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Resumen

INTRODUCCION

El uso de la broncoscopia en el diagndstico precoz del sindrome inhalatorio se puede catalogar como una herra-
mienta segura, eficaz y barata. Su uso permite discernir entre la existencia o no de lesion en la via aérea y con ello

poder extraer conclusiones acerca de la morbi-mortalidad de estos pacientes.

METODO

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional realizado entre los afios 2000-2005 mediante revision de los
hallazgos broncoscépicos objetivados en los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos por sufrir

quemaduras y sometidos a ventilacién mecanica por sindrome inhalatorio .

RESULTADOS

Se dividieron los pacientes estudiados en dos grupos, en funcion de la existencia o no de dafio en el arbol bronquial
por la quemadura, segun los hallazgos de la broncoscopia realizada en las primeras 48 horas tras el ingreso. De los
pacientes revisados el 51% tenia afectacion de la via aérea en esta exploracion (grupo Il). Este hallazgo se asocio
con la necesidad de repetir la broncoscopia en mas ocasiones, presentar una mayor morbilidad con un mayor nume-
ro de complicaciones respiratorias y mas indicaciones de traqueotomia. La mortalidad en los pacientes del grupo Il

fue estadisticamente mayor que en el grupo | (sin afectacion en la via aérea) siendo un 32% frente a un 29%.

CONCLUSIONES

Los pacientes con afectacion broncoscépica inicial suelen necesitar mas de una vez esta exploracién. La mortalidad
de los pacientes con alteracion inicial de su via aérea es mayor. La necesidad de traqueotomia por ventilacién meca-
nica prolongada y el nUmero de complicaciones respiratorias es superior en los pacientes con lesiones broncoscoé-

picas objetivadas tras la primera exploracion.
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Introduccién

Las complicaciones respiratorias en los pacientes con
lesiones por quemadura son con frecuencia graves. Los
factores predictores de riesgo que con mayor peso se
asocian a mortalidad en estos pacientes son: la superfi-
cie corporal quemada, la edad y el daiio por inhalacion?:2.

La frecuencia de la lesion por inhalaciéon ocurre entre el
7 y el 20% de los pacientes que requieren ingreso, aun-
que se han publicado incidencias de hasta un 35%. Este
tipo de lesion incrementa hasta en un 20% la mortali-
dad2. Por otro lado se asocia con una importante morbi-
lidad constituyendo el principal motivo de ventilacion
mecanica en estos pacientes.

Los signos clinicos tienen baja sensibilidad y especifici-
dad y el diagnostico se establece a menudo por fibro-
broncoscopia27. Esta se utiliza con frecuencia en el
diagnostico precoz de las lesiones inhalatorias con la
intencion de reducir la morbi-mortalidad gracias a que los
hallazgos pueden ser predictores eficaces para el pro-
nostico y el tratamiento.6.8.9,

Material y método

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo reali-
zado entre enero del afio 2000 y diciembre del afio 2005.
Los pacientes a estudio fueron aquellos ingresados en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) por quemaduras y
sindrome inhalatorio. Todos ellos habian sido sometidos
a ventilacién mecanica invasiva. Suponian 54 pacientes

de los 113 que habian ingresado en ese Servicio, lo cual
constituia un 48% del total. En todos se realiz6 una fibro-
broncoscopia a pié de cama en las primeras 48 horas
para valorar la posible afectacion de la via aérea. En fun-
cion de la existencia o no de afectacion del arbol bron-
quial, en esa primera revision al inicio del proceso, se
clasificaron en dos grupos. Se consideraron hallazgos
patolégicos: el edema o enrojecimiento de la mucosa, las
ulceraciones, la necrosis y el depdsito de secreciones
carbonaceas en la via aérea (Fig. 1).

Resultados

Dentro del grupo | se incluyeron los 26 pacientes con
broncoscopia normal. Los otros 28 pacientes, incluidos
en el grupo I, eran los que tenian una broncoscopia ini-
cial patolégica con alguno de los signos descritos ante-
riormente. Como se puede ver en la tabla | los grupos
eran homogéneos en cuanto a la edad, sexo o tiempo de
estancia media en el hospital. Tampoco se hallaron dife-
rencias en cuanto a la superficie corporal quemada ni a
la existencia de quemaduras en la cara (Tabla Il).

Respecto al mecanismo de produccion de la quemadura,
s6lo encontramos un predominio de broncoscopias pato-
légicas en aquellos pacientes expuestos a llama. En
estos se objetivo que un 50% de los que sufrian quema-
dura térmica tenian una exploracion patoldgica en el
momento inicial del diagnéstico. Mientras que los pacien-
tes expuestos a una causa mecanica eran los que pre-
sentaban con mayor frecuencia broncoscopias iniciales
normales (42%) (Tabla Ill).

