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PROLOGO

El desarrollo que ha experimentado la broncoscopia en los ultimos 50 afos se puede conside-
rar de admirable y vertiginoso. Sin duda no existe otra drea de la neumologia que haya logra-
do avances tan notorios, relevantes y profundos en tan poco tiempo. En la actualidad tanto las
aplicaciones diagnosticas de la broncoscopia como las terapéuticas han aumentado de forma
muy considerable pasando a ocupar un puesto muy relevante no sélo dentro de la Neumolo-
gia y de la Cirugia Torécica, sino también dentro de otras disciplinas como: la Otorrinolaringo-
logia, la Anestesia, la Medicina Intensiva y la Pediatria. Esta expansion ha tenido su base prin-
cipal en el gran desarrollo tecnoldgico ocurrido en diferentes dreas como son: la instrumentacion,
las opticas, concretamente las fibras dpticas, las fuentes de iluminacion, la electronica y las téc-
nicas anestésicas por mencionar solo algunas de las mas importantes.

El hito histérico que permitio la eclosion de los procedimientos endoscopicos de la via aérea fue
sin duda la introduccion por Shigedo Ikeda entre 1964-65 del broncofibroscopio. Su objetivo ini-
cial fue mejorar la iluminacion y la visualizacion obtenida por el broncoscopio rigido superando
sus limitaciones, pero esa busqueda le llevo al desarrollo del broncofibroscopio. Muy pronto fue-
ron patentes sus ventajas permitiendo ampliar la exploracion del arbol traqueobronquial hasta
bronquios subsegmentarios de quinta generacion, llevandole a reclasificar la anatomia endos-
copica del sistema respiratorio. Como consecuencia de la aparicion del broncofibroscopio hemos
sido testigos la mayoria de nosotros del desarrollo pujante de la endoscopia respiratoria expe-
rimentado desde entonces.

Junto a la expansion de las técnicas de broncofibroscopia diagnosticas como el lavado bronco-
alveolar o la puncion del mediastino con agujas de adenopatias, hemos presenciado el resurgi-
miento de la broncoscopia rigida como instrumento terapéutico para la aplicacion de los nue-
vos tratamientos de las obstrucciones centrales de la via aérea. El broncoscopio rigido ha pasado
a ser el instrumento de eleccion para la aplicacion del laser, las endoprotesis, la crioterapia, y la
electrocoagulacion adquiriendo una importancia capital en la broncoscopia terapéutica. A su vez
muchos de esos tratamientos mencionados como la reseccion con laser y las endoprotesis se
han consolidado en el tratamiento de las complicaciones obstructivas del carcinoma bronco-
génico, de otras tumoraciones malignas, y de la patologia inflamatoria postintubacion pasan-
do a ser tratamientos habituales.



Han sido tales los avances en todos los ordenes, que la sociedad Madrilena de Neumologia y
Cirugia Torécica ha considerado interesante llevar adelante una monografia sobre la broncos-
copia diagnostica y terapéutica, en donde se hiciera una actualizacion de todos los procedi-
mientos broncoscopicos. Asi, en esta monografia se han abordado de una forma extensiva a tra-
vés de 13 capitulos desde aspectos histdricos, hasta las nuevas tecnologias todavia en desarrollo
como la ecobroncoscopia o la broncoscopia por autofluorescencia, pasando por un analisis de
las indicaciones tanto de la broncofibroscopia como de la broncoscopia rigida, como de las
técnicas de reseccion en la via aérea, tratando de revisar todos los temas de interés dentro de
la endoscopia respiratoria. En algunas areas donde las indicaciones no estan todavia muy bien
definidas se ha tratado de aportar algoritmos de actuacion que faciliten la toma de decisiones
entre las diferentes alternativas disponibles. El objetivo era disponer de una actualizacion sobre
broncoscopia escrito por los propios especialistas expertos en los temas abordados.

Desde aqui queremos agradecer tanto a Neumomadrid, a su Junta Directiva como a su Comité
Cientifico, la oportunidad de dirigir esta monografia. Asimismo, queremos reconocer y agrade-
cer a todos los autores el gran esfuerzo realizado en su elaboracion. Por ultimo, hacer extensivo
este agradecimiento a Astra Zeneca por su patrocinio y a Ergon por su impecable labor editorial.

Prudencio Diaz-Agero Alvarez
Javier Flandes Aldeyturriaga



HISTORIA Y EVOLUCION
DE LA BRONCOSCOPIA

Luis Callol Sanchez, José Javier Jareno Esteban, Eva Maria Arias Arias

INTRODUCCION

El interés por conocer las estructuras del
cuerpo humano, sus aparatos y organos, ha
sido siempre una constante ya reflejada en los
estudios de las antiguas escuelas anatomicas.
La posibilidad de conocerlas mediante explo-
raciones visuales in vivo ha sido un objetivo
perseguido desde hace siglos.

Los primeros que visualizaron la via aérea,
laringe y cuerdas vocales, fueron los profesio-
nales del bel canto, como asi nos ha quedado
reflejado en los estudios realizados por Manuel
Garcia, profesor de musica y canto en el Covent
Garden (Londres) en 1856, quien observo los
movimientos de su propia laringe con ayuda
de espejos de espejuelos fabricados por Cha-
rriere en Paris.

El primer intento de visualizar la via aérea
con objeto de extraer cuerpos extranos fue lle-
vado a cabo por Horace Green en 1828. El reci-
bimiento de la comunidad cientifica fue muy
negativo, siendo rechazada la técnica por la
Sociedad de Cirugia de Nueva York en 1847.

El pediatra norteamericano Joseph O’Dw-
yer (1885), fundador de la Sociedad de Pedia-
tria de EE.UU., desarrollo un equipo muy pri-
mario constituido con unas engorrosas canulas
laringeas metalicas para facilitar la intubacion
y desobstruccion de las vias aéreas superiores.
La difteria constituia en aquellas épocas un gra-
ve problema de salud, originando una elevada
mortalidad por obstruccion debido a pseudo-
membranas. Anos mas tarde A. Kirstein en
1894, diseno un equipo denominado “autos-
copio”, que permitia examinar la laringe y la
porcion superior de la traquea cervical sin ayu-
da de espejo auxiliar. Constituyo el primer
modelo de los actuales laringoscopios. Las

exploraciones con esofagoscopios rigidos prac-
ticadas por Mikulicz permitirian afios después
comenzar las primeras exploraciones de las
vias respiratorias inferiores. En el Congreso de
Médicos y Naturalistas de Viena de 1894, Pie-
naziek describe la exploracion, extraccion de
Cuerpos extranos y tratamiento quirurgico, en
pacientes que presentaban lesiones en la via
aérea inferior (Tabla 1).

LOS INICIOS: LA BRONCOSCOPIA RIGIDA

La primera endoscopia traqueal fue reali-
zada por Gustav Killian en 1897 para extraer un
cuerpo extrano de la traquea, demostrando que
su realizacion era posible y bien tolerada fren-
te a los numerosos detractores de esta explo-
racion. El traqueobroncoscopio de Killian tenia
una longitud entre 18-41 cm con un diametro
de 9 mm, realizdndose las exploraciones en
decubito supino, precisando de una fuente de
luz auxiliar con lampara frontal de Kirstein*2.
La primera traqueobroncoscopia en Espana la
realizo A. Garcia Tapia en 1900 en un pacien-
te portador de una traqueostomia®.

En los anos siguientes los traqueoscopios
fueron perfeccionandose, como el traqueos-
copio de Briinings, que poseia diferentes cali-
bres para la realizacion de exploraciones a
poblacion infantil y adultos. Las indicaciones
para realizar estas exploraciones se limitaban
en aquellos afos a la extraccion de cuerpos
extranos de las vias aéreas y a las compre-
siones y desviaciones de la traquea.

El gran impulsor de la técnica fue el larin-
gologo norteamericano Chevalier Jackson
(1865-1958). Su gran conocimiento en el cam-
po laringdlogico, y esofagoscopico le llevo a
introducir nuevos equipos para realizar extrac-
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FIGURA 1. Chevalier Jackson (1927). Gran impul-
sor de la broncoscopia rigida.

ciones de cuerpos extranos del esofago, pose-
yendo una gran experiencia en traqueostomi-
as y en el manejo de complicaciones postdif-
téricas de las vias aéreas. Hizo posible la
realizacion de reseccion de tumores endotra-
queales y aspiracion de tapones mucosos res-
ponsables de atelectasias®®.

En los comienzos del siglo XX se da un
gran impulso a la endoscopia respiratoria con
la constitucion, en 1917, de la Sociedad Ame-
ricana de Broncoscopia, y dos anos mas tar-
de, en 1919, se constituye la primera catedra
de Broncoscopia y Esofagoscopia en la Uni-
versidad de Pensilvania, recayendo este nom-
bramiento en Chevalier Jackson® (Fig. 1).

En nuestro pais la broncoscopia rigida fue
instaurandose de forma progresiva, siendo en
los anos 1940-60 cuando es considerada ya
una técnica de exploracion habitual en los hos-
pitales, y practicada no solo por otorrinolarin-
gologos sino también por médicos especia-
listas en tisiologia, como Castella Escabros,
Sanglas Casanova y Coll Colomé.

En Europa cobra especial importancia la
escuela francesa, cuyos representantes mas
notorios son el Dr. Soulas (Hospital Laénnec)
y el Dr. Lemoine (Hospital Cochin), que intro-
dujeron modificaciones técnicas en los apara-
tos, en las opticas, etc., permitiendo realizar

10

FIGURA 2. Boncoscopio rigido.

exploraciones incluso con endoscopios rigidos
de luz fria de Fourestier y su conexion a cir-
cuitos cerrados de television®. Todo ello se
acompand del desarrollo de una nueva explo-
racion como era la broncografia, consiguién-
dose la visualizacion radioscopica de todo el
arbol bronquial con diferentes medios de con-
traste (bario, lipiodol, etc.).

En la actualidad la broncoscopia rigida ha
recuperado un lugar destacado en la clinica.
El més utilizado en la actualidad es el desarro-
llado por Dumon-Harrell (Fig. 2), con un cabe-
zal movil que permite gran libertad de giro axial
del extremo proximal, manteniendo utiles las
tomas de ventilacion y de aspiracion durante
todo el procedimiento. Es el instrumento de
eleccion en la broncoscopia terapéutica®.

EL COMIENZO DE UNA NUEVA ERA:
BRONCOSCOPIA FLEXIBLE

El desarrollo de la fibroscopia flexible
comienza en 1952 cuando Yannoulis disena
un fibroscopio de dificil manejo y de cierta
complejidad. Posteriormente, en 1956, Cur-
tiss, Hirschowitz y Peters disenaron otro fibros-
copio para realizar exploraciones del tubo
digestivo alto. Todos estos avances permitie-
ron que en 1967 S. Ikeda, en colaboracion con
la empresa Machida Endoscopic C. y Olympus
Optical Co, disefiara un modelo de broncos-
copio flexible que fue presentado en el IX Con-
greso Internacional de Neumologia celebrado
en Copenhague, suscitando una gran expec-
tacion®? (Figs. 3, 4). Su constitucion era de



FIGURA 3. S Ikeda ( 1925-2001). .

fibra de vidrio, con una gran flexibilidad dis-
tal y con un calibre de 5 mm. Permitia la vision
directa contando con una pequena fuente de
luz auxiliar. Sin embargo no permitia la toma
de muestras o biopsias. Este acontecimiento
supuso un gran avance en la patologia respi-
ratoria, al hacer posible la exploracion de
amplios territorios anatomicos del arbol bron-
quial no accesibles con el broncoscopio rigi-
do. Su introduccion obligd a modificar la cla-
sificacion y nomenclatura de la distribucion
anatomica del arbol bronquial, que anterior-
mente habian realizado Jakcson y Huber('9. En
los anos posteriores los fibrobroncoscopios
fueron perfecciondndose introduciendo dife-
rentes calibres, con posibilidad para realizar
tomas de muestras bioldgicas e histologicas,
lo que ha supuesto un gran avance en la explo-
racion neumologica. En 1974, Reynolds y New-
ball introdujeron la técnica del lavado bron-
coalveolar en la préctica clinica, aunque diez
anos antes Finley ya habia realizado su des-
cripcion y forma de realizarla®-'? (Tabla 1).

LA BRONCOSCOPIA: SUS APLICACIONES
EN EL SIGLO XXI

La descripcion de todas las técnicas e indi-
caciones de la broncoscopia es el motivo y

HISTORIA Y EVOLUCION DE LA BRONCOSCOPIA

FIGURA 4. Primer broncoscopio flexible disenado
por S. Ikeda.

objetivo de este libro. En este capitulo nos limi-
taremos exclusivamente a una revision, casi
un indice, del pasado, el presente y el futuro
inmediato, y dedicaremos una pincelada a lo
que intuimos como el futuro desarrollo de esta
parte de la neumologia. La casi totalidad serd
desarrollado en profundidad en los capitulos
correspondientes.

La broncoscopia tiene indicaciones diag-
nosticas y terapéuticas. Dentro de las primeras
estan hemoptisis, atelectasia, neumonia de len-
ta evolucion, tos persistente de etiologia des-
conocida, sospecha de neoplasia, tumor Tx,
estadificacion tumoral, infiltrados radiologicos
de origen incierto, enfermedades intersticiales,
investigacion de etiologia infecciosa, paralisis
diafragmatica, pardlisis de cuerdas vocales, trau-
matismos torécicos y fistulas broncopleurales.
Todo ello es posible por la aplicacion de nume-
rosas técnicas, como broncoaspirados (BAS),
biopsias bronquiales y transbronquiales, cepi-
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TABLA 1. Acontecimientos relevantes en el inicio de la exploracion endoscopica del arbol

traqueobronquial

1885 Primera intubacion laringea (Joseph O’Dwyer)

1894 Autoscopio - Laringoscopio de A. Kirstein

1894 Pieniazek - Forceps laringeos y endoscopia terapéutica

1895 Descubrimiento de los rayos X por WC Réntgen

1897 Primera traqueo-broncoscopia rigida realizada por Gustav Killian
1900 Primera broncoscopia realizada en Espana por A. Garcia Tapia

1910 Broncoscopio rigido (Brlinings)

1917 Chevalier Jackson .Gran impulsor de la broncoscopia rigida en EE.UU.
1917 Constitucion de la Sociedad Americana de Broncoscopia

1919 Constitucion de la primera cdtedra de broncoscopia y esofagoscopia en la Universidad de

Pensilvania (Chevalier Jackson, 1865-1890)

1922 Inicio de las exploraciones con broncografia (Chevalier Jackson, Forestier y Sicard).

1940 Expansion de la broncoscopia rigida en Espana. (Castella, Coll Colomé y Sanglas Casano-
va (1940-1960)

1966 S Ikeda. Introduccion de la broncoscopia flexible

1967 Lavado broncoalveolar (Finley, 1967)

1977 Introduccion del LBA en la practica clinica (Reynolds HY y Nedwall HH)

llados bronquiales y transbronquiales, cepilla-
do protegido con catéter telescopado, puncio-
nes tumorales, transtraqueales y transbron-
quiales y lavado broncoalveolar (LBA), con lo
que se obtienen datos histologicos, citologicos
0 bacteriologicos y, en el caso de LBA, ademas,
sobre poblaciones y subpoblaciones celulares
del intersticio pulmonar y cuantificacion de ele-
mentos no formes (marcadores tumorales, cuer-
pos ferruginosos de asbesto, proteina S100, ...).
Todas ellas se llevan a cabo de modo sistema-
tico con broncoscopio flexible (BF), que pre-
senta excelentes cualidades para la aplicacion
de otras modernas tecnologias a las que mas
adelante haremos referencia. El papel diag-
nostico de la BF en trasplantados de pulmon
ha cobrado suma importancia en el manejo de
estos pacientes.

12

Las indicaciones terapéuticas son varia-
das (Tabla 2) y se hallan en plena expan-
sion?. Corresponden a ellas las indicaciones
clasicas de la broncoscopia, en las que es
habitual la utilizacion del broncoscopio rigi-
do (BR). No obstante, la aplicacion de nuevas
tecnologias va dando paso progresivamente
al BF, como son la braquiterapia y la foto-
quimia terapéutica (PDT) y, en algunos casos
muy seleccionados, laser, crioterapia y elec-
trocoagulacion.

La extraccion de cuerpos extranos, la indi-
cacion que movio a Killiam a realizar la pri-
mera broncoscopia, continua siendo de espe-
cial importancia. Aunque sigue siendo una
indicacion para BR, la mayor parte de los
pacientes mayores de ocho-diez anos pueden
ser tratados con BF.
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TABLA 2. Indicaciones terapéuticas de la
broncoscopia

1. Extraccion de cuerpo extrano

2. Hemoptisis

3. Repermeabilizacion traqueo-bronquial

4. Colocacion de endoprotesis

5. Intubaciones dificiles y control de via aérea
6. Aspiracion de secreciones

7. Fistulas traqueo-bronquiales

La hemoptisis, otra de las indicaciones cla-
sicas, puede tratarse con BF utilizando insti-
laciones de suero helado y adrenalina al
1/20.000, e incluso facilitando la colocacion
de un tubo de doble luz o una sonda de Fogarty
de modo pasajero para salvar una situacion de
riesgo vital. Cuando la hemoptisis es impor-
tante esta indicado recurrir inicialmente al
empleo de BR.

La repermeabilizacion endobronquial ha
cobrado especial interés en los ultimos 20
anos, desarrollandose gran numero de ins-
trumentos al respecto. La aplicacion de laser,
de preferencia Yag-Nd, con capacidad de coa-
gulacion y vaporizacion tisular, ha sido de
especial interés en estas patologias. Habi-
tualmente se utiliza con BR, lo que facilita
la reseccion mecanica tumoral una vez reali-
zada la fotocoagulacion. Las indicaciones fun-
damentales son el tratamiento de las este-
nosis traqueobronquiales, tanto de causa
maligna (intencion paliativa), como benigna
(con intencion curativa, o paliativa previa a
cirugia convencional). Las complicaciones no
son infrecuentes, y potencialmente peligro-
sas, llegando hasta la muerte en algo méds del
1% de los casos'+!9 (Tabla 3).

La braquiterapia, aplicacion localizada de
altas dosis de radiacion, ha sido utilizada des-
de hace muchos anos en oncologia, pero solo
se emplea via endoluminal en pulmén desde

TABLA 3. Complicaciones mas
frecuentes en el empleo de laser
endobronquial

Traumatismo labial, edema de laringe o disrup-
cion traqueal

Hemorragia y perforacion bronquial
Desaturacion grave.

Incendio si se utiliza FiO, superior a 0,4
Mortalidad baja con BR

Neumotorax 0 neumomediastino

1983, previa colocacion de uno o varios caté-
teres de polietileno con un BF a través de tumo-
res, generalmente con intencion paliativa. La
posibilidad de su utilizacion ambulatoria y los
buenos resultados obtenidos son puntos muy
positivos de esta técnica, que tiene en contra
la lentitud de accion, el alto precio de los apa-
ratos y de las instalaciones, construidas a prue-
ba de radiacion. No puede utilizarse en situa-
ciones de compromiso severo traqueal ya que
existe riesgo de empeoramiento inmediato por
edema posterior al tratamiento. Las compli-
caciones mas importantes son la aparicion de
hemoptisis masivas y la aparicion de fistulas
mediastinicas'®.

La terapia fotodinamica se basa en la capa-
cidad del laser de una longitud de onda deter-
minada para producir destruccion celular al
incidir sobre un tejido cuyas células tumora-
les han sido previamente sensibilizadas por
una sustancia colorante, habitualmente deri-
vados de la hematoporfirina. Sus indicaciones
terapéuticas pueden tener intencion curativa
en el caso de estadios precoces de carcinoma
broncogénico, displasias severas y carcinoma
in situ, o paliativa en carcinomas obstructivos
de la via aérea sin posibilidad de tratamiento
quirurgico. Las complicaciones y efectos secun-
darios son quemaduras dependientes de la
fotosensibilizacion, y hemorragia grave por
destruccion vascular, obstruccion secundaria

13
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a edema. Al igual que la braquiterapia no esta
indicada en situaciones de urgencia por la len-
titud de efecto!'”.

La crioterapia se fundamenta en la capa-
cidad destructora tisular que posee el frio cuan-
do se alcanzan descensos de la temperatura
iguales o inferiores a -20° C. El agente crio-
génico mas comun es el N,O, capaz de alcan-
zar temperaturas de hasta -89° C con mucha
rapidez, es barato y de facil manejo y alma-
cenamiento. La destruccion tisular se debe a
alteraciones bioquimicas y dano celular por
deshidratacion, lesion mecanica por forma-
cion de microcristales en la congelacion rapi-
da, alteraciones vasculares con microtrombo-
sis en capilares y arteriolas, y reaccion
inmunolodgica estimulada por la produccion de
antigenos especificos de tumor. Su accion res-
peta el colageno, actuando como factor de
seguridad para las estructuras vecinas. Aun-
que existen criosondas para su utilizacion con
BF en pequenas lesiones, el tratamiento se rea-
liza, habitualmente, con BR. Sus indicaciones
fundamentales son el tratamiento paliativo en
tumores malignos de crecimiento endolumi-
nal no susceptibles de tratamiento quirdrgico,
y granulomas traqueales y bronquiales. El lipo-
ma, fibroma y traqueopatia osteocondroblds-
tica son resistentes a la accion del frio. Sus
complicaciones son minimas y dependen mas
de la broncoscopia que de la crioterapia pro-
piamente dicha819.

Las protesis endobronquiales o stents han
crecido en oferta y utilizacion. En lineas gene-
rales podemos diferenciar dos tipos funda-
mentales, las de silicona y las metalicas, a las
que hay que anadir las metdlicas recubiertas
de silicona. Las metélicas sin revestimiento
(Gianturco y Wallstent), que consisten bési-
camente en una estructura metalica que se
introduce plegada con control radiolégico en
unos casos y con BF en otros, no son reco-
mendables por permitir crecimiento de tejido
de granulacion o tumoral entre la red metali-
ca. Por otra parte, los pequenos anclajes meta-
licos con las cuales se sujeta en la pared son
capaces de perforarla y lesionar estructuras
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proximas. Las endoprotesis mas utilizadas en
la actualidad son las de silicona, cuyo primer
modelo empleado fue el tubo en T de Mont-
gomery que permitia su colocacion en pacien-
tes con traqueotomia previa. En un paso pos-
terior se construyeron otros modelos que no
necesitaban traqueotomia (Hook, Dumon) sien-
do el mas utilizado el de Dumon, que es un
tubo de silicona con pequenas excrecencias
que sirven de puntos de apoyo y anclaje. Para
su utilizacion es necesario el empleo de BR e
inyectores especiales para cada tamano de
endoprotesis. Son bien toleradas y facilmente
extraibles, y constituyen en la actualidad el
referente para posteriores modelos. No obs-
tante, pueden taponarse por secreciones y, en
un 10% de las utilizadas para estenosis benig-
nas se produce migracion?!4.

Las endoprotesis mixtas han irrumpido con
fuerza. Airways Wallstent, con estructura de
malla de aleacion de cobalto y revestimiento
de poliuretano, la Poliflex, y la Ultraflex, con
malla de nitinol, aleacion de niquel-titanio recu-
bierta y, de modo muy reciente la Alveolus,
muy parecida a la Ultraflex pero con revesti-
miento de material plastico completo, con
esencial forma en sus extremos para mejo-
rar la fijacion. Pueden colocarse con BR o con
BE, o simplemente con control radioldgico, y
permiten su movilizacion posterior. Parece que
pueden tener un papel importante en el tra-
tamiento de fistulas traqueoesofdgicas y en
estenosis muy cerradas. De cierto parecido es
la Novastent, que se implanta enrollada y que,
una vez emplazada, se despliega al tomar la
temperatura del organismo. Otras endoprote-
sis mixtas son la de Orlowsky, muy poco uti-
lizada, y la dindmica de Freitag, que intenta
mantener una configuracion semejante a la
natural de la trdquea y bronquios principales
pero es de dificil implante!4.

Las indicaciones fundamentales de las
endoprotesis son las estenosis por compresion
extrinseca, pero también se colocan en aque-
llos procesos tratados con otras técnicas de
reseccion tumoral endoscopica previa en los
que sea presumible un rapido crecimiento. En



FIGURA 5. Equipo moderno de videofibrobron-
coscopio.

patologia benigna, en estenosis de la via aérea
como tratamiento previo a la cirugia. En lesio-
nes muy circunscritas pueden ser tratamien-
to definitivo si una vez retiradas no persiste
compromiso de la luz. Ofrecen una opcion
como tratamiento definitivo en patologia benig-
na en la que exista contraindicacion quirargi-
ca o falta de aceptacion de cirugia por el
paciente.

El valor de la broncoscopia en situacio-
nes especiales de riesgo es evidente. Las intu-
baciones dificiles son indicacion especifica
de BE que se utiliza como fiador por dentro
del tubo orotraqueal o nasotraqueal, y su
empleo va en claro aumento. Su realizacion
supone un grado de entrenamiento avanza-
do vy, si se realiza por personas no expertas,
se pueden plantear situaciones de suma gra-
vedad. La técnica debe de realizarse con anes-
tesia topica exclusivamente en un paciente
bien analgesiado, pero manteniendo siempre
respiracion espontanea hasta no tener segu-
ridad absoluta de estar bien situado el tubo
endotraqueal (Fig. 5).

La ecobroncoscopia (EBUS), cuyos inicios
se remontan a una década, ha tenido su prin-
cipal adalid en Becker, basandose en los resul-
tados obtenidos por los aparatos de ecoen-
doscopia digestiva en la estadificacion de
canceres de cardias, esoéfago y recto. El apoyo
brindado por la ecografia para la observacion
de lesiones submucosas, sobre todo adeno-
patias, y la informacion sobre vasos en pro-
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fundidad, es de importancia para las puncio-
nes con aguja y obtencion de material con
seguridad. Su papel en la estadificacion del
carcinoma broncogénico va cobrando fuerza
progresivamente. Su desarrollo ha sido com-
plejo hasta conseguir aparatos que permiten
realizar la puncion con visién ecografica en
tiempo real. No obstante, su aprendizaje es
laborioso.

La sensibilidad que se alcanza se situa
entre un 90-98 %, con especificidad y VPP de
100 % (162",

La autofluorescencia celular se produce
por iluminacion de la mucosa bronquial con
luz de 400 a 440 nm. Los tejidos normales fluo-
rescen en color verde, mientras que las célu-
las tumorales y las displasicas lo hacen en color
amarronado. La mayor parte de la luz produ-
cida por autofluorescencia se debe a la sub-
mucosa. Un incremento en la membrana basal
del epitelio bronquial impide la transmision
de fluorescencia desde la submucosa a la
superficie de la mucosa bronquial, siendo la
causante principal del cambio en la coloracion
de las zonas neoplasicas o preneoplasicas. Aun-
que la experiencia acumulada empieza a ser
importante, las conclusiones no pueden ele-
varse a definitivas. Estudios multicéntricos sos-
tienen que esta técnica aumenta en varias
veces la deteccion de lesiones preinvasivas en
comparacion con la broncoscopia realizada
con luz blanca. La existencia de gran cantidad
de falsos positivos y la falta de especificidad
son dos problemas importantes. No obstante,
la rdpida evolucion tecnolégica ha llegado a
construir aparatos que muestran simultanea-
mente la imagen con luz blanca y con auto-
fluorescencia, lo que mejorara sustancialmente
los resultados!722,

La terapia génica se muestra como una posi-
bilidad real de tratamiento de enfermedades
pulmonares de causa genética. Conceptual-
mente es el uso de la produccion de nuevos
genes para modificar poblaciones especificas
de células dentro del pulmon con el propésito
de revertir, estabilizar o prevenir enfermedades
pulmonares®. Aunque las enfermedades de
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mas facil tratamiento serian las de base gené-
tica, como el déficit de alfa-1 antitripsina o la
fibrosis quistica, otras enfermedades adquiri-
das también pueden beneficiarse potencial-
mente, incluyendo céncer, bronquitis, enfise-
ma y asma. En las primeras, la via de
tratamiento seria la modificacion o reempla-
zamiento de la carga genética, lo que lleva con-
sigo cambios en los cromosomas de las células
diana, en el primer caso con el reemplaza-
miento de un gen mutante por uno normal,
mientras que, en segundo, se trataria de corre-
gir una secuencia de DNA mutante sin realizar
otros cambios en la carga genética de la célula
diana. Estas secuencias no es posible realizar-
las todavia in vivo, pero si es posible introducir
material genético nuevo en las células diana, al
menos de modo experimental. EI BF es un util
excelente para liberar vectores de la terapia
génica directamente en el pulmon. Plantea
importantes problemas, no sélo de metodolo-
gia, sino de técnicas que sirvan para evaluar los
resultados y permitan la reproducibilidad de los
ensayos. La aplicacion de autofluorescencia pue-
de permitir evaluar la distribucion de la carga
genética transferida dentro de la via aérea, asi
como el nivel y duracion de la expresion® y
llegar a ser un buen método de control evolu-
tivo©??.

El papel de la BF en la fisiologia pulmonar
ha sido desarrollado para investigacion. La
determinacion de gases en el interior de la via
aérea, obteniéndolos en la via aérea periféri-
ca, como es el caso del 6xido nitrico y sus rela-
ciones con el asma y la hipertension pulmo-
nar, directamente o medido en muestras de
lavado broncoalveolar®+29, o la posibilidad de
medir las variaciones de presion tras instila-
cion en paralelo de CO-, en personas fuma-
doras y no fumadoras®®, son muestras de ello.

La broncoscopia virtual, realizada con tra-
tamiento adecuado de las imagenes obtenidas
con TC helicoidal, ha llegado a grados de per-
feccion extraordinarios. La informacion macros-
copica que proporciona es de interés para la
realizacion de broncoscopio intervencionista.
Su principal deficiencia es la imposibilidad de
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realizar diagnésticos histolégicos. Probable-
mente, su aplicacion fundamental es su utiliza-
cion junto a la broncoscopia flexible, ya que per-
mite ver con claridad las relaciones de las masas
adenopaticas con la pared bronquial, facilitan-
do la toma de muestras por puncion y la esta-
dificacion del carcinoma de pulméon®”. Los
modernos aparatos de obtencion de imagenes
con TC helicoidal han disminuido notablemen-
te los tiempos de duracion de la exploracion, y
permiten el estudio dinamico de las vias aére-
as centrales, aumentando la capacidad de detec-
tar de modo no invasivo alteraciones funcio-
nales como la traqueomalacia®®.

La navegacion electromagnética es la téc-
nica mas moderna aplicada a la toma de biop-
sias de pulmon con BE, dirigida a nodulos de
pequeno tamano. Consiste en aprovechar un
campo magnético creado en torno al torax para
desplazar, en las tres dimensiones, una pinza
de biopsia controlada por un microsensor, diri-
gida hacia un punto perfectamente delimita-
do que ha sido situado en el espacio median-
te un TC previo. Los trabajos realizados en
animales son muy prometedores, demostran-
dose la inocuidad de la exploracion y la exac-
titud de la localizacion de la pinza en relacion
al punto elegido”. Ya existen aparatos de apli-
cacion clinica inmediata.

En resumen, la broncoscopia se ha hecho
mayor de edad, superando los cien afnos en ple-
na forma. Su versatilidad para adaptarse a nue-
vas tecnologias abre un horizonte apasionante,
que ocupara sin duda el buen hacer de las futu-
ras generaciones. Probablemente la informati-
ca, la robotica, y la microtecnologia, seran los
pilares fundamentales de su desarrollo. Quizds
la adaptacion mas importante sea necesaria por
parte del neumologo y exigira un esfuerzo ana-
dido, pero siempre satisfactorio.
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NECESIDADES Y ORGANIZACION DE UNA
UNIDAD DE ENDOSCOPIA RESPIRATORIA

Javier Flandes Aldeyturriaga, Angel Ortega Gonzdlez, Mdximo Gomez Ferndandez

INTRODUCCION

Los avances tecnologicos en los ultimos
anos con la mejora de los fibrobroncoscopios
y videobroncoscopios, el incremento de la com-
plejidad de las técnicas broncoscopicas con la
aparicion de la broncoscopia intervencionista,
la monitorizacion no invasiva rutinaria y incor-
poracion de la sedacion obligan a revisar y
actualizar las necesidades minimas que pre-
cisan las Unidades de Broncoscopias.

Si bien hace unos anos, era una técnica
que era realizada por cualquier Neumologo o
Cirujano Toracico, cada vez mas, precisa de
neumologos expertos que controlen y domi-
nen todas las técnicas diagnosticas y terapéu-
ticas, que estén familiarizados con el material
y conozcan las posibles complicaciones.

La incorporacion de los controles y la
demanda de unos estandares de calidad en la
practica de la broncoscopia obliga a replan-
tear las necesidades minimas para realizar
estas técnicas en condiciones adecuadas de
espacio, personal y material.

REQUERIMIENTOS FiSICOS

La broncoscopia es un procedimiento médi-
co que debe llevarse a cabo en un hospital,
aunque se realice con caracter ambulatorio®.
La exploracion se hard, fundamentalmente, en
la unidad de endoscopia respiratoria pudién-
dose realizar en otras ocasiones en quiréfano,
UVl y servicios de urgencias.

La normativa SEPAR de 1997 sobre requi-
sitos minimos para una unidad de endoscopia
respiratoria recogio los requerimientos de espa-
cio fisico para una unidad que realice unos mil
procedimientos anuales y cuente con docen-
cia MIR®:

FIGURA 1. Sala de recuperacion supervisada con
monitorizacion no invasiva y toma de oxigeno.

FIGURA 2. Paciente monitorizado en sala de explo-
racion.

~ Sala de espera para enfermos no graves
y acompanantes: 8 m2.

- Recepcion, secretaria y archivos: 10 m?

~ Sala de espera para enfermos graves (en
camilla) y de recuperacion (debe disponer de
toma de oxigeno y vacio): 7 m? (Fig. 1).

- Dos salas de broncoscopia (ambas con
toma de oxigeno y vacio, una de ellas con pro-
teccion para el uso de radioscopia): 20 m? cada
una (Fig. 2). Algunas guias de recomendacio-
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nes han sefialado la conveniencia de disponer
de sistemas de ventilacion que produzcan entre
12 a 14 cambios de aire por hora y presion
negativa®®3.

- Una sala de limpieza y desinfeccion del
instrumental con suficiente ventilacion: 6 m?

- Una sala de informes y valoracion de
historias clinicas: 8 a 16 m?, segun prevision
del numero de residentes, asistentes y estu-
diantes.

- Uno o dos despachos médicos: 9 m?
cada uno.

- Un almacén: 8 m?

- Un vestidor-aseo: 8 m?

- Un vertedero-armario de limpieza: 3 m?

La localizacion de la unidad dependera de
la organizacion del hospital, siendo preferible
la rdpida interrelacion con las areas de hos-
pitalizacion de neumologia y cuidados respi-
ratorios intermedios, quiréfanos y unidad de
vigilancia intensiva. Estos requisitos sobre el
lugar de trabajo han sido publicados también
en otras normativas mas recientes.

REQUERIMIENTOS DE MATERIAL

En lo que se refiere al equipamiento e ins-
trumental con el que ha de contar una unidad
de endoscopia respiratoria senalariamos los
siguientes:

~ Broncoscopios flexibles: por canal de tra-
bajo/diametros externos: segun este ultimo
concepto, los utilizados a partir de los 14 anos
suelen ir de 4,9 a 7,2 mm. Existen otros bron-
coscopios flexibles para realizar ecograffa endo-
bronquial (EBUS) y broncoscopia de autofluo-
rescencia. Deberd haber al menos tres para
adultos y uno pediatrico. De los de adulto, dos
serfan para alternar durante los procedimien-
tos programados y el tercero se reservaria para
exploraciones urgentes en otras areas hospi-
talarias.

~ Fuentes de luz fria: seria aconsejable dis-
poner de al menos tres. Para las broncosco-
pias en la unidad se deberia utilizar siempre
una fuente, habiendo otra fuente accesoria. La
tercera fuente de luz estaria disponible para
exploraciones en otras areas del hospital.
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~ Material de biopsia (bronquial, transbron-
quial). Cepillos para cepillados citologicos. Pin-
zas dentadas para cuerpos extranos. Catéteres
telescopados para cepillado microbiologico.

- Catéteres-sonda para lavado broncoal-
veolar protegido.

- Sondas tipo Fogarty para control de
hemoptisis.

- Bandejas intermediarias entre el ope-
rador y el asistente. Algunas guias las han reco-
mendado para evitar el paso directo de ele-
mentos punzantes 0 muestras biologicas®.

- Equipo de RCP avanzada: AMBU, larin-
goscopio, tubo endotraqueal, atropina, adre-
nalina, salbutamol, bromuro de ipratropio,
urbason o actocortina, bicarbonato (1/6 My 1
M), eufilina, sulfato de magnesio, etc.

~ Equipo de monitorizacion que debe incluir
siempre pulsioximetria continua y, segun el
paciente, frecuencia cardiaca y monitorizacion
del EKG. Para muchos procedimientos se reco-
mienda la capnografia. Control de la tension
arterial no invasiva.

