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RESUMEN

TITULO: FIBROBRONCOSCOPIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER
BUCARAMANGA — COLOMBIA®

AUTOR: BARRETO GA, NARANJO F**

PALABRAS CLAVES: Fibrobroncoscopia, descriptivo.

Todos los pacientes sometidos a fibrobroncoscopia en la unidad de neumologia del Hospital
Universitario de Santander (HUS) en el periodo de tiempo comprendido entre 1 Febrero 2005 hasta
el 31 de Marzo del 2006. Se realiz6 una revision de todos los informes de fibrobroncoscopia,
historia clinica y de la base electronica del servicio de Neumologia anotando identificacion,
antecedentes, hallazgos en la radiografia de térax y fibrobroncoscopia y datos paraclinicos de
todos los pacientes sometidos a dicho procedimiento durante el periodo de tiempo comprendido
entre el 1 de Febrero de 2005 y el 31de marzo de 2006.

Se revisaron 139 historias clinicas en el tiempo comprendido entre Febrero 2005 a Marzo de 2006,
recolectando la informacién completa. Las indicaciones mas frecuentes de solicitud del
procedimiento fueron tuberculosis pulmonar (TBC) con el 23.74 %, hemoptisis (10.79%),
neoplasia pulmonar (10.79%) y masa en térax (10.07%). La frecuencia de complicaciones durante
el procedimiento fue baja con el 7.2%. El principal hallazgo encontrado fue normalidad del arbol
traqueobronquial con el 47.48 % seguido por endobronquitis con el 10.07%. Se encontré que de
las muestras de lavado bronquial enviadas simultaneamente a patologia y laboratorio para
busqueda de bacilos acido alcohol resistente hubo mayor positividad en patologia,
correlacionandose igualmente con los resultados de cultivo para TBC que las enviadas al
laboratorio clinico. Se evidencio que el 58.06% de los pacientes con impresion diagnostica de
masa en térax, masa mediastinal o neoplasia pulmonar tenian estudio citolégico para malignidad
positivo.

* Proyecto de Grado
* Departamento De Medicina Interna Facultad De Salud - Escuela De Medicina. Director,

Francisco Naranjo Junoy



ABSTRACT

TITLE: FIBERBRONCHOSCOPY IN THE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER
BUCARAMANGA — COLOMBIA®

AUTOR: BARRETO GA, NARANJO F.**

KEYWORDS: FIBERBRONCHOSCOPY, DESCRIPTIVE

All patients subjected to a fiberbronchoscopy in the Hospital Universitario de Santander (HUS)
Neumology Unit, in the period of time between February 1th, 2005, to March 31th, 2006. A revision
of all reports from fiberbronchoscopy Unit, clinic history and electronic database from neumology
service department was carried out, writting down identification, antecedents, findings in the thorax
radiography and fiberbronchoscopy and paraclinic data from all patients undergoing such a
procedures between February 1th, 2005, to March 31th, 2006.

139 clinic histories in the period of time between February 2005 to March 2006 were checked out,
collecting the whole information. The more frequently asked appliances for the procedure were lung
tuberculosis (TBC) with 23.74%, hemoptitis (10.79%), lung neoplasy (10.79%) and thorax mass
(10.07%). Frequency in complications during procedure was low with 7.2%. The main finding was
tracheobronchial tree normal with 47.48% folowed by endobronchitis with 10.07%. It was found that
samples from bronchial washing sent simultaneously to pathology and laboratory to look for bacillus
acid-alcohol resistant there was more positivity in pathology co-relating without diference with

results provided from TBC cultivation than those sent to clinic laboratory.

It was proved that 58.06% of patients with diagnostic images showing thorax mass, mediastinal

mass or lung neoplasy had cytology study for malignant with positive results.

* Project of degree
* internal medicine department. Faculty of health — School of Medicine. Director, Francisco Naranjo
Junoy



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La fibrobroncoscopia o examen directo del arbol tragueobronquial, constituye uno
de los avances mas significativos en el diagnostico de las enfermedades
respiratorias y actualmente es la técnica de eleccion en el diagnostico e incluso el

tratamiento de muchas de ellas.

Sus indicaciones y posibilidades estdn en continua expansion gracias a multiples
técnicas que permiten la obtencion de secreciones bronquiales, mucosa bronquial,
parénquima pulmonar, muestras de adenopatias mediastinicas o lesiones mas

periféricas.

Dado el gran numero de procedimientos realizados en nuestra institucion nos
surge la inquietud de valorar las indicaciones de esta intervencién, asi como las
complicaciones mas frecuentes y hallazgos en el uso de la fibrobroncoscopia en
el Hospital Universitario de Santander (HUS).

Por estos motivos, se considera orientar mejor la utilizacion de este medio
diagnostico, y determinar de forma mas precisa el tratamiento de muchas

patologias que afectan el aparato respiratorio.

Siendo importante para la institucion prestadora de servicios de salud y como
hospital de tercer nivel, conocer cuales son las patologias respiratorias mas
frecuentes diagnosticadas por este método invasivo y demas datos obtenidos por
este, teniendo en cuenta que no existen informacion exacta en nuestro medio
acerca de la fibrobroncoscopia; Por lo tanto es motivante realizar dicha

investigacion en el servicio de Neumologia en Hospital Universitario de Santander.

10



Por medio de esta investigacion, se abren las puertas en el conocimiento
cientifico en el area de Neumologia, al no existir datos precisos de los hallazgos
en la fibrobroncoscopia, por lo tanto este estudio se convierte en una herramienta
valiosa para crear nuevos caminos de investigacion que nos ayuden con la

problematica de salud de nuestro medio.
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2. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

Hace mas de 100 afios (1897), G. Killian sorprendia a sus ilustres y escépticos
colegas, al conseguir la visualizacion directa de las vias aéreas y la extraccion con
exito de un cuerpo extrafio enclavado en el bronquio principal derecho, mediante
un broncoscopio rigido. Mas tarde, Ch. Jackson contribuiria notablemente a su
divulgacién, creando la primera escuela de broncoscopistas en 1916. Las
posibilidades terapéuticas de este instrumento, lo convertirian en una herramienta
de trabajo utilizada por cirujanos y otorrinolaringélogos, bajo anestesia general,

hasta bien pasada la primera parte del siglo XX. *

Pero fue el disefio del broncoscopio flexible por Ikeda en 1968, el responsable de
la extraordinaria difusion de la técnica, al convertir la exploracion en un
procedimiento sencillo, rapido y de menor riesgo, al no precisar anestesia general,
permitiendo su utilizaciébn al médico clinico, quien a su vez la convierte en una
poderosa herramienta diagnostica, llegando incluso a vaticinar, la caida del viejo