Tabla I.

Broncoscopia Normal Broncoscopia Patoldgica Total
Pacientes 26 (49%) 28 (51%) 54
Sexo F:M 5(19%) : 21(81%) 9(32%) : 19(68%) 14(26%) : 40(74%)
Ingreso U:T 19(73%) : 7(27%) 23(82%) : 5(18%) 42(78%) : 12(22%)
Edad media (rango) 46 a (11 - 76) 43 a (10 - 79) 44 a (10 - 79)
Estancia Hospital 46 d (2 - 123) 42 d (3 -138) 44 d (2 -138)
Tabla .
Mecanismo de la quemadura Broncoscopia Normal Broncoscopia Patolégica Total
Eléctrico 2 (8%) 1(4%) 3 (6%)
Expansion 11 (42%) 10 (36%) 21 (39%)
Llama 7 (27%) 14 (50%) 21 (39%)
Quimico 6 (23%) 3 (11%) 9 (17%)
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Figura 1. Quemaduras.

En cuanto a las complicaciones respiratorias, ocurrian
con mayor frecuencia en los pacientes que ya de inicio
presentaban una prueba patolégica. En nuestro estudio
las complicaciones mas frecuentes fueron el desarrollo
de neumonia en 6 casos Y el distress respiratorio en 15
casos. El numero de traqueotomias que fueron realiza-
das era superior en el grupo Il, llegando a ser necesarias
en un 64% de los casos. Otro hallazgo de importancia
fue el incremento observado en la mortalidad de estos
pacientes que se elevo a un 32% frente al 19% en el
grupo sin lesion inicial de la via aérea (Tabla IV).

Del mismo modo todos aquellos que partian con alguna
alteracién visible endoscopicamente requirieron un
mayor numero global de broncoscopias, constituyendo
un total de 71 pruebas (66%) frente a solo 37 (44%) rea-
lizadas en los pacientes en los que inicialmente el arbol
bronquial se encontraba intacto. Ademas de incremen-
tarse el numero global de exploraciones también se
aprecid, como parece logico, que la media de broncos-
copias realizadas por paciente era de 2.54 frente a 1.42
en el grupo |. Esto fue debido a que el 64% de los
pacientes que presentaban una alteracion endoscépica
inicial iban a requerir, en su evolucion, mas de una explo-
racion. Esto contrasta con el hecho de que un 65% de
los que no presentaron dafio de la via aérea al inicio ya
no precisaron ser revisados de nuevo (Tabla 4).

Discusion

Con el aumento del uso de gasolinas, plasticos, produc-
tos sintéticos y sustancias quimicas volatiles, se ha
incrementado el riesgo de explosion en espacios cerra-
dos, asi como el aumento de gases tdxicos y dafio por
calor en el tracto respiratoriof. La mayoria de las muer-
tes precoces en accidentes por fuego son provocadas
por la inhalacidon de gases mas que por las lesiones cau-
sadas por las llamas, debido principalmente al compro-
miso respiratorio que esto produce’0. Por eso debe exis-
tir un alto grado de sospecha en los pacientes con que-
maduras faciales o de vibrisas, esputo carbonaceo,
incendios en espacios cerrados o en pacientes que fue-
ron rescatados en coma o con bajo nivel de conciencia’l.
Sin embargo, la presencia de estos hallazgos no es
patognomoénica de dafio bronquial ni su ausencia lo des-
carta’0. Se debe considerar que hasta un 30% de los
pacientes con exposicién al humo no presentan signos
clinicos sugerentes de dafio en las vias respiratorias
debido a inhalacion; ademas un 70% de los pacientes
con lesién por inhalacion presentan quemaduras facia-
les, aunque en un 70% o mas de los pacientes con que-
maduras faciales no hay lesion significativa de las via
aérea’0. En los datos recogidos de nuestra serie no
hemos encontramos diferencia entre los pacientes con
dafio inicial de via aérea o sin ella con respecto al hecho

Tabla Ill.
Broncoscopia Normal Broncoscopia Patoldgica Total

Profundidad

2° grado 3 (11.5%) 3 (11%) 6 (11%)
3°- 4° grado 23 (88.5%) 25 (89%) 48 (89%)
Superficie

<20% 8 (31%) 11 (39%) 19 (35%)
20 - 39% 8 (31%) 10 (36%) 18 (33%)
> 40% 10 (38%) 7 (25%) 17 (32%)
Quemaduras en cara 21 (81%) 25 (89%) 46 (85%)
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Tabla IV.