- Equipo de tubo tordcico para el trata-
miento de neumotorax.

Para el soporte de oxigenacion y ventila-
cion del paciente cuando sea necesario:

- Canulas de oxigenacion nasal.

~ CPAP 0 VNI con presion de soporte segun
el caso cuando no se pueda corregir la hipo-
xemia con canula nasal. Algunas disenadas,
como la de Boussignac® pueden almacenarse
en la propia unidad.

En lo que se refiere al instrumental bési-
co, la unidad deberéd disponer de:

1. Pinzas de biopsia normalmente de cazue-
la o cuenco afiladas siendo mejor fenestradas
para no comprimir la muestra. En muchos
casos sera beneficioso que disponga de pin-
cho para que la pinza no se desplace.

2. Pinzas de biopsia transbronquial: suelen
ser dentadas y de cuenco para obtener mayor
tamano de muestra. Debera estar a disposicion
de la unidad la posibilidad de insertar un dre-
naje pleural en caso de proceder a un uso.

3. Pinzas para cuerpo extrano: Se reco-
mienda disponer de pinzas de cocodrilo, dien-
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te de raton, de cesta o canastillo e imantadas.
También puede ser conveniente disponer de
pinzas de tijera.

4. Agujas de puncion. valen tanto para
hacer puncion pulmonar como transbron-
quial. Se recomiendan las que tengan al
menos 13 mm de longitud, pero para el
mediastino deberan tener como minimo de
15 a 18 mm. Las citologicas son de 21-22 G
y las histologicas de 18-19G habitualmente.
Para lesiones hiliares o mediastinicas se
requieren agujas con catéter rigido. Para el
acceso a lesiones periféricas seria recomen-
dable disponer de agujas con un catéter mas
blando. Para la aspiracion de quistes o abs-
cesos pulmonares serfa recomendable dis-
poner de agujas de 21G y 15 mm de longi-
tud. Ademas, para prevenir el dafno sobre el
canal de trabajo del broncoscopio flexible las
agujas deberdn ser retractiles®.

Ademas, la unidad dispondra de jeringas
para succion y material para fijar las muestras.

EBUS: ECOGRAFIA ENDOBRONQUIAL

Para la realizacion de esta técnica, la uni-
dad debera disponer de un equipo con son-
da ecografica. Hay dos tipos de sonda: trans-
ductor sectorial de 7,5 MHz incorporado en la
punta de un broncoscopio flexible especial de
7 mm y sondas tipo balon de 2,8-3,2 mm con
transductores de 12 y 20 MHz que pueden
insertarse a través del canal de trabajo de bron-
coscopios flexibles o rigidos®.

Otro material fungible y de equipamiento
~ Sillon o, preferiblemente, mesa de explo-
racion.

- Armario de almacén de broncoscopios y
materiales accesorios. La posicion ideal para el
almacenamiento del broncoscopio flexible es la
vertical, suspendido por su extremo proximal,
para que permanezca seco el canal interno.

- Negatoscopio.

- Equipo de television y video.

- Calentador de suero.

- Toma para aspiracion/vacio y de oxi-
geno.

- Material de lubricacion: esencial en UVI
para no danar el broncoscopio con el tubo
endotraqueal.

- Jeringas de diferentes capacidades.

- Contenedores para eliminar elementos
cortantes y punzantes.

REQUERIMIENTOS TERAPEUTICOS

Dentro de la medicacion basica con que
debera contar una unidad para la realizacion
de procedimientos rutinarios estarian:

- Salbutamol (inhalador y solucion para
nebulizar), Bromuro de ipratropio (inhalador
y solucion para nebulizar). Algunas guias han
establecido una recomendacion para preme-
dicar a pacientes asmaticos.

- Atropina

- Midazolam, diazepam o propofol

- Lidocaina, Mepivacaina

- N-acetil-cisteina, DNA-asa

- Flumazenilo (anexate)

- Amoxicilina: en algunas guias® se ha
indicado la profilaxis antibiotica en pacien-
tes con valvulopatias, fistulas arteriovenosas o
dispositivos intravasculares y en pacientes con
antecedentes de endocarditis previa aun con
corazon normal. Otros trabajos establecen,
ademas, la recomendacion basada en la deci-
sion segun el riesgo individual de realizar pro-
filaxis antibidtica en pacientes con cirugia pro-
tésica articular en los dos ultimos afnos, con
historia previa de infeccion protésica articular,
artropatia inflamatoria, hemofilia, malnutri-
cion, diabetes mellitus insulin-dependiente e
inmunodepresion.

REQUERIMIENTOS DE PERSONAL

Algunas guias internacionales sobre estan-
dares en la realizacion de broncoscopia flexible
han establecido que el médico broncoscopista
deberia estar asistido al menos por dos ayu-
dantes, debiendo ser como minimo uno de los
dos una enfermera cualificada®®. Otras guias
han senalado la necesidad de que en cualquier
centro donde se realicen broncoscopias haya
un neumologo siendo deseable la disponibili-
dad de un servicio de cirugia tordcica®. En hos-
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pitales donde el numero de procedimientos sea
superior a mil, la unidad deberia incorporar al
menos dos neumologos, una enfermera espe-
cializada, una auxiliar de clinica especializada
y un auxiliar administrativo.

Todo el personal de broncoscopias debe
estar vacunado contra la gripe y la hepatitis B
y deberia realizarse una intradermorreaccion
de Mantoux cada 6 meses mientras este test
sea previamente negativo®.

ESTERILIZACION Y DESINFECCION
DE MATERIALES

La guia editada por la British Thoracic Society
(BTS) en 2001 ha establecido algunas reco-
mendaciones a seguir en este campo de forma
muy concisa. La Sociedad Espafiola de Apara-
to Respiratorio, a través de su Manual de Pro-
cedimientos en 200219 o la Sociedad Argenti-
na de Broncoesofagologia en 1998% también
han descrito las medidas necesarias para la lim-
pieza, desinfeccion y esterilizacion de materia-
les. En estos momentos no existe un método
de desinfeccion ideal en broncoscopia. Podri-
amos definir como ideal aquel método que
pudiera conseguir una desinfeccion de alto nivel
en poco tiempo, que no dafara el instrumen-
tal y fuera seguro para el personal.

Segun la definicion de Spaulding, el ins-
trumental utilizado en broncoscopia se podria
clasificar en dos categorias segun riesgo de
infeccion y utilizacion:

- Material critico: el que penetra en teji-
dos, cavidades estériles o en el territorio vas-
cular: Este material ha de ser de un solo uso
0 someterse a un proceso de esterilizacion des-
pués de su uso. Se incluyen en esta categoria:
pinzas de biopsia, agujas de puncion, sondas,
cepillos e incluso el broncoscopio rigido en
broncoscopia terapéutica.

- Material semicritico: el que contacta con
mucosas, cavidades no estériles o piel no intac-
ta. Se incluye en esta categoria: broncoscopios
flexibles y videobroncoscopio con la vélvula
de succion y la valvula de biopsia reutilizables
y el broncoscopio rigido en broncoscopia diag-
nostica.
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Segun indica la guia de la BTS, la descon-
taminacion y la desinfeccion se deberia reali-
zar al comienzo y al final de un grupo de bron-
coscopias y entre pacientes. Debe existir para
esta tarea un personal entrenado y una sala
especifica. En este sentido, toda manipulacion
de los productos a emplear ha de ser cuida-
dosa. Se deben seguir las instrucciones del
fabricante comprobando la compatibilidad del
producto a emplear con el instrumental.

Previa a la desinfeccion, debe realizarse
una limpieza completa del aparataje”?. Es
necesaria para facilitar la eliminacion de res-
tos organicos y evitar que se deshidraten y
se adhieran a las paredes del instrumental. Se
recomienda realizar el procedimiento de lim-
pieza inmediatamente después del uso del ins-
trumental. Tras este uso es recomendable ins-
tilar agua o suero salino fisiolégico en el canal
del broncoscopio durante 20 segundos®. La
limpieza mas eficaz de los restos organicos
seria la manual. Para ello se utilizan detergentes
antisépticos o enzimaticos y agua. Para deter-
minados accesorios como valvulas o pinzas es
util el empleo de un aparato de ultrasonidos.
Deben protegerse adecuadamente los com-
ponentes eléctricos. Es importante desinstalar
todas las piezas accesorias. En el manual de
procedimientos de SEPAR se recoge de mane-
ra explicita el material necesario para su rea-
lizacion y el procedimiento. Asi, la unidad debe-
ria disponer de un fregadero amplio (Fig. 3),
agua caliente y fria, batas, guantes de latex o
similares, mascarilla respiratoria de alta pro-
teccion y gafas, esponja o gasas, jabon anti-
séptico o enzimatico y cepillos de limpieza ade-
cuados a cada modelo de broncoscopio. Esta
guia recoge como opcional la disponibilidad
de un aparato de ultrasonidos.

Para la limpieza del broncoscopio flexible
y del rigido, se realizaria una limpieza manual,
con la solucion de jabon antiséptico o enzi-
matico durante al menos 5 minutos, de la par-
te externa del broncoscopio con la esponja o
gasas y del interior del canal, receptdculos
de las vélvulas y de los tubos rigidos con los
cepillos adecuados. Después se aclararia con
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FIGURA 3. Zona de limpieza y desinfeccion.

agua abundante. La limpieza de pinzas de biop-
sia y fiadores metalicos de agujas de puncion
se haria primero de forma manual y, después,
mediante el uso de ultrasonidos. Los acceso-
rios del broncoscopio rigido, las opticas o el
cable conector de la fuente de luz entre otros,
se realizaria de forma manual. Después, igual-
mente se aclararia con agua abundante.

La desinfeccion de alto nivel (aquella
mediante la cual se destruyen todos los micro-
organismos potencialmente patogenos, salvo
algunas esporas bacterianas o aquella que eli-
mina M. tuberculosis al 100 %) es la recomen-
dada para el material antes definido como
semicritico. Se han utilizado para ello gluta-
raldehido, dcido peracético y peroxido de
hidrogeno. La utilizacion de glutaraldehido alca-
lino activo al 2% en dilucion 1/16 se usa para
desinfeccion manual y automatica. La inmer-
sion durante 20 minutos se recomienda para
el inicio y el final de cada jornada y entre
pacientes. Los broncoscopios deben poder
sumergirse en su totalidad durante la desin-
feccion. Esta inmersion permite la destruccion
de la mayoria de bacterias vegetativas inclu-
yendo M. tuberculosis y virus. Se debe realizar
una inmersiéon mas prolongada de 60 minu-
tos para infecciones conocidas o sospechadas
por micobacterias atipicas y en pacientes infec-
tados por el VIH y con clinica respiratoria y

que, por lo tanto, podrian estar infectados por
el M. avium intracellurare u otras micobacte-
rias atipicas mas resistentes al glutaraldehido.
De la misma manera se recomienda que los
pacientes con tuberculosis conocida se reali-
cen la prueba al final de la jornada. Los prio-
nes son resistentes a los métodos convencio-
nales de desinfeccion y esterilizacion de forma
que ante la sospecha o evidencia de enfer-
medad pridnica deberian realizarse procedi-
mientos especiales. El método preferido para
la eliminacion de priones consistiria en una
esterilizacion al vapor de desplazamiento por
gravedad a 132° durante 30 minutos®.

La guia SEPAR de 2002 ha establecido las
necesidades de material para realizar una des-
infeccion de alto nivel mediante el método de
inmersion: cubeta grande con tapa hermética,
desinfectante, agua estéril en el ultimo acla-
rado o aspiracion de alcohol 70°, reloj avisa-
dor, toma de vacio y aspirador y pistola de aire
comprimido. Después del enjuague, el secado
final se puede hacer con oxigeno o aire com-
primido a alto flujo.

Se recomienda como alternativa la dispo-
nibilidad de lavadoras desinfectantes auto-
maticas para minimizar el contacto del per-
sonal con los desinfectantes y sus vapores (Fig.
4). Estas lavadoras automaticas deben incluir
tanques desinfectantes y bandejas para inmer-
sion de materiales. De las maquinas disponi-
bles en el mercado son preferibles aquellas
que incluyen un sistema de autodesinfeccion,
realizan un control de fugas previo al inicio del
ciclo y garantizan la calidad del agua en el acla-
rado. Es esencial utilizar agua estéril para acla-
rar el broncoscopio, se puede utilizar agua fil-
trada (filtros de 0,2 pm) o pasada por autoclave.
Todas las conducciones de agua deben ser
accesibles para su limpieza y desinfeccion regu-
lar. Estas areas, podrian ser reservorios poten-
ciales de patégenos. Algunas bacterias acuo-
filas como Mycobacterium chelonae son muy
resistentes a glutaraldehido y deberd anadir-
se a los filtros de agua algun agente que libe-
re cloro o acido peracético. La calidad del agua
para aclarar debe asegurarse, pero si existie-
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FIGURA 4. Lavadora automatica y conexiones.

ran dudas, las superficies externas del bron-
coscopio deberan secarse con un pafio y la luz
limpiada con alcohol 70 %. Esto destruird las
bacterias no esporuladas incluyendo las mico-
bacterias y se evaporard rdpidamente dejan-
do la superficie seca. Esto ultimo se reco-
mienda al final de la jornada y/o antes de ser
guardado el broncoscopio.

El glutaraldehido, aunque se utiliza exten-
samente es efectivo contra las micobacterias
de forma lenta. El dcido peracético, el dioxido
de cloro y el agua superoxidada son mas rapi-
dos (5 minutos 0 menos) pero son mas caros
y mads agresivos sobre el equipo. Sin embargo
pueden ser menos irritantes que el glutaral-
dehido. Otro producto es el glutaraldehido feno-
lato. Se utilizaria en dilucion 1/8 durante 20
minutos, con una concentracion de un 0,26 %
de glutaraldehido y un 0,9% de fenol. Presenta
menor toxicidad y eficacia similar al glutaral-
dehido al 2% siempre que se realice una lim-
pieza previa eficaz.

424
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FIGURA 5. Armario de almacenaje para fibro-
broncoscopios.

Para la esterilizacion del material antes defi-
nido como critico, se han preconizado dife-
rentes métodos!?. El método térmico median-
te calor humedo o autoclave estaria indicado
para el broncoscopio rigido cuando se utiliza
en broncoscopia terapéutica y para otro mate-
rial metdlico reutilizable, pinzas, fiadores etc.
tanto del broncoscopio rigido como del flexi-
ble. El método gaseoso utiliza oxido de etile-
no. Estaria indicado para material reutilizable
que no soporte altas temperaturas. Es un méto-
do lento (4 horas de esterilizacion y después
12 de aireacion) y, ademas, resulta contami-
nante para el medio ambiente. Por ultimo, e-
xiste un método quimico de esterilizacion
mediante el empleo del “Steris® System”, un
procesador automatico que utiliza dcido pera-
cetico. El instrumental saldria hiumedo y sin
envasar.

Debera guardarse un registro de estas accio-
nes de limpieza, desinfeccion y esterilizacion
de la unidad. Asimismo, debe controlarse la acti-
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vidad de la solucion de glutaraldehido y los reci-
pientes deben estar rotulados para la verifica-
cion periodica de la fecha de activacion del mis-
mo. Se ha aconsejado la monitorizacion del pH
del glutaraldehido en forma frecuente, dado que
su tiempo de actividad es variable dependien-
do de la cantidad de estudios realizados. El tiem-
po estimado de duracion es de 14 dias, debien-
do ser descartado después de este periodo o
tras 20 ciclos®*. Los broncoscopios deberan
guardarse secos y con el tubo de insercion pro-
tegido con una bolsa. Los accesorios una vez
esterilizados, se guardaran embolsados (Fig. 5).
En caso de utilizar maletas para el almacena-
miento del broncoscopio, antes de su uso asis-
tencial debera someterse a un procedimiento
de limpieza y desinfeccion.

Es necesario, ademas, utilizar productos
de desinfeccion hospitalaria con el mobiliario
de la unidad y en los suelos al final de cada
jornada laboral. La sala de broncoscopias pre-
cisa de una desinfeccion de alto grado, como
los quiréfanos todos los dias al finalizar la jor-
nada laboral.

Contaminacion del broncoscopio flexible

La guia SEPAR de 2002 establecio una serie
de recomendaciones practicas para el caso de
producirse una contaminacion. En primer lugar
y ante la sospecha de contaminacion el primer
paso consistird en descartar una fuga median-
te el test de fugas para su potencial reparacion.
Si este extremo se descartara se realizard una
limpieza manual rigurosa, desmontando las val-
vulas, después una inmersion del broncoscopio
flexible en glutaraldehido al 2% durante 20
minutos, finalmente un control bacterioldgico
como se indica mas adelante. En el caso de ser
positivo y dependiendo del microorganismo ais-
lado, se analizara la calidad del agua utilizada
en el aclarado y en caso de usar lavadora auto-
matica se procedera a realizar un control bac-
teriologico de la misma.

Test de fugas
Antes del inicio del proceso de limpieza y
desinfeccion del broncoscopio se recomienda

realizar un test de fugas para comprobar la
integridad del mismo y su estanqueidad. Para
ello es recomendable seguir las instrucciones
del fabricante. La presencia de fugas puede
provocar danos internos cuando se produzca
su inmersion y el acimulo de microorganis-
mos. Este test se puede realizar de forma
manual sumergiendo el broncoscopio en una
cubeta de agua, conectando el broncoscopio
al aparato para la realizacion del test de fugas,
introduciendo aire a presion vy, si existiera una
fuga, la detectariamos por la observacion de
un burbujeo. Algunas maquinas lavadoras lo
realizan de forma automatica.

ROPAS PROTECTORAS

En todos los procedimientos, deberd pro-
tegerse todo el personal que participa en la
realizacion de una broncoscopia. En este sen-
tido, dicho personal debera utilizar pijama o
bata diferente de la ropa habitual o bata para
visita de pacientes hospitalizados. Deberan
usarse guantes que deberan desecharse des-
pués de cada procedimiento. Conviene dis-
poner de guantes sin latex si hay personal alér-
gico. La utilizacion de guantes estériles suele
ser innecesaria si el paciente no esta inmu-
nocomprometido. Debera disponerse de mas-
carillas faciales, o segun el caso, de mascari-
llas para particulas autofiltrantes". Hay una
ausencia de datos sobre la utilizacion rutina-
ria de proteccion ocular/visores®. Algunas
guias® recomiendan el uso de proteccion ocu-
lar con gafas plésticas que cubran los latera-
les. Las mascarillas del tipo para particulas
autofiltrante deberan utilizarse cuando se pien-
se que exista un riesgo de tuberculosis multi-
rresistente?. Para este ultimo caso es reco-
mendable disponer de traje con capucha con
respirador purificador de aire®. La realizacion
de una broncoscopia en un paciente con con-
firmacion o sospecha de tuberculosis multi-
rresistente debera realizarse a cabo en una sala
con presion negativa‘®. También es util la uti-
lizacion de batas hidrofobas. Teniendo en cuen-
ta las consideraciones anteriores, en casos de
pacientes VIH o VHB o con otros factores de
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riesgo asociados, se recomienda, en general,
usar guantes estériles, gorro y bata plastifica-
da desechable ademas de las otras medidas
antes comentadas.

Tanto pacientes como trabajadores pueden
verse sometidos a riesgos de exposicion a glu-
taraldehido si los materiales no son suficien-
temente aclarados. Los procedimientos de des-
infeccion deben realizarse en un area con
ventilacion adecuada y autéonoma, preferible-
mente en una habitacion separada y con cam-
pana de extraccion de gases!'#. Solo en el caso
de ausencia de estas ultimas medidas protec-
toras deberia utilizarse un equipo protector
personal®: delantales impermeables, protec-
cion ocular, guantes de nitrilo, etc. medidas
que en cualquier caso deberan utilizarse si se
mezclan aldehidos o se trata con liquido derra-
mado. El resto de procesos, incluyendo el lle-
nado de las lavadoras, etc. deberan realizar-
se con ventilacion autonoma.

SEDACION Y ANESTESIA/ANALGESIA.
MONITORIZACION

Monitorizacion

La pulsioximetria continua se recomienda
de forma rutinariat’®. Diversos estudios han
demostrado que durante la broncoscopia fle-
xible se produce una caida de la Pa0,'7'® que
se acentua en el caso de la realizacion de un
lavado broncoalveolar!?. Existe, ademads, una
contribucion para esta hipoxemia derivada de
la ocupacion de la via aérea por el broncos-
copio.

Si se va a realizar sedacion, esta monitori-
zacion debera realizarse antes del comienzo
de la broncoscopia, debiendo prolongarse has-
ta 1-2 h después de la finalizacion de la mis-
ma en la sala de recuperacion bajo supervision
de enfermeria. Algunos trabajos han sefala-
do, ademas, la necesidad de anadir oxigeno
suplementario mediante gafas nasales o canu-
la nasal, especialmente en el paciente con alte-
racion de la funcion pulmonar durante el perio-
do de tiempo antes resefiado. Este periodo
seria particularmente mayor si la sedacion
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se realizo mediante diazepam oral que si se
utilizé6 midazolam intravenoso®. Para la suple-
mentacion de oxigeno se utilizardn canulas
nasales. También es util la disponibilidad de
VNI con presion positiva mediante mascarilla
facial y CPAP portatiles, entre otros, para ase-
gurar la oxigenacion si ésta no es posible con
canula nasal o en pacientes de riesgo®?.

En el caso de pacientes con alto riesgo de
retencion de dioxido de carbono, es util la
monitorizacion del CO, transcutaneo®’ y muy
recomendable en la préctica diaria en los
pacientes EPOC.

En relacion con la monitorizacion del EKG,
€sta no se precisa sistematicamente®?. La posi-
bilidad recogida en algunas series de que el
paciente desarrolle una arritmia, particular-
mente aquellos con hipoxemia previa al pro-
cedimiento y el desarrollo méas frecuente de
taquicardia han hecho que se establezcan algu-
nas recomendaciones no taxativas. Algunos
autores han establecido la necesidad de este
tipo de monitorizacion para pacientes con
enfermedad cardiovascular severa®, angina
inestable® o con alteraciones previas en el
EKG e hipoxemia®®. Siempre se monitorizara
el EKG cuando se utilice sedacion.

Sedacion

Para la sedacion del paciente cuando €sta
esté indicada, la unidad debera disponer tan-
to del agente sedante (por ejemplo, midazo-
lam) como de su antidoto. Esta sedacion, segun
lo indicado antes, debera realizarse con pul-
sioximetria continua, monitorizacion del EKG
y, preferentemente, capnografia.

Diversas estrategias se han establecido en
lo que a dosificacion del sedante empleado se
refiere. Ademas de conseguir una sedacion ade-
cuada, si se alcanza la amnesia sobre la prueba,
el paciente sera mas susceptible de someterse
de nuevo a la misma. Muchos broncoscopistas
utilizan midazolam a una dosis de 0,07 mg/kg.
Sin embargo, una aproximacion que puede con-
siderarse mas completa es aquella que intro-
duce la dosificacion incremental de este farma-
co®®. En otras unidades se utiliza con amplia
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FIGURA 6. Broncoscopios rigidos.

experiencia propofol (dosis de sedacion media
de 155 mg en un estudio®”), diazepam/alfenta-
nilo o combinaciones de benzodiacepina y agen-
te narcotico (morfina, alfentanilo, nalbufina).

Analgesia y agentes anticolinérgicos

La unidad debera disponer de un agente
para realizar la anestesia topica de las fosas
nasales, cuerdas vocales y resto del tracto res-
piratorio. En este sentido, la lidocaina es el
agente mas universalmente utilizado tanto en
spray como en gel o en forma de solucion
segun la zona. Aunque la atropina no aparece
recogida en la literatura como indispensable
para la realizacion de una broncoscopia®®, casi
todas las unidades disponen de este anticoli-
nérgico o de glicopirrolato.

REQUERIMIENTOS MiNIMOS PARA
BRONCOSCOPIA INTERVENCIONISTA

Para la realizacion de procedimientos inter-
vencionistas, es preferible disponer de un qui-

rofano. La sala debe tener espacio para una
cama y debe existir la posibilidad de atenuar
la luz natural. Es recomendable que los pro-
cedimientos se realicen mediante observacion
por video. La sala deberd estar equipada con
monitorizacion cardiorrespiratoria. Tanto la
preparacion como la recuperacion deberian
realizarse en una sala separada equipada con
fuente de oxigeno y aspiracion y monitoriza-
cion adecuadas®”. Para la realizacion de estos
procedimientos intervencionistas, deberia dis-
ponerse en el centro de una unidad de cuida-
dos intensivos®.

Ademas del personal habitual para un pro-
cedimiento estdndar, para determinados pro-
cedimientos intervencionistas sera necesario
contar con un anestesista con preparacion en
ventilacion convencional, ventilacion de alta
frecuencia (jet) y unipulmonar. También podria
ser necesaria una enfermera adicional o enfer-
meria de quiréfanos.

Broncoscopia rigida

Hay gran variedad de material en el mer-
cado, destacando los broncoscopios de ven-
tilacion clésicos: tubos abiertos con extremos
biselados, normalmente con varios canales de
trabajo para la introduccion de instrumentos,
ventilacion, etc. e instrumentos rigidos para
endoscopia en alteraciones traqueales: tubos
solidos sin canales de trabajo°3". Hay bron-
coscopios rigidos de diversos calibres (Fig. 6).
La mayor parte de los utilizados en el adulto o
adolescente tienen calibres de entre 7y 9 mm.
Los calibres de entre 3 y 6 mm son necesarios
en edades pedidtricas. Para la realizacion de
esta técnica, se deberd disponer ademds de
opticas con al menos angulo de vision de 0°
y, preferentemente, también 30° y 90° en
todas las medidas necesarias®”. Ademads, el
equipo deberéd incluir un adaptador para el
cable de iluminacion, canal de ventilacion e
instrumentos para ventilacion asistida, como
se ha comentado, férceps 6pticos, sonda para
aspiracion de secreciones y varilla de sopor-
te para algodon, para limpieza y compresion
de sangrados.
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FIGURA 7. Equipos de crioterapia y de laser.

Laser broncoscépico

Solo los laser con longitudes de onda que
pueden emitirse a través de la fibra 6ptica son
adecuados para broncoscopia. Destacamos €l
Nd-YAG (neodymium-ytrium aluminium gar-
net) y los laser de diodo. El ldser Nd-YAG es
hoy dia el preferido para resecciones en la via
aérea por poder predecirse sus efectos sobre
el tejido vivo (p. €j., fotocoagulacion o vapo-
rizacion) dependiendo de la cantidad de ener-
gia aplicada (Fig. 7). Dentro del equipamien-
to imprescindible para la realizacion del
procedimiento, seria necesario contar con un
equipo de television y video, tomas eléctricas
especiales que reunan la homologacion de
seguridad y eficacia especifica para los apara-
tos de laser, toma para gases anestesicos, aire
y oxigeno, electrobisturi, medidas de monito-
rizacion ya comentadas necesarias para la rea-
lizacion de cualquier procedimiento en quiro-
fano: saturacion de oxigeno, capnografia,
electrocardiograma, tension arterial, frecuen-
cias cardiaca y respiratoria, etc. Asimismo, se
deberd contar con broncoscopios rigidos de
diametros entre 5-13 mm y resto de instru-
mental necesario para la realizacion de bron-
coscopia rigida.

Se requiere que la unidad disponga de una
persona responsable del laser y de gafas pro-
tectoras para todo el personal involucrado, inclu-
yendo al enfermo®?3239. Es preceptiva la pre-
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sencia de senales luminosas en la puerta que
adviertan al personal sanitario de la realizacion
de esta técnica. Asimismo se debe contar con
medidas de seguridad en puertas y ventanas
del quiréfano para su sefalizacion y cierre com-
pleto. Estas medidas, serian también de apli-
cacion para la unidad de endoscopia. La técni-
ca debera ser realizada exclusivamente en
hospitales que cuenten con servicios de neu-
mologia y cirugia tordcica. Para la realizacion
de la técnica algunas guias sefalan la necesi-
dad de contar con dos médicos especialistas®.
Ademas, exige contar con anestesistas espe-
cializados. El lugar idéneo para su realizacion
seria el quiréfano o sala de endoscopia que
cuente con las medidas de seguridad necesa-
rias. El control del aparato deberd realizarse por
la empresa suministradora cada 6 meses como
minimo.

Electrocoagulacion

El equipo necesario para realizar electro-
cirugia es el siguiente: generador eléctrico de
alta frecuencia; sonda rigida o flexible para
transferir la corriente eléctrica al tejido diana
(hay diversos tipos de sonda: mono y bipolar,;
las monopolares pueden ser rigidas o de lazo,
para cortar o coagular) y una placa neutra para
completar el circuito, si se utiliza sonda mono-
polar. Es muy recomendable utilizar para la
electrocoagulacion un gas como el argon plas-
ma que permite realizar el tratamiento a dis-
tancia sin precisar contacto con la lesion a tra-
tar, ademas permite regular la intensidad de
la accion segun la distancia. Para ello es nece-
sario contar con el siguiente equipo: un ins-
trumento con aislamiento para prevenir la fuga
de corriente eléctrica si el procedimiento se va
a realizar mediante broncoscopio flexible y,
ademas del generador, gas argon (un tanque
con sensor de flujo) y un catéter con microe-
lectrodo para transportar gas y corriente eléc-
trica, simultaneamente®+9),

Crioterapia endobronquial
Para la realizacion de crioterapia endo-
bronquial la unidad debera disponer de una
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sonda de crioterapia flexible o rigida segun
el tipo de broncoscopio a emplear. Las sus-
tancias criogénicas utilizadas normalmente
son 6xido nitroso o nitrogeno liquido®”>®. Para
la realizacion de la técnica, la punta de la son-
da se enfria hasta -80°, produciendo una con-
gelacion del tejido y su posterior necrosis.

Protesis/Stents

Existen diversos tipos de protesis para la via
aérea con gran diversidad en formas y tama-
fnos/longitudes/diametros. Estan fabricadas de
polimeros, metales o son hibridas. Para su colo-
cacion la unidad ha de disponer de un bron-
coscopio rigido con sus accesorios, introduc-
tores disenados para situar protesis rigidas
(generalmente, protesis de polimeros), bron-
coscopio flexible con sus accesorios e intro-
ductores disefados para situar protesis flexibles
(generalmente protesis metdlicas e hibridas) y
en algunas situaciones puede ser necesario dis-
poner de una guia fluoroscopica®.

Braquiterapia endobronquial

Para la realizacion de esta técnica, ademads
del equipo habitual de endoscopia, la unidad
debera contar con la presencia de oncélogo
radioterapeuta. Debera existir una sala aparte
con proteccion adecuada y, en el caso de rea-
lizar un tratamiento tipo alta tasa (HDR), debe-
ra existir un dispositivo especifico de control
remoto. La fuente de radiacion mas emplea-
da actualmente es el iridio 192 ('921)©0-42),

Terapia fotodinamica

El médico que utiliza la terapia fotodina-
mica debe estar familiarizado con la utiliza-
cion del laser y de fotosensibilizantes. Photo-
frin 11 (dihematoporfirina éster) es el mas
ampliamente utilizado para el tratamiento del
cancer de pulmon. El compuesto se activa
mediante un laser con una longitud de onda
de 630 nm. Las fibras utilizadas para el trata-
miento que emiten la luz son fibras de cuarzo
configuradas como difusores para el trata-
miento de areas cilindricas o intersticiales o
como microlentes para tratamientos sobre la

superficie. La dosimetria es complicada y
requiere de personal entrenado>49.

Otras técnicas intervencionistas
y materiales

Existen otras técnicas que se desarrollaran
en el futuro, como la colocacion de valvulas
para reduccion de volumen en el enfisema. La
unidad debera disponer de otros materiales
para la realizacion de las técnicas antes comen-
tadas: dilatadores mecanicos tipo bujia, dila-
tacion mediante balén, etc.

BRONCOSCOPIA EN UVI
Y EN QUIROFANO

La broncoscopia flexible con anestesia topi-
ca presenta en la literatura una mayor segu-
ridad que la rigida de ahi que en el contexto
de su realizacion las medidas de control y/o
monitorizacion han de ser mas estrictas“®.

En las unidades de cuidados intensivos,
no debemos olvidar la necesidad de contar
con aspiracion. También y, ademas de las
medidas de monitorizacion antes resenadas,
es esencial contar con la posibilidad de moni-
torizar la presion intracraneal si la broncos-
copia se va a realizar en pacientes neuro-
traumatizados.

PARTICULARIDADES EN BRONCOSCOPIA
Y EMBARAZO

En relacion con las necesidades especi-
ficas de una unidad de endoscopia respira-
toria para realizar broncoscopia durante el
embarazo sefalar que en todos los casos debe
existir disponibilidad para monitorizacion de
la saturacion de oxigeno, monitorizacion car-
diaca y esfingomanometria intermitente
durante el procedimiento. No se ha estable-
cido una recomendacion taxativa para la
monitorizacion del latido cardiaco fetal. La
monitorizacion del feto se realizara siempre
que sea posible®”. Las pocas series sobre
endoscopia en la embarazada sugieren que
la monitorizacion del latido fetal esta solo
indicada en el embarazo de alto riesgo duran-
te el tercer trimestre®®),
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BRONCOSCOPIA PEDIATRICA

En el caso de la fibrobroncoscopia pedia-
trica, la primera consideracion logica a esta-
blecer es la necesidad de utilizar broncosco-
pios flexibles de menor calibre que en los
adultos. El broncoscopio pedidtrico mds popu-
lar tiene un didmetro externo de 3,6 mmy un
canal de trabajo de 1,2 mm. Existe incluso uno
con diametro externo de 2,2 mm que no dis-
pone de canal de trabajo. El broncoscopio de
2,8 mm de diametro externo con canal de suc-
cion de 1,2 mm se ha utilizado en pretérmi-
nos. Los broncoscopios mds usados en gene-
ral para lactantes y ninos son los de diametro
de 2,8 y 3,6 mm. A partir de los 6 anos de
edad se pueden utilizar instrumentos de 4,9
mm. Broncoscopios flexibles mas anchos, de
5,8-6 mm pueden utilizarse en adolescentes.
Cuando existe indicacion para el uso de bron-
coscopia rigida se puede usar instrumental que
permita la ventilacion a partir de 2,5 mm de
diametro interno®“®s0,

La anestesia general no es esencial para
la realizacion de la broncoscopia flexible en
ninos. De hecho la realizacion mediante seda-
cion y anestesia topica de la mucosa permi-
tird la inspeccion dindmica de la via aérea
durante la respiracion espontanea. Sin embar-
go y aunque la combinacion de sedacion intra-
venosa y analgesia se utiliza comunmente, la
anestesia general tiene la ventaja de aportar
un anestesista que podra monitorizar conti-
nuamente la via aérea. Para la anestesia topi-
ca, se emplea lidocaina 2-5% en nariz y larin-
geyal 0,5-1% por debajo de la laringe. La
dosis total de lidocaina no deberia exceder los
5-7 mg/kg'. Se considera mandatoria la utli-
zacion de oxigeno suplementario durante el
procedimiento, mediante canula o mascarilla
facial“?. Ademas de las particularidades pro-
pias de la sedacion en el nino se ha conside-
rado util el empleo de mascarilla laringea
durante la anestesia general cuando el pacien-
te no requiera de ventilacion mecénica®". La
mascarilla laringea es una alternativa a la seda-
cion y permite la inspeccion de las cuerdas
vocales, laringe y traquea superior permitiendo

30

ademas la utilizacion de broncoscopios de
mayor tamano. En neonatos ventilados es
comun la utilizacion de analgesia mediante
opioides como el fentanilo. En este ultimo con-
texto la sedacion se utiliza con poca frecuen-
cia mediante benzodiacepinas como el mida-
zolam. Ademas, se ha indicado la necesidad
de disponer de glucocorticoides sistémicos
para el tratamiento de un potencial edema
laringeo.

Para la realizacion de algunas técnicas espe-
ciales se pueden hacer consideraciones con-
cretas sobre material. Asi, para la realizacion
de biopsias bronquiales, el broncoscopio de
4,9 0 5 mm con canal de trabajo de 2,2 mm
permite la utilizacion de un cepillo protegi-
do. Los endoscopios de menos de 3,6 mm solo
permiten la utilizacién de cepillos no recu-
biertos. Para la realizacion de biopsias trans-
bronquiales en ninos menores de 2 anos se
recomienda disponer de catéteres de succion
utilizables a través de un broncoscopio de 2,2
mm. El catéter actuaria como canal de traba-
jo para pinzas de biopsia permitiendo obtener
suficiente parénquima. También se recomienda
la disponibilidad de metacrilato adhesivo para
el tratamiento de fistulas broncopleurales*”.

En general, los tiempos de exploracion
deberan ser mas reducidos que en el adulto.
Como en los pacientes adultos, existe una
experiencia cada vez mas amplia en la reali-
zacion de procedimientos intervencionistas
como colocacion de protesis y realizacion de
tratamientos mediante laser o balon de dila-
tacion, siendo aplicables por lo tanto en este
caso las mismas indicaciones de personal y
material para la realizacion de estas técnicas.