instrumento rigido.*

Simultaneamente a los avances tecnolégicos en broncoscopia, se ha ido
desarrollando nuevos agentes farmacoldgicos, que ofrecen mayores ventajas para
el confort del paciente durante su realizacidon. Sin sedacion, el procedimiento fue
calificado como muy desagradable o intolerable, por el 60 % de los adultos
encuestados, por lo que la eleccién de la medicacién, es un factor determinante
del éxito de ésta técnica.> ? Sin embargo, la mayor parte de las complicaciones
asociadas a la Fibrobroncoscopia, estan relacionadas precisamente con la

sedacion. 2

12



Desarrollar pues, agentes que aseguren el bienestar del enfermo sin aumentar el
riesgo, es un objetivo prioritario. No existe un protocolo de actuacion uniforme,
reflejando la falta de consenso entre la conveniencia de la sedacién consciente o
profunda.? La administracién IV de benzodiacepinas y narcéticos ha sido hasta
ahora la pauta mas generalizada, ya que combinados, logran un rapido inicio de

accion, sedacion profunda y amnesia antero-retrégrada. 2

De los diferentes procedimientos que se pueden realizarse durante la
fibrobroncoscopia como el lavado bronquio-alveolar, cepillado bronquial, biopsias
bronquiales o transbronquiales, punciones aspirativas transbronquiales,
broncografias selectivas etc., el lavado bronquio-alveolar se ha erigido en el mas
difundido, mejor estudiado y de mayor rendimiento. Asi, durante esta década, el
lavado bronquio-alveolar estrictamente hablando de un volumen suficiente de
suero salino, que asegure que el fluido subsecuentemente aspirado, contenga
parte del fluido que recubre la superficie alveolar no sélo se ha consolidado como
técnica de eleccion en el diagnéstico de las infecciones oportunistas del enfermo
inmunodeprimido, sino que se considera una herramienta poderosa para la

investigacion clinica, cuyo potencial dista todavia de haber sido alcanzado.* *

La fibrobroncoscopia permite, sin requerir intubacion ni anestesia general, la
inspeccion de las vias aéreas en pocos minutos, proporcionando informacion

anatémica y dinamica de la nariz, faringe, laringe y arbol traqueobronquial.® *

2.1 INDICACIONES

Sus indicaciones son fundamentalmente la exploracion de las vias aéreas ante la

existencia de ciertos sintomas 0 signos respiratorios persistentes, y la obtencién
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de muestras bioldgicas en determinadas patologias respiratorias. No obstante,

también son posibles ciertas indicaciones terapéuticas.’

2.1.1 Exploracion de las vias aéreas.

Estridor persistente. Indicacion vista principalmente en pacientes pediatricos
con ciertas caracteristicas atipicas del estridor connatal, como caracter bifasico
(inspiratorio y espiratorio) persistencia prolongada, intensidad moderada-grave,
crisis de sofocacion, dificultades para la alimentacion o retraso ponderal, y su
asociacion a sindromes o malformaciones congénitas, pueden justificar la
realizacion de una fibrobroncoscopia. Asi mismo, las laringitis recurrentes en
menores de 6 meses de edad, o de especial gravedad, pueden esconder una
anomalia anatomica de las vias aéreas. También es observada en pacientes
adultos con cuadro clinico asociados a obstrucciones de las vias aéreas

superiores, principalmente debidas a cuerpos extrafios.*? 1°

* Sibilancias persistentes. La fibrobroncoscopia puede formar parte de la
evaluacion de un cuadro de sibilancias persistentes con fallo de respuesta al
adecuado tratamiento con broncodilatadores y esteroides inhalados, o con
auscultacion asimétrica. Hallazgos posibles son traqueomalacia o broncomalacia,
cuerpo extrafio, estenosis intrinsecas o0 compresiones extrinsecas de las vias

aéreas.'?

e Hemoptisis. Se conoce por hemoptisis a la expulsién de sangre con la tos
procedente de la via respiratoria subglética. Segun la cuantia de la hemorragia se
divide en:

» Esputos hemoptoicos o hemoptisis leve: < 30 ml/ dia

» Hemoptisis moderada: 30-150 ml/ dia

14



= Hemoptisis grave: >150 ml/dia

» Hemoptisis masiva (al menos uno de los siguientes):

<\

200 ml o més de una sola vez.

600 ml o més en 24 horas.

AN

Sintomas o signos de hipovolemia.

<

Obstruccién de la via aérea independientemente de la cantidad expulsada. * *°

Las causas mas frecuentes son la bronquitis cronica y el carcinoma broncogénico.
En las ultimas décadas se ha observado un descenso de las que fueran las
causas mas importantes durante muchos afios como la tuberculosis y las
bronquiectasias, éstas Ultimas con menor prevalencia como consecuencia del
mejor control de la infeccidn respiratoria y gracias a los programas de vacunacién

infantil.®

Cabe destacar que hasta un 5-20 % de los casos de hemoptisis quedan sin
diagndstico etiologico a pesar de realizacion completa del estudio. Estos casos se

denominan hemoptisis idiopaticas o criptogénicas.” *°

Se evaluara la presencia de inestabilidad hemodindmica o signos de fracaso
respiratorio que obligan, independientemente de la cuantia de la hemoptisis, al
traslado urgente al centro hospitalario de referencia adoptando medidas de
soporte vital. Los criterios de ingreso hospitalario mas aceptados por la mayoria de

autores son los siguientes:
e Hemoptisis leve persistente.
e Hemoptisis >20-30 ml/dia.

e Hemoptisis asociada a enfermedad que requiera ingreso hospitalario (absceso

pulmonar, TEP, etc.).?: %

15



Los antecedentes personales de hemoptisis pueden orientar acerca del prondstico
del paciente, un episodio previo de hemoptisis masiva supone una situacion de
alto riesgo para sufrir otra hemorragia, mientras que episodios previos de
hemoptisis leve no explicada (Rx térax y broncoscopia no diagnésticas) tienen un
buen prondstico tanto a corto como a largo plazo.” ** A pesar de esto, no hay
signos clinicos ni radiolégicos que nos permitan predecir la evolucion de la
hemorragia franca a la masiva. Afortunadamente, la hemoptisis masiva es un
acontecimiento poco frecuente, constituye menos del 5 % de los episodios y

presenta una alta mortalidad, cuya causa mas frecuente es la asfixia.” **

* Anomalias fonatorias. Las anomalias persistentes de la voz, pueden
beneficiarse de la visualizacion de la glotis bajo la vision directa que proporciona la