Broncoscopia Normal Broncoscopia Patoldgica Total
Complicaciones Respiratoria 13 (50%) 16 (57%) 29 (54%)
Traqueostomia 12(46.2%) 18(64%) 30(56%)
N° Broncoscopias 37(34%) 71(66%) 108
N° broncos/paciente
1 17(65%) 10(36%) 27(50%)
>1 9(35%) 18(64%) 11(20%)
Mortalidad 5 (19%) 9 (32%) 14 (26%)

de presentar o no quemaduras faciales, por lo que dicho
factor no es util como discriminador del dafio bronquial.

La lesion por inhalacién aumenta desde un 2% si la super-
ficie corporal quemada es inferior al 20%, hasta un 55% si
la superficie es del 80% o mas (2,10). En nuestra serie no
hemos podido determinar diferencias significativas en
cuanto a la superficie corporal quemada y la existencia o
no de dafio a nivel traqueo-bronquial de forma precoz;
siendo los dos grupos establecidos homogéneos en cuan-
to a estos dos parametros. Quizas esto sea debido a que
nuestra serie incluye a todos los que han sido diagnostica-
dos de sindrome inhalatorio previamente a la inclusion del
estudio y no hemos valorado comparativamente aquellos
con quemaduras cutaneas pero sin sindrome inhalatorio.

Los tres factores descritos como los que de forma mas
significativa se asocian a un aumento de la mortalidad
son: la edad, la superficie corporal quemada y el sindro-
me inhalatorio. El peso especifico de este ultimo es de
gran consideracion y se ha descrito como el factor pro-
nostico mas determinante de la mortalidad en el pacien-
te con dafio térmico por quemadura’2-16 o, en otros tra-
bajos, como un factor importante en el incremento del
riesgo asociado a los otros dos parametros comenta-
dos1.24.6.17_ Asi se describe que la presencia de lesion
por inhalacion en un quemado aumenta la mortalidad
cuando se relaciona con la edad y el tamafio de la que-
madura de un 20 a un 40%. Ya en1976 Barlett et al. des-
cribieron mortalidades de hasta un 82% en pacientes
con combinacion de quemaduras cutaneas y sindrome
inhalatorio; hasta el 77% descritas en 1996 por Darlin18
o hasta un 90% descrito por Micak en 200717,

De todo esto se deduce que es preciso un diagnéstico
eficaz, rapido y fiable del estado de la via aérea. Asi, ya
desde 19755, el uso de la fibrobroncoscopia en estos
paciente se ha establecido de forma generalizada como
una herramienta de gran utilidad; considerando su uso
rutinario y su superioridad como método diagnéstico
frente a otras pruebas (gasometria, Rx de térax...)3.6. Si
bien en algunos estudios existian dudas de la efectividad
de este procedimiento, en los estudios realizados en los
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ultimos afios se ha demostrado que es una técnica vali-
dada#6-9 y que permite separar los enfermos en aquellos
sin alteraciones o con leve afectacion de la via aérea de
aquellos con un dafio mas severo. Esta division tendria
implicaciones en cuanto a la morbilidad y la mortalidad®.
Como se recoge ampliamente en la literatura, el hecho
de tener una afectacion traqueo-bronquial objetivada por
broncoscopia permite preveer un aumento de complica-
ciones respiratorias, una mayor necesidad de traqueoto-
mias y una mayor mortalidad6.8. En nuestro trabajo
hemos podido corroborar estos datos comprobando un
aumento de complicaciones respiratorias de 50 al 57%
siendo, como se ha escrito en la literatura, la neumonia
y el distress las mas frecuentes6.También hemos obser-
vado un aumento de traqueotomias realizadas del 46 al
64% y un incremento de mortalidad del 19 al 32%.

En nuestro estudio el porcentaje de pacientes con sin-
drome inhalatorio de todos los ingresados en la UCI por
quemaduras fue del 48%, cifra superior a la descrita en
otros estudios?19 ya que generalmente incluyen pacien-
tes ingresados en unidades de quemados y no en cuida-
dos intensivos.

La fibrobroncoscopia puede ser realizada a pie de cama
y coOn unos riesgos minimos que no incrementan la
morbi-mortalidad relacionada con el procedimiento4.5.
Permite en la misma maniobra revisar si existe o no dafio
de la via aérea, tanto en el inicio del proceso como
durante la evolucion del mismo, obtener secreciones
para muestreo y realizar limpieza del arbol bronquial si
es preciso (resolucion de atelectasias,limpieza de secre-
ciones carbonaceas...). Incluso permite determinar de
forma precoz la necesidad de cirugia de la via aérea3.

En conclusién, en cualquier paciente quemado con sos-
pecha de sindrome inhalatorio se deberia realizar una
broncoscopia precozmente. Si los resultados son indicati-
vos de afectacion de la via aérea se deberian extremar
las medidas de control y tratamiento. La broncoscopia es
un método seguro, barato y eficaz para el diagnéstico pre-
coz del sindrome inhalatorio. Los signos clinicos no son
utiles por ser normales en muchos de estos pacientes.
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