En relacion con la monitorizacion, ésta no
es optativa. Debe incluir frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno, presion arterial y, ade-
mas, temperatura. En el caso de que el nifio
esté intubado, deberd incluir capnografia. La
monitorizacion de la temperatura es mas esen-
cial en el contexto del neonato ingresado en
UCI. La monitorizacion de la saturacion de oxi-
geno debera mantenerse en la sala de recu-
peracion. Hasta que se compruebe la toleran-
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cia oral y el nino esté totalmente despierto, se
mantendrd un acceso venoso periférico. En el
caso concreto del nino extubado o decanula-
do como decision después de una broncosco-
pia, se debera realizar una observacion direc-
ta de los parametros respiratorios durante
bastantes horas®“”.

Otras consideraciones relativas a la orga-
nizacion de la sala de exploraciones, recupe-
racion, limpieza, desinfeccion y esterilizacion,
personal necesario y almacenaje serian asi-
milables a las establecidas en este capitulo para
los adultos.

CONTROL DE CALIDAD. TIEMPOS
MEDICOS. DOCUMENTACION CLINICA
Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es esencial establecer una metodologia de
control de la calidad de la unidad para la eva-
luacion, correccion de errores y mejora conti-
nua del procedimiento. Se deberd evaluar de
forma especifica el estado del instrumental y
la correccion técnica del procedimiento. Debe
guardarse un registro que incluya el nombre
del paciente, numero de historia clinica, bron-
coscopio utilizado y nombre del broncosco-
pista®. En algunas publicaciones, se ha ana-
lizado el grado de cumplimiento de las
normativas y guias clinicas en endoscopia res-
piratoria. Un trabajo que analizaba en 1997 el
grado de adherencia a la guia nacional brita-
nica sobre broncoscopias, demostré que un
35% de las unidades no alcanzaba el tiempo
minimo en la desinfeccion antes y después de
las broncoscopias rutinarias. Ademas, en un
34 % de los casos, no se procedia a la desin-
feccion antes de los procedimientos urgentes
yenun 19%, después de los practicados en
casos con sospecha de tuberculosis. El aclara-
do con agua filtrada o estéril era una practica
que no realizaba en un 43 % de las unidades.
Asimismo, hasta un 31 % de las unidades mani-
pulaba el glutaraldehido en la sala de bron-
coscopia y era comun la ausencia de ventila-
ciéon adecuada y la utilizacion de ropa
protectora por parte del personal®?. Otro tra-
bajo mas reciente referido al &mbito de los

EE.UU. confirma esta situacion en el contex-
to del control de infecciones y limpieza y des-
infeccion del instrumental en endoscopia res-
piratoria®. Seria interesante conocer los datos
referidos a nuestro pais.

Como recomendacion general, en la uni-
dad debera realizarse de forma periddica:

- Test de fugas semanal.

- Control microbioldgico del fibrobron-
coscopio mensual y siempre que exista sos-
pecha de colonizacion del mismo.

- Revision de material, medicacion y equi-
po de RCP avanzada semanal.

~ Control de fungible y almacén quincenal.

- Limpieza de la torre de broncoscopias
(procesador, fuente de luz, bombillas, etc.) cada
6 meses.

- Limpieza de los filtros del aire acondi-
cionado y extractores, anualmente.

Control del instrumental

Como ya se ha indicado, es aconsejable
controlar periodicamente la integridad de las
cubiertas del fibrobroncoscopio mediante el
test de fugas. Se recomienda un control sema-
nal.

Para el control microbioldgico del fibro-
broncoscopio se puede llenar el canal inter-
no con suero fisiologico durante 10 minutos
para despugs instilar el suero recogido en un
medio estéril a analizar desde el punto de vis-
ta microbiologico (procesar la muestra para
bacterias, micobacterias y hongos). Se podria
realizar este control de forma mensual. En
este sentido, la implementacion de técnicas
de biologia molecular para la deteccion del
ADN puede facilitar el seguimiento epide-
mioldgico de potenciales brotes infecciosos
transmitidos desde la unidad de endoscopia
respiratoria®.

Es, ademas, necesario disponer de un regis-
tro de limpieza y desinfeccion de materiales,
tener acceso permanente a las instrucciones
de seguridad en el manejo de aldehidos para
el personal y mantener o implementar el entre-
namiento necesario en la utilizacion de des-
infectantes/agentes esterilizantes.
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La verificacion del adecuado funciona-
miento del resto de instrumental y del bron-
coscopio rigido sera observacional con la prac-
tica clinica diaria.

Tiempos médicos para la realizacion
de una broncoscopia

La normativa SEPAR para la realizacion de
broncoscopias ha establecido unos tiempos
minimos para la realizacion de este procedi-
miento. Asi, los autores sefialaron un “tiempo
base” de 60 minutos, que incluiria la realiza-
cion de los siguientes actos:

~ Valoracion del enfermo y de la indicacion.
Incluiria el estudio de la historia clinica del enfer-
mo y de las pruebas de imagen practicadas.

- Indicacion y control de la premedica-
cion (;broncodilatadores?, ;oxigeno?).

- Practica de la broncoscopia.

- Docencia de médicos residentes.

- Redaccion del informe.

~ Peticion de las pruebas complementa-
rias (citologia, anatomia patologica, microbio-
logia, etc.).

~ Valoracion y control del estado del enfer-
mo después de la broncoscopia.

- Seguimiento de los resultados obtenidos.

Segun se realicen determinadas técnicas,
el tiempo medio sera de 90 minutos:

Lavado alveolar.

Biopsia pulmonar.

Broncoaspirados selectivos multiples.
Control radioscopico (densidades peri-
féricas).

- Broncoscopia terapéutica. Extraccion de
cuerpos extranos, tratamiento de fistulas, algu-
nas hemoptisis, laser, protesis, braquiterapia,
crioterapia, etc.

El tiempo base se incrementaria segun
determinadas circunstancias: segun la proce-
dencia del enfermo, para la valoracion de la indi-
cacion del procedimiento, si el enfermo proce-
diera de un servicio distinto a neumologia el
tiempo se incrementaria en 15 minutos y, si
procediera de otro centro, en 60 minutos.

Para la realizacion de broncoscopia inter-
vencionista o rigida en quiréfano el tiempo serd

1

1

1

1
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de 120 minutos. En el caso concreto del trata-
miento mediante laser, el tiempo minimo reque-
rido seria de 60 minutos, tiempo que se alar-
garia en funcion del resto de actos médicos
acompanantes: colocacion de endoprotesis, etc.

Consentimientos informados especificos

La unidad debera contar con distintos tipos
de consentimientos informados que deberdn
ser explicados de forma exhaustiva al pacien-
te o representante legal antes de la realizacion
de la prueba. Estos consentimientos deberan
estar adaptados al entorno cultural medio de
la poblacion, ser especificos para cada técni-
ca e incluir tanto informacion como declara-
cion. En un trabajo de Munoz Méndez et al. de
1999 sobre la aplicacion del consentimiento
informado para fibrobroncoscopia en Espana,
solo el 67 % de los servicios de neumologia
disponian del mismo. De este porcentaje, en
un 83 % de los casos era especifico para fibro-
broncoscopia. Tan sélo un 14 % de los con-
sentimientos informados contenian una infor-
macion y declaracion adecuadas®®. Algunos
de los consentimientos bésicos que deberian
establecerse son:

1. Fibrobroncoscopia.

2. Broncoscopia rigida en quiréfano/ Bron-
coscopia intervencionista.

Control de la practica de la broncoscopia

La normativa SEPAR de 19971 recogio de
forma explicita la necesidad de establecer unas
indicaciones correctas para la realizacion de
este procedimiento. Los autores recomenda-
ron que el numero de broncoscopias sin hallaz-
gos patologicos no sobrepasase el 50% y el de
broncoscopias inutiles el 25% . Asimismo y en
relacion con la morbimortalidad de la prue-
ba indicaron como limite para la presencia de
tolerancia defectuosa el 10% sobre el total
de procedimientos practicados, el 5% para
complicaciones menores, el 0,5% para com-
plicaciones mayores (aquellas que amenaza-
ran la vida del enfermo o exigieran medidas
de reanimacion) y no deberia existir mas de
un 0,05% de mortalidad.
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En cuanto al rendimiento de las muestras
obtenidas para el diagnostico, estos autores
indicaron especificamente que en tumores cen-
trales visibles la biopsia deberia ser positiva
en mas del 80 % de casos.

Serfa recomendable crear una base de
datos informatica para labores de control de
la calidad asistencial, docencia e investigacion
y disponer de material de entrenamiento: mol-
de anatémicos o simuladores virtuales.
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INDICACIONES Y TECNICA
DE LA FIBROBRONCOSCOPIA

Luis Puente Maestu, Juan Luis Rodriguez Hermosa, Myriam Calle Rubio

RESUMEN

Desde que Killian descubri6 a finales del
siglo XIX el broncoscopio, y la incorporacion
por Ikeda en la década de los 60 de la fibra
optica, hasta la actualidad se ha avanzado en
la técnica y, sobre todo, en el instrumental
empleado en la broncoscopia, lo que ha per-
mitido ampliar el rango de las indicaciones,
tanto diagnosticas como terapéuticas, perfec-
cionar la imagen de la via aérea, evaluar zonas
periféricas del pulmon y mejorar la tolerancia
y seguridad del paciente que tiene que ser
sometido a esta exploracion.

BRONCOSCOPIO FLEXIBLE
O FIBROBRONCOSCOPIO

El fibrobroncoscopio es un tubo con un haz
de fibras de vidrio, que se encargan de ilumi-
nar y transmitir la imagen, y un canal hueco
para la aspiracion, la instilaciéon de suero o
medicamentos y la introduccion de diverso
instrumental para la toma de muestras. Cons-
ta de 3 partes bien diferenciadas:

- El conector, que incluye el cable a la
fuente de luz (excepto en los equipos portati-
les, donde no es necesaria) y el conector de
ventilacion para realizar el test de fugas.

- La parte proximal, donde se encuentra
el ocular (que no existe en los videobron-
coscopios), la entrada del canal de trabajo, una
palanca para el control del movimiento del
extremo distal y un boton para la aspiracion.

- El tubo flexible, cuyo extremo distal es
movil, con un rango de angulacion entre 190
y 270°, lo que permite la visualizacion de los
diferentes bronquios segmentarios.

En la actualidad disponemos de broncos-
copios de diferentes tamanos, en funcion de

la utilidad a la que se destine. El calibre exte-
rior varia en un margen relativamente amplio,
desde 2 hasta 6 mm, segun se trate de bron-
coscopios pediatricos, los mas finos, o de los
empleados en la broncoscopia terapéutica, que
requieren un canal de succion mayor (que lle-
ga en estos casos hasta 2,6 mm de didmetro
interno)®.

La incorporacion del videobroncoscopio
ha mejorado la calidad de la imagen, y per-
mite visualizar la imagen en un monitor gra-
cias a un chip alojado en el extremo distal del
tubo, en lugar de la vision directa por el extre-
mo proximal del fibrobroncoscopio como era
tradicional.

BRONCOSCOPIO RIGIDO

El broncoscopio rigido es un tubo metali-
co hueco, con el extremo distal biselado y
romo para facilitar su introduccion con el
menor traumatismo posible para la via aérea.
El extremo proximal esta adaptado para visua-
lizar la via aérea, para mantener una adecua-
da ventilacion y para la introduccion de ins-
trumentos accesorios. Dentro del instrumental
existe un canal para introducir la luz y el tubo
de aspiracion. Por la parte lateral podemos
administrar oxigeno e incluso ventilacion meca-
nica a través de un conector Venturi®. El tama-
no varia segun su uso en ninos o en adultos,
desde 3,5 a 10 mm de didmetro interno y de
4 a 12 mm de didametro externo, y la longitud
desde 20 a 40 cm.

ELECCION DEL BRONCOSCOPIO

La mayor sencillez de la técnica con el
broncoscopio flexible, menor molestia para el
paciente y el acceso a vias aéreas mas peri-
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féricas ha generalizado su uso. No obstante,
en los ultimos anos ha resurgido el uso del
broncoscopio rigido ligado a la introduccion
de nuevas modalidades terapéuticas, como el
laser, la crioterapia, el electrocauterio y las pro-
tesis endobronquiales, ya que la broncoscopia
rigida tiene una mayor capacidad de aspira-
cién y facilita un mejor control de la via aérea.
En algunas ocasiones son complementarios,
y podemos introducir el broncoscopio flexible
una vez realizada la intubacion con el bron-
coscopio rigido.

INSTRUMENTAL

Una gran variedad de instrumental que se
puede introducir a través del fibrobroncos-
copio nos facilitard la toma de muestras segun
la necesidad en cada paciente y la experien-
cia del broncoscopista. Existen cepillos, con
cerdas metdlicas, encargados de obtener mues-
tras de la mucosa por friccion para el anali-
sis anatomopatologico. Hay catéteres teles-
copados, cuyo extremo esté protegido por un
tapon de silicona reabsorbible, y que permi-
ten recoger muestras directamente del arbol
bronquial, evitando asi la contaminacioén por
gérmenes de la via aérea superior. Existe una
amplia gama de pinzas, dentadas, anguladas,
con las copas modificadas, alargadas..., que
nos van a facilitar la obtencion de biopsias de
la mejor calidad en cada situacion. Otros ins-
trumentos como cestas, ganchos, forceps o
ciertos tipos de pinzas, estan disenados para
la extraccion de cuerpos extranos. Por ultimo,
las agujas de puncion se emplean para la
obtencion de muestras de las lesiones sub-
mucosas o de adenopatias adyacentes al arbol
traqueobronquial; pueden ser de plastico o de
metal, y constan de una aguja fina (entre 19
y 22 gauge) y alargada (entre 4 y 15 mm), con
un canal hueco para realizar la aspiracion y
un instrumento en la parte proximal para sacar
0 guardar la aguja®.

INDICACIONES

La fibrobroncoscopia ha facilitado la toma
de muestras del arbol respiratorio y se emplea
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en diversas situaciones clinicas, ante variadas
sospechas diagnosticas y, en ocasiones, tam-
bién puede ser un elemento terapéutico. De
manera global, podemos decir que serd indi-
cacion de esta técnica cualquier problema res-
piratorio clinico o radiolégico de causa desco-
nocida®.

La sospecha y la estadificacion de una
enfermedad neopldsica pulmonar es quizas
una de las indicaciones principales ya que, por
medio de la fibrobroncoscopia, realizamos
biopsias bronquiales o transbronquiales para
la confirmacion anatomo- patolégica del tumor,
delimitamos su extension dentro del drbol
bronquial de cara a una posible reseccion qui-
rurgica y podemos efectuar punciones gan-
glionares de las regiones adyacentes al arbol
bronquial para la estadificacion ganglionar. El
rendimiento diagnostico en las lesiones cen-
trales, con vision endoscépica de la lesion,
es superior al 90 %, y la rentabilidad dismi-
nuye en las lesiones periféricas, que pueden
beneficiarse del control radioscépico durante
la toma de muestras. La valoracion de la via
aérea en traumatismos toracicos o en que-
mados, o la toma de muestras en una enfer-
medad pulmonar intersticial o en una infec-
cion respiratoria son otras situaciones en las
que la broncoscopia puede ser una herramienta
diagnostica util (Tabla 1).

La fibrobroncoscopia puede servir como
terapéutica, aungue en este campo las indi-
caciones de la broncoscopia rigida son mayo-
res. Nos serd util para la aspiracion de secre-
ciones, en casos de atelectasia, cuando no se
pueden movilizar con los métodos conven-
cionales; en pacientes que tienen una intu-
bacion técnicamente dificil o para comprobar
la correcta colocacion de un tubo endotraqueal.
Por ultimo, para la extraccion de cuerpos extra-
nos podemos realizarlo en ocasiones con el
broncoscopio flexible, pero es importante que
el broncoscopista esté familiarizado con el
material destinado a este fin, y esté prepara-
do para posibles complicaciones, ya que el ries-
go de sangrado en la extraccion o el tamano
del cuerpo extrano puede impedir pasar la glo-
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TABLA 1. Indicaciones de la
broncoscopia diagnostica

TABLA 2. Indicaciones de la
fibrobroncoscopia terapéutica

Sintomas clinicos no explicados
Tos persistente

Disnea / sibilantes no justificados
Hemoptisis

Disfonia

Asma unilateral, de comienzo subito
Sindrome de vena cava

Pardlisis diafragmatica

Aclaracion de una sospecha diagnostica
Alteraciones radiolégicas

Investigar el origen de una citologia de esputo
positiva

Estadiaje del carcinoma broncogénico
Sospecha de fistula traqueoesofagica

Evaluacion de la via aérea tras un traumatismo
toracico

Evaluacion de la via aérea en quemados

Toma de muestras en una enfermedad intersti-
cial

Estudio microbioldgico de infecciones respira-

torias

Evaluacion de la respuesta al tratamiento del can-
cer de pulmon

tis y ser necesario el empleo del broncoscopio
rigido (Tabla 2).

CONTRAINDICACIONES

Aunque la broncoscopia es una técnica con
escasa morbilidad, requiere de una valoracion
previa del paciente para evitar, en la medida
que sea posible, las complicaciones. El balan-
ce riesgo / beneficio debe evaluarse en cada
paciente antes de realizar la exploracion. Los
pacientes de edad avanzada y aquellos con un
deterioro importante del estado general (indi-
ce de Karnofsky inferior al 30 %) tienen un
mayor riesgo de complicaciones en general.

Aspiracion de secreciones
Extraccion de cuerpos extranos

Desobstruccion de las vias aéreas centrales por
tumores, en casos seleccionados

Intubaciones dificiles

Confirmar la colocacion del tubo endotraqueal

Cuando exista una insuficiencia respiratoria
que no se corrige con oxigeno sera una con-
traindicacion para la prueba, o al menos de
alguno de sus procedimientos (biopsias trans-
bronquiales o lavado broncoalveolar), que
empeoran mas aun el intercambio gaseoso, y,
en cualquier caso, una desaturacion manteni-
da que no se corrige con oxigenoterapia nos
va a obligar a detener la exploracion. Un infar-
to de miocardio reciente, en las 6 semanas pre-
vias, sera una contraindicacion relativa para
realizar esta exploracion, y es preferible demo-
rarla, dado que durante la prueba son fre-
cuentes las arritmias cardiacas asociadas a la
falta de oxigeno y puede producirse isquemia
miocérdica. Las alteraciones de la coagulacion
suponen un mayor riesgo de sangrado, y son
también una contraindicacion relativa®.

La ausencia de consentimiento del pacien-
te para realizar la prueba, la falta de experiencia
o de medios técnicos, la insuficiencia respi-
ratoria o alteraciones graves de la coagulacion
se consideran contraindicaciones absolutas
(Tabla 3).

PREMEDICACION

La premedicacion, bien con anticolinérgi-
cos o con sedantes, se ha usado con frecuencia
para la broncoscopia®”. Con los anticolinérgi-
cos se intenta reducir el volumen de las secre-
ciones; sin embargo, hay serias dudas sobre su
eficacia®¥. La eficacia de las benzodiacepinas
como premedicacion tampoco esta clara®. En
un estudio se encontro que la administracion
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TABLA 3. Contraindicaciones para la
broncoscopia

Contraindicaciones relativas
Falta de colaboracion del paciente

Angor inestable o infarto de miocardio recien-
te

Arritmias cardiacas no controladas
Asma mal controlada

Insuficiencia respiratoria

Hipertension pulmonar grave
Debilidad, malnutricion, edad avanzada

Contraindicaciones absolutas
Ausencia de consentimiento del paciente

Falta de experiencia o de dotacion técnica ade-
cuada

Insuficiencia respiratoria no corregible

Coagulopatia no controlada

de 20 mg de codeina antes de la prueba redu-
cia ligeramente la frecuencia de la tos!'?.

ANESTESIA TOPICA

La lidocaina topica se considera el anes-
tésico local mas seguro para las vias respi-
ratorias®. La anestesia de las fosas nasales
se puede realizar con spray de lidocaina al
4% o0al 10%, o gelal 2%. El gel parece tole-
rarse mejor. La orofaringe puede anestesiar-
se usando spray al 10% o nebulizaciones con
lidocaina al 4-5%. Un estudio reciente cues-
tiona la necesidad anestesia topica orofarin-
gea con lidocaina cuando se aplica sedacion
combinada™.

Existen varias técnicas para administrar
anestésico local en las cuerdas vocales, inclu-
yendo el rociado, nebulizacion, aplicacion de
pequenas torundas o con uno o dos bolos de
lidocaina al 2% (2 ml) segun se avanza, sin
que ningun estudio haya demostrado venta-
jas concluyentes®. Como alternativa se pue-
de bloquear el nervio laringeo superior o ins-
tilar la anestesia transcricoidea con 5 ml de
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lidocaina al 2%, aunque un 40% de los pa-
cientes la consideran bastante desagrada-
ble. Una vez en el arbol bronquial es cos-
tumbre anestesiar la trdquea y los bronquios
principales derecho e izquierdo con bolos de
2 mlal 2%, y administrar bolos de igual can-
tidad posteriormente dependiendo de la tos.

La lidocaina se absorbe del tracto respi-
ratorio y, aunque varios estudios han encon-
trado que aun con dosis altas los niveles séri-
cos son minimos!'¥, se recomienda limitar la
dosis administrada a 8 mg /kg®. Una dosis
elevada de lidocaina puede producir convul-
siones o depresion cardiaca, especialmente
en las personas mayores o las que tienen una
afectacion de la funcion hepatica. En casos
raros, la administracion tépica de lidocaina
puede ocasionar metahemoglobinemia®'®,
que se sospechara por la observacion de san-
gre de color chocolate en el campo del bron-
coscopio‘®.

SEDACION

Hay debate sobre si es necesario sedar a
los pacientes para la fibrobroncoscopia. En
algunos estudios no controlados se encontro
que la realizacion del procedimiento sélo con
anestesia topica era aceptablemente tolera-
do!'"18, pero varios otros describen una mejor
tolerancia con sedacion!®??. Parece incues-
tionable que la sedacion aumenta el confort y
reduce el dolor, la ansiedad y la agitacion®.
La sedacion adecuada permite al operador con-
centrarse en el procedimiento y no en calmar
al paciente, lo que es particularmente positi-
vo si el procedimiento es complejo y prolon-
gado. También hace mas facil la docencia. El
principal argumento contra la sedacion es que
aumenta el riesgo, sin embargo este proble-
ma no parece muy relevante si el paciente estd
vigilado y monitorizado adecuadamente 24,
De hecho, la mayoria de los broncoscopistas
en los EE.UU. y en Gran Bretana se decantan
por su uso rutinario®”, posiblemente ocurra
lo mismo en otros paises, y parece que tam-
bién una gran mayoria de pacientes la pre-
fieren®@225),



Aunque el objetivo de la sedacion es la lla-
mada “sedacion consciente”® en contrapo-
sicion a la “sedacion profunda”®), esta divi-
sion es artificial debido a la facilidad con que
se pasa del nivel superficial al profundo par-
ticularmente si queremos ser efectivos. Por
esta razon, la American Society of Anesthe-
siologists prefiere el término “sedacion /anal-
gesia” para referirse a la administracion de
sedantes y analgésicos durante la realizacion
de algun procedimiento con anestesia local
0 sin ésta®®. Hay que comprobar de forma
sistematica, preguntando al paciente (o con
EEG), si se ha conseguido inducir un suefio
ligero, en cuyo caso la aceptacion de la bron-
coscopia es alta®”. Uno de los problemas
habituales con la sedacion hecha con timidez
es que no se logre un nivel suficiente, y por
ello no se logre disminuir las molestias para
el paciente®28:29),

El midazolam es el agente mas emplea-
do por los broncoscopistas. Las dosis tnicas
resultan a menudo insuficientes®2™2%, y por
esa razon se deben titular segun necesida-
des (Tabla 4). El propofol es el agente mas
empleado por los anestesistas y parece ofre-
cer ventajas comparado con midazolam®03h,
pero es mas caro y requiere experiencia con
su administracion. Finalmente, se han emple-
ado combinaciones que incluyen sedantes
(midazolam o propofol) y narcoticos en las
que se produce un efecto sinérgico de los
efectos sedantes y amneésicos con los anal-
gésicos y antitusivos. Las combinaciones se
asocian a mas efectos secundarios, en par-
ticular a depresion respiratoria, que el mida-
zolam solo®?. En general se prefieren nar-
coticos de vida corta, como alfentanilo o
remifentanilo®V.

INDICACIONES Y TECNICA DE LA FIBROBRONCOSCOPIA

MUSICA

Los estudios que han analizado el efecto
ansiolitico de la musica han dado resultados
dispares®>34.

MONITORIZACION Y MEDIDAS DE APOYO

La broncoscopia debe realizarse en un hos-
pital, aunque sea con cardcter ambulatorio. El
hospital ofrece los medios adecuados para sol-
ventar las complicaciones potenciales, ofre-
ciendo al paciente las maximas garantias. En
general se debe monitorizar con pulsioxime-
tria asi como suministrar oxigeno de rutina
para mantener la saturacion arterial por enci-
ma de 90% . Dada la disponibilidad actual de
sistemas automaticos de medicion de presion
arterial es recomendable tener uno. Es tam-
bién aconsejable disponer de monitorizacion
de ECG, de un acceso intravenoso durante el
procedimiento y tener accesible un equipo de
resucitacion cardiopulmonar y material para
la intubacion®3%. Si se seda al paciente, todas
las medidas anteriores son obligatorias. Todo
paciente que reciba sedacion-analgesia debe
ser evaluado previamente con una historia
orientada a los factores de riesgo para la anes-
tesia, susceptibilidad individual a efectos secun-
darios de los farmacos, posibles dificultades
en caso de necesitar intubacion y una valora-
cion del estado general.

PERSONAL

La seguridad del paciente depende de que
el personal tenga experiencia suficiente. Se reco-
mienda que haya al menos dos asistentes a la
endoscopia y que al menos uno sea una enfer-
mera cualificada®. Las personas que realizan la
fibrobroncoscopia deben estar adecuadamen-
te entrenadas y hay que contar con el equipo

ASedacion consciente se refiere a un estado médicamente controlado de depresion de la conciencia, pero conser-
vando los reflejos protectores, preservando la capacidad del paciente para mantener su ventilacion en forma indepen-
diente y continua, ademas de permitir la respuesta del paciente ante estimulos fisicos u 6rdenes.

5Un estado médicamente controlado de depresion intensa del nivel de la conciencia, acompanado generalmente
de pérdida total o parcial de los reflejos protectores, e incluye la incapacidad para mantener la via aérea permeable y la
ventilacion; ademds de disminuir la respuesta del paciente a la estimulacion fisica u ordenes.
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TABLA 4. Farmacos empleados para sedacion-analgesia

Benzodiacepinas: la mas usada de todas para sedacion-analgesia es el midazolam (DORMICUM®). Es
de 3 a 4 veces mas potente que el diazepan y la forma recomendada de administracion es 1 mg iv cada
2 minutos hasta conseguir el efecto deseado. La dosis recomendada intramuscular para la sedacion pre-
operatoria es de 0,07 a 0,08 mg/kg im 1 hora antes de la cirugia. Menos de un 10% de la poblacion tie-
ne efectos prolongados debido a un metabolismo mas lento. Se ha usado en combinacion con otros
agentes como el Fentanil, Alfentanil, Ketamina y Propofol.

Ketamina: (KETALAR®) Un excelente anestésico, produce estados de profunda sedacion, preservando los
reflejos protectores laringeos, se ha empleado a dosis de 0,25 a 2 mg/kg, para la via iv en combinacion con
Midazolam. Produce efectos psicomiméticos como delirio y pesadillas; aunque estos efectos son minimi-
zados cuando se emplea conjuntamente con Midazolam y no se excede de dosis de 2 mg/kg.

Fentanilo: (FENTANILO solucion Inyectable®) un opiode agonista, se usa para la sedacion y analgesia
a dosis de 0,7 a 2 microgramos/kg por via iv alcanza su efecto pico 5 a 15 minutos tras su administra-
cion iv y su duracion es de 30 a 60 minutos. Se ha empleado conjuntamente con el Midazolam.

Alfentanilo: (RAPIFEN®) otro potente opioide de inicio rapido y corta duracion. Se emplea a dosis de
10 a 25 microgramos /kg, por via iv inicia su accion de 1 a 2 minutos y su efecto dura de 10 a 15
minutos. Se ha empleado también en combinacién con Midazolam.

Remifentanilo (REMIFENTANIL®): se ha empezado a usar recientemente. Se trata de un opidceo poten-
te comparable al fentanilo, de inicio rapido similar al alfentanilo, pero cuya caracteristica fundamental
es la rapidez con que desaparecen sus efectos merced a la via de metabolizacion, pues es degradado
por las esterasas tisulares y plasmaticas. Por tanto, la desaparicion de sus efectos es muy rapida e inde-
pendiente de la duracion de su administracion. Puede ser también una alternativa a la sedacién con pro-
pofol en cirugia bajo anestesia local a dosis de 0,1 m/kg/min.

Propofol: (DIPRIVAN®) ha sido empleado con gran €xito debido a su rapido inicio de accion y su rapida
excrecion. Dosis de carga < de 60 anos 2-2,5 mg/kg > de 60 anos 1,6-1,7 mg/kg, Ancianos 0,7 mg/kg.
Se deben reducir las dosis si se emplean moérficos o benzodiazepinas. Mantenimiento: bolus de 10-20
mg cada 5-10 min. Mantenimiento en perfusion: se pueden utilizar dos sistemas: Bolus de 1 mg/kg segui-
do de una perfusion de 10 mg/kg/h durante 10 min, pasando a 8 mg/kg/h durante otros 10 min y lue-
go a 6 mg/kg/h hasta el final. Estas dosis mantienen niveles de 3 a 4 mg/ml. Deben disminuirse las dosis
en el paciente de edad: dosis de 6,3 mg/kg/h durante la primera hora, 4,1 mg/kg/h durante la segunda
hora y 3,8 mg/kg/h hasta el final de la intervencion. Todas estas dosis son potenciadas con la adicion de
morficos.

Oxido nitroso: este agente inhalatorio también se emplea para la sedacion analgesia, a concentracio-
nes de 50% con oxigeno es capaz de brindar sedacion y analgesia adecuada.

necesario para manejo de la via aérea, el sumi-
nistro de oxigeno y con el arsenal de medica-
mentos y técnicas necesarios para controlar
correctamente cualquier posible complicacion
(Tabla 5)©®. La persona (enfermero/a o médi-
co/a) encargado de suministrar la sedacion-anal-
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gesia, debe estar igualmente entrenada en el
soporte vital basico y avanzado, manejo de la
via aérea y de los accesos venosos, y estar fami-
liarizado con los medicamentos que use para
la sedacion, asi como los farmacos necesarios
en caso de necesitar resucitacion cardiopul-
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TABLA 5. Equipo necesario para una sedacion-analgesia

Equipo que permita suministrar presion positiva y brindar concentraciones de oxigeno de hasta el
90%.

Succion adecuada con diversos catéteres o sondas para succion.

Monitorizacion: electrocardiografia, tension arterial continua, saturacion de oxigeno, capnografia,
temperatura.

Medios de acceso venoso: catéteres intravenosos numeros 24, 22, 20, 18, y 16, torniquete, algo-
don, alcohol, esparadrapo, jeringas de 2, 5 y 10 mililitros, sistemas de infusion. Soluciones fisiologi-
ca 6 de Ringer lactato, llaves de tres vias.

Equipo para mantenimiento de la via aérea: mascarillas faciales adecuadas para los pacientes que se
vayan a sedar, canulas orofaringeas y nasales de diversos tamanos; bolsa para suministrar presion
positiva de oxigeno (AMBU); laringoscopio con palas adecuadas; tubos endotraqueales, sondas para
succion de diferentes calibres, sondas nasogastricas, nebulizador.

La persona encargada de suministrar la sedacion-analgesia, debe estar entrenada en el soporte vital
bésico y avanzado, manejo de la via aérea y de los accesos venosos, estar familiarizado con todas las
drogas que producen sedacion y analgesia asi como de las drogas vasoactivas. No debe ser el mismo
que realiza el procedimiento quirurgico (puede ser una enfermera) o un medico.

Fuente: Practice guidelines for sedation and analgesia by non-anesthesiologists. A report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Sedation and Analgesia by Non-Anesthesiologists. Anesthesiology. 1996;84:459-71.

monar. No es recomendable que sea el mis-
mo que realiza el procedimiento®®.

PROBLEMAS COMUNES
Y SUS SOLUCIONES

- Ruta de insercion. el broncoscopio fle-
xible se puede introducir tanto por la boca
como por la nariz. La ruta nasal evita proble-
mas de desplazamiento del equipo con la len-
gua y protege al equipo de las mordeduras. La
ruta oral elimina el riesgo de epistaxis. La ruta
oral es la mejor si se necesita hacer la bron-
coscopia con el paciente intubado. La intro-
duccion del fibrobroncoscopio por via oral se
debe hacer siempre con un mordedor para pre-
venir el dano del instrumento que se puede
producir incluso si el paciente no tiene dien-
tes. Si se elige la ruta nasal, es importante cui-
dar el paso por la nariz para no producir dolor.
En un estudio sobre las molestias de la bron-
coscopia fue la queja mas frecuente tras la
exploracion. Algunos broncoscopistas prefie-

ren el uso rutinario de intubacion orotraqueal
lo que permite extraer el broncoscopio con
facilidad para limpiarlo y controlar rapidamente
la via aérea si se produce una descompensa-
cion. La intubacion de rutina no parece nece-
saria salvo cuando haya riesgos de hemopti-
sis significativa o para ciertos procedimientos
intervencionistas realizados con el broncos-
copio flexible y, en estos casos, probablemente
seria preferible la intubacion con el broncos-
copio rigido.

- Aspiracion de secreciones: puede no ser
facil, especialmente si son espesas, estan fuer-
temente adheridas a la pared bronquial o for-
man tapones o moldes bronquiales. En estos
casos puede ser necesario fragmentarlos con
suero a presion o con las pinzas o estirarlos
con movimientos del broncoscopio arriba y
abajo para formar cordones o hilos suficien-
temente delgados para ser aspirados por el
canal. Ocasionalmente, la tnica forma es suje-
tarlas con las pinzas o mediante aspiracion
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mantenida y retirarlas junto con el fibrobron-
coscopio. Debe intentarse aspirar todas las
secreciones ya que a veces ocultan lesiones de
la mucosa. Los tejidos necroticos y las seu-
domembranas a menudo no son féciles de eli-
minar o al hacerlo se produce hemoptisis, par-
ticularmente cuando estan adheridas a la
superficie de tumores, dificultando la realiza-
cion de biopsias.

Cuando la lente se mancha de secreciones
puede limpiarse mediante aspiracion o fro-
tando la punta contra la pared; también se pue-
de utilizar suero salino o aprovechar la insti-
lacion de anestesia.

- Hemoptisis leve: las hemoptisis leves
son en muchos casos autolimitadas. Hay cier-
tas medidas que se pueden tomar cuando
sean de cierta intensidad o dificulten la explo-
racion. El papel de pequenas cantidades de
suero frio, aunque de uso relativamente exten-
dido, no esta claro sobre todo si la hemopti-
sis es importante. El uso de una solucion de
adrenalina en una concentracion de 1:10.000
(1 ml en 9 ml de suero salino) puede redu-
cir las hemorragias difusas leves, pero no esta
clara su eficacia en las hemoptisis importan-
tes®®. Plasma de argon. El uso de plasma de
argon parece una herramienta muy eficaz
para controlar las hemoptisis®”. No se ha ana-
lizado su coste-beneficio comparado con otras
medidas.

~ Desaturacion: la desaturacion en pacien-
tes no sedados que no se corrige aumentado
el flujo de oxigeno probablemente sea indi-
cacion de finalizar la prueba. Lo mismo ocu-
rre si se sospecha que es debida a una com-
plicacion del procedimiento. En caso de que
se piense que es debida a la hipoventilacion
por la sedacion, el broncoscopista debe dejar
de aspirar por el canal de trabajo y debe
aumentarse rapidamente el flujo de oxigeno.
Ocasionalmente es necesario colocar una
canula orofaringea. Si es profunda, se asocia
a alteraciones electrocardiograficas graves o
no cede en un tiempo razonable, se debe reti-
rar el tubo y establecer las medidas que se
consideren necesarias (casi siempre es sufi-
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ciente ventilar al paciente con un AMBU
conectado a oxigeno).

Complicaciones

La broncoscopia es, en general, un proce-
dimiento bastante seguro. En una serie retros-
pectiva de mas de 24.000 casos se encontra-
ron tasas de mortalidad de 1 por 10.000 y de
complicaciones de 8 por 10.000°®. En otro
estudio retrospectivo de 48.000 casos, la mor-
talidad fue de 2 por 10.000 y la tasa de com-
plicaciones de 3 por 10.000?. En los estudios
prospectivos se han encontrado mortalidades
sensiblemente mayor, aunque de todas formas
bajas, y por ejemplo en una serie la mortali-
dad fue de 1 por 1.000 y una frecuencia de
complicaciones relevante de 1,7 % “%. En otro
estudio de 4.000 pacientes, de los cuales 2.800
eran lavados bronquioalveolares y broncoas-
piraciones y solo incluian 173 biopsias trans-
bronquiales, y en la que los pacientes se seda-
ron con midazolam, se observo mortalidad de
0,5% vy la tasa de complicaciones fue del
5%, sin embargo en un estudio multicén-
trico reciente de 300 casos que incluia muchos
procedimientos prolongados con sedacion,
incluyendo biopsias, punciones transtraquea-
les y fotodeteccion de tumores, la mortalidad
lleg6 hasta el 2% con una morbilidad grave
del 10%“?. Los médicos que atienden al
paciente deben ser juiciosos y plantearse
honestamente el beneficio real de determina-
das exploraciones en situaciones pretermi-
nales, que conllevan una elevada probabilidad
de precipitar la muerte, cuando la sospecha
clinica de cancer sea muy alta.