fibrobroncoscopia. ** ?°

Sospecha de cuerpo extrafio. La patologia clinica y/o radiolégica respiratoria
recidivante o persistente puede estar asociada a la presencia en las vias aéreas
de un cuerpo extrafio inadvertido, el cual puede descartarse con facilidad
mediante esta exploracion; al contrario que la deteccion, la extraccion del mismo
resulta mas complicada que con el broncoscopio rigido, por lo que estos
procedimientos deberian realizarse en areas de endoscopia que permitieran el uso

alternativo o simultaneo de los dos instrumentos.'® 18 25

* Atelectasias persistentes 0 recurrentes. Deben ser exploradas
principalmente aquellas sin orientacion etiolégica tras un estudio minucioso, para
descartar alteraciones estructurales u obstruccion intraluminal. Ocasionalmente,
también puede indicarse una fibrobroncoscopia para intentar la resolucion de una
atelectasia persistente que, comprometiendo la ventilacion del paciente, no

responde a las medidas conservadoras.?
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Neumonias recurrentes o persistentes. EIl estudio de los pacientes con
neumonia aguda suele objetivar vias aéreas normales, ocasionalmente con
inflamacion inespecifica y secreciones mucopurulentas, siendo dificil establecer la
responsabilidad del microorganismo recuperado con el fibrobroncoscopio, debido
al problema de la contaminacién nasofaringea. Sin embargo, la recurrencia o
persistencia de una condensacién en la misma localizacion indica la conveniencia

de una exploracién endoscopica.’® *

Hiperclaridad localizada. Una zona de enfisema pulmonar localizada es un
hallazgo radiolégico que requiere explicacion; suele traducir un obstaculo
intrinseco, una compresion extrinseca o una alteracién dinamica.®
* Miscelanea. Tos intratable persistente, valoracion de las lesiones en las vias
aéreas producidas por inhalacion de humos o aspiracién de sustancias toxicas,

evaluacion tras traumatismos toracicos, etc.?

2.1.2 Obtencién de muestras biolégicas. A través del fibrobroncoscopio
pueden realizarse una serie de procedimientos dirigidos a la obtencion de
muestras, tales como el lavado broncoalveolar, cepillado bronquial, biopsia
bronquial o puncion aspirativa, los cuales pueden estar indicados en las
situaciones que se indican a continuacion.

* Neumonias en pacientes inmunodeprimidos. El lavado broncoalveolar,
realizado a través del canal de trabajo del fibrobroncoscopio, es un método
sencillo que permite la recuperacién de ciertos microorganismos, cuya simple
presencia en el liquido del lavado obtenido los hace responsables etiologicos de la
neumonia. Este es el caso del m. tuberculosis, Mycoplasma, P. carinii,
L.pneumophila, Nocardia, Histoplasma o Blastomyces, por lo que resulta

especialmente Gtil en el paciente inmunodeprimido. Sin embargo, el aislamiento de

17



otros microorganismos (Aspergillus, bacterias, micobacterias atipicas y Candida)
puede sélo significar un comensal o contaminante de las vias aéreas.?

* Neumonia intersticial crénica. Tradicionalmente, este grupo heterogéneo de
trastornos precisaba biopsia pulmonar abierta para su orientacion etiologica.
Actualmente, la biopsia trans-bronquial realizada a través del canal de trabajo del
fibrobroncoscopio permite en algunas ocasiones el diagndéstico. Asi mismo, el
lavado broncoalveolar puede orientar la etiologia mediante la positividad de ciertos
marcadores o mediante un perfil citoloégico caracteristico (neumonitis por

hipersensibilidad, neumonia intersticial linfoide, sarcoidosis, colagenopatias).?

Patologia obstructiva intraluminal. La biopsia intrabronquial puede ser
diagndstica en ciertos casos de patologia obstructiva intraluminal. Por ejemplo el
tejido de granulacion propio de la tuberculosis intrabronquial, o ciertos tumores

como el papiloma, hamartoma o carcinoide bronquial.** #

2.1.3 Aplicaciones terapéuticas.

Aspiracién de secreciones intrabronquiales. La persistencia de una
atelectasia postoperatoria, que dificulte la extubacion o comprometa la ventilacién
del paciente, puede beneficiarse de la aspiracion fibrobroncoscopica de
secreciones mucosas 0 mucopurulentas, productoras de la misma. Este puede
ser, asi mismo, el caso de algunos pacientes afectos de asma grave o fibrosis
quistica, en los que la indicacion de endoscopia debe ser individualizada
atendiendo al cociente riesgo/ beneficio. Por otra parte, los lavados
broncoalveolares seriados programados son parte obligada del tratamiento de la

proteinosis alveolar pulmonar.?

18



Instilacion de farmacos. En circunstancias especiales e individualizadas, el
canal de trabajo del fibrobroncoscopio puede utilizarse como vehiculo para la
aplicacion intrabronquial de determinados farmacos o sustancias: mucoliticos
potentes como la DNasa en atelectasias graves, anfotericina B en casos de
aspergilosis broncopulmonar, fibrina para cierre de fistulas bronquiales, etc.?®

* Asistencia como guia en las intubaciones dificiles. Ciertos casos de
intubaciones dificiles pueden resolverse insertando el tubo intratraqueal por el
extremo distal del instrumento, desplazandolo hasta el extremo proximal; a
continuacion se inserta normalmente el fiborobroncoscopio a través de la nariz, y
una vez alcanzada la traquea, basta con deslizar el tubo intratraqueal a todo lo

largo del broncoscopio, hasta la posicién deseada.”

Extraccion de cuerpos extrafios. En estos casos, el mayor alcance del
fibrobroncoscopio, junto con la existencia actual de mejor material accesorio,
puede facilitar su deteccion y extraccion, asi como la comprobacion de la ausencia
de cuerpo extrafio residual, circunstancia comunicada hasta en un 20% de los

casos.!”®

2.1.4 Diagnostico para Cancer de pulmon

Es considerado uno de los procedimientos mas importantes para el diagnostico de
cancer (Ca) de pulmén, ya que el 80% de ellos se presentan en la via aérea

proximal.
Se debe considerar la fibrobroncoscopia en todos aquellos pacientes con

infiltrados pulmonar con atelectasia, neumonia a repeticion del mismo lobulo,

neumonia de resolucién lenta, ndédulos pulmonares de mas de dos centimetros,
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hemoptisis, disfonia progresiva y tos persistente asociados a factores de riesgo

para Ca pulmonar.

En todos estos pacientes se debe practicar lavado, cepillado y biopsia de la

lesién, con el estudio histopatolégico correspondiente®.

2.1.5 Anomalias radioldgicas
* Atelectasias persistentes. La presencia de atelectasias durante un periodo
de tiempo prolongado pese a tratamiento meédico, y sin clara patologia de base,
precisaria de la fibrobroncoscopia para descartar factores anatdmicos o presencia
de cuerpo extrafio, pudiendo obtener, ademas, resultados terapéuticos tras la
aspiracion de impactos mucosos.

