el aparato fue
archivado en 1807 y mas tarde olvidado por la temprana muerte de su inventor en
1809, durante una epidemia de tifus en Frankfurt. La difusion de los conocimientos
de Bozzini dio impulso al desarrollo de técnicas endoscopicas. Por ello es
reconocido como uno de los pioneros de la broncoscopia.*

Pocos afios después, en Inglaterra, Benjamin Guy Babington (1794-1866), efectud la
primera visualizacién de la glotis con un instrumento que denomind glottiscope, con
el cual deprimia la lengua y podia observarse la laringe.

Orase Green (1802-1866). Este ingenioso meédico logré, en 1847, introducir un
catéter hasta los bronquios del I6bulo inferior derecho y al presentar este avance a la
sociedad de cirugia de la ciudad de Nueva York fue expulsado de la misma, al
considerar esta institucion el proceder como "una imposibilidad anatomica, y una

innovacion no garantizada en la practica médica". °



En Hungria, Janos Czermack, jefe de Biologia de la Universidad de Pest, construyo,
en 1858, un aparato que denomind "autolaringoscopio”; que posteriormente fue
llamado "laringoscopio” por Morell Mackenzie (1827-1892), laring6logo inglés que
atendié a Federico Ill de su cancer de laringe. Mackenzie decia que de cada 100
laringoscopias, en 40 llegaba a ver la bifurcacién traqueal.® En 1861, se populariz6 el
proceder y fue reportada por primera vez la visualizacién de un tumor de trdquea
mediante el mismo, a pesar de que la fuente de luz se limitaba a velas, lamparas de
petréleo y la luz solar. A finales del siglo XIX, surgié la mejor soluciébn a este
problema cuando Thomas Alva Edison inventa la lampara incandescente.

Con el desarrollo del instrumental y las fuentes de luz, se crean las condiciones para
qgue Alfred Kirstein (1863-1922), laring6logo aleman, realizara en 1895, en Berlin, su
primera laringoscopia directa, deprimiendo la lengua y con la cabeza hiperextendida,
para luego proceder a la intubacion, por lo que se convirti6 en pionero de esta
técnica (Método de Kirstein), al crear el escenario ideal para el siguiente paso: el
surgimiento de la broncoscopia.

Surgimiento y desarrollo de la broncoscopia

Hasta ese momento la exploracion directa de las vias aéreas inferiores se veia como
un hecho demasiado riesgoso a realizar, pues se creia que el simple contacto con la
mucosa era capaz de producir una hemoptisis importante y poner en peligro la vida
del examinado.

El 30 de marzo de 1897, en Freiburg Alemania, el médico Gustav Killian recibe a un
granjero de 63 afios con un cuadro de disnea tos y hemoptisis y el antecedente
reciente de haber aspirado un hueso de cerdo. Killian le realiza una laringoscopia
directa usando el laringoscopio de Kirstein y puede llegar a visualizar en el bronquio
principal derecho un cuerpo solido. Consulta con los cirujanos y estos lo autorizan a
tratar de extraer el cuerpo extrafio utilizando el esofagoscopio de Mikulicz—
Rosenheim, bajo anestesia local con cocaina; el resultado fue sorprendente. En el
Congreso de Laringologia, en 1898, celebrado en Heilderberg Alemania, Gustav
Killian comunico tres casos de extraccion de cuerpos extrafios de la via aérea
mediante este proceder, al cual denomino "broncoscopia directa”. Es por eso que se
considera a Johann Gustav Killian como el creador y padre de la broncoscopia.’

A parir de ese momento, se inicia una serie de adaptaciones al conocido
laringoscopio, y surge de esa forma el traqueoscopio de Killian, el cual tenia un

diametro de 9 mms vy una longitud hasta 41 cms; se usaba como fuente de luz la



lampara de Kirstein. La técnica consistia en colocar al enfermo en decubito supino
con la cabeza en hiperextension y polvorear cocaina en la laringe, mientras un
ayudante levantaba la base de la lengua y la epiglotis con una espétula,
inmediatamente se introducia el traqueoscopio, y se lograba visualizar la traquea y
los bronquios principales. (Figura 3).