Desaturacion

La desaturacion es una complicacion rela-
tivamente frecuente de la broncoscopia parti-
cularmente si se hace con sedacion®. Su fre-
cuencia disminuye cuando se utiliza oxigeno
de forma rutinaria.

Neumotorax
Es una complicacion poco frecuente en
la fibrobroncoscopia convencional; sin embar-



go su frecuencia aumenta significativamente
(3-5%) cuando se practican biopsias trans-
bronquiales“' #4449, Aunque la impresion de los
broncoscopistas es que el uso del control fluo-
roscopico reduce la incidencia de neumoto-
rax, en un estudio no se encontré una inci-
dencia particularmente elevada (1/68) de
neumotorax realizandolas sin fluoroscopia®®.
En un grupo de pacientes a los que se les prac-
tica biopsia transbronquial con ventilacion
mecanica la incidencia aumento hasta un
14%¢". Aproximadamente la mitad de los neu-
motorax por biopsias transbronquiales requie-
ren drenaje toracico“!.

Sangrado

Las hemoptisis graves durante o después
de la fibrobroncoscopia son raras. En una revi-
sion de 3.096 broncoscopias en las que se
practicaron cepillados y biopsias, se comu-
nicé una incidencia de sangrado significati-
vo del 1,9%“®. La frecuencia de sangrado
parece aumentar con las biopsias transbron-
quiales. En una revision de mas de 4.000
fibrobroncoscopias de un hospital universi-
tario se encontré que mientras la frecuen-
cia de complicaciones de la broncoscopia en
general fue del 1,3 % “", el porcentaje de san-
grado significativo (> 50 ml) o neumotorax
tras las biopsias transbronquiales fue del
6,8%.

Se sabe que el riesgo de sangrado es
mayor en pacientes urémicos, inmunodepri-
midos, con hipertension pulmonar, en-
fermedades hepdticas, alteraciones de la
coagulacion y trombopenia“®. No hay infor-
macion sobre los niveles seguros de coagu-
lacion en la broncoscopia. En nuestro centro
se considera que niveles de INR > 1,5 o pla-
quetas < 20.000 deben corregirse antes de
la exploracion si €sta requiere biopsia. No se
sabe tampoco los efectos de los antiagre-
gantes plaquetarios. La aspirina no aumen-
ta el riesgo de hemoptisis®. En un estudio
en cerdos, ni la aspirina y ni el clopidogrel
aumentaron el riesgo de hemoptisis tras biop-
sias transbronquiales®".

INDICACIONES Y TECNICA DE LA FIBROBRONCOSCOPIA

Infeccion

Aunque sea relativamente frecuente la apa-
ricion de fiebre (aproximadamente 1 de cada
100 procedimientos“® son muy escasas las
infecciones respiratorias atribuibles a la bron-
coscopia cuando se siguen procedimientos de
desinfeccion adecuados. La incidencia de fie-
bre tras el procedimiento aumenta mucho (10-
30%) cuando se realizan técnicas®® y, particu-
larmente tras el lavado bronquioalveolar®?. Se
piensa que en la mayoria de los casos la fie-
bre se debe a la liberacion de mediadores infla-
matorios®®. Recientemente se ha descrito que,
hasta un 6% de las fibrobroncoscopias, pro-
ducen bacteriemias transitorias (en pacientes
sin antibioticos ni infeccion respiratoria)®?.

La contaminacion del broncoscopio si pue-
de asociarse a la transmision de infecciones
por microorganismos inusuales como Rhodo-
torula rubra o Mycobacterium chelonae, xeno-
pi, 0 abscessus®™®. En noviembre de 2001 se
detectaron varios brotes de infeccion por Pseu-
domonas aeruginosa por un defecto en el canal
de trabajo de ciertos broncoscopios que impe-
dia su adecuada desinfeccion®. El fabricante
retir6 los broncoscopios en febrero de 200267,
En un centro de los Estados Unidos de Nor-
teamérica 39 de 414 pacientes tuvieron in-
fecciones en las dos semanas siguientes a la
broncoscopia y se aislo P. aeruginosa en apro-
ximadamente el 70 % de los casos. En otro cen-
tro francés se observo la contaminacion por
cuatro tipos de enterobacterias incluyendo
Klebsiella y Proteus species de 117 lavados bron-
coalveolares obtenidos con dos de esos bron-
coscopios®®. Aunque estos brotes sean anec-
doticos y se relacionen con un defecto
especifico de los equipos, la gravedad del pro-
blema debe poner en guardia a los responsa-
bles directos o indirectos de mantener y pro-
cesar los broncoscopios, tener muy presente
la importancia de la limpieza de los instru-
mentos y saber identificar los defectos meca-
nicos que puedan llevar a una limpieza y des-
infeccion insuficiente. La SEPAR ha publicado
unas recomendaciones precisas con el fin de
disminuir el riesgo de infeccion causado por
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los broncoscopios®. A pesar del peligro y de
la accesibilidad a la informacion, es sorpren-
dentemente frecuente que los que realicen
broncoscopias no estén familiarizados con los
aspectos técnicos de la desinfeccion®“.

La broncoscopia flexible no se considera
un procedimiento de riesgo y no se reco-
mienda la profilaxis de la endocarditis bacte-
riana®®, pero puede estar indicada en los
pacientes aesplénicos, con valvulas protésicas
o historia previa de endocarditis con mayor
riesgo, particularmente si se van a hacer téc-
nicas asociadas.

Isquemia miocardica

Durante la broncoscopia se puede produ-
cir isquemia miocardica a consecuencia de
la liberacion de catecolaminas en respuesta
a las molestias y la ansiedad, particularmente
en los mayores de 60 anos®. En una serie de
45 pacientes aparecieron cambios electrocar-
diograficos no esperados de al menos un minu-
to de duracion (depresion del ST) en 4 y otros
3 desarrollaron bloqueo de rama. En este estu-
dio se administro cocaina intrataqueal a los
pacientes que, aun a dosis muy bajas, se ha
visto que puede exacerbar problemas isqueé-
micos.

Efectos cardiovasculares

En la broncoscopia se pueden producir con
alguna frecuencia taquicardia sinusal y arrit-
mias menores®. En algunas series se han
encontrado hasta un 11 % de arritmias impor-
tantes, cuya aparicion parece guardar mas rela-
cion con la hipoxia que con las enfermedades
respiratorias o cardiacas previas. La broncos-
copia puede subir la tension arterial® pero no
se ha descrito que se asocie a un mayor ndame-
ro de accidentes cerebrovasculares®?.

Complicaciones especificas de
determinadas enfermedades

Tras infarto de miocardio: en un estudio de
21 pacientes a los que se les practico la bron-
coscopia durante un ingreso por infarto de mio-
cardio, no se observaron efectos adversos car-
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diovasculares debidos al procedimiento cuan-
do se realiz6 en ausencia de isquemia®® aun-
que los autores recomiendan el uso de oxige-
no, monitorizacion electrocardiogréfica y
sedacion adecuada. Otro estudio retrospectivo
también ha mostrado escasas complicaciones
en las broncoscopias hechas en la misma uni-
dad coronaria. El riesgo de complicaciones en
estos enfermos parece guardar mas relacion
con la funcion ventricular que con el plazo des-
de el infarto agudo (si no hay isquemia acti-
va)©. A pesar de este estudio las recomenda-
ciones de la Sociedad Tordcica Britanica (British
Thoracic Society) son postponer la broncosco-
pia al menos 6 semanas tras un infarto de mio-
cardio®.

Asma. La frecuencia de broncoespasmo en
asmaticos sometidos a broncoscopia es varia-
ble®4V. Es recomendable premedicar con bron-
codilatadores a los pacientes con asma cono-
cida antes de la broncoscopia.

EPOC. El riesgo relativo de complicaciones
fue 10 veces mayor en pacientes con EPOC
grave (FEV,/FVC <50% o FEV, <1 litroy
FEV,/FVC <69%) que en sujetos con funcion
normal®. En estos pacientes se ha recomen-
dado realizar previamente una gasometria arte-
rial y sedarles con cuidado o no hacerlo, par-
ticularmente si tienen retencion de carbénico.

Hipertension endocraneal: en un estudio de
15 pacientes con hipertension craneal ingre-
sados en una UCI quirdrgica la fibrobroncos-
copia aumento la presion intracraneal una
media de 13 mmHg, pero ésta retorno a los
niveles basales tras el procedimiento y no se
observo deterioro del nivel de conciencia medi-
do con la escala de Glasgow®”. En otro estu-
dio retrospectivo de 132 pacientes con lesio-
nes intracraneales, 29 de los cuales tenian
hipertension endocraneal segun la TC trata-
da antes de la fibro(n = 17) ono (n = 12),
no se observo un aumento de complicaciones
neuroldgicas globales ni por subgrupos©®.

Hemoptisis. La mayoria de los broncosco-
pistas con experiencia en broncoscopia rigida
la recomiendan en caso de hemoptisis masi-
va, aunque no hay estudios que lo avalen. En
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TABLA 6. Limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material

Limpieza

Procedimiento fisicoquimico para eliminar cualquier resto de materia organica (sangre, secreciones, etc.)

de la superficie del objeto que se pretende limpiar.

Desinfeccion

Eliminacion de los microorganismos potencialmente patégenos mediante productos quimicos deno-

minados desinfectantes.

Desinfeccion de alto nivel

Destruccion de todos los microorganismos potencialmente patégenos, excepto algunas esporas bacte-
rianas, mediante procedimientos quimicos. Para otros autores, la desinfeccion de alto nivel es la que eli-

mina el 100% de M. tuberculosis.

Esterilizacion

Procedimiento fisicoquimico dirigido a destruir toda la flora microbiana, incluidas las esporas bacte-

rianas altamente resistentes.

nuestra experiencia, sin embargo, no hemos
tenido en 5 anos ninguna muerte en 63 casos
de broncoscopia diagnéstica de urgencia por
hemoptisis masiva o significativa realizadas
enun 99% de los casos con broncoscopio fle-
xible.

Cuidados posteriores

Parece prudente vigilar a los pacientes 2 a
4 horas tras el procedimiento. La mayoria de
las complicaciones aparecen pronto, casi siem-
pre durante la propia exploracion. Los pacien-
tes deben observarse hasta que los efectos de
los farmacos sedantes han desparecido y el
reflejo de deglucion se haya recuperado y los
que hayan sufrido efectos adversos graves
deben, generalmente, hospitalizarse para obser-
vacion y tratamiento. Se debe tener cuidado
con los pacientes con riesgo de retener car-
bonico incluso cuando la saturacion de oxige-
no es aceptable y vigilar la aparicion de signos
de dificultad respiratoria o alteraciones del sen-
sorio sospechosos de retencion de carbonico.

En un estudio, 1 de 145 pacientes a los que
se les practicaron biopsias transbronquiales
tan solo tuvo neumotoérax que requiriese tubo
tras una hora de observacion y, tras ese plazo,
dio de alta a los pacientes®”. Otros trabajos

han avalado la seguridad de esta técnica®?, y
parece seguro dar de alta al paciente si no hay
evidencia de neumotorax tras una hora de la
biopsia y el paciente esta despierto y estable.
Aunque la utilidad de la radiografia de control
no esta clara en ausencia de dolor o disnea®”
se recomienda su realizacion®.

A los pacientes a los que se aplique seda-
cion se les debe advertir de que no conduzcan
0 usen maquinaria, firmen documentos o usen
otras sustancias sedantes hasta estar recupe-
rados (es decir, en el dia de la exploracion).

Desinfeccion y cuidados del material

Cualquier instrumento utilizado en medi-
cina debe ser sometido a los procedimientos
de limpieza, desinfeccion y esterilizacion ade-
cuados para evitar la transmision de infec-
ciones y evitar el deterioro de los equipos (Tabla
6). El método de desinfeccion ideal en bron-
coscopia seria el capaz de lograr una desin-
feccion de alto nivel en un corto periodo de
tiempo, sin danar el material ni al personal
que lo maneja, ni fuera perjudicial para el
medio ambiente, y todo ello a un coste eco-
noémico reducido'™.

Todo el instrumental empleado en la bron-
coscopia es fragil y costoso, por lo que debe

47



L. PUENTE MAEZTU ET AL.

ser manejado por personal cualificado y entre-
nado para ello. Antes de comenzar con la lim-
pieza, se recomienda comprobar la estan-
queidad del sistema mediante el test de fugas,
para prevenir averias importantes.

Siempre debe realizarse la limpieza del ins-
trumental nada mas terminar el procedimiento.
Con la limpieza se inactivan gran parte de los
microorganismos y se eliminan los restos orga-
nicos e inorgédnicos adheridos al material, que
podrian interferir los siguientes procesos de
desinfeccion o esterilizacion®”. Se recomien-
da realizarla de forma manual, con detergen-
te antiséptico o enzimatico, cepillos y agua,
y para algunos accesorios (valvulas, pinzas,
agujas,...) puede ser util un aparato de ultra-
sonidos.

El material que contacta con mucosas, cavi-
dades no estériles o piel no intacta se de-
nomina material semicritico (incluye los
fibrobroncoscopios, videobroncoscopios y
broncoscopios flexible con uso exclusivamen-
te diagnostico), y debe ser sometido a una des-
infeccion de alto nivel después de cada uso. El
método mas comun es la inmersion en glu-
taraldehido alcalino al 2 %, durante 20 minu-
tos. Es toxico e irritativo para el personal que
lo maneja, por lo que los niveles atmosféricos
de exposicion deben ser inferiores a 0,05 ppm.
Hay maquinas automaticas de limpieza y des-
infeccion pero de uso menos extendido™.

El material que penetra en los tejidos, cavi-
dades estériles o territorio vascular se deno-
mina material critico (incluye las pinzas de
biopsia, las agujas de puncion, cepillos, asas
de electrocoagulacion y todo el material de
la broncoscopia rigida con fines terapéuticos).
Todo este instrumental debe ser de un solo uso
o esterilizarse.

La esterilizacion podemos realizarla de tres
formas:

- Mediante calor humedo, en autoclave.
Es rapido y esta indicado para el broncosco-
pio rigido, y para el material metalico reutili-
zable, pinzas, fiadores...

- Con o6xido de etileno. Se emplea con
materiales reutilizables, que no soportan altas
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temperaturas. Es mas lento (unas 4 horas de
esterilizacion mas 12 de aireacion) y es toxi-
co para el medio ambiente.

- Con el “Steris Sistem”, que €s un pro-
cesador automatico que utiliza el acido pera-
cético y nos informa de la calidad del proceso
al concluir el mismo.

El personal sanitario que maneje los equi-
pos utilizara guantes, bata, proteccion ocular
y mascarilla como proteccion. El espacio fisi-
so destinado a las tareas de limpieza debe estar
separado del area asistencial, con adecuada
aireacion y con un aparato extractor de vapo-
res. Los broncoscopios se guardaran bien secos,
a ser posible en posicion vertical, colgados del
extremo proximal y protegidos por una bol-
sa o una tela.

Las infecciones asociadas al uso de bron-
coscopios son raras, pero pueden estar infraes-
timadas porque, en muchas ocasiones, no son
reconocidas o no son atribuidas al procedi-
miento en si. Es conveniente realizar de for-
ma periodica controles bacteriologicos, en
especial si se sospecha la existencia de una
contaminacion.
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INDICACIONES Y TECNICA
DE LA BRONCOSCOPIA RIGIDA

Prudencio Diaz-Agero Alvarez, Felipe Canseco Gonzdlez, José Luis Gil Alonso

INTRODUCCION

El broncoscopio rigido (Fig. 1) es un ins-
trumento tubular, recto, metalico, fabricado
en acero inoxidable o en diferentes aleacio-
nes, terminado en una punta biselada, que
permite la intubacion, exploracién y mani-
pulacion de la via aérea con fines diagnosti-
cos y, sobre todo, terapéuticos. Ocupa una
posicion central en el tratamiento endosco-
pico de la patologia obstructiva localizada de
las vias aéreas principales. Esta herramien-
ta de instrumentalizacion del arbol respira-
torio fue desarrollada por los Otorrinolarin-
golos™. Por tanto su empleo, durante mucho
tiempo, ha estado circunscrito a los ciruja-
nos?. En la actualidad esa situacion ha cam-
biado; ahora su uso es compartido por di-
ferentes especialistas: Otorrinolaringolos,
Cirujanos Toracicos y Neumologos. Cada una
de estas especialidades ha contribuido al des-
arrollo de lo que hoy conocemos como Ciru-
gia Endoscoépica o Neumologia Intervensio-
nista de la via aérea, dependiendo de quién
sea el actor, cirujano o clinico, el que lleve a
cabo el procedimiento quirurgico.

La broncoscopia rigida nacio de la mano
de un Rinolaringolo de Friburgo, Alemania:
Gustav Killian® (Fig. 2), hace mas de un siglo,
como un instrumento terapéutico que per-
mitia la extraccion de cuerpos extranos
aspirados en la via aérea. Durante mucho
tiempo, desde 1897 a 1966, fue el inico ins-
trumento del que se disponia para la visua-
lizacion y la toma de biopsias del arbol
respiratorio. Como consecuencia, sus indi-
caciones se ampliaron y abarcaron, tanto el
campo diagndstico, como el terapéutico de
la broncologia.

La introduccion del broncofibroscopio, esta
vez de la mano de un Cirujano Tordcico lla-
mado Shigeto lkeda en 1966©), desplazo al
broncoscopio rigido como instrumento de
exploracion diagnostica de la via aérea. El bron-
cofibroscopio superaba las limitaciones técni-
cas y anatomicas del broncoscopio rigido pero
sobre todo, mejoraba enormemente la tole-
rancia del paciente. Fue precisamente la pre-
ocupacion por la mala tolerancia, e incluso
podria decirse la tortura que suponia para sus
pacientes la realizacion de la broncoscopia rigi-
da (Fig. 3), junto con el interés por el diag-
nostico precoz del cancer de pulmon, lo que
motivo a lkeda a desarrollar el broncofibros-
copio®. La falta de indicaciones, junto con las
ventajas y la pujanza de la broncofibroscopia,
llevaron a la broncoscopia rigida a su desuso
y al olvido paulatino de su practica.

Més tarde, en los inicios de la década de
los 80, el avance tecnologico de la medicina
moderna con la introduccion de laseres con
aplicaciones quirurgicas“®, de endoprotesis
de la via aérea® y de otros dispositivos(®,
sumado a las proporciones epidémicas del can-
cer de pulmoén permitio la aparicion de nue-
vas terapias quirurgicas endoscopicas de la
patologia obstructiva de la via aérea. La apli-
cacion de esos innovadores tratamientos, de
control local de la enfermedad neoplésica,
necesitaba de un acceso: directo, amplio, efi-
caz y seguro de la via aérea. La broncoscopia
rigida cumplia esos requisitos y se convirtio
asi en la técnica de eleccion para la aplicacion
de las nuevas intervenciones endoscopicas. De
esa forma, la técnica de broncoscopia rigida
ya, abandonada y en desuso, experimento un

53



P. DIAZ-AGERO ALVAREZ ET AL.

SN —

Agujeros laterales de Killian

FIGURA 1. Broncoscopio ventilatorio de la firma Storz. A: conexion de luz fria. B: conexion estandar de

respirador. C: conexion ventilacion en jet.

FIGURA 2. Gustav Killian demostrando en un cada-

ver la técnica de broncoscopia rigida. Colocaba la
cabeza del paciente en extension colgando del bor-
de de la mesa. En el dibujo inferior se ve como se
disponian los ayudantes. Uno sujetaba la cabeza del
paciente y el otro traccionaba de la lengua, mien-
tras el cirujano introducia el broncoscopio. Usa-
ban una lampara de Kirstein para iluminarse©5¢9.

segundo renacimiento. El control de la venti-
lacion, la anestesia general con la inmovilidad
del paciente, el acceso directo, su gran canal
de trabajo que permite la aspiracion a través
de sondas de gran calibre y la multiple ins-
trumentacion de la via aérea, son las gran-
des ventajas de la broncoscopia rigida sobre
la broncofibroscopia. A su través se pueden
realizar diferentes actuaciones, desde pasar
pinzas que permiten la extraccion de cuerpos
extranos, a la introduccion de fibras de laser
que llevan a cabo la fotorreseccion de lesiones
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FIGURA 3. Shigeto Ikeda simulando una broncos-
copia rigida en su asistente que se coloca en una
silla sentado, atado con un cinturén y el cuello
en la posicion de olfateo.

con expresion endobronquial, o a la coloca-
cion de endoprotesis, por mencionar las mas
relevantes. Pero la gran ventaja del broncos-
copio rigido, como instrumento terapéutico,
s que permite, por si solo con su punta bise-
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TABLA 1. Indicaciones de la broncoscopia rigida

Principales

Cuadro asfictico por obstruccion de la via aérea comun

Tratamiento de las obstrucciones localizadas traqueobronquiales

Extraccion de cuerpos extranos
Hemoptisis masivas

Broncoscopia pediatrica

Para la aplicacion nuevas de terapias
Laser
Endoprotesis

Electrocoagulacion

Coagulacion con plasma de argon

Crioterapia

Balon de dilatacion

Como guia en la traqueotomia percutanea

Otras indicaciones menos frecuentes

Tratamiento de las fistulas traqueoesofagicas
Tratamiento de la traqueobroncomalacia

Toma de biopsias cuando hay riesgo de sangrado masivo

Intubacion traqueal

lada la dilatacion de estenosis y la desoblite-
racion de la via aérea obstruida por tumora-
ciones malignas, asegurando la ventilacion y
evitando la muerte por asfixia.

INDICACIONES DE LA BRONCOSCOPIA
RIGIDA

Todas o la mayoria de las indicaciones de
la broncoscopia rigida son terapéuticas (Tabla
1). Por orden de importancia son las siguien-
tes: el tratamiento endoscopico de las obs-
trucciones localizadas de las vias aéreas cen-
trales(V, la extraccion de cuerpos extranos!?,
el manejo de las hemoptisis masivas, la bron-
coscopia pediatrica y la instrumentacion tera-

péutica de la via aérea para la aplicacion de
diferentes terapias. Entre las terapias que se
aplican preferentemente a traves del bron-
coscopio rigido se encuentran: el laser, las
endoprotesis, la electrocoagulacion, la criote-
rapia, la coagulacion con plasma de argon!'®
y el balon de dilatacion®*4. El desarrollo de nue-
vas técnicas sigue ampliando el numero de
terapias endobronquiales, que se aplican a tra-
vés del broncoscopio rigido®. También se pue-
de usar como guia en la traqueotomia percu-
tanea'®, para el tratamiento de diferentes
patologias como las fistulas traqueo-esofagi-
cas''” o las traqueobroncomalacias’®'?, y ya
casi en desuso para la intubacion traqueal con
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unos broncoscopios especialmente disenados
para ese fin?9.

Clasicamente, en los libros sobre bron-
coscopia rigida se siguen mencionando dos
circunstancias en las que el broncoscopio
rigido podria tener todavia una utilidad diag-
nostica. Una seria, cuando existe un riesgo de
sangrado importante con la toma de biopsias.
Esta indicacion se fundamenta en la superio-
ridad y efectividad del broncoscopio rigido
para controlar la hemorragia en el caso de pro-
ducirse. Aun asi, no hay que olvidar que las
biopsias tomadas con el broncoscopio rigido
pueden ser causa, por si mismas de hemop-
tisis masiva®". La otra indicacion de bron-
coscopia rigida con fines diagnosticos seria la
toma de biopsias, cuando la fibroscopia no ha
logrado unas muestras suficientes. Mientras
que la utilidad de la primera indicacion, pare-
ce clara; la utilidad de esta segunda indica-
cion, no es tan evidente. En un estudio en el
que se comparaban los resultados de las biop-
sias obtenidas por broncofibroscopia con las
obtenidas por broncoscopia rigida, el fibros-
copio era significativamente mas rentable en
la toma de biopsias que el broncoscopio rigi-
do, no apoyando la idea de que las biopsias
tomadas con el broncoscopio rigido sean
mayores®?. No obstante, hay un estudio que
si encontraba una rentabilidad en la realiza-
cion de biopsias con el broncoscopio rigido
cuando habia fallado la broncofibroscopia
logrando el diagnostico en un pequeno por-
centaje de los casos®?.

En los siguientes apartados se analizan con
mas detenimiento las principales indicaciones.

Obstrucciones localizadas de las vias
aéreas centrales

La laringe, la trdquea y los bronquios prin-
cipales son asiento de una patologia quirdrgi-
ca muy variada (Tabla 2) que causa estenosis
de su luz, y van desde las lesiones tumorales
malignas, los tumores de bajo grado de malig-
nidad, las lesiones inflamatorias, los tumores
benignos, hasta un grupo miscelaneo y varia-
do de lesiones®¥. La afectacion puede ser pro-
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piamente endoluminal, por extension dentro
de la luz de lesiones extrabronquiales, por
compresion extrinseca, 0 por una combina-
cion de estos mecanismos (Fig. 4). Las neo-
plasias malignas y, concretamente, el cancer
de pulmon son la causa mas frecuente de obs-
truccion de las vias aéreas principales y supo-
nen mas del 60 % de los pacientes de las series
de resecciones endoscopicas con laser®> 29,
Como consecuencia de esa afectacion estos
pacientes sufren de disnea de diferente gra-
vedad, tos, retencion de secreciones, hemop-
tisis, atelectasia y neumonitis obstructiva que
deterioran su calidad de vida. El cuadro sin-
tomatico de las obstrucciones endoluminales
varia con la etiologia de las mismas, pero el
sintoma comun asociado tanto a las obstruc-
ciones malignas como benignas es la disnea.
La broncoscopia rigida es el procedimiento
endoscopico de eleccion, cuando la cirugia
abierta no puede contemplarse para tratar €sos
procesos, ya sea con la aplicacion de laser, la
implantacion de endoprotesis o la ejecucion
de otras terapias. Aunque alguna de las téc-
nicas mencionadas, como la aplicacion del
laser, la dilatacion con balon, o el disparo de
protesis traqueo-bronquiales, se pueden reali-
zar por broncofibroscopia o incluso por con-
trol radioscopico, existe un amplio consenso
de que la via mas segura y expedita para apli-
car estas terapias es la broncoscopia rigida®?.
La broncoscopia rigida no solo obtiene mejo-
res resultados que la fibroscopia, sino que
requiere un numero menor de procedimien-
tos para obtener los mismos resultados®®. Es,
ademas, mas segura con mortalidades muy
bajas, entre el 0,3-1,6 % #>29. Por el contrario,
la utilizacion del broncofibroscopio puede aso-
ciarse a mortalidades tan altas como el 6% “®.
Hay que apuntar, ademas, que las endopro-
tesis de silicona sélo pueden ser aplicadas por
broncoscopia rigida.

Independientemente de la etiologia,
maligna o benigna, cuando la obstruccion
asienta en la via aérea comun®? y su tama-
fo es critico, con una luz igual o inferior a 4
mm (< 20% de la luz), el paciente sufrird de
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TABLA 2. Etiologia de las obstrucciones localizadas centrales

Tumoraciones malignas

Primarias de laringe

Primarias de traquea

Epidermoide Tumores neuroendocrinos
Adenoide quistico Mucoepidermoide
Células grandes T. mesenquimales

Primarias broncopulmonares

Carcinoma broncogénico
Tumoraciones de baja malignidad

Secundarias a carcinomas Colon Mama
metastdticos intraluminales Tiroides Renal
Melanoma Sarcoma
Secundarias a tumores vecinos  Carcinoma de tiroides Carcinomas de esofago
C. broncogénico Tumores mediastinicos
Secundarias a procesos
linfoproliferativos Metastasicos Linfomas
Tumoraciones benignas
Papilomatosis juvenil Hamartoma Condroma
Fibroma Schwannoma Neurofibroma
T. células granulares Paraganglioma Lipoma
Hemangioma Leiomioma Histiocitoma
Congénitas
Estenosis laringeas Laringomalacias Estenosis traqueales
Anillos vasculares Traqueomalacias Angiomas congénitos
Inflamatorias
Estenosis Postintubacion Traumaticas Granumatosis de Wegener
Postendoprotesis  Quemaduras Policondritis recurrente
Idiopaticas Infecciosas Inflamatorias pseudotumorales

Malacias adquiridas, tanto traqueales como bronquiales

Otras

Compresiones extrinsecas por procesos no malignos: bocios, sarcoidosis, etc.
Misceldnea: paralisis de cuerdas vocales, tapones mucosos, etc.

un cuadro asfictico con estridor y disnea de  cion inmediata de la via aérea. El broncos-
reposo que pondra en riesgo su vida. Es ante  copio rigido sin necesidad de otras técnicas,
este cuadro, cuando la broncoscopia rigida  por si solo, de una forma sencilla, rapida y
per se demuestra su eficacia, siendo un pro-  efectiva, puede dilatar o perforar el nucleo de
cedimiento salvador, que permite la restitu-  la tumoracion logrando la apertura de la via
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FIGURA 4. A. Obstrucion endoluminal. B. Compresion extrinseca. C. Afectacion mixta.

aérea® o dilatar de una forma progresiva las
estenosis inflamatorias. No solo evita la nece-
sidad de una traqueotomia si la obstruccion
es de localizacion laringea, sino que consti-
tuye el unico recurso cuando la obstruccion
se localiza por debajo de la traquea cervi-
cal. Concluyendo, la broncoscopia rigida es
el procedimiento de eleccion en los cuadros
asficticos causados por obstrucciones de la
via aérea comun.

Cuerpos extrafios

El broncoscopio rigido es el procedimiento
de eleccion para la extraccion segura y rapida
de los mismos. Se puede afirmar que su efica-
cia en este campo ha superado la prueba del
paso del tiempo. A pesar de lo dicho, cuando
el cuerpo extrano se da en los adultos y no pro-
duce un compromiso respiratorio vital, la bron-
cofibroscopia puede ser una alternativa al bron-
coscopio rigido. Con el broncofibroscopio se
pueden extraer los cuerpos extranos®?, aunque
esta extraccion es, por lo general, mas laborio-
say menos eficaz, 61 % de éxitos frente al 97 %
de la broncoscopia rigida®”; por el contrario, tie-
ne a su favor que puede realizarse con aneste-
sia local. En los ninos, en que de todas formas
la anestesia general es necesaria, la broncofi-
broscopia no ofrece ninguna ventaja y la bron-
coscopia rigida es el procedimiento de eleccion?.

[4458

Hemoptisis masivas

La causa més frecuente de hemoptisis masi-
va son las enfermedades inflamatorias pulmo-
nares cronicas®?, destacando de entre €stas la
tuberculosis seguida de las bronquiectasias, las
neumonias necrotizantes, los abscesos de pul-
mon, el cancer de pulmon y las infecciones por
hongos. La mayoria de los cuadros de hemop-
tisis pueden ser controlados con medidas con-
servadoras, broncofibroscopia y embolizacion
por arteriografia®; pero, cuando la hemoptisis
es masiva y produce compromiso vital por inun-
dacion de la via aérea con la propia sangre;
entonces la broncoscopia rigida es necesaria®®.
La aspiracion de la sangre y la extraccion de los
coagulos solo se puede acometer a traves de su
gran canal de trabajo. El broncoscopio rigido
permite al mismo tiempo realizar dos manio-
bras esenciales dirigidas tanto a garantizar la
ventilacion como a lograr la hemostasia del pun-
to sangrante. La primera y principal maniobra
es proteger al pulmon contralateral de la aspi-
racion de la propia sangre. Para ello hay que evi-
tar la inundacion del arbol bronquial mediante
una eficaz aspiracion de la sangre y, ademas,
excluir el pulmon sangrante intubando selecti-
vamente el pulmon contralateral. Una vez garan-
tizada la ventilacion el siguiente objetivo es lograr
la hemostasia. Para conseguirla se puede usar
la electrocoagulacion o la aplicacion de laser,
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TABLA 3. Contraindicaciones
Relativas
Riesgo moderado Riesgo alto
PO, mmHg 60-55 < 55
Angina Estable Inestable
Arritmias cardiacas Leves Graves
Infarto de miocardio > 6 meses < 6 meses
Insuficiencia cardiaca Complensada Descompensada
Plaquetas x10°/L 80-50 20-50
Mallampati 11 v
Factores locales asociados a intubacion dificil Leves Acusados
ASA 111 I\
Absolutas
Antecedentes de intubacion imposible Apertura de boca < 20 mm
Columna bloqueada en flexion Graves deformaciones faciales
Riesgo de dano medular Carencia de experiencia

preferentemente de argon®®. También se pue-
de controlar la hemorragia taponando el punto
sangrante con el propio broncoscopio, o con un
balén de oclusion endobronquial®®3”, o con
gasas y, mas recientemente, con oxicelulosa
(Surgicel)®58),

Broncoscopia infantil

La broncofibroscopia ha ido paulatina-
mente ocupando un lugar més predominante
en la broncoscopia infantil, siguiendo los pasos
de lo que hizo la broncofibroscopia en los adul-
tos. Aunque la broncofibroscopia pediatrica ha
desplazado en la mayoria de los centros euro-
peos a la broncoscopia rigida®?, ésta sigue sien-
do un procedimiento muy utilizado en gene-
ral y, sobre todo, entre los otorrinolaringolos“?.
La razon fundamental es la alta incidencia de
cuerpos extranos en los ninos. Por otra par-

te, a pesar de disponer de nuevos fibroscopios
ultradelgados que permiten la exploracion de
los lactantes y de los neonatos, la broncosco-
pia rigida sigue teniendo utilidad como herra-
mienta diagnostica“?, cuando existe un com-
promiso ventilatorio“?, cuando son necesarias
biopsias amplias o cuando se quieren resolver
atelectasias con la eliminacion de tapones
mucosos*?.

CONTRAINDICACIONES

Existen pocas contraindicaciones absolutas
de la broncoscopia rigida (Tabla 3). Entre los fac-
tores de riesgo que pueden llevar a su con-
traindicacion se encuentran todos aquellos que
puedan ir asociados a una intubacion dificil o
imposible, como son: las infecciones o tumo-
res que causen obstruccion de las vias aéreas
supragldticas; la inmovilidad con bloqueo de la
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columna cervical en flexion, como ocurre en la
espondilitis anquilosante u otras enfermedades
reumatoldgicas; los problemas con la apertura
bucal y con la articulacion temporomaxilar; los
traumatismos faciales y, por ultimo, las altera-
ciones congénitas que se asocien a dificultades
de intubacion. Ademas de esos factores locales,
asociados a dificultad de manejo de la via aérea
con intubacion imposible, habra que conside-
rar otros de caracter general como: las discra-
sias sanguineas, las arritmias cardiacas severas,
la inestabilidad cardiovascular, la cardiopatia
isquémica con angor inestable, la existencia de
un infarto de miocardio en los 6 ultimos meses
y la insuficiencia respiratoria refractaria a la oxi-
genoterapia cuando la causa no sea una obs-
truccion central corregible por la propia bron-
coscopia rigida. Entre las contraindicaciones
algunos consideran que la mas importante es
la falta de experiencia del endoscopista o de
una formacion adecuada“. Por ultimo, la bron-
coscopia rigida esta completamente con-
traindicada cuando existe riesgo de dano de
la médula espinal. Ese es el caso cuando hay
inestabilidad de la columna cervical, ya sea por
traumatismo o por la presencia de una artritis
reumatoide con subluxacion atlantoaxoidea. En
estas circunstancias la realizacion de la bron-
coscopia rigida puede conducir a una seccion
medular con tetraplejia.

INSTRUMENTACION Y EQUIPAMIENTO

Ademés de la experiencia y el dominio téc-
nico del cirujano o endoscopista es impres-
cindible, la disposicion de un instrumental y
de unos aparatos adecuados.