* Neumonias recurrentes. Con iguales objetivos que en el caso de atelectasias
persistentes, se afiade el potencial diagnéstico mediante el broncoaspirado y el
lavado bronquio alveolar, técnicas también indicadas en las neumonias agudas

con mala evolucion.

Hiperclaridad pulmonar localizada. La existencia de zonas de atrapamiento
aéreo localizadas pueden ser causadas por la obstruccién bronquial parcial como
consecuencia de la aspiracion de cuerpo extrafio, compresiones bronquiales
extrinsecas o broncomalacia localizada.

* Infiltrados Intersticiales. En este caso la utilidad de la fibrobroncoscopia es
permitir la toma de muestras patologicas e histopatologicas y el estudio
bacteriolégico, son claves para el estudio de los infiltrados pulmonares, el
recuento celular diferencial permite establecer el tipo de alveolitis, ya sea

neutrofilica o linfocitica **.

20



2.1.6 Cancer de es6fago

En la porcién del tercio medio del es6fago una neoplasia puede invadir trdquea y
bronquios principales y ahi la importancia de la fibrobroncoscopia en la deteccion
previa y estudio de estos enfermos, que puede comprometer el cayado de la aorta
y provocar una hemorragia incontrolable. Igualmente mediante este procedimiento
se puede identificar el grado de obstruccidon por compresiéon extrinseca o evaluar

la presencia de fistula traqueo-esofagica®.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las indicaciones, complicaciones, y hallazgos mas frecuentes del uso de
la fibrobroncoscopia en el servicio de Neumologia del Hospital Universitario de

Santander en el tiempo comprendido entre Febrero/2005 a Marzo /2006

3.2 OJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la frecuencia de complicaciones relacionadas con el uso del

fibrobroncoscopio en el HUS.
e Determinar la frecuencia diagnostica de TBC por medio de la tincion ZN
realizada en patologia, BK cultivo del lavado broncoalveolar comparado con el BK

directo procesado en el laboratorio clinico del HUS.

e Determinar la frecuencia diagnostica del CA pulmonar por medio de la citologia

para malignidad del liquido del lavado broncoalveolar.

e Determinar la frecuencia de morfologia anormal del arbol traqueobronquial en

los pacientes sometidos a fibrobroncoscopia

e Conocer los hallazgos macroscopicos de la fibrobroncoscopia en las diferentes
patologias respiratorias.
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4. METODOLOGIA

4.1 MATERIALES Y METODOS

4.1.1 Disefno: Estudio descriptivo.

4.1.2 Poblacion Y Muestra. Todos los pacientes sometidos a fibrobroncoscopia
en la unidad de neumologia del Hospital Universitario de Santander en el periodo

de tiempo comprendido entre 1 Febrero 2005 hasta el 31 de Marzo del 2006.

4.2 DEFINICION DE VARIABLES

Se consideraron como variables la edad, genero, procedencia, los antecedentes
téxicos, considerando la exposicion a humo de lefia, tabaquismo y el consumo
paquetes afio calculandose total paquetes/afio igual al nimero de afios fumando
multiplicado por namero de cigarrillos fumados al dia dividido 20. De igual manera
se anota la indicacién principal por la cual se solicita el examen, el servicio de
donde se origina la solicitud, las diferentes hallazgos de la radiografia torax, al
igual que los hallazgos en el momento de realizar la fibrobroncoscopia, el
diagnostico realizado por el especialista, las posibles complicaciones que se
presenten y la localizacion en todo el arbol traqueobronquial de los diferentes

hallazgos.

Se registro el resultado de la tincién ZN del lavado bronquial tomado del reporte de

patologia, al igual que el KOH, BK directo y cultivo, asi como de gérmenes
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comunes Y citologia para malignidad. Todas las variables fueron tomadas de la

historia clinica.

4.3 RECOLECION DE LOS DATOS

Se realiz6 una revision de todos los informes de fibrobroncoscopia, historia clinica
y de la base electronica del servicio de Neumologia anotando identificacion,
antecedentes, hallazgos en la radiografia de térax y fibrobroncoscopia y datos
paraclinicos de todos los pacientes sometidos a dicho procedimiento durante el
periodo de tiempo comprendido entre el 1 de Febrero de 2005 y el 31de marzo de
2006.

Para realizar dicha recolecciéon se utiliz6 un formato previamente disefiado,
llamado instrumento de recolecciéon de datos donde figuraban las variables y
caracteristicas a medir. El diligenciamiento del formato estuvo a cargo del

investigador principal.

4.4 PROCESAMIENTO Y ANALISIS

Los datos recolectados fueron incluidos en el programa Microsoft office Excel 2003

y posteriormente analizados en el programa estadistico Stata 9.0.

Para variables medidas en escala de razon, se usO un analisis descriptivo,
utiizando medidas de posicion de la poblacion (cuartiles) y de dispersion
(desviacion estandar, valores minimos y maximos). Las variables medidas en

escala nominal y ordinal se presentaran como proporciones.
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Los resultados se presentan en tablas que muestran los resultados obtenidos en el

andlisis descriptivo.
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5. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la resolucion 008430 de 1993 articulo 11 del ministerio de salud de
Colombia, el presente estudio se cataloga como una investigacién sin riesgo por lo
cual no se requerira consentimiento informado escrito; en todo caso se preservara
la privacidad del paciente. Respetando los principios de autonomia, beneficencia y

justicia redactada en el informe de Belmont.

Los datos recolectados y analizados en el estudio se mantendran en estricta
confidencialidad y seran conocidos Unicamente por los investigadores. Los
registros se manejaran mediante codigos y la identificacion de los pacientes solo

ser& conocida por el investigador principal.
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6. RESULTADOS

Entre el periodo comprendido desde 1 de Febrero de 2005 y el 31de marzo de
2006 se revisaron 139  historias clinicas de pacientes sometidos a
fibrobroncoscopia, recopilando los datos de los informes de las
fibrobroncoscopias, examenes paraclinicos y demas datos relacionados en la

historia clinica personal de cada paciente.

Durante la recoleccion de datos se presentaron problemas técnicos ajenos a
nuestro estudio, el dafio del fibrobroncoscopio y la falta de adecuados filtros para
la proteccién del personal que labora en la unidad de neumologia encargada de

realizar dicho procedimiento sin impedimento para finalizar el estudio.

6.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Los pacientes sometidos a fibrobroncoscopia tenian un promedio de edad, en el
momento del examen de 51.38 afios, con un rango entre 16 y 87 afios y una
desviacion estdndar de 18.08 afios (tabla 1).