A patrtir de los trabajos iniciales de Killian, aparecieron broncoscopistas en diferentes
paises: Guisez, en Francia; Brunnings, en Alemania; Chevalier Jackson, en los
Estados Unidos de Norteamérica; Haslinger, en Austria; Negus, en Inglaterra y
muchos otros.

El gran impulsor de la broncoscopia

Si bien el aporte de Killian fue crucial para el surgimiento de la broncoscopia, el gran
impulsor para su ulterior desarrollo fue Chevalier Jackson, médico laring6logo
norteamericano, quien formé una importante escuela, produjo abundante
bibliografia e innovo instrumentos que mejoraron la técnica endoscopica y ampliaron
su campo de uso. lded el broncoscopio auténomo, utilizable sin laringoscopio, y
defendio la iluminacion distal con una pequefia bombilla alojada en el extremo distal
del equipo, lo que era una gran ventaja para la visualizacidon de las lesiones
endobronquiales. La implantacién poco después de las Opticas telescépicas permitio
una visidn endoscoépica de mejor calidad. Chevalier Jackson nunca patentd sus
innovaciones e inventos, pues consideraba que eso limitaria el desarrollo de la
broncoscopia y sus aplicaciones médicas.

En 1907, public6 su primer libro en la materia Tracheobronchoscopy,
esophagoscopy and bronchoscopy, que fue reeditado en 1914 y en el que se
precisa el instrumental, la técnica, las indicaciones -incluyendo la aspiracion
terapéutica de las secreciones traqueobronquiales- y el estudio de los tumores. En
1916, Chevalier Jackson fue designado profesor de laringologia en el Jefferson
Medical College, comenzando asi la edad dorada de la broncoscopia. En ese puesto
académico implement6 programas de entrenamiento, disefidé materiales especificos
para cada situacion, impulsé las técnicas broncoscopicas y bajo su tutela se
formaron precursores que desarrollaron la broncoscopia en muchos paises del
mundo. Entre ellos, el insigne médico cubano José Antonio Garcia Arrazuria: primer

broncoscopista cubano. (Figura 4).



Nuevos aportes

En 1917, se realiz6 la primera reseccion endoscopica de un tumor endobronquial a
un enfermo con un adenoma. Pocos afos después,Jean Marcel Lemoine protocolizé
la técnica de la anestesia local para la broncoscopia rigida y disefidé broncoscopios y
un cabezal, los que fueron utilizados por la mayoria de los broncoscopistas.

En 1946, Herbut y Clerf desarrollaron el estudio de la citologia exfoliativa y el
diagnostico por ese método del carcinoma bronquial y, en 1949, el argentino
Eduardo Schieppati realiz6 y publicé la primera puncidén aspirativa transtraqueal
usando una aguja disefiada por él.

La fundacién, en 1950, de la Asociacion Internacional para el Estudio de los
Bronquios (AIEB), convirtio la broncoscopia en una técnica neumoldgica, hasta ese
momento en manos de los otorrinolaringdlogos. Edwin N. Broyles, discipulo de
Chevalier Jackson, desarroll6 en esa época telescopios de vision lateral con
diferentes angulos y desarrollé las épticas de iluminacién distal, o cual permitio la
observaciéon de los bronquios segmentarios y los lI6bulos superiores. En 1965, H. A.
Andersen desarroll6 férceps de biopsia para obtener material en las enfermedades
pulmonares difusas. ®