Tipos de broncoscopios rigidos

La forma basica de los traqueoscopios y
los broncoscopios no se ha modificado desde
su desarrollo por Killian y Jackson (Fig. 5).
Siguen siendo unos tubos metalicos, normal-
mente de acero inoxidable, rectos, cilindricos,
con una longitud de 29 cm cuando son sélo
para la traquea (traqueoscopios), y entre 33 a
43 cm de longitud cuando son bronquiales.
Estan acabados en punta biselada y fabrica-
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FIGURA 5. Comparacion entre el broncoscopio de
Jackson y el actual de Storz.

dos en diferentes diametros. En los adultos
estos diametros van desde los 6,5 mm a los
13 mm de diametro interno (DI). En los ninos
son mas cortos, entre 30 y 16 mm de longi-
tud con un DI que discurre desde los 3,2 mm
alos 7 mm. A esas medidas, que reflejan la
luz interna del canal de trabajo, hay que sumar
el grosor de la pared del tubo, que varia entre
fabricantes pero esta en un rango de 2-3 mm,
para obtener su diametro externo. Su punta
biselada facilita la vision durante la intuba-
cion, permite el paso de las cuerdas vocales
y de las estenosis, asi como la reseccion meca-
nica incidiendo y cortando el nucleo de los
tumores endobronquiales exofiticos. Los bron-
coscopios siguen disponiendo en su tercio dis-
tal de los agujeros laterales introducidos por
Killian, que permiten la ventilacion del pul-
mon contralateral cuando se intuba en pro-
fundidad un solo lado (Fig. 1). Sin embargo,
en otros aspectos los broncoscopios han expe-
rimentado importantes modificaciones. En los
ultimos tiempos los broncoscopios rigidos se
han ido modificando para adaptarse a las
necesidades de las terapias endoscopicas. Fue-
ron Dumon y Harrell®” en colaboracién con
la compania Efer los que marcaron el nuevo
patron de referencia con el diseno de su nue-
vo broncoscopio terapéutico. El extremo pro-
ximal del broncoscopio, antes sencillo, ha
pasado a tener diferentes puertas de entrada,
especialmente disenadas para diferentes usos
(Fig. 6). Unas, con un tamano estandar, per-
miten la conexion de los respiradores y de la
ventilacion en jet. Otras permiten la intro-
duccion simultdnea de diferentes tipos de



fibras de laser y de sondas de aspiracion. Las
ultimas entradas incorporadas en los bron-
coscopios rigidos permiten la monitorizacion
de los gases espirados, principalmente del
anhidrido carbonico. Estudios realizados con
estos nuevos dispositivos muestran una bue-
na correlacion entre las mediciones de CO»
espirado por el broncoscopio rigido y los nive-
les de CO; en sangre. Por tanto, estos dispo-
sitivos permiten monitorizar la ventilacion a
través del CO, espirado sin necesidad de rea-
lizar gasometrias arteriales, lo que es de gran
importancia en los procedimientos prolonga-
dos“». Estas entradas también permiten el
control del pico de presion liberado por la ven-
tilacion en jet en el interior del broncosco-
pio para ajustar dispositivos de corte auto-
matico que impidan el barotrauma secundario
a un exceso de hiperinsuflacion con el siste-
ma de ventilacion en jet. Pero el rediseno fun-
damental ha ido encaminado a permitir la
colocacion de endoprotesis con facilidad. En
ese sentido, el broncoscopio de Dumon-Harrell
(Efer) se puede considerar modélico, al facili-
tar un juego de tubos de longitud variable, con
un codigo de colores (Fig. 7) a los que se adap-
tan los correspondientes tubos disparadores
de las endoprotesis®. Esta especialmente dise-
nado para la colocacion de las endoprotesis
de Dumon. Al mismo tiempo, al poder pasar

FIGURA 6. Multiples entradas de la cabeza del broncoscopio de Dumon-Harrell.
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unos tubos por dentro de los otros, se reduce
el numero de extubaciones y reintubaciones.
Otros fabricantes y especialistas de la via aérea
han desarrollado sus propios disefios, como
el broncoscopio de Shapsay para aplicacion
del laser de Nd-yag, el Ldser-broncho-trache-
oscop para uso del laser de CO, y el Full-ope-
rating tracheo-bronchoscope para disparar pro-
tesis de Polyflex y el broncoscopio de Klein“®
para monitorizacion de los gases espirados
e inspirados (F10,). Todos estos modelos han
sido desarrollados por la casa Storz. Otras
casas como Wolf han sacado modelos como
el broncoscopio de Hemer“”, que permite la
medicion simultanea de los gases O, y CO,
espirados, junto con el control de la presion
de insuflacion y disponen de un sistema de
corte automatico para evitar el barotrauma
con la ventilacion en jet. La medicion de la
concentracion de O, es muy util para evitar
concentraciones altas de oxigeno durante el
empleo del laser, que puede desencadenar
una ignicion del mismo.

OPTICAS Y FUENTES DE LUZ

Las opticas y las fuentes de luz son, por asi
decirlo los “ojos del endoscopista”. En la actua-
lidad se dispone de 6pticas de diferente gro-
sor que se adaptan al canal de trabajo de los
broncoscopios correspondientes. Sus calibres
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FIGURA 7. Juego de traqueoscopios y broncoscopios de diferente calibre de Harrell.

van desde los 2,7 mm hasta los 5,5 mm,
pasando por los valores intermedios. A su vez,
cada calibre puede tener varios angulos de
vision. El de 0° es el unico que se utiliza en la
actualidad; las opticas de 30°, 70°, 90° y 120°
han dejado de usarse; en su lugar se emplea
el broncofibroscopio introducido a través del
rigido. La calidad de las mismas es 6ptima y
permite obtener una visiéon inmejorable del
arbol traqueobronquial. El companero ideal
para las opticas es una fuente de luz xenon de
180 a 300 w, con un carrusel para adaptacion
de los diferentes tipos de conexiones de los
cables de luz fria.

OTROS APARATOS E INSTRUMENTOS
Ademas de los aparatos bésicos, ya des-
critos, son necesarios otros dispositivos para
completar el equipo. Es conveniente la dispo-
nibilidad de una camara de video adaptable al
cabezal de la optica con un microchip de 1 6
3 CCD, con su consiguiente monitor y graba-
dor de imagenes. La variedad de pinzas endos-
copicas es muy extensa pero las principales
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son: pinza de cuerpos extranos con boca de
caimdn, pinza universal, pinza de biopsia en
forma de cuchara y pinza de agarre para cuer-
pos extranos blandos. Existen otras muchas:
la pinza de pico giratoria para cuerpos extra-
fos, extractor magnetico, extractor en forma
de sacacorchos, pinza de tres patas, cestas
retractiles de cuerpos extranos, las sondas de
aspiracion y coagulacion bipolar, por mencio-
nar algunas de las mas utiles.

TECNICAS DE ANESTESIA
Y DE VENTILACION

El manejo anestésico debe de abarcar todo
el periodo perioperatorio, incluyendo el pre,
per, y postoperatorio. Todas las actuaciones
deben hacerse de forma multidisplinaria, es
decir, tiene que darse una perfecta comunica-
cion y un trabajo en equipo entre el aneste-
sista, el cirujano y el resto del personal sani-
tario. Este principio de actuacion conjunta y
coordinada es de la maxima importancia,
sobre todo entre el cirujano y el anestesista,
ya que van a tener que compartir el manejo



de la via aérea. Todo el equipo debera de estar
familiarizado con las técnicas y aparatos de la
broncoscopia rigida.

La valoracion preoperatoria dependera en
su profundidad y extension de la urgencia del
procedimiento. Idealmente incluird un preo-
peratorio completo con anamnesis, explora-
cion fisica, consentimiento informado, ana-
litica, radiografia de torax PA vy lateral,
broncofibroscopia, TAC si es posible en 3D,
y espirometria. Entre todos estos estudios
preoperatorios la broncofibroscopia ocupa un
lugar destacado y se puede considerar esen-
cial para sentar la indicacion de la broncos-
copia rigida. La broncoscopia rigida no suele
precisar de sangre cruzada salvo riesgo de
sangrado.

Siguiendo el principio de trabajo en equi-
po, €l cirujano y el anestesista planificaran con-
juntamente de una forma clara los pasos a
realizar antes de iniciar el procedimiento. Va-
loraran principalmente el grado y tipo de com-
promiso respiratorio del paciente para definir
cual es la técnica de induccion, de anestesia y
de ventilacion mas adecuados.

La broncoscopia rigida se puede realizar
con anestesia local y sedacion cuando se con-
templan procedimientos muy cortos, como la
extraccion de cuerpos extranos o ante urgen-
cias extremas®“®, pero cuando la broncoscopia
rigida se dirige a la aplicacion de laser, endo-
protesis, o procedimientos mas complejos con
tiempos prolongados de intervencion, la anes-
tesia general es la técnica de eleccion. Esta per-
mite tener una supresion de los reflejos tusi-
genos con una adecuada analgesia, anamnesia,
y, Si es preciso, un campo inmovil mediante
el uso de relajantes musculares. Se puede uti-
lizar tanto una anestésia general inhalatoria®®
0 una anestesia general intravenosa completa
(AIVT) con relajantes musculares®®®4? o sin
ellos?2750 o balanceada con uso combinado
de agentes anestésicos inhalatorios e intrave-
nosos®" (Tabla 4). El método preferido en la
actualidad es la anestesia intravenosa con pro-
pofol y remifentanilo. Este altimo parece ser
mas eficaz en controlar la respuesta cardio-
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vascular que produce en su fase inicial la bron-
coscopia rigida®=>9.

Clasicamente hay dos grandes escuelas
de broncoscopia rigida que emplean dos
meétodos diferentes de ventilacion. Una repre-
sentada por el grupo de Dumon®©” que
utiliza el circuito de ventilacion cerrado, man-
teniendo al paciente en ventilacion espon-
tanea ayudada con ventilacion manual inter-
mitente, para corregir episodios de apnea.
Con esta técnica, para mantener el circuito
cerrado, es preciso tapar todas las entradas
del broncoscopio con tapones de silicona per-
forados que permiten el paso de las 6pticas
y de los instrumentos sin perder la estan-
queidad del mismo. La segunda escuela,
representada por Personne®®, utiliza la ven-
tilacion en jet de baja frecuencia (20 rpm) o
de alta frecuencia (60-500 rpm) con relajan-
tes musculares sin respiracion espontanea.
Para realizar la ventilacion en jet se suele usar
un inyector de Sanders®® con una presion de
O, de 50 psi. La principal ventaja de esta
segunda técnica es que no precisa de un cir-
cuito de ventilacion cerrado, por tanto no hay
que emplear obturadores de las entradas del
broncoscopio rigido, que permanecen abier-
tos facilitando la instrumentacion. A su vez,
al realizar una anestesia con relajantes mus-
culares se logra una inmovilidad completa del
campo. No existen estudios aleatorios con-
trolados que comparen de una forma objeti-
va las dos técnicas, pero los resultados de las
grandes series utilizando una u otra técnica
ventilatoria no parecen diferir, salvo la mayor
incidencia de neumotorax secundario a baro-
trauma producido por la ventilacion en jet. Si
durante la ventilacion en jet se obstruye el
retorno del aire insuflado, el riesgo de neu-
motoérax es muy alto, pudiéndose dar inclu-
so un neumotorax bilateral®” o un neumo-
peritoneo®®. Aunque estas complicaciones
son muy infrecuentes, no dejan de ser indi-
cativas de los riesgos de barotrauma que con-
lleva la ventilacion en jet. Para evitarlo, se
debe facilitar el retorno de aire expirado y se
deben de evitar las presiones altas de dispa-
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FIGURA 8. Muestra la proteccion dental y facial

ro con frecuencias elevadas, ya que producen
hiperinsuflacion dinamica. Por eso es muy
importante que exista una adecuada espira-
cion de los gases insuflados y un ajuste apro-
piado de la presion de insuflacion y de la fre-
cuencia. Con frecuencias bajas y presiones
adecuadas el barotrauma no se produce. Apar-
te de las dos principales técnicas de aneste-
sia y ventilacion comentadas, cabe el empleo
de diferentes combinaciones de técnicas anes-
tésicas y ventilatorias®*%. Asi, en nuestro
grupo combinamos la anestesia general apo-
yada con anestesia local sin relajantes mus-
culares y ventilacion en jet de baja frecuen-
cia.

TECNICA DE LA BRONCOSCOPIA RIGIDA

Monitorizacién y medidas de seguridad

Se realiza en quiréfano con una monitori-
zacion que como minimo debe de incluir: la
pulsioximetria continua, monitorizacion con-
tinua electrocardiografica y toma intermiten-
te no invasiva de la tension arterial. El pacien-
te se coloca en decubito supino con el cirujano
a la cabecera del mismo. Se protegen los ojos
cerrando v fijando los parpados con unas tiras
adhesivas, la cabeza y la cara envolviéndolas
en un campo estéril, y los incisivos superiores
con un protector plastico (Fig. 8). Si el pacien-
te no tolera el decubito supino por su com-
promiso respiratorio, se eleva la parte superior
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de la mesa de quiréfano colocandolo a 45° o
casi en sedestacion, facilitando la mecanica
respiratoria hasta que se realice la intubacion.

Posicion de intubacion

Para la realizacion de la laringoscopia direc-
ta y de la broncoscopia rigida, el primer paso
es disponer la cabeza y el cuello del paciente
en una posicion adecuada para lograr la mejor
exposicion de la glotis, para lo cual, es esen-
cial alcanzar un grado de profundidad anes-
tésico adecuado. A lo largo de la historia se ha
debatido mucho sobre cudl es la posicion ido-
nea para la laringoscopia directa. La primera
técnica, descrita por Killian, colocaba la cabe-
za del paciente en hiperextension, colgando
de la mesa de exploracion, mientras €l o un
ayudante traccionaba de la lengua y otro mas
sujetaba la cabeza (Fig. 2). Mas tarde, Jackson
ensayo la laringoscopia directa en diferentes
posiciones de la cabeza, llegando finalmente
a encontrar y describir como la posicion ide-
al para la visualizacion de la laringe e intuba-
cion de la misma la combinacion de flexion
anterior del cuello con hiperextension de la
articulacion atlanto-occipital (posicion de fle-
xion-extension o de Boyde-Jackson) (Fig. 9).
Previamente, Czermak y Kirstein ya habian
empleado esa flexion-extension, pero con el
paciente en sedestacion no en decubito supi-
no. Esta posicion fue conocida mas tarde como
la posicion de olfateo. Desde entonces, gracias
en parte a la erronea teorfa de alineamiento
de los ejes laringeo, faringeo y oral de Ban-
nister, se ha considerado a la posicion de olfa-
teo como el patrén oro de referencia para la
intubacion. Para alcanzar la posicion de olfa-
teo hay que elevar la cabeza unos 8-15 cm
sobre el plano de apoyo de los hombros fle-
xionando el cuello en sentido anterior, como
hacia Jackson (Fig. 10) y a continuacion hay
que extender al maximo la articulacion atlan-
to-occipital. Sin embargo, un estudio recien-
te aleatorio comparando las dos posiciones: la
simple extension con la flexion-extension, no
ha demostrado la superioridad de la posicion
de olfateo (flexion-extension) sobre la simple
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FIGURA 9. En esta secuencia se ve como la posicion de flexion-extension de Boyde-Jackson con elevacion
de la cabeza seguida de extension permite ver las cuerdas vocales. Para realizar la broncoscopia, Jack-
son se valia de un laringoscopio a través del cual pasaba el broncoscopio.

FIGURA 10. El asistente eleva la cabeza en exten-
sion y el endoscopista acentua la flexion©®.

—
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extension del cuello, salvo cuando el paciente
sufre de obesidad o de rigidez del mismo®".
Por otra parte, en nuestra experiencia y segun
otros estudios que analizan las fuerzas impli-
cadas en la laringoscopia directa, la posicion
de olfateo sigue siendo superior a la simple
extension®?.

El segundo paso para la realizacion de la
broncoscopia rigida es la intubacion propia-
mente dicha con el broncoscopio rigido. Hay
esencialmente dos formas de realizarlo. Ambas
deben de ir precedidas de una adecuada pre-
oxigenacion. Una es utilizando un laringosco-
pio, empleando una técnica de intubacion tra-
queal habitual®® (Figs. 9-10). Se abre la boca

con los dedos de la mano derecha, se pasa la
pala del laringoscopio, que se maneja con la
mano izquierda, por detras de la lengua has-
ta su base, se controla la lengua con la pala del
laringoscopio desplazandola hacia la izquier-
day se tracciona en sentido anterior y oblicuo
a 45° paralelo al mango del laringoscopio, has-
ta exponer la epiglotis y luego las cuerdas voca-
les. En este punto siempre es importante dis-
poner de una linea de aspiracion de las
secreciones que puedan dificultar una buena
visualizacion. Cuando los aritenoides y el mar-
co glotico son facilmente visibles se pasa la
punta del broncoscopio a través de las cuer-
das usando la mano derecha. La utilizacion del
laringoscopio para pasar a su través el bron-
coscopio rigido era la técnica empleada por
Chevalier Jackson (Fig. 9-10). La segunda for-
ma es usando directamente el broncoscopio
rigido para la intubacion (Fig. 11). En este caso
se puede mirar directamente a través del canal
del broncoscopio rigido o utilizar la optica rec-
ta, que permite una visién magnificada de
mejor calidad. Se usa la optica se coloca a unos
2-3 cm por encima de la punta biselada del
broncoscopio, colocando ademas en paralelo
un catéter para la aspiracion de secreciones.
El broncoscopio se sostiene con la mano dere-
chay con la izquierda se abre la boca y se pro-
tegen los incisivos, asi como las partes blan-
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FIGURA 11. Secuencia de intubacion con broncoscopio rigido. A) Siguiendo el eje de la boca hasta ver la
uvula. B) Se introduce mas y se levanta la lengua hasta ver la epiglotis. C) Se levanta la epiglotis. D) Se rota
para pasarlas CV.

das, labios y lengua, de la lesion o pinzamiento
con el broncoscopio. Se introduce en posicion
vertical, bien por el centro o una de las comi-
suras labiales, la contraria al pulmén que se
quiere explorar, a lo largo del eje de la boca.
La punta biselada del broncoscopio se desliza
sobre la lengua hasta visualizar la tvula. Una
vez vista, se cambia la posicion del broncos-
copio levantando su punta y desplazando hacia
atrds en sentido cefélico, hasta guardar un
angulo de unos 45° con el paciente. Con esta
maniobra se desplaza en sentido anterior la
base de la lengua, y, avanzando simultanea-
mente se encuentra la punta de la epiglotis,
que sirve como segunda referencia en el pro-
greso. Ahora con la punta del broncoscopio,
que la se dispone por detras de la epiglotis, se
levanta moviendo aun mds, en sentido cefa-
lico, el broncoscopio, a unos 20-30°, aumen-
tando la extension del cuello. Con esta manio-
bra se expone la glotis. La visualizacion de los
aritenoides con las cuerdas vocales por delan-
te y la entrada al esofago por detrds sirve de
referencia. Para pasar el broncoscopio por las
cuerdas vocales se rota sobre su eje en el sen-
tido de las agujas del reloj hasta hacer coinci-
dir el eje de la punta del broncoscopio con el
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eje mayor de la hendidura glotica. Si se ha
escogido de forma apropiada el calibre del
broncoscopio, éste tiene que pasar sin difi-
cultad por la glotis, si no es asi habra que cam-
biarlo por otro menor. El didmetro externo de
los broncoscopios adecuados para las mujeres
varia entre 9-12 mm y el de los hombres entre
10-13 mm. Una vez pasadas y separadas las
cuerdas se deshace la rotacion. Hay otras for-
mas de realizar la broncoscopia rigida. En el
paciente previamente intubado la punta del
broncoscopio se desliza por encima del tubo
orotraqueal, usandolo como guia hasta situar-
lo encima de las cuerdas vocales, entonces se
retira el tubo orotraqueal y se avanza el bron-
coscopio rigido. Finalmente, cuando existe una
tragueotomia el broncoscopio también puede
introducirse a su traves, realizando lo que se
conoce como broncoscopia inferior, por dis-
tinguirla de la translaringea o superior. Una vez
pasada la glotis, se conecta a las conexiones
laterales el sistema de ventilacion que vaya-
mos a usar y el broncoscopio se avanza con
suaves movimientos rotatorios. Si se quiere
intubar uno de los bronquios principales y acce-
der al consiguiente pulmon, habra que girar la
cabeza del paciente hacia el lado contrario del



pulmon que se quiere explorar. Hacia la izquier-
da si se explora el derecho y al contrario si
se explora el izquierdo.

COMPLICACIONES DE LA BRONCOSCOPIA
RIGIDA

Las complicaciones de la broncoscopia rigi-
da son debidas a varios factores. Entre estos
estan: la instrumentacion con el propio bron-
coscopio, los anestésicos utilizados, la técnica
de ventilacion, la patologia subyacente, la expe-
riencia del cirujano o endoscopista y el tipo de
intervencion realizada a su través (extraccion
de cuerpos extranos, laser, colocacion de endo-
protesis, etc.). La introduccion del broncosco-
pio puede danar las piezas dentales y las par-
tes blandas de la boca, los labios y la lengua al
pinzarlas entre el tubo metalico y los dientes.
Hay que evitar durante la maniobra de intuba-
cion con el broncoscopio usar los incisivos como
punto de apoyo o de palanca para elevar las par-
tes blandas y exponer la glotis. Aun asi, hay que
advertir al paciente, que se puede producir la
pérdida de piezas dentarias o su dafio y la ero-
sion o heridas de la lengua o de los labios. Para
prevenir estos danos se usa de rutina un pro-
tector dental (Fig. 8). Cuando el broncoscopio
pasa la glotis se pueden producir dafnos en los
aritenoides, con luxacion de los mismos, o en
las cuerdas vocales, con efracciones, desgarros,
hematomas o edema de éstas. Al mismo tiem-
po, si el paciente no esta suficientemente anes-
tesiado, el contacto el broncoscopio puede des-
encadenar un espasmo glético. Cuando el
broncoscopio pasa finalmente la glotis y entra
en la trdquea siempre se produce una respues-
ta cardiovascular, que suele ser en los adultos
simpdticoténica con aumento de la frecuencia
cardiaca y de la tension arterial, pero en los jove-
nes y en los nifios puede ser vagotonica con
bradicardia incluso parada cardiaca. Esta manio-
bra puede también desencadenar arritmias car-
diacas. Para frenar la respuesta simpaticotoni-
ca, los opioides de accion corta como el
remifentanilo, parecen los apropiados. En el
caso de la respuesta vagotonica lo adecuado es
la atropinizacion. Una vez dentro del arbol tra-
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queobronquial el broncoscopio se debe de
manejar con delicadeza para evitar el dano del
mismo. La posicion en hiperextension del cue-
llo usada durante la broncoscopia también pue-
de ser causa de lesion medular, como se ha
sefalado antes. Las complicaciones mas fre-
cuentemente referidas en relacion a la aneste-
sia y a la técnica de ventilacion son la hipoxe-
mia, la hipercapnia, las arritmias cardiacas y el
barotrauma. La incidencia de complicaciones
en las series de resecciones tumorales es muy
baja con una mortalidad entre el 0,5-2,6% a
pesar de ser tratamientos paliativos en pacien-
tes con enfermedad neoplasica avanzada. Lo
mismo ocurre con la morbilidad: 2,1-21 % ¢>¢9,
La incidencia de neumotoérax es reducida:
0,4 % @, incluso en las series en las que se uti-
liza la ventilacion en jet: 1,9%?®. No obstante
el fallecimiento intraoperatorio por un neumo-
torax a tension no detectado puede suceder®?.
El mantenimiento de un alto grado de sospe-
cha clinica es la unica forma de detectar esta
grave complicacion. Otras complicaciones como
las hemorragias 0,4-0,8 %, o las perforaciones
0-0,8 % ?>29 son también infrecuentes. Aunque
sin duda el numero de fallecidos por hemorra-
gias es muy reducido, €l riesgo no es inexistente
y las hemorragias se pueden presentar tanto
durante la operacion como o en €l postopera-
torio. La complicacion con mayor incidencia es
la hipoxemia, pudiendo darse de forma grave
enun 15% de los pacientes®. La incidencia
de complicaciones en las broncoscopias rigidas
realizadas con fines generales, no de reseccion,
es aun mas baja, conun 0,7 % de mortalidad y
una morbilidad del 5% ©". La mejor forma de
prevenir las complicaciones es a través de una
buena seleccion de los pacientes, una buena
planificacion del procedimiento y de una bue-
na preparacion del endoscopista y de su equi-
po tanto en la deteccion como en el tratamiento
de las complicaciones.
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BRONCOSCOPIA DIAGNOSTICA

Rodolfo Alvarez-Sala, Luis Gomez Carrera, Juan José Cabanillas

ANATOMIA DE LA VIA AEREA.
NOMENCLATURA BRONQUIAL.
TERMINOLOGIA DE DESCRICPCION
DE LAS LESIONES

Anatomia de la via aérea

La via aérea estd constituida por un siste-
ma tubular complejo que pone en contacto el
exterior con el pulmon, permitiendo la entra-
da del aire ambiente hasta los pulmones, don-
de se produce el intercambio gaseoso.

Anatomicamente la via aérea se divide en:

- Via aérea superior: que comprende la
cavidad nasal y oral, faringe y laringe. Aunque
esta parte de la via aérea pertenece al cam-
po de la otorrinolaringologia, se debe tener en
cuenta que es una parte integral y el inicio de
todo el sistema respiratorio. Por lo tanto, el
broncoscopista debe estar familiarizado con
la anatomia de esta region, tanto para poder
acceder de forma facil a la via aérea como
para reconocer cualquier patologia que pue-
da existir en esta zona.

~ Via aérea inferior: comprende la traquea,
bronquios, bronquiolos, conductos alveolares
y sacos alveolares.

Fosas nasales y faringe

Las fosas nasales se inician en las venta-
nas nasales y terminan, a través de las coanas,
en la nasofaringe. Medialmente estan limita-
das por el tabique nasal y, lateralmente, por
los cornetes nasales, superior medio e inferior.
Su parte inferior limita con el paladar duro.
Pasando las coanas se llega a la nasofaringe,
que se extiende hasta el velo del paladar, don-
de comienza la orofaringe, que comunica ante-
riormente con la boca por el istmo de las fau-

ces, limitado por los pilares amigdalinos ante-
riores y posteriores. La orofaringe se continiia
con la hipofaringe, que se prolonga hasta la
entrada del esofago, dejando por delante la
laringe y formando a ambos lados los senos
piriformes.

Laringe

La laringe, se situa entre la 4% y 62 vérte-
bras cervicales y tiene una longitud de unos 6
cm. Estd formada por los cartilagos epiglotis,
tiroides y cricoides que son impares y los car-
tilagos corniculados, aritenoides y cuneifor-
mes que son pares. La epiglotis se situa en la
linea media, tiene forma de hoja, se une a la
base de la lengua por los repliegues glosoepi-
gloticos que delimitan las valéculas, y su por-
cion libre se dirige hacia arriba y hacia atras.
Por debajo se encuentra el cartilago tiroides
que se articula con el cricoides y, entre ellos
se encuentra la membrana cricotiroidea. El cri-
coides se articula con el primer anillo traqueal
por su borde inferior. En su pared dorsal, en
el borde superior, se articulan los cartilagos ari-
tenoides, que sirven de insercion a las cuerdas
vocales. El espacio comprendido entre las dos
cuerdas vocales es la glotis. En la inspiracion
las cuerdas vocales se separan y durante la
espiracion se juntan en la linea media. Una
pardlisis unilateral de cuerdas vocales puede
traducir una lesion del nervio recurrente por
un carcinoma pulmonar®.

Traquea

La traquea se inicia en el borde inferior del
cartilago cricoides, a la altura de la sexta vér-
tebra cervical. Tiene una longitud entre 10y
14 cm, siendo algo mas corta en la mujer, y se
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bifurca en los dos bronquios principales a la
altura de la quinta vértebra tordcica®. Trans-
versalmente tiene forma de herradura, con una
porcion anterior redondeada y una pared pos-
terior plana. Esto se debe a que esta forma-
da por varios cartilagos, en nimero variable,
con forma de herradura, en su parte anterior
y una pared de musculo liso que une los extre-
mos de los cartilagos por detras.
Endoscépicamente, la trdquea tiene una
mucosa de color uniforme rosa palido, la pared
posterior puede tener una coloracion mas
intensa. En la pared anterior, entre los cartila-
gos traqueales se forman pequefas depresio-
nes y en la pared posterior se observan sur-
cos longitudinales que divergen a derecha e
izquierda en la bifurcacion traqueal.

Bronquios

La traquea se divide en los dos bronquios
principales a la altura de la quinta vértebra
tordcica. La carina que forma consta de una
cresta y de un trigono anterior y otro poste-
rior, de tamano algo menor. La cresta es agu-
da y tiene un color rosa pélido. Se desplaza
con los movimientos respiratorios y puede
aplastarse con la tos y la espiracion.

1. Arbol bronquial derecho

El bronquio principal derecho se desvia
poco del eje traqueal, formando un angulo de
20-30 grados con la linea media. Tiene una
pared posterior plana membranosa con pro-
nunciadas corrugaciones y una porcion ante-
rior cartilaginosa en herradura o semicircular.
Tiene una longitud de unos 2 cm.

A esta distancia de la carina traqueal, en
la pared lateral del bronquio principal derecho,
se origina el bronquio del I6bulo superior dere-
cho, con un diametro de unos 10 mm. A un cen-
timetro de su origen, se forman los tres bron-
quios segmentarios, anterior, apical y posterior,
que tienen forma circular, y se dividen cada uno
en dos bronquios subsegmentarios®.

Distalmente, el arbol bronquial se continda
en el bronquio intermediario, que tiene una
longitud de unos 4 cm y un didmetro de 10
mm. En su cara anterior aparece el bronquio

72

lobar medio, que se dirige hacia delante y se
divide en dos bronquios segmentarios, medial
y lateral, que a su vez se bifurcan en dos bron-
quios subsegmentarios cada uno.

Mas adelante se origina el bronquio lobar
inferior, que es tan corto que muy pocas veces
se ve en la fibrobroncoscopia, ya que su pri-
mera rama segmentaria, el bronquio del seg-
mento apical inferior, nace casi en su origen,
y dirigiéndose hacia atréds y hacia fuera, se
suele dividir en tres bronquios subsegmen-
tarios. Mas abajo en el abol bronquial, a 1-
2 cm, en la pared medial aparece la salida del
bronquio del segmento paracardiaco, que se
dirige hacia adentro y abajo. Al final el arbol
bronquio derecho acaba dividiéndose en
paralelo en los tres bronquios segmentarios
de la piramide basal derecha: anterior, late-
ral y posterior®.

2. Arbol bronquial izquierdo

El bronquio principal izquierdo tiene una
longitud de unos 5 cm; sus anillos cartilagi-
Nnosos son menos prominentes que en el bron-
quio derecho. Se divide en dos bronquios: lobar
superior y lobar inferior.

El bronquio lobar superior izquierdo, a
1 cm de su origen se bifurca en dos: el bron-
quio de la lingula, que se dirige hacia delan-
te y hacia abajo y el bronquio del culmen que
tiene una direccion superior. El bronquio lin-
gular se divide a su vez en dos bronquios seg-
mentarios, superior e inferior. El bronquio del
culmen se bifurca en el bronquio del seg-
mento apicoposterior haci arriba y hacia atras
y bronquio segmentario anterior con una
direccion hacia delante®.

El bronquio del I6bulo inferior izquierdo
tiene su origen mas lejos de la carina que el
derecho y se divide de manera similar a éste,
aunque carece del bronquio del segmento para-
cardiaco. Por tanto, sus bronquios segmenta-
rios son: apical inferior, anterior, lateral y pos-
terior.

Variaciones de la normalidad
Aunque la ramificacion del arbol bronquial
es, en general, uniforme, pueden existir algu-



nas variaciones que no son infrecuentes y que
deben conocerse para poder identificar de for-
ma correcta los diferentes bronquios y loca-
lizar asi, adecuadamente, las lesiones bron-
quiales.

Entre las variaciones mas frecuentes se
encuentrant-2:

- Division del bronquio del [6bulo supe-
rior derecho en dos bronquios segmentarios:
apicoposterior y anterior.

- Que el bronquio del segmento apical del
l6bulo superior derecho nazca en una situa-
cion mas proximal e independiente del bron-
quio lobar superior.

~ Aparicion de dos bronquios para el seg-
mento apical inferior.

- Presencia de segmento paracardiaco en
el pulmon izquierdo.

- Ausencia de segmento paracardiaco
derecho.

- Division del bronquio del Iobulo medio
en tres bronquios segmentarios.

~ Aparicion de solo dos bronquios basales,
que es mas frecuente en el lado izquierdo.

- Nacimiento del bronquio de la lingula
del bronguio principal izquierdo.

- Division del bronquio del [6bulo supe-
rior izquierdo en tres bronquios segmentarios:
apical, anterior y posterior.

Nomenclatura bronquial y de la carinas

Para simplificar el conocimiento y la des-
cripcion de la anatomia del rbol bronquial,
se han propuesto diversas denominaciones de
los diferentes bronquios. Casi todas se basan
en la propuesta por Jakson y Huber® en 1943,
sobre la que se han realizado algunas varia-
ciones®®. Boyden® asigné un numero a cada
segmento pulmonar, lo que simplifico la
nomenclatura. Posteriormente, Ikeda® hizo
pequenas variaciones a ésta, adjudicando el
numero 2 al bronquio segmentario posterior
del I6bulo superior en vez de al anterior como
hacia Boyden®.

Las ramas de los bronquios segmentarios
se llaman bronquios subsegmentarios y las de
¢stos subsubsegmentarios®?. Ikeda ha pro-
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puesto denominar a los bronquios subseg-
mentarios con la letra a si son posteriores y
con la b si son anteriores; a los subsubse-
gemtarios con la letra i los posteriores € ii los
anteriores; y a los siguientes con o y B, res-
pectivamente.

Mas recientemente®, también se ha intro-
ducido un sistema de clasificacion de las cari-
nas que intenta simplificar la descripcion de
éstas en los informes broncoldgicos. Proponen
denominar con la abreviatura MC a la carina
principal; la carina entre el l6bulo superior
derecho y el bronquio intermediario se deno-
minaria RC1, y la carina entre el I6bulo medio
y el lobulo inferior derecho RC2. De la misma
manera LC1 definiria la carina entre la lingu-
la'y el culmen; y LC2 es la carina que separa
la lingula y el bronquio lobar inferior izquier-
do.

Lesiones elementales

La descripcion y el informe de una explo-
racion broncoscopica debe ser lo mas objeti-
vo posible y deberia incluir siempre datos sobre
la coloracion de la mucosa, grosor de la pared,
descripcion de las secreciones y movilidad de
la pared®.

La mucosa traqueobronquial debe tener
una coloracion uniforme rosa palida, algo mas
blanquecina en las crestas de las carinas. En
procesos inflamatorios, la mucosa puede adqui-
rir un color rojo vivo. Cualquier signo infla-
matorio localizado puede ser resultado de una
infiltracion neoplasica. La tuberculosis puede
dejar zonas cicatriciales de color blanco naca-
rado.

El grosor de la pared se puede analizar en
los espolones de las carinas, la coloracion blan-
quecina de éstas desaparece al aumentar el gro-
sor de la pared y se hacen mas redondeadas y
anchas. También el relieve de los anillos cartila-
ginosos disminuye conforme aumente el grosor
de la pared, y aumenta cuando existe atrofia de
la mucosa. La luz de los bronquios disminuye
proporcionalmente al grosor de la pared.

Se debe valorar la cantidad, la calidad y la
localizacion de las secreciones si las hubiera.
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Hay que precisar si la secrecion es difusa o tie-
ne una localizacion unica o predominante y
su cantidad, y se debe intentar determinar si
la secrecion es serosa, mucosa o purulenta.

Los bronquios se mueven libremente con
los movimientos respiratorios y su calibre dis-
minuye durante la espiracion. Una rigidez bron-
quial localizada puede ser el resultado de una
infiltracion del bronquio por un proceso tumo-
ral o traducir una reaccion cicatricial postin-
flamatoria.

Hay que tener en cuenta que los signos
broncoscopicos de neoplasia son muy varia-
bles y pueden ser inespecificos. Castella® des-
cribe dos signos fundamentales de neoplasia:
masa e infiltracion.

Se define masa como la formacion que
hace protrusion en la luz bronquial y destaca
claramente del resto de la pared. Se pueden
distinguir tres grados:

- Grado I: con superficie lisa y coloracion
uniforme rosa

~ Grado II: con coloracion uniforme pero
de superficie granulosa

~ Grado III: con coloracion y superficie irre-
gular y mamelonada, siendo ésta la imagen
mas sugerente de tumoracion maligna.

Una infiltracion es una lesion mds o me-
nos extensa de la superficie de la pared bron-
quial, sin limites bien definidos. También en
esta lesion se pueden distinguir varios gra-
dos, de menor a mayor probabilidad de malig-
nidad:

- Grado I: mucosa con cambios minimos
con respecto a la zona sana.

- Grado II: cuando coexisten dos de las
siguientes alteraciones: aumento del grosor,
enrojecimiento, superficie irregular o altera-
ciones de los relieves longitudinales.

- Grado III: cuando aparecen tres de las
alteraciones descritas.

Otro signo que también merece comenta-
rio es la imagen de compresion extrinseca,
que se refiere a una protrusion de la pared
bronquial con bordes obtusos y que conser-
va una mucosa de caracteristicas normales. Es
el resultado de una lesion expansiva peri-

74

bronquial que tanto puede ser tumoral como
inflamatoria.

TECNICAS DE ESTUDIO MICROBIOLOGICO

La fibrobroncoscopia permite obtener, de
forma minimamente invasora, muestras de
gran valor para el diagndstico de las infeccio-
nes broncopulmonares. Esta técnica se revela
especialmente util en el diagnostico de infec-
ciones pulmonares en el enfermo inmunode-
primido.