Con respecto al genero se encontro que el 62.59 % (87 pacientes) eran hombres y

el 37.41 % (52 pacientes) eran mujeres (tabla 2).

Segun la zona se hallo que el 78.42 % (109 pacientes) son de zona urbana y el

21.58 % (30 pacientes) son de zona rural (tabla 3).
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Se demostré que el 60.43 % (84 pacientes) son procedentes de Bucaramanga,
con un 7.19 % (10 pacientes) de Barrancabermeja y con un 28.06 % (39

pacientes) procedentes de otros municipios de Santander (tabla 4).

El servicio que mas solicito la fibrobroncoscopia fue servicios de salud externos al
Hospital Universitario de Santander con el 46.04 % (64 pacientes), seguido de

Medicina Interna con el 37.41 % (52 pacientes) (tabla 5).

De los habitos téxicos de la poblacion, lo referente a la exposicion a humo de lefia
definida como factor de riesgo por mas de 16 afios no necesariamente
consecutivos *?, se observo que el 28.78 % (40 pacientes) de la poblacién estuvo
expuesta, 20 de zona urbana y 20 pacientes de zona rural (tabla 6 - 31). La
mayoria de los si expuestos corresponden al cuarto cuartil de edad de la poblacion
(tabla 32).

El porcentaje de fumadores es del 65.47 % (90 pacientes) de los cuales 64 son
hombres y 26 mujeres (tabla 7). Con un 52.52% (73 pacientes) consumiendo

entre 1-20 paquetes afio (tabla 8).

De los hallazgos en el estudio radioldgico del térax resaltamos que el 42.45 % (59
pacientes) correspondieron a infiltrados intersticiales, seguido de el 23.02 % (32
pacientes) para masa (tabla 9). La mayoria de los infiltrados intersticiales (24
pacientes) pertenece al segundo cuartil para la edad y para masa la mayoria (14
pacientes) corresponde al 3 cuartil para la edad. Se evidencio que de 35
pacientes con infiltrados intersticiales (38.5 %) y 29 pacientes con masa eran
fumadores (31.8 %)(tabla 33).

Segun el diagnostico clinico para solicitar la fibrobroncoscopia el 23.74 % (33

pacientes) corresponden a diagnostico de TBC pulmonar, con el 10.79 % (15

pacientes) los diagnosticos de hemoptisis y neoplasia pulmonar, entre los mas
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importantes, y el 29.51 % (41 pacientes) repartidos entre trauma, derrame,
absceso, neumotorax, nédulos, bagazosis, fistula, neumonia, bronquiectasias.

La mayoria de los pacientes con diagnostico de TBC pulmonar (13 pacientes)
corresponde al segundo cuartil para la edad (tabla 10).

Evidenciamos que el hallazgo mas frecuente al momento de realizar la
fibrobroncoscopia es de normalidad con el 47.48 % (66 pacientes) seguido con el
10 % (14 pacientes) la endobronquitis y otros (masa, infiltracion submucosa,
sangrado, antracosis, estrias longitudinales, granulomas, edema glético, variable

anatomica y sin hallazgos) con el 25.91% (36 pacientes) (tabla 11).

Con respecto al diagnostico, el de normalidad es el mas frecuente con el 45.32%
(63 pacientes) seguido por endobronquitis y neoplasia pulmonar con el 10.79 %.
(15 pacientes) (tabla 12), se encontré que de los 15 pacientes con endobronquitis
y neoplasia pulmonar ,11 y 15 pacientes respectivamente eran fumadores (tabla
34).

Se encontr6 que el 92.81% (129 pacientes) no presentaron complicaciones
durante el procedimiento, el 4.32% (6 pacientes) presentaron desaturacion, el 1.44
% (2 pacientes) sangrado (tabla 13).

Segun la localizacion de los hallazgos de la fibrobroncoscopia el 47.48% (66
pacientes) corresponde a normalidad, seguido de el 10.79% para el bronquio
fuente derecho y el 10.07% para el bronquio I6bulo superior derecho (tabla 14).

Con respecto a los resultados de la citologia de malignidad el 73.38% (102
pacientes) fueron negativos para malignidad y el 18.71% (26 pacientes) positivos
para malignidad (tabla 15). De los 26 pacientes positivos para malignidad 23
pacientes eran fumadores (tabla 35). Teniendo en cuenta el diagnostico clinico de

masa en torax para un total de 14 pacientes, 7 son positivos para malignidad, 6
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negativos y uno no solicitado (tabla 21). Para diagnostico clinico de neoplasia
pulmonar con un total de 15 pacientes, 10 pacientes positivos para malignidad y 5
negativos (tabla 22). En diagnostico clinico de masa mediastinal un total de 2
pacientes, uno positivo y uno negativo para malignidad (tabla 23).

Para los resultados de KOH el 89.93% (125 pacientes) es negativo y el 2.88% (4
pacientes) son positivos (tabla 16).

La tincién de ZN realizada en patologia fue negativa con 78.42%(109 pacientes) y
positiva con 16.55% (23 pacientes) (tabla 17).

Los resultados en BK directo fue negativo en el 92.09 % (128 pacientes) y positivo
en el 2.88% (4 pacientes) (tabla 18).

El BK cultivo en el 76.98% (107 pacientes) fue negativo y positivo en el 17,27%
(24 pacientes) (tabla 19).

En los 24 pacientes con BK cultivo positivo el 87.5% (21 pacientes) son positivos
para tincion realizada en patologia y el 16.6% (4 pacientes) positivos para BK
directo realizado en el laboratorio clinico del HUS. (Tabla 36).

Teniendo en cuenta el diagnostico clinico de TBC miliar en un total de 10
pacientes, 5 pacientes fueron positivos tanto para cultivo y citologia de TBC y solo
2 positivos para BK directo de los 5 positivos para cultivo y citologia (tabla 24).

En los pacientes de diagnostico clinico de TBC pulmonar con un total de 33, todos

son negativos para BK directo, de 7 pacientes con cultivo de TBC positivo, 8 son
también positivos para tincion de ZN en patologia (tabla 25).
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Para el cultivo de gérmenes comunes, se encontrd positividad del 74.82% (104
pacientes) y negatividad con el 18.71 % (26 pacientes) (tabla 20), los reportes de
los resultados del cultivo por parte del laboratorio clinico no fueron expresados en

forma cuantitativa.
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7. DISCUSION

Las indicaciones mas frecuentes para solicitar el procedimiento de
fibrobroncoscopia, fueron aquellos pacientes con diagnostico clinico de TBC
pulmonar con el 23.74% (33 pacientes), seguidos por hemoptisis, neoplasia

pulmonar y masa en térax, con el 10.7%, 10.7% y 10.07% respectivamente.