La broncoscopia flexible

Otro de los grandes broncoscopistas que revolucionod este proceder fue el Japonés
Shigeto Ikeda (1925-2001), quien junto a Haruhiko Machida present6 en el verano
de 1964 el primer modelo de fibrobroncoscopio, el cual fue mejorando técnicamente
y ya a los 2 afios tenfa movilidad en la punta con una desviacién de 180° en U,
ademas de estar provisto de un canal interno para forceps de biopsia y para la
instilacion de anestésicos. Para 1967, el séptimo modelo de fibrobroncoscopio
flexible de Ikeda fue sacado al mercado y, rapidamente, se extendidO su uso en
todos los paises. ° Con este fibrobroncoscopio flexible de 5 mm de diametro, se tuvo
acceso a todos los bronquios segmentarios y subsegmentarios, y se llego incluso a
visualizar bronquios més distales; tenia ademas un pequefio canal de 2,5 mm que
permitia la insercién de forceps de biopsiay de cepillos.™®

En 1966, Frennessy utiliza el catéter con cepillo bronquial y, en 1967, Finley
introduce el lavado bronquioloalveolar (BAL). En 1974, Strong desarrolla la técnica
de laser con CO; vy, en 1975, se introduce la crioterapia por Carpenter y cols.
Percarpio aplica la braquiterapia usando el fibrobroncoscopio en 1978 y, en 1979,

Wimberley y Bartlett describen el empleo del catéter bronquial con cepillo protegido y



Ryosuke Ono comienza la realizacion de la puncién aspirativa
transtraqueobronquial.

El videobroncoscopio

En 1983, Ono e lkeda desarrollaron, junto con la compafiia Ashai Pentax, el
videobroncoscopio equipado con una camara en su extremo distal; las imagenes
obtenidas mediante esta técnica son grabadas y revaluadas posteriormente. En
1984, Hooper describe la utilizacion de electrocauterizacion endobronquial mediante
fibrobroncoscopia. A partir de 1985, comienzan a desarrollarse las protesis y stents
endobronquiales, que venian usandose de forma experimental desde hacia varios
afos y que todavia contindan perfeccionandose. También por esos afios, Profio y
Mung desarrollan las técnicas de fotodinamica y autofluorescencia, tanto para la
deteccién de carcinomas in situ como para su tratamiento. 2 En 1990, Hunter
introduce el uso de catéteres transductores de ultrasonidos en miniatura a través del
canal del fibrobroncoscopio para el diagnostico y estadiamiento del carcinoma

pulmonar y las enfermedades del mediastino. ** (Figura 5).

CONCLUSIONES

El desarrollo tecnoldgico alcanzado en los albores del siglo XXI ha permitido llevar a
la fibrobroncoscopia a usos diagnésticos y terapéuticos no imaginados por sus
precursores. Técnicas como la reduccion de volumen en el enfisema pulmonar
(mediante la implantacion de valvulas endobronquiales); el tratamiento de adheren-
cias y estenosis bronquiales de diversas etiologias, mediante electrocauterio, laser
Nd:YAG vy crioterapia, la ablacién con radiofrecuencia y braquiterapia, el uso de
stents cada vez mas avanzados en las compresiones extrinsecas y la utilizacion de
silicona para sellar fistulas bronquiales, son ejemplos recientes del avance logrado
en los ultimos afios en el campo de la fibrobroncoscopia y un anticipo del futuro

promisorio de esta ya centenaria técnica endoscépica.

ABSTRACT: Bronchoscopy, it's history.

Bronchoscopy is one of the most significant advances in management of respiratory
diseases, in its commencement, several laryngoscopic techniques were involved,
endotracheal intubations, digestive endoscopies and other similar disciplines, the
discovery of incandescent light and the insatiable human thirst for knowledge. Its

beginnings are from very long ago and although many have tiled the floor for its



development, names such as Gustav Killian, Chevalier Jackson and Shigeto lkeda
marked a significance in the evolution and perfection of this procedure, which has
allowed its diagnostic , prognostic and therapeutic use for neumologic development;
even when we are just facing a preliminary of a promissory future offered by this

centenary endoscopic technique.

Key Words: Bronchoscopy. Intubation, Laringoscpy, Throat , Bronchioalveolar,
Brachiherapy, Electrocauterization.
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Limpara de Kirsiein

Tuba de Killian
Didgmetro 9 mm
Longiud: 1841 cm
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