El broncoaspirado realizado durante la
fibrobroncoscopia es una mezcla de secrecio-
nes, suero y anestésico y esta contaminado
por secreciones de las vias altas, por lo que su
rentabilidad para el diagnostico de infecciones
pulmonares es baja, excepto para la tubercu-
losis, donde la tincion y el cultivo pueden mos-
trar una buena rentabilidad?.

El lavado broncoalveolar (LBA) es una
muestra mas adecuada para el diagnostico de
infecciones respiratorias, pero también puede
estar contaminada, aunque en menor medida
de secreciones de vias altas. Es el método de
eleccion para el diagnostico de las infecciones
oportunistas en el enfermo inmunodeprimi-
do'12), incluso algunos autores! piensan que
puede ser mas representativo que el cepillado
protegido. Para la valoracion de gérmenes
oportunistas deben practicarse las técnicas
microbiologicas adecuadas para cada caso:
identificacion de cuerpos de inclusion y culti-
vos celulares para virus, tinciones para Pneu-
mocystis carinii, examen directo con tincion
de Ziehl- Nielsen o auramina y cultivo espe-
cifico para micobacterias, y para la identifica-
cion de hongos tincion con metenamina argén-
tica y cultivo en medio de Sabouraud. Para
aumentar su especificidad se deben realizar
cultivos cuantitativos, considerandose indi-
cativo de infeccion un numero de unidades
formadoras de colonias mayor de 10.000 por
ml (ufc/ml). Para evitar la posible contamina-
cion y aumentar la especificidad del LBA, se
han desarrollado técnicas de lavado alveolar
protegido!. El catéter balon tiene un balon
hinchable y un tapén en la zona distal que per-



mite aislar la zona donde se realiza el LBA y
evita contaminaciones de la zona circundan-
te. Se puede usar también un doble catéter
telescopado con el mismo proposito.

La muestra obtenida mediante cepillado
protegido tiene una mayor especificidad para
la identificacion de patogenos no obligados,
ya que se evita en mayor medida la contami-
nacion por secreciones de vias altas. Para que
los resultados sean fiables la técnica debe rea-
lizarse de forma correcta. Se debe introducir
el fibrobroncoscopio evitando la aspiracion de
secreciones y la instilacion de lidocaina. En el
bronquio elegido se avanza el cepillo hasta ver-
lo. Después se empuja el catéter interno y se
avanza el cepillo con precaucion. Una vez reco-
gida la muestra se retrae el cepillo dentro de
la vaina antes de su retirada. Cuando se extrae
del fibrobroncoscopio, la vaina externa se debe
limpiar con alcohol de 70° y, posteriormente,
se corta el cepillo que se introduce en suero
fisiologico o solucion de Ringer y se envia al
laboratorio para su procesamiento. Se consi-
dera positivo un cultivo cuantitativo de mas de
1.000 ufc/ml.

TECNICAS DIAGNOSTICAS
ANATOMOPATOLOGICAS

Broncoaspirado

El broncoaspirado (BAS) es una muestra
recogida durante la realizacion de la broncos-
copia que normalmente contiene secreciones,
anestesia y suero. Su mayor utilidad reside en
el diagnostico del carcinoma broncogénico,
sobre todo si existe lesion endobronquial visi-
ble. Generalmente su estudio se efectua de for-
ma sistematica, ya que no incrementa el tiem-
po de la realizacion de la broncoscopia. En
algunos trabajos no se recomienda su estudio
sistematico en el caso del carcinoma bronco-
génico, ya que parece que no aumentaria la
rentabilidad de otras pruebas diagnosticas
como la biopsia bronquial y el cepillado bron-
quial. En un trabajo llevado a cabo en nuestro
centro, acerca del diagnostico del carcinoma
broncogénico, el BAS fue mds rentable que
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el cepillado bronquial, 61 y 51,5% respecti-
vamente!4.

Lavado broncoalveolar (LBA)

El lavado broncoalveolar (LBA), desde su
primera descripcion por Finley!® en 1967, se
ha ido convirtiendo en una técnica broncos-
copica cada vez mas empleada, por ser sen-
cilla, bien tolerada, con una escasa morbilidad
y facilmente reproducible. Su aplicacion en la
practica clinica va desde la caracterizacion de
las enfermedades intersticiales y diagnostico
microbiologico, hasta la patologia tumoral.

Técnica

Previo a la practica de un LBA, debe de dis-
ponerse de un estudio clinico adecuado, que
nos permita deducir el motivo para su reali-
zacion y qué aspectos investigar. La radiogra-
ffa de torax, postero-anterior y lateral, es util
para decidir el segmento idoneo donde reali-
zarlo. A este respecto, la tomografia compu-
tarizada (TAC), precisa con mayor exactitud la
topografia, pudiendo distinguir zonas con acti-
vidad inflamatoria (alveolitis) o lesiones fibro-
sas. Asimismo, es aconsejable la realizacion
de espirometria, gasometria arterial basal, fun-
cion renal y estudio de coagulacion, para pre-
venir posibles complicaciones!®!7.

Como liquido de lavado se emplea suero
salino fisiologico a temperatura ambiente. El
volumen usado varia de unas publicaciones
a otras, en general, se emplean 150-200 mili-
litros en bolos de 20-50 mililitros. Deben de
evitarse volumenes inferiores a 100 mililitros,
ya que el porcentaje de secrecion bronquial
puede ser excesivo, 0 aquellos mayores de 250
mililitros, al aumentar la incidencia de com-
plicaciones!®!7.

El LBA puede realizarse en cualquier terri-
torio pulmonar, pero si la afectacion pulmonar
es difusa, es preferible hacerlo en el l6bulo
medio o lingula, por su mayor facilidad de recu-
peracion y menor repercusion sobre el inter-
cambio gaseoso. Igualmente, cuando se pre-
ve la realizacion de diferentes técnicas en un
mismo acto broncoscopico (biopsia, cepillado,
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puncion,...) es preferible la realizacion del LBA
con anterioridad para no falsear sus resulta-
dos.

Para ello se encaja el broncofibroscopio en
el territorio pulmonar elegido, instilando a tra-
vés de su canal interno el suero salino fisiolo-
gico, para su posterior recoleccion por medio
de la aspiracion conectada al broncoscopio. Por
lo general, suele recuperarse més del 40 % del
volumen instilado.

Procesamiento y elementos medibles

En el liquido recuperado se pueden anali-
zar diversos componentes, entre los que figu-
ran: células, sustancias quimicas en solucion,
microorganismos, particulas minerales y cito-
cinas.

Para obtener el mayor rendimiento, el liqui-
do se debe procesar en las primeras cuatro
horas, y si esto no fuera posible, se debera
almacenar a una temperatura de 4° C.

- Andlisis celular: en el sujeto normal, no
fumador, el numero total de células obtenido
oscila entre 10 x 10*y 70 x 10* por mililitro.
En el recuento porcentual, un 80-90% son
macrofagos, 5-15% linfocitos, menos del 3 %
polinucleares neutroéfilos y menos del 1 % eosi-
nofilos y basofilos. Dentro de la poblacion lin-
focitaria, aproximadamente un 60-90% son
linfocitos T (CD3 +), de los cuales el 40-50 %
son (CD4 +) y un 20-30% (CD8 +), con un
cociente CD4/CD8 de 1,4-1,8. Linfocitos B y
linfocitos NK existiran en un 5-10%.

Los cambios encontrados en este recuen-
to celular pueden orientar hacia un diagnos-
tico especifico (Tabla 1).

- Sustancias quimicas: se han estudiado
proteinas, lipidos, el sistema del complemen-
to, enzimas, marcadores tumorales,... con
resultados muy dispares, que les hacen poco
utiles para la practica clinica habitual.

~ Deteccion de particulas minerales: se pue-
den detectar particulas de silice, cuerpos ferru-
ginosos, pero solo son diagnosticas de expo-
sicion, no de enfermedad.

- Citocinas: desempenan un papel esen-
cial en la regulacion de la respuesta inmune y
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como mediadores de inflamacion, siendo un
campo muy prometedor en la investigacion.

Indicaciones

El LBA pretende valorar, aunque sea de for-
ma indirecta, las células existentes en el espa-
cio alvéolo-intersticial, traduccion de la exis-
tente en el tejido pulmonar. En algunos casos
tiene utilidad diagnostica pero, en la mayoria
de los casos orienta hacia el diagnostico de
una determinada entidad (Tabla 2).

1. Enfermedades no infecciosas

El LBA tiene utilidad diagnostica en:

- Eosinofilias pulmonares: muestra una
alveolitis eosinofilica, encontrandose los valo-
res mas altos de eosinofilos en las neumonias
eosinofilas.

~ Histiocitosis X: con una férmula celular
inespecifica, existiendo una neutrofilia y/o eosi-
nofilia moderada, con disminucion del cocien-
te CD4/CD8. El hallazgo de células de Langer-
hans (CD1 +), por microscopia electronica, en
un porcentaje mayor al 5% es diagnostico aun-
que su ausencia no descarta el diagnostico

~ Proteinosis alveolar: el aspecto macros-
copico lechoso del liquido, junto con la pre-
sencia de material lipoproteinaceo PAS positi-
vo y azul alcian negativo y la presencia de
cuerpos lamelares por microscopia electroni-
ca, darian el diagndstico.

- Hemorragia alveolar: el color rojizo
macroscopico del liquido recuperado, que
aumenta en alicuotas sucesivas y la presencia
de hemosiderofagos en la tincion de Perls, en
un porcentaje mayor al 15%, demostraria su
diagnostico. La ausencia de hemosiderofagos
no lo excluye.

Tiene caracter orientativo en:

~ Sarcoidosis: se suele encontrar una alve-
olitis linfocitaria, con incremento del numero
y porcentaje de linfocitos T y un cociente
CD4/CD8 superior a 3,5. Si la enfermedad pro-
gresa hacia fibrosis, puede existir un aumen-
to de los neutrofilos y un descenso del cocien-
te CD4/CD8. Igualmente se ha visto un
aumento de la enzima convertidora de angio-
tensina, fibronectina, factor de activacion del
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TABLA 2. Utilidad clinica del LBA en
diferentes enfermedades pulmonares

LBA diagnostico:
Neumonia eosindfila
Histiocitosis X
Proteinosis alveolar
Hemorragia alveolar

Neoplasias

LBA valor orientativo:
Sarcoidosis

Fibrosis pulmonar idiopatica
Alveolitis alérgica extrinseca
Colagenosis

Neumopatias por farmacos
BONO

Neumoconiosis

plasminogeno, acido hialurénico, interleuci-
nas 1y 2, del péptido del procolageno tipo
[y del interferon gamma.

~ Fibrosis pulmonar idiopdtica: existe un
incremento del porcentaje de neutrofilos con
eosinofilia variable. El cociente CD4/CD8 pue-
de ser normal o bajo. EI LBA se ha propuesto
en la valoracion del prondstico; asi, un incre-
mento de los linfocitos se asociaria con una
mejor respuesta a la corticoterapia.

- Alveolitis alérgicas extrinsecas: existe una
marcada linfocitosis (superior al 60 %), feno-
tipo natural killer (CD56 +, CD57 +, Cd16 +)
y con una disminucion del cociente CD4/CD8.

- Colagenosis: puede encontrarse una alve-
olitis linfocitica o neutrofilica, dependiendo del
tipo de alveolitos predominente

~ Neumopatias por fdrmacos: se caracteri-
zan por un aumento del numero total de célu-
las, con cualquier tipo de alveolitos; en la mayo-
ria de los casos con linfocitosis, acompanadas
de un aumento de las células CD8 +, con dis-
minucion del cociente CD4/CD8. La amioda-
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rona se caracteriza por la acumulacion en los
macrofagos de fosfolipidos con formacion de
cuerpos lamelares, en microscopia electroni-
ca, y aspecto espumoso de la célula.

- Brongquiolitis obliterante con neumonia
organizativa (BONO): se observa un aumento
de la celularidad de caracter mixto, con pre-
dominio de linfocitos y disminucién del cocien-
te CD4/CD8.

- Neumoconiosis: se puede detectar la exis-
tencia de particulas minerales, siendo indica-
tivo de exposicion, pero no diagnosticas.

2. Enfermedades malignas.

La sensibilidad del LBA en el cancer del pul-
mon oscila entre un 14-70 % . Seria especial-
mente util en el carcinoma bronquioloalveolar,
la linfangitis carcinomatosa y en la afectacion
pulmonar de las hemopatias malignas. También
es de utilidad en el estudio de lesiones perifé-
ricas, no visibles en la FBC. Existen numerosos
estudios sobre el valor de los marcadores tumo-
rales en el liquido del LBA, no existiendo en la
actualidad suficiente evidencia para su uso en
la practica clinica diaria.

Contraindicaciones y complicaciones

Las contraindicaciones para el LBA son, en
principio, las de cualquier fibrobroncoscopia,
si bien, existen unos requisitos minimos para
practicarlo: FEV, superior al 50 % del valor te¢-
rico y nunca inferior a 1.000 mililitros, satu-
racion de oxigeno superior al 90 % y ausencia
de agudizacion asmatica reciente (¢!7.

Igualmente, se han definido unos factores
de riesgo que deberdn valorarse en el contex-
to clinico del enfermo para la realizacion del
LBA: afectacion radiologica de méas del 50 %
de los campos pulmonares, insuficiencia res-
piratoria, hiperreactividad bronquial, tiempo
de protrombina inferior al 50 %, recuento pla-
quetario inferior a 20.000 por mililitro, arrit-
mia o cardiopatia isquémica no controlada.

En cuanto a las posibles complicaciones,
entre las mas frecuentes se citan la aparicion
de fiebre (3-30 %), en relacion con el volumen
de liquido instilado, siendo infrecuente, si no
se sobrepasan los 250 mililitros, aparicion de



densidades alveolares en el territorio del LBA,
con desaparicion espontdnea, afectacion de la
funcion respiratoria, con disminucion de la
capacidad vital, de los flujos espiratorios y de
la Pa0O,. Otras complicaciones menos fre-
cuentes son: sangrado, neumotodrax y enfise-
ma mediastinico.

En general, el riesgo de complicaciones es
proporcional al volumen de liquido instilado y
el numero de territorios en los que se haya
practicado el LBA, e inversamente proporcio-
nal al volumen de liquido recuperado.

Cepillado bronquial

Los cepillos actuales para citologia suelen
tener una vaina externa que evita la pérdida
de material al extraerlo del broncoscopio, aun-
que no existen estudios que demuestren que
esta proteccion aumente la rentabilidad de la
técnica. El numero de cepillados que debe
tomarse en cada zona, cuando se hace una
broncoscopia, no esta claro. Habitualmente se
aconseja la realizacion de dos tomas, pero algu-
nos autores'? demuestran que con cinco
tomas la rentabilidad es superior. El uso de la
tincion durante el cepillado parece que aumen-
ta la rentabilidad.

El cepillado debe hacerse con movimien-
tos de avance y retroceso del cepillo sobre la
superficie de la lesion. Cuando se practica BAS
y biopsia bronquial el cepillado debe realizar-
se en ultimo lugar, pues causa hemorragia y
puede favorecer la formacion de coagulos que
contaminan el BAS y dificultan la biopsia. Hay
que extremar las precauciones en casos de
lesiones muy vascularizadas o en pacientes
con alteracion de la coagulacion. En ocasio-
nes, el cepillado se puede hacer en lesiones
que no son visibles o accesibles con la pinza
de biopsia, esto es mds frecuente en los seg-
mentos apicales y, es evidente, que es mas ren-
table con control fluoroscépico.

Puncion aspiracién transbronquial

La puncion aspiracion transbronquial
(PATB) fue descrita por Schieppati en 1958,
realizandola a través del broncoscopio rigi-
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do, por lo que sélo podian tomarse muestras
de ganglios subcarinales. Wang desarroll6 agu-
jas flexibles para utilizarlas a través del bron-
cofibroscopio y desde entonces se pueden
tomar muestras de ganglios subcarinales, para-
traqueales e hiliares. Aparte de su utilizacion
para muestras ganglionares, también se pue-
de emplear para lesiones periféricas y sub-
mucosas. Un papel muy importante es su
empleo para la estadificacion del carcinoma
broncogénico con el potencial de poder evitar
la estadificacion quirdrgica®%22.

Indicaciones

- Mayores:

1. Establecer un diagnostico en pacientes
con adenopatias hiliares y/o mediastinicas,
compresion extrinseca de las vias aéreas debi-
do a lesiones peribronquiales, submucosas y
nodulos pulmonares periféricos.

2. Estadificar el cancer pulmonar cono-
cido o sospechado con adenopatias hiliares o
mediastinicas.

- Menores:

1. Establecer un diagnéstico de lesiones
endobronquiales en tumores con necrosis,
incluyendo el seguimiento de otros canceres
mediastinicos, tales como linfoma.

2. Diagnostico o drenaje de quistes y abs-
cesos mediastinicos.

Instrumentacion

Existen varios tipos de agujas transbron-
quiales, las mds conocidas son las de Wang y
Bard, cuyo diametro es de 22 G, 21 G, 20 G,
para citologia, y de 19 G, para histologia. Las
dos caracteristicas mas importantes para ele-
gir una aguja son la longitud y el diametro.
Siempre hay que usar una aguja retractil para
evitar danar el broncoscopio. Como regla gene-
ral, para lesiones cercanas a la traquea o sub-
carinales se debe emplear una aguja = 12 mm
de longitud y lo bastante rigida para facilitar
el paso a través de la pared traqueobronquial.
Para lesiones periféricas es preferible una agu-
ja mas fina y corta unida a un catéter mas fle-
xible.
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Técnica

Es imprescindible una radiografia y una
tomografia computarizada (TAC) tordcica, para
definir la localizacion de la lesion. La aguja
se inserta a traves del canal de trabajo del bron-
coscopio, manteniendo la aguja protegida, pos-
teriormente la aguja se saca fuera del catéter
solamente cuando se visualiza fuera de la pun-
ta distal del broncoscopio. Existen cuatro méto-
dos de insertar la aguja a través de la pared
traqueobronquial®:

1. Pinchazo o golpe seco (Jabbing): la agu-
ja se inserta en un espacio intercartilaginoso
y con la mano libre se empuja la aguja. El bron-
coscopio estd fijo en la nariz o en la boca.

2. Empuje (Piggy-back): el catéter se fija a
la parte distal del canal de trabajo. El bron-
coscopio y la aguja se empujan simultanea-
mente a través del espacio intercartilaginoso.

3. La parte metdlica se sitia encima del
espacio intercartilaginoso y se empuja la agu-
ja de golpe.

4. Método de la tos: la aguja se extrae y
se coloca justo encima de la pared intercarti-
laginosa y se dice al paciente que tosa, con
lo que se consigue que la aguja se introduzca
en la zona seleccionada.

Resultados

El uso mas importante para el empleo de
la PATB es el diagnostico o la estadificacion de
la enfermedad mediastinica, ya que la pre-
sencia de células malignas puede eliminar otros
meétodos mas invasores. El rendimiento varia
del 20 al 90 %.

En una serie de 360 pacientes el 62 % fue-
ron diagnosticados de carcinoma de células
pequenas y el 48 % de carcinoma de células
no pequenas, 18% de los pacientes tenfan car-
cinoma diagnosticados solamente por la PATB
y en 29% de los pacientes se pudo evitar la
cirugia por los resultados obtenidos con la
PATB®%. Hsu et al.?* describen resultados simi-
lares, 68 % para adenopatias mediastinicas y
70 % para malignidad presentada como enfer-
medad submucosa. Los factores asociados con
un diagnostico mas elevado fueron: el diag-
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nostico de un carcinoma de células pequenas
y el uso de una aguja mayor. En ocasiones, en
el 20 %, el diagnostico se logro solo por la PATB.

El numero de pases debe estar entre 4y
7. La posibilidad de un examen citologico rapi-
do incrementa el diagndstico del 25 al 71 %
y reduce el nimero de pases de 6 a 4.

Complicaciones

Las complicaciones de esta técnica son
escasas. Las hemorragias leves ocurren en un
1,7% de los pacientes®?, excepcionalmente
se han descrito casos de neumotorax®2”, neu-
momediastino#2®, hemomediastino®>3, biop-
sia hepatica inadvertida®?, pericarditis puru-
lenta® y bacteriemia transitoria®®.

Biopsia transbronquial

La biopsia transbronquial (BTB) es un méto-
do que se emplea para tomar muestras del
parénquima pulmonar a través del broncos-
copio, evitando la necesidad de la via quirur-
gica. La técnica fue aplicada por primera vez
por Levine en 1974 y, posteriormente, Zavala
describio la técnica. Su mayor utilidad viene
dada por su rentabilidad diagnostica en las enfer-
medades pulmonares intersticiales, con la excep-
cion de la alveolitis fibrosante criptogenética
donde el papel de la BTB es minimo.

Técnica

La prueba puede efectuarse con o sin con-
trol fluoroscopico, siendo imprescindible éste
en las lesiones localizadas.

El broncoscopio se avanza tan lejos como
sea posible y se mantiene enclavado en esa
posicion. Se introduce la pinza de biopsia por
el canal de trabajo y se situa lo mas distal
posible, se retira 1-2 cm y se avanza de nue-
vo hacia la lesion cerrando de nuevo la pin-
za. En ese momento es importante pregun-
tar al paciente si nota dolor, en cuyo caso hay
que retirar la pinza y tomar la biopsia de otra
zona, ya que puede producirse un neumoto-
rax; si no siente dolor se toma la biopsia de
dicha zona. Durante la retirada de la pinza es
conveniente mantener el broncoscopio encla-



vado para continuar en la zona que hemos
seleccionado y, en caso de existencia de
hemorragia, para conseguir que sea lo menor
posible. En general, se recomienda practicar
la biopsia coordinandola con la respiracion
del paciente, sin embargo, esto no esta acla-
rado en la literatura®. Se acepta que una bue-
na biopsia debe incluir 20 alvéolos. Se reco-
mienda que el numero de biopsias sea de
cuatro (rango, 3-7).

Indicaciones

1. Enfermedad intersticial localizada o
difusa.

2. Enfermedad alveolar localizada o difu-
sa, incluido el nodulo pulmonar.

3. Patron miliar.

4. Patron micronodular.

La BTB tiene una alta rentabilidad diag-
nostica en algunas enfermedades pulmonares
difusas. En la Tabla 1 se reflejan las principa-
les patologias donde la BTB tiene una proba-
bilidad diagnéstica aproximadamente del 70% .
En general, en las enfermedades granuloma-
tosas el diagnostico varia entre el 40-90 % ©©
y del 90% en la neumonitis por hipersensibi-
lidad.

En las lesiones focales, la BTB con control
fluoroscopico es una técnica de gran utilidad,
con una rentabilidad diagnostica que varia
entre el 30-90 % °>3®, dependiendo funda-
mentalmente del tamano del nodulo.

La rentabilidad diagnostica es alta en: tuber-
culosis, micosis, neumonia por Pneumocystis
carinii y viriasis. En la alveolitis fibrosante crip-
togenética y colagenopatias su rentabilidad es
muy baja, lo que hace plantearse su utilizacion
en estas patologias.

En ocasiones, para el diagnostico no es
necesario que la biopsia contenga alvéolos
como es el caso de la sarcoidosis, donde pue-
den observarse granulomas en la pared bron-
quial.

Complicaciones
Las complicaciones mds frecuentes son: la
hemorragia, generalmente leve, el neumoto-
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rax y las arritmias. Sin embargo, son raras y
excepcionalmente graves, con tasa de morta-
lidad de cero®?. Las complicaciones mayores
son la hemorragia y el neumotorax. En un estu-
dio de 5.450 casos se objetivo un 1,2 % de inci-
dencia de hemorragia (> 50 ml)©“9  ésta
aumenta en pacientes inmunodeprimidos
(25%). La incidencia de neumotoérax post-BTB
es del 5% aproximadamente®®37, sin embar-
go, es infrecuente que precise drenaje endo-
toracico. También ha sido descrito un caso de
embolia aérea cerebral®) y fiebre en el 15%
de los casos.

Algunos autores afirman que la aparicion
de neumotorax es menor si la biopsia se efec-
tua con control fluoroscopico. En pacientes
sometidos a ventilacion mecénica existe un
alto riesgo de neumotorax tras la toma de BTB,
por lo tanto debe realizarse s6lo en pacientes
muy seleccionados.

Antes de hacer la BTB es fundamental reco-
nocer las situaciones de mayor riesgo como: fal-
ta de colaboracion del paciente, hipertension
arterial pulmonar, uremia, didtesis hemorragi-
cay el sindrome de vena cava superior.

Biopsia bronquial

Las biopsias de lesiones endobronquiales
que producen una lesion visible son técnica-
mente f4ciles de practicar, sin embargo, las
lesiones de los lobulos superiores o segmen-
tos superiores son mas dificiles ya que requie-
ren una angulacion del broncoscopio dificil de
conseguir si tenemos la pinza de biopsia den-
tro del broncoscopio. Por eso es aconsejable
introducir la pinza una vez situado el bron-
coscopio en la localizacion deseada.

Las principales indicaciones de la biopsia
bronquial son: carcinoma broncogénico, car-
cinoide, tumores bronquiales benignos, tumo-
res metastasicos endobronquiales, sarcoido-
sis, algunas enfermedades infecciosas
(tuberculosis, micosis) y enfermedades inmu-
nologicas (policondritis recidivante, granulo-
matosis de Wegener).

La principal indicacion de la biopsia bron-
quial es el diagndstico del carcinoma bronco-
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génico. Un estudio efectuado en cinco centros,
mostro un 82 % de diagnostico de carcinoma
con biopsia bronquial, cuando la lesion era visi-
ble y el uso combinado con aspirado y cepi-
llado bronquial increment6 el diagnostico al
87 % 2. Habitualmente, se acepta como razo-
nable alcanzar un diagnéstico por lo menos
del 80%, en casos donde exista un tumor visi-
ble®. Se recomienda tomar por lo menos cin-
co muestras para intentar alcanzar una pro-
babilidad diagnostica del 90% en tumores
malignos endoscopicamente visibles.

La sarcoidosis es la enfermedad mas
comun especifica de inflamacion bronquial. El
diagndstico es fcil si se aprecian los granu-
lomas tipicos, la biopsia puede alcanzar el diag-
nostico en un 20-30 % de los casos si no exis-
te lesion visible. La mayor rentabilidad
diagnostica se alcanza con la BTB (90%).

El diagnostico en los procesos inflamato-
rios inmunolégicos como las vasculitis en la
enfermedad de Wegener o en la policondritis
recidivante, raramente se logra con la biopsia
bronquial y requieren, habitualmente, una biop-
sia pulmonar.

Los tumores benignos de los bronquios son
raros, siendo los mas frecuentes los pdlipos
y los condrolipomas, mientras que los adeno-
mas y los papilomas son mas infrecuentes. En
general, estos tumores pueden diagnosticarse
por biopsia bronquial, pero en muchas oca-
siones requieren una muestra quirurgica.

El carcinoide bronquial es un tumor que
se considera maligno porque puede infiltrar
estructuras adyacentes y desencadenar metas-
tasis. En muchas ocasiones el diagnostico se
sospecha por su aspecto rojo vinoso y se esta-
blezca por la biopsia bronquial, aunque hay
que tener precaucion ya que tiene gran facili-
dad para el sangrado post-biopsia.

TECNICAS EN EL MANEJO DEL NODULO
PULMONAR SOLITARIO Y DE LAS
LESIONES PERIFERICAS

Se define el nddulo pulmonar solitario
como una lesion redondeada de menos de 3
cm de diametro, rodeada completamente
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por parénguima pulmonar sano y sin aso-
ciarse a atelectasia o adenopatias. Suelen ser
hallazgos radiologicos casuales y aparecen en
hasta un 0,2 % de radiografias. Su etiologia
es muy variada. Entre las neoplasias, la mas
frecuente es el cancer broncogénico. De las
lesiones benignas las mas frecuentes son los
granulomas infecciosos seguidos por los
hamartomas.

Plantean un problema diagnostico impor-
tante ya que es necesario identificar lo mas
rapidamente posible las lesiones malignas para
realizar su reseccion y, por otra parte, €s impor-
tante evitar una toracotomia, con sus posibles
complicaciones a los pacientes con enferme-
dades benignas.

Sin embargo, estas lesiones suelen ser peri-
féricas y no son generalmente visibles con la
fibrobroncoscopia. En estos casos se pueden
realizar biopsias y punciones transbronquia-
les guiadas radiologicamente.

En las lesiones periféricas, la rentabilidad
diagnostica de la fibrobroncoscopia depende
mucho del tamano y de la localizacion de las
lesiones. Se obtienen mejores resultados en
lesiones situadas a mas de 5 cm del hilio pul-
monar. En lesiones menores de 15 mm de
didmetro, la rentabilidad de las técnicas fibro-
broncoscopicas es de tan solo un 10%, que
aumenta hasta el 40 o el 60 % si la lesion tie-
nede2a3cm,

También el lavado broncoalveolar puede
tener un papel en el diagnostico de lesiones
periféricas.

En lesiones menores de 2 cm seria prefe-
rible realizar puncion aspiracion transtoracica
para el diagnostico, que tiene un rendimiento
de hasta un 60 % en lesiones malignas meno-
res de 2 cm®®). Por este método se pueden lle-
gar a diagnosticar hasta el 67 % de las lesio-
nes malignas con una broncoscopio anterior
negativo“?.

También se han usado fibrobroncoscopios
ultrafinos que permiten visualizar de forma
directa lesiones localizadas en vias aéreas peri-
féricas a las que no se puede llegar con los
fibrobroncoscopios normales“®.



Las lesiones a las que no se ha llegado a

un diagnostico especifico mediante fibro-
broncoscopia o puncion transtoracica requie-
ren un cuidadoso seguimiento radioldgico, téc-
nicas diagnosticas adicionales como 1aPET o
una toracotomia.
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LA FIBROBRONCOSCOPIA EN
LA URGENCIA RESPIRATORIA
Y EN PACIENTES CRITICOS

Javier Aspa Marco, Jesus Prieto Vicente

RESUMEN

La fibrobroncoscopia urgente es una entidad
clinica, no bien definida, que condiciona una
actividad frecuente por parte de los Servicios de
Neumologia y Cirugia Tordcica. Las causas por
las que con mas frecuencia se requiere la pre-
sencia del endoscopista son la hemoptisis, ate-
lectasias agudas (generalmente en pacientes intu-
bados), la toma de muestras en pacientes
inmunosuprimidos con neumonitis graves, y
la realizacion de traqueostomias percutaneas.

La hemoptisis grave es una emergencia
médica, con una mortalidad que oscila entre
el 7-10 % . Para su manejo es imprescindible la
realizacion de una broncoscopia, ya que, ade-
mas de permitir valorar la situacion y ayudar
a mantener permeable la via aérea, podemos
realizar diferentes actuaciones locales a través
del endoscopio.

El riesgo fundamental a la hora de realizar
una endoscopia estriba en no poder mantener
una adecuada ventilacion y oxigenacion de la
via aérea. Con los modernos sistemas de anes-
tesia, que incluyen el uso de mascarillas larin-
geas, usualmente se puede realizar una endos-
copia, con seguridad, en los pacientes de
riesgo.

En los pacientes intubados, la introduccion
del broncoscopio a través del tubo endotra-
queal va a condicionar la adecuada oxigena-
cion del paciente y los parametros de la ven-
tilacion. Es necesario valorar adecuadamente
el riesgo/beneficio para el enfermo y, en todo
caso, proceder a exploraciones rapidas y selec-
cionadas.

En todas estas exploraciones realizadas de
urgencia en pacientes de riesgo, cada centro
debe conocer perfectamente, y ajustandose a
la realidad, de qué medios técnicos y huma-
nos dispone, cual es su capacidad operativa
y cudles sus posibilidades de actuacion o deri-
vacion.

BRONCOSCOPIA URGENTE

La definicion de broncoscopia urgente
(BCU) es dificil de establecer, y no esta defini-
da como tal en la literatura. En nuestro cen-
tro, desde hace anos, al disponer de guardia
de presencia fisica de neumologia, adoptamos
una definicion operativa sencilla: se conside-
ra BCU aquella que es requerida de forma
urgente (mediante llamada al busca) al neu-
mologo de guardia, o bien que éste, en su acti-
vidad propia de la guardia, considera que se
debe realizar de forma inmediata.

En el periodo comprendido entre enero-
2005 y diciembre 2005, en nuestro centro se
han realizado 177 intervenciones que se ajus-
tan a esta definicion operativa, y que corres-
pondian a 120 varones y 57 mujeres con una
edad media de 59 anos (rango, 18-87). Los ser-
vicios solicitantes y los motivos de peticion
estan recogidos en las tablas 1 y 2.

HEMOPTISIS
Definicion. Hemoptisis masiva
La hemonptisis es la causa mas frecuente

por la que se realiza una BCU, tal y como que-
da reflejado en la tabla 2. La hemoptisis grave
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TABLA 1. Solicitudes de
fibrobroncoscopia urgente en el Hospital
Universitario de La Princesa durante el
ano 2005 (n: 177)

Servicio Frecuencia %
solicitante absoluta
Neumologia 20 11,3
Urgencias 25 14,1
UCI 82 46,3
REA / Anestesia 32 18,1
Cirugia toracica 6 3,4
Infecciosas 3 1,7
Hematologia 2 1,1
Reumatologia 3 1,7
ORL 1 0,6
Cirugia general 1 0,6
Oncologia 1 0,6
Digestivo 1 0,6

es una emergencia meédica, con una mortali-
dad situada entre el 7 y el 10% 9. La causa
mas frecuente de la muerte consiste en la inun-
dacion alveolar de sangre, con la consiguien-
te asfixia.

Sibien la definicion de hemoptisis no ofre-
ce duda, si conviene realizar el diagnostico
diferencial desde un primer momento con la
hematemesis y la hemorragia nasal. Para dife-
renciar la hematemesis nos va a ayudar la his-
toria clinica: antecedentes digestivos/respira-
torios; las caracteristicas de la emision de
sangre: acompanada de tos/acompanada de
nduseas; caracteristicas de la sangre: roja espu-
mosa/sangre parcialmente digerida/no espu-
mosa; acompanada de esputos-pus/acompa-
nada de restos de alimentos; etc. No obstante,
en ocasiones no es fécil esta diferenciacion y
hay que recurrir a realizar una endoscopia: res-
piratoria/digestiva.
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TABLA 2. Indicaciones de
fibrobroncoscopia urgente en el Hospital
Universitario de La Princesa durante el
ano 2005 (n: 177)
Indicacion Frecuencia %
absoluta
Traqueostomia 32 18,1
percutanea
Hemoptisis 42 23,7
Estenosis traqueal 4 2,3
Atelectasia 29 16,4
Neoplasia 5 2,8
Toma de muestras 25 14,1
microbiologicas
Revision de via aérea 10 5,6
Colocacion de tubo de
doble luz 2 1,2
Sospecha de tuberculosis 7 4
Revision de protesis 1 0,6
traqueal
Aspiracion de
secreciones 12 6,8
Intubacion dificil 5 2,8
Extraccion de cuerpo 3 1,7
extrano

El origen nasal o de la cavidad orofaringea,
usualmente, puede ser convenientemente elu-
cidado por la exploracion.

Clasicamente, la hemoptisis se diferencia
entre leve, moderada y masiva®. Segun esta
clasificacion, la hemoptisis leve seria aquella
que no pone en peligro la vida del paciente de
forma inmediata, la hemoptisis moderada se
refiere a la que obliga a hospitalizar al pacien-
te para valorar su evolucion, y la hemoptisis
masiva se define como una emergencia médi-
ca. Sin embargo, la definicion de hemoptisis
masiva estd sujeta a controversia®. Existen
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definiciones que se basan en: a) la cantidad
de sangre emitida: = 100 mL/ 24 horas®”; 200
mL/ 24 horas®?; > 240 mL/ 24 horas‘?; > 500
mL/ 24 horas!'?; > 600 mL/ 48 horas>'9; y
= 1.000 mL/ 24 horas"'®; b) El efecto produci-
do: causa de muerte!'?; requiere hospitaliza-
cion217; evidencia de pérdida sistémica de
sangre!'2!7; requiere transfusion de sangre o
plasma'?; riesgo de una gran aspiracion/obs-
truccion de la via aérea’'”; ¢) hemoptisis exan-
guinante: tratamientos para salvar la vida por
pérdida de sangre de mas de 1.000 mL o de
= 150 mL/ hora!"”.

En resumen, tenemos que distinguir entre
una definiciéon operativa y otra mas acadé-
mica. Asi, la hemoptisis amenazante, desde
un punto de vista operativo, es aquella que
pone en peligro la vida del paciente al causar
hipoxemia por obstruccion del arbol traqueo-
bronquial o por aspiracion de la misma en el
pulmon contralateral o causa inestabilidad
hemodinamica por la cuantia del sangrado.

La definicion “académica”, generalmente
admitida para “codificar” adecuadamente el
caso en nuestro medio, es la que establece como
hemoptisis amenazante la cuantificacion de san-
gre emitida superior a 600 mL/ 48 horas.