Se encontr6 también una tendencia mayor a solicitar el procedimiento, en los
pacientes que tenian hallazgos en la RX de torax de infiltrados intersticiales con el
42.45% (59 pacientes) y signos de masa con el 23.02% (32 pacientes).
Concordando con las principales indicaciones que motivaron a realizar un estudio

de indicaciones de la fibrobroncoscopia en UCI en México en el afio de 2001.%3

La edad oscilo entre los 16 y 87 afios con un promedio de 51 aflos y una
desviacion estandar de 18.09 afios. Encontrando que la mayoria de nuestra
poblacién son de sexo masculino con el 62.59% (87 pacientes) y de zona urbana,
procedentes de Bucaramanga, de tal forma el 71.22% (99 pacientes) no han sido

expuestos al humo de lefia.

El servicio de atencion dentro del hospital Universitario de Santander, que mas
solicito el procedimiento fue Medicina Interna con el 37.41% (52 pacientes), ya que
este servicio por obvias razones encuentra mayor cantidad de patologias
respiratorias, aunque el procedimiento fue mas solicitado por los servicios de
salud externos al hospital con el 46.04% (64 pacientes), pudiéndose explicar dicho
fendmeno, con el motivo de que en la ciudad de Bucaramanga, hay pocas

unidades de Neumologia que cuentan con este servicio.
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En nuestro estudio encontramos, que la frecuencia de complicaciones en el uso
del fibrobroncoscopio es baja con el 7.2% (10 pacientes) lo que de igual manera
reporta la literatura con los estudios de Anders, et al >y Fenoyl, et al®® los cuales
realizaron fibroncoscopias con biopsia bronquial obteniendo bajos indices de
complicaciones. Al igual un estudio realizado en Inglaterra encontraron una tasa
de mortalidad de 0.045 % en 60.000 procedimientos.?

Encontramos que la mayor frecuencia de hallazgos son de normalidad en la
exploracidbn macroscopica del arbol traqueo bronquial, teniendo en cuenta que la
mayor indicacion de solicitud de dicho procedimiento fue infiltrados intersticiales y
posible diagnostico de TBC, los cuales no dan manifestaciones macroscopicas en
las vias aéreas.® Sin embargo dentro de las localizaciones de los hallazgos mas
frecuentes se encontré que el bronquio fuente derecho y el bronquio del I6bulo
superior derecho son con el 10.79% y 10.07% la localizacién mas frecuente de los
hallazgos macroscépicos. >° Al igual en un estudio realizado en Cuba con 352 en
el afio de 2002 el mayor hallazgo en la fibrobroncoscopia fue de normalidad
después de masa, teniendo encuenta que la mayoria de la poblacion eran

fumadores.®*

Los hallazgos macroscopicos mas frecuentes fueron con el 10.07% (14 pacientes)

la endobronquitis y la compresion extrinseca con el 8.63% (12 pacientes).

En el estudio encontramos que los pacientes con diagnostico clinico de TBC
pulmonar sin confirmacion por paraclinicos, al solicitarles la tincion de ZN
realizada en patologia, el BK directo y el cultivo del liquido del lavado
bronquioalveolar, reportan que de un total de 33 pacientes, 8 fueron positivos en
muestra enviada a patologia para tincién de ZN, 7 para cultivo de BK y negatividad
en todos los casos de muestra procesada en laboratorio clinico (BK directo), lo
que confirma la baja sensibilidad del BK directo realizado en laboratorio del HUS.

Lo que demuestra la necesidad de realizar una revisidn precisa a la técnica del
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proceso de la baciloscopia que consta de cuatro pasos: recoleccion de la muestra,
extendido, coloracién y lectura.*® Esto mismo se encontré en un estudio realizado
por Mehta et al. en 1990 donde de 80 pacientes con fibrobroncoscopia, 43
pacientes con BK directo negativo, 30 de estos fueron positivos para tuberculosis,
por medio de las diferentes técnicas de diagnostico del lavado bronquial.*®
Igualmente un estudio realizado en el 2005 por Yuksekol et al demostré que en
pacientes con BK directos negativos sugestivos de TBC clinicamente, al
realizarles ZN y cultivo del lavado bronquial, se encuentra positividad para TBC.
De 56 pacientes BK directo negativo, resultaron 27 positivos para TBC por

fibrobroncoscopio.>®

Los pacientes con diagnostico clinico de TBC miliar con un total de 10 casos, 5
fueron positivos tanto para ZN en patologia como para cultivo de BK y con dos

pacientes positivos para BK directo realizado en el laboratorio clinico del HUS.

Encontramos que de 31 pacientes con impresion diagnostica de masa en torax,
masa mediastinal o neoplasia pulmonar, 18 pacientes el 58.06 % son positivos en
el estudio citolégico para malignidad, lo que podria sugerir una buena correlacion
clinica, sin embargo existen limitaciones ya que no contamos con biopsia de la
lesion por falta de pinza de biopsia bronquial y no es de nuestro alcance dado el
disefio descriptivo de este estudio. Lo reportado en el estudio realizado por
MACHIN et al, encuentra que de 160 casos sospechosos de malignidad por
estudio radioldgico, 104 casos fueron positivos por estudio citologico del liquido del
lavado bronquioalveolar®. Al igual Lachman en una serie de 269 broncoscopias
realizadas a pacientes con sospecha clinico-radiolégica de cancer de pulmon,
diagnosticé dicha entidad en 244 casos para el 91 %.%?. Cabe sefialar que en los
pacientes de nuestra serie con resultados negativos, aunque sus examenes
radiograficos fueron sugestivos de cancer pulmonar, sus estudios endoscopicos

no mostraron alteraciones, pues se trataba de otras afecciones (focos
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neumonicos, abscesos, entre otros), para estar nuestros resultados en
concordancia con los otros autores.

Los resultados obtenidos con el empleo de los diferentes métodos utilizados en el
diagnéstico del cancer pulmonar, fueron comparados con la bibliografia revisada,

los cuales concuerdan en su gran mayoria.
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8. CONCLUSIONES

e La indicacion mas frecuente de solicitud de fibrobroncoscopia en la unidad de
Neumologia del Hospital Universitario de Santander (HUS), fueron los pacientes

con diagnostico clinico de TBC Pulmonar.

e De los pacientes sometidos a fibrobroncoscopia durante el periodo
comprendido del estudio, se observo minimas complicaciones durante la

realizacion de dicho procedimiento.

e El principal hallazgo observado al realizar fibrobroncoscopia en el HUS, fue de

normalidad, seguido por endobronquitis y comprensién extrinseca.

e En el estudio se observo, que en los pacientes con diagnostico clinico de TBC,
se evidencia concordancia de positividad con respecto al cultivo de BK y tincion de
ZN realizada en patologia, y negatividad del BK directo procesado en laboratorio
clinico; esto mismo se observa en los pacientes con diagnostico clinico de TBC

Miliar; al igual que en los pacientes con BK cultivo positivo.
e Se observo que mas del 50% de los pacientes con diagnostico presuntivo de

neoplasia en térax son positivos para el estudio citolégico de malignidad del liquido

del lavado bronquioalveolar.

e La fibrobroncoscopia constituye un método valioso para la deteccion del cancer

de pulmén.
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¢ No se encontré morfologia anormal del arbol traqueobronquial en los pacientes

sometidos a fibrobroscoscopia
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9. RECOMENDACIONES

e Realizar un estudio de cohortes, con pacientes con diagnostico clinico de
TBC, para encontrar la sensibilidad del cultivo del BK, tincion ZN realizada en

patologia, frente al BK directo procesado en laboratorio.

e Revisar la técnica de procesamiento y lectura de muestras de lavado bronquial

para bacilos acido alcohol resistentes en el laboratorio clinico del HUS.
e La consecucidon de la pinzas para biopsia bronquial, transbronquial y cepillo

para encontrar una mejor correlacion diagndstica entre los pacientes con citologia

positiva para malignidad de Cancer pulmonar.
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ANEXO A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS CLINICOS
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FIBROBRONCOSCOPIA EN EL HUS

Nombre: Edad:
Genero: Teléfono:
Residencia: Procedencia:
Zona: urbana __ rural

Fecha de fibrobroncoscopia:
HC#:

Motivo de solicitud de fibrobroncoscopia:

Estado al egreso:

Marcar lo positivo con una X

Exposicién a humo de lefia

Tabaquismo Paguetes dia Tiempo

Hallazgos en el estudio radiolégico del térax:

Localizacion:

Atelectasia

Masa

Derrame

Infiltrados
Intersticiales

Alveolares
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Hallazgos en la fibrobroncoscopia:

Endobronquitis

Masa _

Estrias longitudinales
Infiltracion submucosa
Hemoptisis

Secrecién purulenta

Variable anatomica

Complicaciones:

Muerte ~ Sangrado __ Desaturacion

Insuficiencia respiratoria ___ Paro cardiorrespiratorio __ Otras
Cuales

Localizacién:

Laringe  Traquea ___ Carina

Pulmon derecho: BFD__
BLSD
Seg Apical __ Anterior ___ Posterior

B Intermediario

BLM
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Seg Lateral  Medial

BLID
Seg Apical __
Basal- Medial ___
Basal anterior
Lateral Basal
Posterior Basal
Pulmon Izquierdo: BFI
BLSI
Division superior
Seg Apico- posterior__
Seg Anterior __
Division Inferior___
Lingula__

Seg Lingular sup __ Lingularinf__

BLII
Bronquio segmento sup

Basales __ Anterior __ Lateral _ Posterior

Reporte de citologia del lavado bronquial:

KOH:  BKdirecto: _  BK cultivo:

Cultivo para gérmenes comunes:
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ANEXO B. CARTA DE APROBACION DEL DEPARTAMENTO DE
INVESTIGACIONES DE LA FACULTAD DE SALUD
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UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER

6811

Bucaramanga, noviembre 29 de 2005

Doctor

GERMAN ANDRES BARRETO RODRIGUEZ
Residente de Medicina Interna

Departamento de Medicina Interna

Facultad de Salud

UIS/Presente

Cordial saludo doctor Barreto Rodriguez:

Después de evaluado y aprobado el proyecto: ‘Fibrobroncoscopia en el
Hospital Universitario de Santander”, en sus aspectos técnico — cientificos
por el Comité Asesor de la DIF Salud y el Comité de Etica, éste ha quedado
inscrito en ésta oficina bajo el codigo: 400520.

Igua1mente', se solicita hacer llegar a esta oficina, un informe de los avances al
finalizar el estudio.

Atentamente,

SSS

JOSE FIDEL LATORRE LATORRE
Director de Investigaciones
Facultad de Salud - UIS

Copia: Dr. Luis Ernesto Téllez, Director Dpto. de Medicina Interna

EldaP

Ciudad Universitaria - Carrera 27 calle 9
PBX: (7)634 4000 - FAX: (7)635 1946 - A.A.678 - www.uis.edu.co
Bucaramanga - Colombia
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ANEXO C. TABLAS DE RESULTADOS

e TABLA 1. PROMEDIO EDAD

VARIABLE OBSERVADOS MEDIA DESVIACION MINIMO MAXIMO‘
ESTANDAR

Edad 139 51,38849 18,08054 16 87

e TABLAZ2

Masculino 87 62,59
Femenino 52 37,41
Total 139 100,00
e TABLA3

Urbana 109 78,42
Rural 30 21,58
Total 139 100




e TABLAA4

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE

Bucaramanga 84 60,43
Barrancabermeja 10 7,19
Floridablanca 3 2,16
Piedecuesta 3 2,16
Otros municipios 39 28,06
Total 139 100,00
e TABLAS

SERVICIO FRECUENCIA ‘ PORCENTAJE

Medicina 52 37,41
interna

Cirugia 9 6,47
Urgencias 14 10,07
Otros 64 46,04
Total 139 100,00
e TABLAG

EXPOSICION AL

HUMO DE LENA

FRECUENCIA  PORCENTAJE

Si 40 28,78
No 99 71,22
Total 139 100,00
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e TABLA7Y

FUMADOR FRECUENCIA‘ PORCENTAJE

Si 91 65,47
No 48 34,53
Total 139 100,00
e TABLAS

PAQUETE/ANO ‘ FRECUENCIA PORCENTAJE

0 49 35,25
1-20 73 52,52
21 - 40 17 12,23
Total 139 100,00
e TABLAY9

HALLAZGOS ESTUDIO FRECUENCIA PORCENTAJE
Infiltrados Intersticiales 59 42,45
Masa 32 23,02
Infiltrados Alveolares 15 10,79
Atelectasia 14 10,07
Normal 11 7,91
Derrame Pleural 8 5,76
Total 139 100,00
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e TABLA 10
DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE

CLINICO
TBC pulmonar 33 23,74
Hemoptisis 15 10,79
Neoplasia 15 10,79
Pulmonar
Masa en Torax 14 10,07
Atelectasia 11 7,91
TBC miliar 10 7,19
Otros 41 29,51
Total 139 100,00
e TABLA 1l