Procedencia de la sangre

Las fuentes del sangrado son dos: la cir-
culacion pulmonar y la circulacion sistémica,
esta ultima en forma de arterias bronquiales
(ramas de la aorta) y venas bronquiales. Nor-
malmente ambas circulaciones estan interco-
nectadas. Las vias aéreas extrapulmonares
estan alimentadas por las arterias bronquiales
y, €stas a su vez, drenan en las venas bron-
quiales y, a su través, la sangre es transporta-
da a las cavidades cardiacas derechas. Las arte-
rias bronquiales responsables de alimentar las
vias aéreas intrapulmonares y el tejido pul-
monar, drenan a través de las anastomosis
broncopulmonares en las venas pulmonares
y a través de ellas la sangre recolectada se diri-
ge a las cavidades cardiacas izquierdas, sien-
do el origen fundamental del shunt fisiologico
derecha-izquierda®.

Las arterias bronquiales salen de la aorta
a nivel de las vértebras toracicas T3-T8, y gene-
ralmente, a nivel de T5-T6.

Etiologia de la hemoptisis

Las principales causas de hemoptisis se
recogen en la tabla 3. Segun va pasando el
tiempo, las causas mas cldsicas de hemopti-
sis como la tuberculosis, los abscesos y las
bronquiectasias van disminuyendo su fre-
cuencia, siendo actualmente mas frecuentes
los sangrados en pacientes con EPOC y neo-
plasias bronquiales (Figs. 1-5).

Endoscopia temprana o tardia

Debido al curso impredecible de una
hemoptisis masiva, mantener la via aérea per-
meable y controlar el sangrado van a ser las
claves de su manejo. El tiempo ideal para rea-
lizar una broncoscopia respiratoria en estos
pacientes es aun motivo de discusion. Una
broncoscopia tardia (posteriormente al perio-
do comprendido entre las primeras 24-48
horas de acudir el paciente a urgencias) pue-
de ser preferible en los pacientes estables antes
de realizar una TAC torédcica, basandose en el
argumento de que infrecuentemente se altera
el manejo posterior del paciente y que, gene-
ralmente, una endoscopia anade poco a las
posibles causas sospechadas. En los pacientes
con hemoptisis severa, por el contrario, la bron-
coscopia ha de ser un procedimiento inicial
segun la opinién de un gran namero de auto-
res*51820 Esto es particularmente cierto duran-
te el periodo de sangrado activo, ya que a) per-
mite valorar cudl de los dos pulmones es el
origen de la hemorragia; b) eventualmente,
encontrar el punto exacto del sangrado, y c)
diagnosticar la etiologia.

La localizacion del punto exacto del san-
grado nos va a permitir el empleo de técnicas
locales, como comentaremos mas adelante.

Endoscopia rigida/flexible

El endoscopio a utilizar, rigido vs flexible,
es un tema cldsico de discusion entre neu-
mologos y cirujanos tordcicos. El broncosco-
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TABLA 3. Principales causas de hemoptisis*

Infecciosas Neumonia

Micetoma

Neoplasicas

Cuerpo extrafio / Trauma
Bronquiolito

Traumatismo

Hemorragia alveolar

Vascular pulmonar/cardiaca

Miscelanea

Absceso de pulmon
Bronquitis (aguda/cronica)
Bronquiectasias

Cancer broncogénico
Metéstasis pulmonares
Otros: sarcoma, adenoma bronquial, carcinoide...

Aspiracion de un cuerpo extrano

Fistula traqueovascular

Sindrome de Good-Pasture

Vasculitis sistémicas/Enfermedades del coldageno
Inducida por drogas (nitrofurantoina, D-penicilamina...)
Hemosiderosis idiopatica

Otras: trastornos de la coagulacion, esclerosis tuberosa...

Fracaso ventricular izquierdo
Estenosis mitral
Embolismo pulmonar/infarto

Perforacion de arteria pulmonar (catéter Swan-Ganz)

Malformacion arterio-venosa

Telangiectasia bronquial

Hemoptisis catamenial

Pseudohemoptisis: infeccion por S. marcescens
Indeterminada (2-15%)

*Modificado de Dweik y Stoller®.

pio rigido permite mantener la via aérea libre
para su ventilacion y manejar sistemas de aspi-
racion mas importantes. En cambio, con el
broncoscopio flexible se accede a niveles mas
profundos de la via aérea y puede localizar y
actuar de forma mas adecuada y precisa sobre
el origen del sangrado. Ademas, el flexible se
puede introducir a través del rigido y mante-
ner permeable la via aérea mediante una intu-
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bacion oro-traqueal o manejando las masca-
rillas laringeas. En cualquier caso, cada endos-
copista debe trabajar con aquellos equipos con
los que esté més familiarizado y se encuentre
mas comodo.

Actuacion frente a una hemoptisis masiva
Clasicamente, se establece una estrategia
en (res pasos.
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CULMEN, MATERTAL NECROTICO

FIGURA 3. Imagen endoscopica de la bola de hon-
gos perteneciente al caso de la figura 2.

Primer paso: proteger la via aérea
y estabilizar al paciente

En este punto se establece la prioridad en
mantener permeable la via aérea. Las medi-
das a realizar son: monitorizar al paciente,
administrar oxigeno suplementario, corregir
las coagulopatias si estan presentes, admi-
nistrar liquidos endovenosos si son necesa-
rios para mantener la TA, administrar supre-
sores de la tos y valorar la necesidad de
intubacion.

En este punto es vital y esencial colocar al
paciente en decubito lateral del lado sangran-

""I:.' ' .&._"‘ .
FIGURA 4. Cavidad pulmonar necrosada en un

paciente con neutropenia, infeccion por Aspergi-
llus y muerte por hemoptisis masiva incontrolable.

te, es decir, en decubito lateral derecho si san-
gra ese lado o viceversa. Con esta maniobra
protegemos el pulmon contralateral de la aspi-
racion de sangre.

Sino se conoce el origen del sangrado, para
valorar su origen serd necesario realizar una
endoscopia respiratoria urgente. En sangrados
masivos, mientras se buscan otras soluciones
como la cirugia o la embolizacion selectiva,
una vez localizado el lado que sangra, puede
ser util su “sellado”, para evitar la aspiracion
contralateral. Si sangra el lado derecho, utili-
zando el broncoscopio como fiador (Fig. 6),
procederemos a pasar un tubo endotraqueal
al bronquio principal izquierdo e inflar el balon,
de ese modo dejaremos solo permeable el pul-
mon izquierdo. Si el pulmon causante de la
hemoptisis es el izquierdo, podemos utilizar
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FIGURA 5. Bronquiectasias con hemoptisis.

algunos de los dispositivos de tubos de doble
luz, con balén de oclusion para el lado dere-
cho, pero conviene que sean colocados por
expertos.

Segundo paso: localizar la causa
del sangrado

Una vez que el paciente esta estabiliza-
do, podemos realizar una historia y un exa-
men fisico, una radiologia de térax y una
endoscopia, si no se ha realizado antes de
urgencia, para localizar el punto de sangrado
y actuar sobre €l.

Tercer paso: administrar tratamiento
especifico

Este apartado podemos dividirlo en:

1. Medidas a tomar durante la endoscopia.

2. Tratamiento farmacoldgico.

3. Angiografia y embolizacion.

4. Utilizacion del laser.

5.Tratamiento quirurgico.

Suero fisioldgico frio

La instilacion de suero frio en el lugar de
sangrado resulta eficaz en la mayoria de los
casos de sangrados menores, pero ineficaz
cuando el sangrado es importante. Puede ser
de utilidad complementaria al colapso de vias
aéreas por aspiracion continua, a través del
canal del BF, en casos de sangrados modera-
dos o importantes®22),
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FIGURA 6. Tubo endotraqueal preparado para intu-
bacion a través del endoscopio.

Colapso segmentario o subsegmentario

Es la maniobra de eleccion por ser la mas
eficaz, inocua y barata. Se realiza llevando el
BF al segmento o sub-segmento origen del
sangrado y aplicando una aspiracion conti-
nua, que de lugar al colapso del mismo. La
aspiracion continua se mantiene durante todo
el tiempo que sea necesario hasta conseguir
el cese del sangrado (4-5' suelen ser sufi-
cientes) @324,

Adrenalina (ADR)

~Instilacion de 0,5 ml de adrenalina dilui-
da a 1/20.000 (1 amp de un 1 ml con | mg
de adrenalina en 19 ml de suero fisiologico)
a través del canal del BF en la zona de san-
grado y a continuacion, aplicar aspiracion
continua a través del canal del BF. La insti-
lacion se realizard en una jeringuilla de 20
ml. para inyectar aire tras la solucion de ADR
y asegurar que toda ella llega al lugar dese-
ado y no quede en el canal del BE. La manio-
bra puede repetirse una segunda vez si ello
fuera necesario. Puede ser ineficaz en san-
grados abundantes. Su principal indicacion
es la de ser una técnica complementaria a la
aspiracion continua a través del canal del
BF?4.

Balon de oclusion endobronquial (Fig. 7)

Se introducira una sonda con balon hin-
chable distal a través del canal del BF y hasta
el segmento o sub-segmento origen del san-
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FIGURA 7. Catéter tipo Fogarty para taponamien-
to intrabronquial.

grado. Se hincharé el baloén con aire (aprox. 2-
3 ml) hasta la oclusion y colapso de la zona de
sangrado. Su principal indicacion es el fallo de
las medidas anteriores en sangrados incoer-
cibles, en cuyo caso permitira practicar otras
medidas mas radicales, como la embolizacion
o la cirugia. Una variacion a esta técnica es
la utilizacion de un catéter con canal interno,
por el que pueda instilarse medicacion (adre-
nalina, suero frio) a través de €l, y con balén
distal hinchable?>29).,

Fibrinogeno-trombina (Tisucol®)

Instilacion local mediante el canal del fibro-
broncoscopio. Indicaciones: pacientes con
hemoptisis masiva a los que no se les puede
realizar de urgencia una embolizacion de las
arterias bronquiales por falta de disponibili-
dad, estar contraindicada o inefectividad de la
misma®®2?7. La serie mas amplia es la apor-
tada por de Gracia et al."®, con 11 pacientes
con hemoptisis severa. El sangrado se controlo
de forma inmediata en todos los pacientes,
con una recaida temprana en dos casos (18 %)
y tardia en un sélo paciente. Recientemente
se ha descrito la inyeccion intraarterial de trom-
bina, en arterias bronquiales, como método
para tratar hemoptisis masivas®®.

Otras sustancias que reproducen hemostasia
Sisioldgica

Se han empleado también otras sustancias
que reproducen la hemostasia fisiologica como

el Bosmin®® Trombina®? y Reptilase®!9.
Recientemente, se han descrito nuevas sus-
tancias como la n-butil cianoacrilate, una cola
biocompatible que solidifica rapidamente®® y
tipos especiales de celulosa®®”.

Tratamiento farmacoldgico

Se han empleado vasoconstrictores sisté-
micos como vasopresina [V®, en la idea de
que también se va a producir una vasocons-
triccion en las arterias bronquiales. Esta actua-
cion no esta exenta de riesgos al producirse
por el mismo mecanismo una constriccion en
los vasos coronarios. También se han reporta-
do casos anecdoticos con desmopresinat®?,
acido tranexamico® y GnRH en casos de
hemoptisis catamenial®¥.

Angiografia y embolizacion

Debido a que las arterias bronquiales son
frecuentemente la causa de la hemoptisis
masiva, la canulacion de estas arterias por
angiografia y la embolizacion distal es una
maniobra frecuentemente utilizada para fre-
nar el sangrado“3>%%. La visualizacion del
material de contraste extravasado es franca-
mente infrecuente, aunque si suelen apreciarse
signos de tortuosidad vascular, aumento del
calibre de los vasos y dilataciones aneuris-
maticas (Fig. 8).

Las dificultades asociadas a esta técnica
son la incapacidad para canular adecuada-
mente las arterias bronquiales o dafos sobre
el propio lecho vascular, asi como complica-
ciones relacionadas con la propia emboliza-
cion. De hecho, se pueden producir ademas
obstrucciones de las arterias mesentéricas o
de las extremidades inferiores. En algunas oca-
siones, la arteria espinal anterior es una rama
de la arteria bronquial, lo que posibilita el ries-
go de embolizacion en dicha arteria, con el
consiguiente infarto medular.

Utilizacion del ldaser

La utilizacion del laser en la hemoptisis,
suele reducirse a pacientes en los que el ori-
gen del sangrado son lesiones endobronquia-
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FIGURA 8. Diferentes imagenes de embolizacion en arterias bronquiales, en pacientes con hemoptisis
masiva.

les, usualmente tumores y en tratamientos
combinados por obstruccion bronquial y colo-
cacion de protesis©?.

Los laseres mas utilizados en el trata-
miento de estos procesos han sido el Nd-YAG
y, en la actualidad, el [aser Diodo, que ha
resultado ser mas seguro y con mayor cam-
po de aplicaciones.

Otros laseres también utilizados para el tra-
tamiento de la hemoptisis, como el de Argon
plasma, han demostrado una gran efectivi-
dad®.

Tratamiento quirurgico

La cirugia, como primera maniobra, en el
manejo de la hemoptisis aguda tiene una alta
morbi-mortalidad®®?'?2. No existen trabajos en
los que se comparen de forma randomizada el
tratamiento médico vs quirurgico, y los articu-
los disponibles senalan la experiencia acumu-
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lada de los diversos autores, teniendo en cuen-
ta que la cirugia suele ser el ultimo recurso en
pacientes no controlables!! 791416174049 Gene-
ralmente, esta indicado el tratamiento quirur-
gico en hemoptisis graves no controladas, en
los siguientes casos:

1. Cuando fracasa la embolizacion bron-
quial o no se puede realizar técnicamente.

2. Cuando el volumen de sangre expecto-
rada o las secuelas cardiopulmonares de la
hemoptisis son tan extremas, que ponen en
peligro la vida del paciente, y se considera
un riesgo vital demorar su resolucion.

3. Cuando la causa de la hemoptisis es difi-
cil que pueda ser controlada por embolizacion,
como ante la sospecha de perforacion de la
arteria pulmonar o un micetoma con perfora-
cion de un gran vaso (Fig. 4).

El procedimiento quirtrgico dependera de
la causa responsable de la hemoptisis. Si se
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Valoracion

‘ Moderada

TN

Embolizacion ~ Broncoscopia Cirugia
rigida

‘ Leve ‘ Amenazante

FIGURA 9. Protocolo de actuacion ante una hemop-
tisis.

debe a un proceso neoplasico, la reseccion pul-
monar seréd el tratamiento de eleccion.

En patologia benigna localizada (miceto-
ma, caverna tuberculosa, tumores benignos,
fistulas, etc.), se extirpara la lesion respetan-
do la mayor cantidad de tejido pulmonar. En
pacientes con enfermedad pleuropulmonar
cronica (paquipleuritis tuberculosa, toraco-
plastia, etc.) o en enfermos con una capacidad
pulmonar restringida, la toracotomia con liga-
dura de las arterias bronquiales y de la vascu-
larizacion colateral sistémica neoformada, alre-
dedor de la lesion, seria un procedimiento util
para controlar la hemorragia.

Filosofia sobre actuaciones, nuestro
organigrama

Cada centro debe conocer perfectamente
y, ajustandose a la realidad, de qué medios téc-
nicos y humanos dispone, cudl es su capaci-
dad operativa y cuales sus posibilidades de
actuacion o derivacion. El personal debe estar
entrenado en las diferentes técnicas y no se
deben realizar improvisaciones o manejar téc-
nicas o sistemas que no se conozcan adecua-
damente. En nuestro centro, la actuacion se
basa en el esquema propuesto en la figura 9.

Primero, tras una valoracion inicial, deci-
diremos si el paciente presenta una hemopti-
sis leve, moderada o severa/amenazante. Com-
probaremos si estamos ante un paciente

estable o inestable, y en este ultimo caso, pro-
cederemos a su intubacion en el acto de la
endoscopia. Una vez estabilizado el paciente,
realizaremos una endoscopia precoz con el
objetivo de localizar el punto de sangrado, dejar
permeable la via aérea e intentar controlar la
hemoptisis con medidas locales. Si no se con-
trola, valoraremos la necesidad de realizar una
angiografia con embolizacion (primera opcion),
si necesitamos realizar una endoscopia rigida
para remover grandes codgulos o utilizar laser,
o si, por el contrario, es necesario realizar una
actuacion quirurgica.

FIBROBRONCOSCOPIA EN PACIENTES
CON ELEVADO RIESGO

Las contraindicaciones usualmente acep-
tadas para realizar una endoscopia son:

1. Absolutas:

Falta de colaboracion;

Angor inestable;

IAM reciente (< 20 dias).

Si se van a realizar técnicas biopsicas:
plaquetas < 60.000 ¢ tiempo de Quick <
60 % arritmias graves.

2. Relativas:

- Asma con FEV; < 60% del valor teorico

- Hipoxemia severa (PO, < 65 mmHg con
oxigenoterapia).

Como norma general, en los pacientes con
asma es recomendable la premedicacion con
un broncodilatador previamente a realizar la
exploracion®“®. Es relativamente frecuente,
como se aprecia en las tablas 1y 2, la reali-
zacion urgente de fibrobroncoscopia en pacien-
tes inmunosuprimidos con neumonitis“>47,
estos pacientes suelen tener problemas de oxi-
genacion, alteraciones electroliticas, hipoxe-
mia, déficit nutricionales, etc., lo que les defi-
ne como pacientes con elevado riesgo. Con
todo, el riesgo fundamental a la hora de la rea-
lizacion de una endoscopia se deriva de no
poder mantener una adecuada ventilacion y
oxigenacion de la via aérea. Con los moder-
nos sistemas de anestesia (propofol)#® y las
mascarillas laringeas, generalmente se puede
realizar una endoscopia, con seguridad, en los

1

1

1

1
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TABLA 4. Indicaciones mas frecuentes
para la realizacion de fibrobroncoscopia
en el paciente critico con ventilacion
mecanica

Comprobar localizacion de tubo endotraqueal
Aspiracion de secreciones (Atelectasias)

Toma de muestras para estudio microbiol6gico
(NAV#)

Hemoptisis
Valoracion del estado de la via aérea

Traqueostomias percutaneas con control endos-
copico

*NAV: Neumonia asociada a ventilador.

pacientes de riesgo. Es conveniente que en
todos los pacientes a los que se va a realizar
una endoscopia se tenga acceso a una via san-
guinea periférica para administrar medicacion.
En cualquier caso, es fundamental la realiza-
cién de estas exploraciones por personal exper-
to y con la ayuda de otros especialistas (anes-
tesistas, intensivistas) que nos permitan actuar
de forma inmediata en el caso de que apa-
rezcan complicaciones.

BRONCOSCOPIA EN EL PACIENTE CRITICO
EN VENTILACION MECANICA: TAPONES
MUCOSOS, ATELECTASIA

La broncoscopia en la UCI, generalmente
supone su realizacion en un paciente someti-
do a intubacion oro/naso traqueal y con ven-
tilacion mecanica. El primer problema es el
didmetro del tubo endotraqueal, éste ha de ser
suficiente para dejar paso al endoscopio, ade-
mas de permitirnos ventilar al paciente. El
broncoscopio en un paciente no intubado ocu-
pa alrededor del 10-15% del diametro de sec-
cion de la traquea; en el paciente intubado, un
broncoscopio de 5,7 mm de diametro ocupa
el 40% de un tubo de 9 mm de didmetro y
el 66% de uno de 7 mm. Generalmente ten-
demos a utilizar endoscopios terapéuticos para
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poder aspirar adecuadamente las secreciones,
esto conlleva el tener que trabajar (si ello es
posible), en adultos, con tubos endotraquea-
les con un diametro de alrededor de 8,5 mm.
0 superiores®“®.

Es necesario, ademas, tener sumo cuida-
do para evitar danar el endoscopio, sobre todo
si actuamos con tubos endotraqueales a tra-
vés de traqueostomia, habitualmente mas rigi-
dos, o al trabajar con la pala del laringoscopio
en situaciones de intubaciones dificiles, o en
la valoracion del estado de la laringe en pacien-
tes intubados.

Es primordial conseguir adecuados nive-
les de sedacion, analgesia, y relajacion mus-
cular. Cada UCI tiene sus propios protocolos
para manejar a estos pacientes, y su aplica-
cion va a depender, ademas, del estado previo
del paciente.

Las indicaciones mas frecuentes para la
realizacion de una fibrobroncoscopia en estos
enfermos son (Tabla 4):

1. Comprobar la localizacion del tubo endo-
traqueal, valorando su posible sobre paso al
bronquio principal derecho.

2. Aspiracion de secreciones.

3. Toma de muestras microbiologicas en
pacientes con neumonia nosocomial asocia-
da a ventilacion.

4. Atelectasias.

5. Hemoptisis.

6. Valoracion del estado de la via aérea.

7. Traqueotomias percutaneas con control
endoscopico.

Conviene insistir en que se puede hacer
lavado broncoalveolar y biopsia transbronquial,
si bien el riesgo de producir un neumotorax
es, logicamente, mas elevado“®. Es importante
mantener al paciente momentaneamente en
apnea durante el instante en el que se va a rea-
lizar la toma de la biopsia, para disminuir asi
el riesgo de neumotorax.

Como se trata de exploraciones de eleva-
do riesgo (hipoxia, trastornos electroliticos,
alteraciones en la coagulacion, arritmias), el
célculo del riesgo/beneficio para el paciente
ha de ser convenientemente evaluado. Hace
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algunos anos, diferentes trabajos de investi-
gacion remarcaron la importancia de diversas
técnicas endoscopicas en estos pacientes para
diagnosticar la presencia de neumonia aso-
ciada a ventilador y asegurar su etiologia".
En anos recientes®?, la postura mas extendi-
da, seria el manejar al paciente de forma
menos invasiva, utilizando el simple bronco-
aspirado, con cultivos semicuantitativos.

En estos pacientes es obligada la adecuada
monitorizacion, ademas del habitual control de
la oxigenacion, el ritmo cardiaco y la TA, en
pacientes con dafio cerebral, puede ser muy util
la monitorizacion de la presion intracraneal,
para evitar danos cerebrales por incremento de
los niveles de CO,, o por otras causas“?. Habi-
tualmente se trabaja con oxigenacion al 100 %,
sin PEEP (el endoscopio ya produce como mini-
mo 5 mm de presion PEEP) para evitar el baro-
trauma y con un dispositivo de membrana para
evitar la fuga aérea conocido como Swivel conec-
tor (Portex, Hythe). Asimismo, debemos ase-
gurar una adecuada ventilacion del paciente,
ajustando los parametros de los respiradores
con los que estamos trabajando. Los nuevos res-
piradores estan provistos de microprocesado-
res que facilitan este ajuste, en los modelos méas
Viejos, si ajustamos por presion debemos recor-
dar que el endoscopio va aumentar considera-
blemente la presion en la via aérea y que, en
general, necesitaremos tiempos de inspiracion
mas largos.
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BRONCOSCOPIA TERAPEUTICA
EN EL MANE]JO DE LA VIA AEREA

Maria Pilar Navio Martin, Ana Maria Cadenas Alvarez, Santiago Dominguez Reboiras

RESUMEN

En el manejo de la via aérea dificil, la bron-
coscopia flexible juega un papel estrella, sien-
do la protagonista de la mayoria de las intu-
baciones complicadas tanto esperadas como
no. Seguidamente hacemos un repaso de las
técnicas de que se dispone en el manejo de la
via aérea dificil y proponemos unos algoritmos
de actuacion.

La intubacion con broncofibroscopio (BF)
presenta la enorme ventaja de la visualizacion
directa. Es de eleccion en la intubacion dificil,
tanto en relacion con patologia traqueal intrin-
seca o extrinseca, como en dificultad debida
a alteraciones anatomicas. Es poco traumati-
ca. Puede realizarse por via nasal, oral (facili-
tada por ciertos dispositivos) o por traqueos-
toma. Representa una ayuda muy eficaz en la
intubacion pulmonar selectiva.

En ocasiones la traqueostomia es la uni-
ca salida o bien puede ser la técnica de elec-
cion para una intubacion si el postoperatorio
va a requerir de esta situacion. Exponemos la
técnica de la traqueostomia percutanea por
dilatacion guiada por broncofibroscopio ulti-
mamente muy utilizada por su sencillez y esca-
sez de complicaciones.

La aspiracion de un cuerpo extrano (CE)
es un problema frecuente en ninos pequenos,
y menos frecuente en adultos, pero en ambas
poblaciones puede representar una amena-
za vital. La broncofibroscopia con sedacion
puede utilizarse para su diagnostico y locali-
zacion, y en muchos casos para su extrac-
cion. Cuando no sea posible o recomendable
ésta se realizara con el broncoscopio rigido
(BR).

MANEJO DE LA VIA AEREA DIFICIL

Una via aérea dificil se define como una
via aérea con diversas anormalidades anato-
micas o fisiopatoldgicas que traducen una difi-
cultad de ventilacion con mascarilla facial y/o
una dificultad de intubacion traqueal®. Aun-
que la incidencia de la intubacion traqueal difi-
cil es baja, cuando esto ocurre de una forma
no esperada, las complicaciones son frecuen-
tes e incluso la vida del paciente se pone en
peligro®.

El dano cerebral y la muerte son conse-
cuencia de un manejo inadecuado de la intu-
bacion complicada. Una cuidadosa evaluacion
preoperatoria que prediga la posible dificultad
en la intubacion seria la mejor manera de evi-
tar estos desastres, pero incluso la mejor eva-
luacion preoperatorio es incapaz de predecir
todos estos casos.

La anestesia general con pérdida de cons-
ciencia relaja la via aérea superior causando o
agravando la obstruccion de la via aérea.

Fisiopatologia de la via aérea durante
la inconsciencia

Tres son las variables importantes en el
desarrollo de la obstruccion del paciente
inconsciente:

- El descenso de la actividad muscular
orofaringea

- La presion negativa generada en la via
aérea durante la inspiracion

- La anatomia especial de la via aérea

La caida posterior de la epiglotis juega un
papel importante en el desarrollo de obstruc-
cion como demuestra su observacion median-
te broncoscopio flexible en pacientes aneste-
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siados con respiracion espontanea®.Para una
buena ventilacion pulmonar es fundamental
una correcta colocacion de la mascara facial y
una via aérea permeable. La luz faringea pue-
de aumentarse mediante la hiperextension del
cuello y la cabeza y con el desplazamiento
de la mandibula hacia arriba. Las piezas oro-
faringeas mejoran la ventilacion®.

Sien la ventilacion se aplica una presion
excesiva puede distender el estémago, lo cual
puede provocar regurgitacion. Para evitar esto
se debe mantenerse la posicion correcta, inser-
tar un tubo oro o nasofaringeo y ventilar con
pequenos volumenes corrientes. Una aplica-
cion correcta de presion sobre la zona cricoi-
dea puede evitar la entrada de aire en el esto-
mago y, consecuentemente, la regurgitacion
de fluidos.

Respiracion y via aérea obstruida

Las consecuencias de los vigorosos inten-
tos de respirar contra una via aérea obstrui-
da son:

- La distension gastrica

~ La regurgitacion

- La congestion y edema pulmonar

Los esfuerzos respiratorios permiten que
se abra el esfinter gastroesofagico permitien-
do el reflujo. Por otro lado, los anestésicos y
relajantes musculares relajan el musculo cri-
cofaringeo y disminuyen la competencia del
esfinter gastroesofagico. El mecanismo del
edema pulmonar no esta claro y parece pro-
ducirse por una conjuncion de factores. Los
esfuerzos respiratorios contra una via aérea
cerrada incrementan la presion intrapleural
negativa y el gradiente transpulmonar que favo-
rece la trasudacion de fluido desde los capi-
lares hasta el intersticio. La hipoxemia dafna
los capilares pulmonares e incrementa su per-
meabiliadad. Este edema pulmonar suele resol-
verse rapidamente en cuanto se soluciona la
obstruccion de la via aérea.

Causas de la via aérea dificil

Las causas que producen una ventilacion
dificil con mascarilla o una intubacion dificil
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pueden coexistir o estar presente sélo una.
Todas ellas (Tabla 1) interfieren con alguno de
los siguientes factores:

- Posicion de la cabeza y cuello: una cierta
movilidad del cuello es fundamental para per-
mitir una alienacion de la orofaringe con el eje
laringeo. Todas las alteraciones anatomicas o
situaciones patologicas que lo dificultan pue-
den producir una intubacion o ventilacion com-
plicada.

- Apertura oral limitada: la apertura menor
de 3 cm produce dificultad en la intubacion.

- Estrechamiento del espacio de via aérea
superior: por edema, inflamacion, hematomas
y tumores. Asi, la epiglotitis, la micrognatia,
retrognatia y macroglosia, asi como los pacien-
tes con SAOS que tienen un menor espacio
aéreo superior.

- Fijacion de los tejidos de la via aérea: por
tumores, cicatrices, radiacion, inflamacion,
hematomas, malformaciones congénitas.

- Distorsiones anatomicas: tumores, que-
maduras, hematomas...

Incidencia de intubacion dificil

Con laringoscopio rigido, varia enorme-
mente en la literatura, de 0,5 a 13,6 % 7. Un
estudio prospectivo con 1.200 pacientes indi-
ca una incidencia del 3,6 % para intubacion
dificultosa®, para otros supone un 1 % de
todas las intubaciones®. La intubacion difi-
cultosa no esperada se estima en un 10% de
todas las intubaciones dificiles” pero en otros
estudios llega a ser de un 49 % ®. Segun algu-
nos estudios una de cada 3 muertes por anes-
tesia son debidas a intubacion traqueal falli-
da®. La intubacion dificil o fallida es
curiosamente mas frecuente en pacientes obs-
tétricas!o.

Prediccion de la intubacion dificil

- Es fundamental una buena historia cli-
nica pues, en muchas ocasiones, el propio
paciente describe esta dificultad en un acto
quirdrgico previo, asi como preguntar expre-
samente por cambios de voz, tos, secreciones,
sindrome de apnea del suefo.
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TABLA 1. Causas y dificultad en la intubacion

Factores anatomicos

Cuello corto, incisivos superiores prominentes, paladar arqueado con boca pequena, movilidad limita-

da del cuello

Tumores y quistes

Orofaringeos, laringeos, de cabeza y cuello, mediastinicos anteriores

Infecciones

Angina de Ludwing, absceso retrotraqueal, epiglotitis

Anormalidades congénitas
Pierre Robin, Collins

Traumas
Faciales, cervicales, laringeos, hematomas

Artritis y espondilitis anquilosante
Cuello, articulacion mandibular, aritenoides

Alergias y edema angioneurotico
Lengua y paladar, epiglotitis

Enfermedades endocrinas
Obesidad, acromegalia, mixedema, bocio

Técnicas
Mala técnica, falta de equipo, inexperiencia

~ Evaluacion radioldgica: con Rx laterales
de cabeza y cuello tomando diferentes medi-
das en partes 6seas, como entre el occipucio
y la apofisis espinosa de C! o la longitud man-
dibular, o la distancia de los incisivos al borde
posterior de la mandibula.

~ Realizacion de pruebas funcionales res-
piratorias y gasometria arterial: la curva flujo-
volumen sospecha una obstruccion de la via
aérea y su altura. La gasometria indica el gra-
do de hipoventilacion y/o hipoxemia.

~ Visibilidad de estructuras orofaringeas:
las clases de Mallampati” son las mas popu-
lares, se basan en la visibilidad de las estruc-
turas faringeas con la boca del paciente abier-
ta y la lengua sacada al maximo. Aunque la
clasificacion original describe tres clases, una
cuarta fue anadida por Samsoon y Young!":

® Clase 1: visualizacion de todas las estruc-
turas orofaringeas.

® Clase 2: pilares y paladar blando, pero no
la tvula que es tapada por la base de la lengua.

® Clase 3: solo se ve el paladar blando.

® Clase 4: paladar blando no visible.

Desde la clase 3 se espera una intubacion
complicada. Esta clasificacion de Mallampati
es bastante aproximada pero no infalible. Los
grados de Cormack y Lehane!'? |a correlacio-
nan con la visibilidad durante la intubacion:

~ Grado [: exposicion completa de la glotis

- Grado II: solo se ve la comisura poste-
rior de cuerdas vocales

- Grado I1I: no se ve la glotis

- Grado IV: no se ve la glotis ni los carti-
lagos aritenoides.

Aunque la clasificacion es atractiva, solo
predice el 50 % de las dificultades. Una venta-
ja de la clasificacion de Mallampati es que no
cambia con el decubito supino pudiéndose rea-
lizar en la misma mesa de quiréfanot?.
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~ Indice de Wilson'¥: intenta predecir la
dificultad de intubacion agrupando diferentes
datos (peso del paciente, movilidad de cabe-
za, cuello y mandibula, mandibula retrégrada
y dientes prominentes). Se da una puntuacion
de 0 a 2 a cada uno de los datos; si el indice
es mayor de 2 se predice un 75% de intuba-
ciones dificultosas. No obstante, el test obtie-
ne también falsos positivos y negativos.

- Medidas anatomicas externas: Como peso
del paciente, movilidad de cabeza y cuello, de
la mandibula, mandibula estrecha o dientes
protruyentes, reduccion de la distancia de la
barbilla a la protuberancia del cartilago tiroi-
des.

Después de esto, la mayoria de los casos
de intubacion dificil pueden predecirse tras el
examen clinico y la aplicacion de test senci-
llos. Desgraciadamente, en un pequefo nume-
ro de pacientes no se puede predecir una intu-
bacion dificultosa.

Técnicas de intubacion y ventilacion
en casos de via aérea dificil

En lineas generales se deberia de comen-
zar por intentar intubar traquea bajo sedacion
y anestesia local. La disponibilidad de un médi-
co experto en el manejo del broncofibroscopio
es fundamental, si esto no es posible, la tra-
queotomia es la segunda opcion, salvo en casos
concretos que seria la primera técnica dentro
de un planteamiento quirurgico general.

Los pacientes con una intubacion dificil
pueden dividirse en dos grupos; 1° aquellos
en los que la dificultad es conocida y 2° aque-
llos en los que no es esperada. El manejo en
ambos grupos es diferente y, en ultimo lugar,
depende también de la causa de la via aérea
difcil.

Deben enfatizarse tres principios basicos:

1. La intubacion bajo vision es preferible
a las técnicas ciegas.

2. La intubacion con paciente despierto,
sedado y con anestesia topica, es aconsejable
cuando se esperan posibles complicaciones y,

3. La técnica que debe intentarse es la que
dé mas posibilidades de éxito.
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La introduccion del tubo traqueal puede
realizarse de diferentes modos.

Meétodos por encima de las cuerdas vocales

- Laringoscopia rigida: es el método habi-
tual y, cuando falla, puede volver a intentarse
reposicionando la cabeza y cuello del pacien-
te, cambiando de laringoscopio o usando guias
en los tubos traqueales.

- Intubacion nasal ciega: pasando un tubo
lubricado a través de la nasofaringe, las des-
ventajas son los posibles traumas nasales, en
faringe, laringe y esofago. Esta técnica es
ampliamente usada y, curiosamente, bastan-
te exitosa*.

~ Uso de broncofibroscopio: tiene enormes
ventajas como la flexibilidad, la vision clara
y la posibilidad de intubacion nasal u oral. Su
€xito esta bien reconocido y suele ser 1a téc-
nica de eleccion en la mayoria de los casos. Se
trata en este capitulo en un apartado separa-
do.

- Broncoscopio rigido: que en ocasiones
logra ver la glotis no vista con el laringoscopio.
Puede introducirse una guia a través del bron-
coscopio rigido, luego retirar €ste e introducir
un tubo traqueal a través de la guia.

- Mascarilla laringea: colocada correcta-
mente se puede pasar a su través un tubo tra-
queal. Se puede usar también el broncofi-
broscopio a modo de guia y pasar a su través
un tubo traqueal y una vez intubado el pacien-
te retirar en bloque la mascarilla y el bronco-
fibroscopio.

~ Varilla luminosa: se introduce por boca
una varilla con una luz distal, sobre ella va
montado un tubo traqueal. Con luz ambiental
tenue se ve la varilla por transiluminacion a
través de las estructuras del cuello perdiéndo-
se la luz si se entra en eséfago. En laringe la
luz se intensifica deslizandose entonces el tubo
traqueal y retirandose la varilla.

Métodos por debajo de cuerdas vocales

~ Intubacion traqueal retrograda. hay dife-
rentes técnicas pero casi todas se basan en la
descrita por Waters!'®. Consisten en una intu-
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Intubacion dificultosa conocida

Intento con laringoscopio
bajo sedacion y anestesia topica

Intubacion guiada con broncofibroscopio

/\

Situacion ventilatoria controlada

l

Intubacion nasal ciega

0
Intubacion con varilla con luz distal

Situacion de emergencia

Ventilacion transtraqueal
0

0
Intubacion percutanea retrograda

Traqueostomia

FIGURA 1. Algoritmo de actuacion en via aérea dificil conocida.

bacion nasal u oral ciega utilizando una guia
introducida previamente via retrograda por el
espacio intercricotiroideo o cricotraqueal. Pue-
den utilizarse las guias epidurales, las arteriales
pulmonares, catéteres venosos centrales, etc.
La mayor dificultad suele ser el atascamiento
del tubo en la glotis o en la epiglotis, especial-
mente cuando se utiliza la via oral. Lechman et
al.'" describen una técnica usando ademas un
broncofibroscopio que se enhebra con la guia
llevando ya montado un tubo traqueal.