HALLAZGOS EN FRECUENCIA PORCENTAJE
FIBROBRONCOSCOPIA
Normal 66 47,48
Compresion Extrinseca 12 8,63
Endobronquitis 14 10,07
Secrecion Purulenta 11 7,91
Otras 36 25,91
Total 139 100,00
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e TABLA 12

DIAGNOSTICO FRECUENCIA ‘PORCENTAJE
FIBROBRONCOSCOPIA

Normal 63 45,32
Endobronquitis 15 10,79
Neoplasia Pulmonar 15 10,79
Endotraqueitis / 13 9,35
Endobronquitis Purulenta
Hemoptisis 7 5,04
Otras 26 18,71
Total 139 100,00
e TABLA 13
Ninguna 129 92,81
Desaturacion 6 4,32
Sangrado 2 1,44
Insuficiencia 1 0,72

Respiratoria
Otras 1 0,72
Total 139 100,00
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e TABLA 14

LOCALIZACION ANATOMICA DE FRECUENCIA  PORCENTAJE
HALLAZGOS EN LA FIBROBRONCOSCOPIA

Sin Localizacion 66
Pulmoén Derecho - Bronquio Fuente 15 10,79
Pulmon Derecho - Bronquio Lébulo Superior 14 10,07
Derecho

Pulmon Izquierdo Bronquio Fuente Izquierdo 8 5,76
Pulmon Izquierdo Bronquio Lobulo Superior 8 5,76
Izquierdo

Otros 28 20,14
Total 139 100,00
e TABLA 15

CITOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE

MALIGNIDAD

No Solicitado 11 7,91

Malignidad 26 18,71

No 102 73,38

Malignidad
Total 139 100,00
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e TABLA 16

KOH FRECUENCIA ‘ PORCENTAJE
No Solicitado 10 7,19
Positivo 4 2,88
Negativo 125 89,93
Total 139 100,00
e TABLA 17
TINCION ZN FRECUENCIA | PORCENTAJE
PATOLOGIA

 No Solicitado | 7
Positivo 23 16,55
Negativo 109 78,42
Total 139 100,00
e TABLA 18
BK DIRECTO FRECUENCIA PORCENTAJE
LABORATORIO
No Solicitado 7 5,04
Positivo 4 2,88
Negativo 128 92,09
Total 139 100,00
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e TABLA 19
BK CULTIVO FRECUENCIA PORCENTAJE‘

No Solicitado 8 5,76
Positivo 24 17,27
Negativo 107 76,98
Total 139 100,00
e TABLA 20
CULTIVO GERMENES FRECUENCIA PORCENTAJE
COMUNES
Negativo 26 18,71
Positivo 104 74,82
Total 139 100,00
e TABLAZ?21
CITOLOGIA MALIGNIDAD TOTAL
Positivo Negativo | No Solicitado
7 6 1 14
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e TABLA 22
DIAGNOSTICO CLINICO NEOPLASIA

PULMONAR

CITOLOGIA MALIGNIDAD TOTAL
Positivo Negativo
10 5 15

e TABLAZ23

CITOLOGIA MALIGNIDAD TOTAL
Positivo Negativo

1 1 2

e TABLA?24

TINCION ZN BK LABORATORIO Cultivo BK TOTAL

PATOLOGIA

Positivo | Negativo | Positivo | Negativo | Positivo | Negativo
5 5 2 8 5 5 10
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e TABLA 25

DIAGNOSTICO CLINICO TBC ‘

TINCION ZN BK CULTIVO BK NO TOTAL
PATOLOGIA LABORATORIO SOLICITADO
Positivo | Negativo | Positivo | Negativo | Positivo | Negativo
8 23 0 31 7 24 2 33
e TABLA 26

CUARTILES DE
EDAD

e TABLA 27
HALLAZGOS RX DE TORAX
Normal | Atelectasia | Masa | Derrame | Infiltrados Infiltrados | TOTAL
Intersticiales | Alveolares

1 4 3 5 13 8 35

2 3 0 4 1 24 3 35

3 2 4 14 1 13 1 35

4 2 7 12 1 9 3 34

Total 11 14 32 8 59 15 139
e TABLA 28
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EDAD

DIAGNOSTICO CLINICO

TBC Hemoptisis Neoplasia | Masa en Atelectasia TBC Otros | TOTAL
pulmonar Pulmonar | Térax Miliar
1 8 4 0 1 4 2 16 35
2 13 5 4 2 0 5 6 35
3 6 3 5 6 4 1 10 35
4 6 3 6 5 3 2 9 34
TOTAL 33 15 15 14 11 10 41 139
e TABLA?29

EDAD ‘ HALLAZGOS EN LA FIBROBRONCOSCOPIA

Normal | Endobronquitis | Compresion | Secrecion | Otras TOTAL
Extrinseca | Purulenta

1 22 2 3 3 5 35

2 22 3 1 2 7 35

3 11 5 3 3 13 35

4 11 4 5 3 11 34

Total 66 14 12 11 36 139
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e TABLA 30

EDAD DIAGNOSTICO FIBROBRONCOSCOPIA

Normal | Endobronquitis | Neoplasia | Endotraqueitis/ | Hemoptisis | Otras | TOTAL
Pulmonar | Endobronquitis
purulenta

1 23 2 0 2 2 29 35

2 21 1 3 3 1 27 35

3 9 5 5 4 3 18 35

4 10 7 7 4 1 15 34
Total 63 15 15 13 7 89 139

e TABLA31

ZONA EXPOSICION HUMO DE TOTAL

=\
Positivo Negativo

Urbana 20 89 109

Rural 20 10 30

Total 40 99 139

e TABLA 32

EXPOSICION

HUMO DE LENA

Positivo 1 6 12 21 40

Negativo 34 29 23 13 99

Total 35 35 35 34 139
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e TABLA 33
FUMADOR HALLAZGO RX DE TORAX

Normal | Atelectasia Derrame | Infiltrados Infiltrados

Pleural Intersticiales | Alveolares

Sl 5 10 29 2 35 10 91

NO 6 4 3 6 24 5 48

Total 11 14 31 8 59 15 139
e TABLA 34

FUMADOR DIAGNOSTICO FIBROBRONCOSCOPIA
Normal | Endobronquitis | Neoplasia | Endotraqueitis/ | Hemoptisis

Pulmonar | Endobronquitis

purulenta
Sl 34 11 15 10 6 15 91
NO 29 4 0 3 1 11 48
Total 63 15 15 13 7 26 139
e TABLA 35:
FUMADOR CITOLOGIA MALIGNIDAD
No Malignidad | No
Solicitado Malignidad
Sl 6 23 62 91
NO 5 3 40 48
Total 11 26 102 139
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e TABLA 36:

BK CULTIVO POSITIVO

Positivo Negativo
BK directo 4 20
Tincion ZN 21 3
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