Ventilacion transtraqueal: no es una técni-
ca de intubacion pero si una maniobra a tener
€n cuenta en una situacion critica. Consiste en
la introduccion de un tubo traqueal de menor
calibre a través de la membrana intercricoti-
roidea logrando asi una ventilacion de emer-
gencia. Pueden usarse simples catéteres del
14 o del 16 g. Esta ventilacion puede mante-
nerse hasta la traqueostomia o la intubacion
definitiva.

Traqueostomia y cricotirotomia: se tratan
en apartado individual.

Manejo de la via aérea dificil conocida
El manejo deberia de estar basado en la
causa que produce la dificultad, en la condi-

cion del paciente, la disponibilidad de equi-
po y la familiaridad del médico con la técnica.
En principio tres opciones son posibles: la intu-
bacion traqueal usando técnicas especiales, la
ventilacion transtraqueal percutdnea y la tra-
queostomia. Salvo excepciones, la intubacion
traqueal deberia de ser la primera opcion. Se
presenta un algoritmo en la figura 1. Puede
empezarse intentando la intubacion con larin-
goscopio, si €sta no se logra se intenta la intu-
bacion con broncofibroscopio. Si ésta falla pue-
de intentarse alguna de las técnicas ciegas
como la varilla con luz distal, la intubacion per-
cutdnea retrograda o la intubacion nasal cie-
ga. Si éstas fallan, también se pasa a la venti-
lacion transtragueal o traqueostomia.

La intubacion guiada por broncofibrosco-
pio presenta, en manos expertas, muy pocos
fallos y la realizacion de otras técnicas dicta-
da por el fallo de ésta o por la falta de dispo-
nibilidad de un broncofibroscopio.

Cuando el paciente tiene una obstruccion
severa de via aérea por una cancer laringeo,
la traqueostomia es la mejor opcion entendi-
da como parte del manejo quirurgico com-
pleto; del mismo modo, pacientes con seve-
ros traumatismos de cabeza y cuello también
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‘ Intubacion dificil no esperada ‘

STOP relajantes musculares y anestésicos
Conseguir la respiracion espontanea

/\

Ventilacion manual con ambu posible

Intubacion con broncofh‘l

|

Intubacion nasal ciega
Varilla luminosa
Intubacion percutdnea retrégrada

/\

Despertar y postponer operacion

Traqueostomia

Ventilacion con ambu dificil

Traqueostomia
Ventilacion traqueal

FIGURA 2. Algoritmo de actuacion en via aérea dificil no conocida.

son buenos candidatos para traqueostomias
de entrada. La ventilacion percutanea trans-
traqueal se considera cuando el acto quirargi-
CO €s corto y una traqueostomia posterior
careceria de significado. En pacientes con
deformidades severas del cuello o flexiones
maximas en los que el acceso al cuello ante-
rior es imposible, la tnica opcion seria la intu-
bacion con broncofibroscopio.

Manejo de la via aérea dificil no conocida
Las decisiones importantes son: el n° de
intentos que deben hacerse antes de pasar a
otra técnica, la técnica siguiente a intentar y
cuando se deben abandonar los intentos de intu-
bacion. El manejo propuesto se presenta en el
algoritmo de la figura 2. Si tras la induccion a
la anestesia la intubacion no es posible debe
pararse toda induccion anestésica intentando
conseguir la respiracion espontanea del pacien-
te lo cual facilitard enormemente la intubacion
con broncofibroscopio. Si la ventilacion manual
con ambu es facil, existe la posibilidad de inten-
tar otras técnicas si la intubacion con broncofi-
broscopio falla. Estas son las formas de intu-
bacion asistida mas usadas como la intubacion
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nasal ciega, la varilla con luz distal o la intuba-
cion retrograda percutdnea. Si el meédico no esta
familiarizado con estas técnicas puede desper-
tarse al paciente y posponer la intervencion o
bien pasar a una traqueostomia.

Sila ventilacion manual con ambu es com-
plicada, el riesgo de dano cerebral por hipoxia
y muerte estan presentes. Un equipo de ven-
tilacion transtraqueal y/o traqueostomia debe
estar preparado. Si la respiracion espontdnea
no vuelve y la oxigenacion se deteriora debe
introducirse un catéter del 14 en el espacio cri-
cotiroideo y proporcionar asi ventilacion y oxi-
genacion traqueal. La traqueostomia de urgen-
cia puede ser la unica opcion a valorar en estos
pacientes. Si la situacion no es tan compro-
metida puede intentarse la intubacion con
broncofibroscopio. Si el paciente no estd total-
mente despierto una combinacion de bron-
coscopio y laringoscopio puede hacer mucho
mas fécil la intubacion en un paciente sin res-
piracion espontanea.

Confirmacion de la correcta intubacion
Una vez realizada la intubacion dificil, la
confirmacion de la correcta posicion del tubo



TABLA 2. Indicaciones de intubacion
con broncofibroscopio

Ensenanza- Aprendizaje

Intubacion dificultosa

- Previsible
Antecedentes de dificultad o fallo en una intu-
bacion previa
Condicion fisica que predispone a intubacion
dificultosa

- Imprevista
Dificultad no valorada previamente
Causas desconocidas

Intubacion pulmonar selectiva

Compromiso de la via aérea
Patologia de la via aérea superior
Estenosis y/o compresion traqueal

Contraindicacion de la extension del cuello
Inestabilidad cervical
Insuficiencia vertebro-basilar

Alto riesgo de dano dental

Intubacion en paciente despierto con anes-
tesia local

traqueal es obligatoria. Lo mds comun es la
auscultacion y la visualizacion del reservorio
moviéndose con la respiracion del paciente.
Otra posibilidad es mediante un broncofi-
broscopio y vision directa. Otra seria con un
capnografo.

La intubacion en estenosis o compresio-
nes traqueales, asi como la intubacion bron-
quial, serdn tratadas en el siguiente apartado.

INTUBACION ASISTIDA POR
BRONCOFIBROSCOPIA

La primera serie recogida de intubacion
con fibrobroncoscopio fue publicada por Sti-
les et al. en 19720, Camara F y D-Reboiras
recogen una amplia experiencia en intuba-
ciones complicadas realizadas con broncofi-
broscopio durante un periodo de 18 afnos
(1978-1996) en el Hospital Ramon y Cajal con
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FIGURA 3. Dispositivo de Ovassapian.

un éxito del 99,41 % y un indice de complica-
ciones del 6,8 % 1.

Gracias al uso del broncofibroscopio,
muchos pacientes en los que la intubacion con
laringoscopio conlleva dificultades importan-
tes pueden ser intervenidos con anestesia
general sin necesidad de traqueostomia pre-
via. Ademads, el fibrobroncoscopio pude ser util
en muchas otras circunstancias (Tabla 2).

Dispositivos de ayuda para la intubacion

Facilitan la introduccion del BF, sin des-
viarse lateralmente hacia las cuerdas voca-
les. Especialmente utiles en la intubacion por
via oral.

La via aérea de Patil-Syracuse, de aluminio;
la de Williams, cuya porcion proximal es cilin-
drica, con cabida para un tubo endotraqueal
de 8-8,5 mm (disponible en 2 tamafnos); la de
Ovassapian, que puede ser retirada de la boca
sin necesidad de desconectar el adaptador del
tubo orotraqueal®?, protege el fibroscopio de
posibles mordeduras, minimiza el movimien-
to de la via aérea e impide el desplazamiento
de la lengua y tejidos blandos hacia la pared
posterior de la faringe. Permite el uso de tubos
endotraqueales de 9 mm (Fig. 3).

La mascarilla facial con acceso para el
endoscopio, descrita por Mallios y Patil, per-
mite el paso del broncoscopio a su través, sin
perder el sellado de la mascarilla, por lo que
el paciente sigue siendo ventilado durante la
intubacion.
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El retractor lingual maleable se utiliza para
desplazar la lengua anteriormente y separar-
la de la pared faringea.

Intubacion traqueal

Paciente consciente

Con una buena anestesia topica y leve
sedacion, la intubacion es mas sencilla en el
paciente consciente porque la lengua no cae
hacia atras, y el paciente puede colaborar a la
localizacion de las cuerdas mediante respira-
cion profunda. Diazepam o midazolam pre-
servan los reflejos de proteccion de la via aérea,
pero el paciente puede reaccionar vigorosa-
mente a la instrumentacion de la via aérea,
por lo que si se combinan con fentanilo mejo-
ra la tolerancia.

Intubacion oral

Se aplica anestesia topica mediante 5-6
pulverizaciones de la orofaringe con lido-
caina al 10% (50-60 mg) en el paladar, la
base de la lengua, y las paredes faringeas
laterales. Se puede administrar una inyec-
cion translaringea con 3 ml de lidocaina al
4% (120 mg) a través de la membrana cri-
cotiroidea, y si es necesario suplementar con
2mlal4% (80 mg) a través del broncosco-
pio. La anestesia ademas de disminuir la tos
previene el espasmo laringeo y la salivacion
excesiva. La anestesia topica puede asimis-
mo ser realizada localmente a través del
canal del broncoscopio, sin inyeccion pre-
via. La anestesia de la via aérea superior tam-
bién puede administrarse mediante anesté-
sicos nebulizados.

La intubacién por via oral se facilita
mediante el uso de un dispositivo de via aérea,
de los anteriormente descritos. Se aspiran las
secreciones orofaringeas. Se pueden sumergir
el BF y el tubo endotraqueal en agua caliente
para evitar que se emparie la lente y favorecer
la introduccion del tubo. Este se coloca alre-
dedor del cabo de trabajo (o de insercion) del
broncoscopio, previamente lubricado, y se suje-
ta arriba durante la introduccion del BF. En
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raras ocasiones es necesario realizar traccion
anterior de la mandibula para facilitar la visua-
lizacién de las cuerdas. Una vez situado el BF
en la traquea se desliza el tubo, que debe
situarse 3-4 cm por encima de la carina.

La intubacion oral puede ser mas dificul-
tosa que la nasal por el angulo que forman la
cavidad oral y la laringe. En 20-30% de los
pacientes, aunque el BF esté en la traquea, el
tubo choca con las cuerdas vocales, la epiglo-
tis o los senos piriformes. Entonces conviene
retirarlo hacia atrds manteniendo el BE, rotar-
lo 45-90° y avanzar de nuevo durante la ins-
piracion profunda. En ocasiones hay que repe-
tir la maniobra varias veces, sobre todo cuando
la diferencia de calibre entre el BF y el tubo
endotraqueal es grande®). Otras veces se pro-
duce laringoespasmo debido a una pobre anes-
tesia topica. Anadiéndola se soluciona, lo que
facilita la intubacion.

Intubacion nasal

Normalmente es mas sencilla, ya que el
BF se dirige directamente a la glotis. El tubo
endotraqueal puede colocarse primero en una
ventana nasal e introducir el BF lubricado a su
través, 0 montarse previamente en el BF y éste
pasa primero las fosas nasales. La mucosa
nasal se anestesia con xilocaina al 10%, aun-
que la sustancia mas eficaz es la cocaina al
4-5%, que produce ademas retraccion de la
mucosa nasal. Laringe y traquea se anestesian
como en el acceso oral. En orofaringe no seria
necesaria su aplicacion, ya que por via nasal
no se desencadena el reflejo nauseoso. Es
importante que esté bien lubricado. Si no pasa
a través de las cuerdas, se retira levemente, se
gira 90° y se reintroduce.

Paciente inconsciente

La dificultad en la intubacion traqueal y la
aspiracion del contenido géstrico son las dos
principales causas de muerte o dano cerebral
relacionadas con la anestesia.

Las dos principales desventajas de la intu-
bacion en el paciente inconsciente son la limi-
tacion impuesta por el tiempo de apnea y la pér-



dida de tonicidad de la lengua y tejidos de la
faringe, que dificultan la visualizacion de la larin-
ge. El asistente que prepara el BE, lo lubrica y
monta el tubo a su alrededor, se encargara tam-
bién de aplicar una traccion sobre la mandi-
bula para mantener abierta la orofaringe.

Intubacion oral

Se retira la mascarilla de ventilacion y se
coloca el dispositivo de via aérea. Se coloca de
nuevo la mascarilla para ventilar un minuto
mas y se retira de nuevo para introducir el BE
Sin el dispositivo de via aérea el BF se des-
plazara facilmente de la linea media, dificul-
tando la visualizacion de las cuerdas vocales.
Una vez introducido en la trdquea, se desliza
el tubo con movimiento rotatorio hacia la mis-
ma. Si el tubo hace resistencia y no entra, se
retira ligeramente, se rota 45 a 90° y se avan-
za de nuevo.

Puede realizarse la intubacion con masca-
rilla con acceso endoscopico, previa coloca-
cion también del dispositivo de via aérea. Se
monta el tubo sobre el BF lubricado, y se reti-
ra el adaptador del tubo para poder pasarlo a
través del acceso endoscopico. Colocado el
tubo en la trdquea, se retira el BF y se desen-
gancha la mascarilla. Se coloca el adaptador
del tubo y se conecta al sistema respiratorio®?.

Intubacion nasal

Similar a la descrita en paciente consciente.
Conviene aplicar un vasoconstrictor topico para
disminuir el sangrado. Puede utilizarse un dis-
positivo de via aérea. Si no es asi, el ayudan-
te ejercera traccion de la mandibula para man-
tener abierto el espacio orofaringeo.

En este caso también puede utilizarse la
mascarilla con acceso endoscopico pero con
un BF de suficiente longitud (60 cm de cabo
de insercion), que permita pasar el BF a tra-
quea sin necesidad de introducir parcialmen-
te el tubo, aunque esta maniobra perderia el
sellado y daria lugar a fugas. No obstante, exis-
ten dispositivos que se adaptan al tubo endo-
traqueal que consiguen evitar las fugas y man-
tener el sistema cerrado.
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Intubacion en dos tiempos

Se utiliza en ninos pequenos cuando el dia-
metro del tubo no permite su colocacion alre-
dedor del broncoscopio. Se utiliza un catéter
cardiaco con una guia en su interior. Se saca
la guia y se introduce en el canal de trabajo del
broncoscopio. Se introduce éste hasta cuerdas
vocales. Se atraviesan éstas con la guia que se
deja en la traquea. Se retira el BE Se pasa el
catéter alrededor de la guia y el tubo alrede-
dor del catéter. Si el BF no dispone de canal
de trabajo, se monta un tubo a su alrededor, y
se introducen ambos hasta llegar a las cuer-
das. Se retira el BE Se introduce un catéter que
llegue hasta trdquea se retira el tubo. Se intro-
duce otro de tamano adecuado teniendo como
guia el catéter®.

Paciente con estenosis o compresion
traqueal

La dificultad en progresar el tubo una vez
que ha pasado las cuerdas vocales suele deber-
se a estenosis subglotica o traqueal o a com-
presion extrinseca. Entre las principales cau-
sas de estenosis intrinseca se encuentran:
traqueostomia previa, intubacion prolongada,
traumatismo con reparacion quirurgica de la
trdquea, estenosis traqueal congénita, tumo-
res que invaden la luz traqueal y traqueopatia
osteocondroplasica. Entre las extrinsecas: arco
aortico prominente, aneurisma de aorta tora-
cica, anomalias vasculares congénitas, tiroides
subesternal y masa mediastinica.

Los pacientes con masas mediastinicas,
especialmente enfermedad de Hodgkin, que
se anestesian en decubito supino pueden de-
sarrollar obstruccion severa aguda de la via
aérea'’. Esta posibilidad puede ponerse de
manifiesto si se realizan previamente curvas
flujo-volumen en posicion vertical y en decu-
bito. La misma situacion puede ocurrir en pre-
sencia de aneurisma aortico. Ademas, si se
fuerza el paso del tubo, puede producirse rup-
tura de la traquea e incluso del aneurisma. La
intubacion con BF con anestesia topica y seda-
cion, es la técnica de eleccion. Permite, ade-
mas, examinar la via aérea, seleccionar el
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TABLA 3. Indicaciones de intubacion
pulmonar selectiva

Quirurgicas

- Evitar la contaminacion del pulmén no ope-
rado

- Ventilacion adecuada en presencia de fistula
broncopleural

- Cirugia con apertura bronquial

- Ante la presencia de un quiste gigante para
evitar ruptura y neumotorax

- Reseccion pulmonar

- Otras indicaciones de cirugia torcica (cirugia
esofdgica, aneurisma de aorta)

No quirurgicas
- Lavado broncopulmonar en la proteinosis alve-
olar
- Manejo de la hemorragia pulmonar
- Ventilacion pulmonar diferencial
Alteracion pulmonar unilateral
Atelectasia severa
Contusion pulmonar

tamarno del tubo y colocarlo en el lugar ade-
cuado. Si éste no puede pasar a través de la
estenosis, el borde del tubo se situara justo por
encima del area estenotica.

Intubacion bronquial

La intubacion endobronquial posibilita la
separacion de los pulmones y la ventilacion
selectiva.

Indicaciones
Se utiliza sobre todo en cirugia pulmonar,
pero existen otras indicaciones (Tabla 3).

Dispositivos de ventilacion pulmonar
selectiva

1. Tubo endobronquial de luz unica que se
coloca en el bronquio del pulmén no operado.
El pulmon operado no puede ser insuflado ni
pueden aspirarse las secreciones. Los tubos de
una sola luz deben ser colocados siempre bajo
vision directa.
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FIGURA 4.Tubo de Carlens de doble luz del bron-
quio izquierdo.

2. Blogueadores bronquiales. Los catéteres
de embolectomia de Fogarty estan disponibles
en diferentes tamanos. Se introducen en el
bronquio del pulmon operado®®.

3. Combinacion de tubo endotraqueal y
bloqueador. Este ultimo presenta un pequeno
canal que permite la aspiracion, administra-
cion de oxigeno o ventilacion de alta frecuen-
cia del pulmén operado®.

4. Tubos de doble luz (DLT). Formados por
dos tubos unidos excepto en sus extremos pro-
ximales. Tienen una curvatura que facilita la
intubacion bronquial. El manguito bronquial
se localiza en el extremo distal del tubo bron-
quial. El traqueal cerca de la apertura de la luz
traqueal y sella la traquea. El tubo designado
para intubar el bronquio derecho tiene una
apertura lateral en el manguito bronquial, para
permitir la ventilacion del I6bulo superior dere-
cho.

El primero en introducirlos fue Carlens, que
en 1949 disend un DLT para el bronquio
izquierdo, que puede llevar un pequeno “gan-
cho” carinal. El tubo de Carlens sigue utili-
zéndose en la actualidad (Fig. 4).

En 1978, Robertshaw introdujo los tubos
desechables de cloruro de polivinilo (PVC).
Estan ©9disponibles en cuatro tamanos: 35,
37,39y 41 French (F). También existe uno
pediatrico de 28-F del lado izquierdo. Bron-
coscopios de 4,8 mm de diametro en su cabo
de insercion pueden pasar a través de la luz
traqueal de tubos de 39 y 41-F y muy justo a



través de la luz bronquial del 41-E El BF debe
estar bien lubricado para evitar que se dane
su cubierta de pléstico. BF de 4 mm o meno-
res pasan a través de ambas luces de tubos de
35a4l1-F

Seleccion del tubo

Clasicamente se recomendaba intubar el
bronquio del pulmén que no va a ser opera-
do, para evitar clampar o suturar el tubo. Otros
autores recomendaban intubar el bronquio del
pulmon que iba a ser operado, ya que es muy
frecuente que se produzcan atelectasias en los
I6bulos superiores, y se reconocerian en segui-
da. No obstante, debido a que la colocacion
del tubo del bronquio izquierdo es técnica-
mente mds sencilla y la del derecho se asocia
a mayor incidencia de fallos en la intubacion,
se recomienda la utilizacion rutinaria del
izquierdo reservando el derecho para cuando
es imposible por razones anatémicas o pato-
logicas (aneurisma del arco adrtico o de la aor-
ta tordcica descendente que comprime €l bron-
quio principal izquierdo)@?.

Debe utlizarse el tubo mas grande posible
(39-41 2n varones, 35-37 en mujeres), para
minimizar la resistencia durante la ventilacion
de un solo pulmén y utilizar menos aire para
inflar el manguito.

Sino se logra colocar el DLT o se desplaza
y no es posible recolocarlo, puede utilizarse
un catéter de Fogarty para bloquear el pulmon
que esta siendo intervenido, siempre que el
paciente tolere la ventilacion de un solo pul-
mon. En ninos puede utilizarse un tubo endo-
bronquial de luz unica o uno traqueal con cate-
ter de Fogarty.

Utilidad de BF

La dificultad en la intubacion traqueal con
DIT es alta. En estos casos la intubacion con
BF es de eleccion.

Con el paciente anestesiado, y la lengua
traccionada hacia la zona anterior, el BE, intro-
ducido a través de la luz bronquial, atraviesa
las cuerdas vocales. Se empuja después el DLT,
rotandolo para evitar la epiglotis. Si es preciso
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se traccionard la mandibula hacia delante. El
BF revisara la integridad de los bronquios del
lado donde se situara el tubo bronquial, que
se colocara de manera que todos queden ven-
tilados y ademads el manguito se infle sin obs-
truir ninguno. Esto se revisa con el BF intro-
ducido en la luz traqueal, que se abre 2-3 cm
por encima de la carina®®.

Cuando la intubacion se realiza a ciegas,
el BF puede posteriormente comprobar la
correcta colocacion. Si, durante la cirugia, exis-
te sospecha de desplazamiento del DLT, el BF
permite su recolocacion.

TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA ASISTIDA
POR BRONCOFIBROSCOPIA

El interés por esta técnica, ampliamente uti-
lizada en la actualidad, se debe a su sencillez y
a la menor frecuencia de complicaciones que
la traqueotomia quirurgica estandar®”. Las prin-
cipales ventajas de la traqueostomia percuta-
nea son el evitar el peligroso traslado del enfer-
mo a un quiréfano para realizar la técnica,
minimizar la estenosis cicatricial y el riesgo
de infeccion de incisiones mayores y el ser una
técnica simple que emplea menos recursos que
la traqueostomia quirtirgica estandar®®, por ello
es también una técnica coste-efectividad alta-
mente rentable®). Una de las modalidades de
realizacion involucra el control endoscopico y
serd ésta la que trataremos en este apartado.

La técnica fue descrita en 1985 por Ciaglia®?
y basicamente consiste en el acceso a traquea
por una aguja a través de la cual se pasa una
guia de alambre seguida de dilataciones en serie
hasta obtener un orificio apropiado para intro-
ducir una cénula de traqueostomia. En la des-
cripcion original el procedimiento se realizo a
ciegas, no obstante la vision endoscopica pre-
viene complicaciones como el neumotorax, el
enfisema subcutdneo vy la falsa via paratra-
queal®>3¥. En la actualidad se recomienda el
control broncoscopico.

Técnica

Se han desarrollado tres técnicas para la
traqueostomia percutanea: la técnica de la
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FIGURA 5. Traqueostomia percutédnea asistida por broncofibroscopia. El control broncoscépico de esta
técnica es fundamental en dos momentos: en la eleccion inicial del punto de puncion (dibujo de la izquier-
da) y al finalizar la operacion para verificar la correcta colocacion de la canula de traqueostomia (dibujo

de la derecha).

sonda simple de dilatacion, la técnica de dila-
tacion con forceps y la dilatacion percuta-
nea®Y. Esta ultima es la mas utilizada en los
ultimos diez anos y a ella nos referimos. En
la actualidad existen dos juegos disponibles
para realizar traqueostomia percutanea. El de
Cook que utiliza seis dilatadores curvos y el
de Portex Perfil que solo utiliza tres dilatado-
res rectos. La técnica con los dilatadores cur-
vos es la mas estudiada y extendida. A ella
nos referimos.

El procedimiento se realiza con sedacion,
analgesia local y relajacion muscular cuando
es necesaria. El paciente se coloca con el cue-
llo en hiperextension y por palpacion se eli-
ge el espacio entre el 1° y 2° anillos traquea-
les o bien entre el 2° y el 3°, en la linea media.
Se realiza una incision vertical medial debajo
del cartilago cricoides que se extienda apro-
ximadamente 1 cm, disecandose con tijeras
hasta que los anillos traqueales sean bien pal-
pables. Se utilizard luego el broncofibroscopio
para guiar la puncion traqueal por transilu-
minacion. El tubo traqueal se retira cefalica-
mente hasta una posicion que no interfiera
con la técnica. Se introduce la aguja consta-
tando con vision del broncoscopio su correc-
ta posicion medial en la traquea (Fig. 5). Lue-
go se avanza la funda de teflon y se retira la
aguja. La correcta colocacion medial de la agu-
ja es complicada y su control por broncosco-
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pio facilita enormemente este paso®®. A con-
tinuacion se avanza una guia de alambre al
interior de la traquea y se retira el catéter. Sobre
esta guia se introduce un dilatador que amplia-
ra la via y facilitara el paso de un catéter guia
de 8F que sirve junto con la guia de alambre
de guia para los dilatadores de modo que exis-
ta una doble guia reforzada para las dilata-
ciones seriadas.

Es importante controlar las marcas pre-
sentes en la guia de alambre, el catéter guia 'y
los dilatadores ya que estos tres elementos se
moveran como una unidad al ir realizando las
dilataciones sucesivas realizandose finalmen-
te una dilatacion de mas para permitir un
correcto paso del balon de la canula de tra-
queostomia. Una vez realizadas se colocara la
canula de traqueostomia sobre el dilatador ade-
cuado y con cuidado se introduce el conjun-
to en la traquea, retirando luego el dilatador,
el catéter guia y la guia de alambre en un solo
gesto. Comprobada la correcta colocacion de
la canula de traqueostomia se retira el tubo tra-
queal y se introducird de nuevo el broncos-
copio via nasal para revisar la correcta finali-
zacion del procedimiento (Fig. 5).

Uso del broncoscopio durante
el procedimiento

Se aconseja la no utilizacion de forma con-
tinua sino intermitente®®.Su utilidad maxima




es la transiluminacion traqueal para indicar el
sitio inicial de puncion y la constatacion de
la correcta colocacion medial de la aguja intro-
ductora®. Las ventajas son que evita la inser-
cion paratraqueal, la lesion de la pared pos-
terior traqueal y la puncion o dafio del tubo
traqueal®®. Una vez guiada esta fase inicial
puede utilizarse de forma intermitente para
constatar que la técnica de dilatacion progre-
siva es correcta y que no se estd lesionando la
pared posterior de la trdquea con los dilata-
dores. El control final también es aconsejable.

Aunque el uso del broncofibroscopio ofre-
ce las ventajas comentadas anteriormente, la
presencia del broncoscopio dentro del tubo
endotraqueal puede producir una reduccion
del volumen tidal e hipoxemia asi como hiper-
capnia, algunos autores recomiendan por ello
la monitorizacion de ésta®”.

Complicaciones

Las complicaciones intraoperatorias y post-
operatorias son en general las mismas que
ocurren con el procedimiento quirtrgico de tra-
queostomia estandar, lo que varia es su fre-
cuencia. Son, en lineas generales: intubacion
paratraqueal, sangrado, neumotorax, enfisema
subcutaneo, hipoxia, muerte. Las complicacio-
nes tardias son: estenosis traqueal, granuloma
estomatico, luxaciones y fracturas cartilagino-
sas, fistula traqueoinnominada, fistula tra-
queocutanea, hemorragia tardia por sangrado
de granuloma o rotura de arteria innominada
o por fistula trdqueoesofagica y cicatriz depri-
mida en traquea con un resultado estético no
deseado. Segun algunos estudios tendrian una
incidencia de un 22 % las intra y postoperato-
rias y de un 9% las complicaciones tardias®?.
Segun algunos autores la incidencia de esteno-
sis laringe-traqueal seria de un 3,7 %.

En la mayor parte de la literatura las com-
plicaciones se dividen en mayores y menores.
Las mayores incluyen muerte, neumotorax a
tension, hemorragia mayor y descolocacion
del tubo con hipoxemia severa. Las complica-
ciones mayores son de 1-5% y las menores
del 9-14% segun las diferentes series®?40.
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Las complicaciones directamente relacio-
nadas con la introduccion del broncoscopio
son la desaturacion transitoria y la hipercap-
nia oculta“’. Para minimizarlas debemos uti-
lizar el broncofibroscopio de menor calibre dis-
ponible, evitar la succion por el broncoscopio
en lo posible asi como el tiempo en que el
broncoscopio esta introducido en el tubo endo-
traqueal. Algunos autores han sugerido la rea-
lizacion del procedimiento con mascarilla larin-
gea por estos problemas®2.

En lo que coincide la literatura es en la
menor incidencia de complicaciones con la
traqueostomia percutanea que con la técnica
quirurgica estandar.

Independientemente de la existencia de
las diferentes complicaciones, lo fundamen-
tal es poner atencion a los signos de alarma
durante el procedimiento. Asi, la dificultad
para introducir el dilatador puede indicar per-
foracion del tubo endotraqueal o falsa via
paratraqueal. El problema de sangrado pue-
de ser minimizado con epinefrina y lidocai-
na, evitando las venas superficiales y man-
teniendo una correcta tension arterial. Si
ocurre, no obstante sangrado moderado, debe
continuarse el procedimiento pues la intro-
duccion de la canula de traqueostomia tapo-
na el sangrado.

Es de utilidad para disminuir las compli-
caciones:

- Manguito del tubo traqueal deshincha-
do y aumento del volumen tidal del ventilador
para compensar la pérdida de volumen minu-
to y aumento de CO, durante la introduccion
del broncoscopio.

- Una incision cutdnea amplia que facili-
te la correcta palpacion de los cartilagos tra-
queales para no equivocar el sitio, y

~ Una angulacion del catéter guia de teflon
para prevenir lesiones en pared posterior tra-
queal®?.

La realizacion de la traqueostomia inme-
diatamente por debajo del cricoides o inferior
al tercer anillo traqueal conlleva mayor inci-
dencia de roturas cartilaginosas de cricoides y
de anillos traqueales®?.
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Contraindicaciones

En lineas generales son las siguientes:

- Bocio o distorsion en la anatomia del
cuello

- Inestabilidad clinica

- Infeccion dérmica

- Coagulopatias

- Necesidad de altos niveles de PEEP en
el respirador

- Necesidad de acceso de emergencia a
la via aérea

- Escasa experiencia en el método

Esta técnica, generalmente no se utiliza en
ninos y jovenes debido a la mayor elasticidad
traqueal que dificulta la introduccion de los
dilatadores, no obstante existen algunas publi-
caciones que obtienen buenos resultados tam-
bién en este tipo de poblacion®4.

CUERPOS EXTRANOS

La primera extraccion de un cuerpo extra-
no fue realizada por Gustav Killian en Fribur-
go en 1897. Utilizando un esofagoscopio extra-
jo un hueso de la traquea de un granjero
aleman, abriendo la era de la broncoscopia.

La aspiracion de CE es un problema poten-
cialmente mortal. En el adulto es menos fre-
cuente que en el nifo y puede permanecer
silente durante anos. Una vez establecido el
diagnostico su extraccion no debe retrasarse®
para evitar complicaciones importantes como
neumonia obstructiva, atelectasia persistente,
bronquiectasias, absceso pulmonar, empiema,
y otras mas precoces como hemoptisis o asfi-
xia.

Epidemiologia

Ninos

La aspiracion de CE normalmente ocurre
entre los 6 meses y 4 afos, con un pico de fre-
cuencia a los 2 anos y, segun algunas series
algo mayor en nifos que en ninas. A diferen-
cia de los adultos, no existe predileccion por
el arbol bronquial derecho. En el niflo ambos
son de similar tamano y el izquierdo no se
ramifica en un dngulo tan agudo“®. Los CE
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mas comunmente encontrados son vegeta-
les (frutos secos, semillas), o piezas de jugue-
tes, aunque los nifnos se pueden llevar a la boca
cualquier objeto. Incluso en un estudio de ninos
con maltrato se evidenciaron casos de sofo-
cacion con CE (Echandia, CA)“7.

Adultos

Mucho menos comun que en nifos, con
un pico en la séptima década. Son factores
predisponentes la edad avanzada, el sexo
masculino, la denticion pobre, el alcoholis-
mo, el uso de sedantes, desérdenes neurolo-
gicos, retraso mental, pérdida de conciencia
traumatica, procedimientos dentarios, mani-
pulacion de traqueostomas. La naturaleza de
los CE es muy variada. Se han encontrado
hasta restos de material quirurgico en rela-
cion con cirugias previas del arbol traqueo-
bronquial o cercanas a é1“84. El CE s6lido
que mas frecuentemente aspiran los adul-
tos es la carne. Puede dar lugar al llamado
sindrome coffee coronary, episodio de asfixia
o cercano a la asfixia durante la comida pro-
ducido por carne masticada de forma incom-
pleta. Mas frecuente en personas mayores
con problemas dentarios, disfagia o parkin-
sonismo. Se estima una incidencia de 0,66
por 100.000 habitantes.

Diagnostico

El cuadro mas sugestivo es la existencia de
un episodio de atragantamiento. En algunas
ocasiones éste pasa desapercibido, especial-
mente en adultos, retrasando el diagnostico.
Otros signos y sintomas asociados con la pre-
sencia de CE son: sibilancias, tros cronica,
hemonptisis, disminucion unilateral del mur-
mullo vesicular, hiperinsuflacion de un 16bu-
lo o un pulmon, atelectasias, neumotorax,
neumomediastino, enfisema subcutéaneo, neu-
monia recurrente, bronquiectasias, absceso de
pulmén, derrame pleural®”.

En ocasiones el diagnostico endoscopico
puede presentar dificultades. Por ejemplo, el
tejido de granulacion que compana a un CE
cronico puede simular tumores o quistes.



Técnicas de extraccion

La técnica de extraccion del CE depende
de su naturaleza y tamano, asi como de la edad
y situacion respiratoria del paciente. Los CE
organicos, sobre todo oleaginosos como los
cacahuetes, suscitan una reaccion inflamato-
ria severa, con formacion de abundante teji-
do de granulacion en pocas horas. Esto tam-
bién ocurre en la impactacion cronica de CE
afilados u oxidados.

Extraccion no endoscépica. En adultos
jovenes, sanos, con un CE pequeno, las manio-
bras posicionales (decubito lateral, Trende-
lemburg), pueden intentarse para expectorar
el CE espontaneamente. En nifios se han uti-
lizado broncodilatadores inhalados, drenaje
postural y percusion toracica. Algunos autores
sugieren que en ciertos casos podria realizar-
se una prueba conservadora, pero debe aban-
donarse en poco tiempo si no tiene €xito para
no demorar su extraccion.

Extraccion con BE El paciente debe estar
tranquilo. Si es necesario, con sedacion, y
una buena anestesia local. Si el CE es liqui-
do no se recomienda realizar lavado bron-
coalveolar pues podria extenderse. Es impor-
tante fijar el CE ya sea proximalmente (cestas
espirales, sondas de Fogarty, lazos metali-
cos) o distalmente (pinzas de cocodrilo,
etc.)®?. Extraccion con BR- La sangre y secre-
ciones proximales al CE se succionan cui-
dadosamente. Si el CE esta engastado en una
mucosa congestionada puede instilarse adre-
nalina. En los CE lisos y redondeados se tra-
ta de coger la mayor cantidad de volumen
posible, por lo que son preferibles las pin-
zas lisas. Se abren al méaximo y se cierran
con firmeza. La pinza con el CE se desplaza
hacia fuera hasta introducirse en la luz del
BR. Se extrae todo en bloque de la traquea.
Pare CE pesados, metalicos es util la posi-
cion de Trendelemburg. Las pinzas de coco-
drilo se utilizan para objetos afilados o irre-
gulares®9.

El BR permite la utilizacion del laser o crio-
terapia cuando el CE esta fijo o envuelto en
tejido de granulacion.
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Flexible versus rigida

Ambas técnicas pueden ser complemen-
tarias. Cada una aporta distintas ventajas y difi-
cultades.

En adultos y ninos mayores de 12 anos
puede utilizarse el BF de diametro externo de
4,9 mm o mayor. Es superior al rigido en CE
distales, pacientes ventilados mecanicamente
y con fracturas vertebrales, de mandibula o
craneales. No obstante, la técnica es a veces
dificultosa y en ocasiones no se logra la extrac-
cion, y hay que cambiar al rigido. En caso de
fallo de esta técnica habria que recurrir a tora-
cotomia. En ocasiones es preciso realizar un
traqueostomia de urgencia.

El BF permite la confirmacion de la pre-
sencia del CE ya que en un 50-80% de los
casos (segun las series), de nifos con histo-
ria tipica, no tienen CE en la via aérea. Apor-
ta importantes datos sobre la naturaleza y la
localizacion del CE. Facilita la eleccion del tama-
fno del BRy del tipo de pinzas de extraccion.
Permite revisar la via aérea postextraccion, en
busca de otros posibles CE o fragmentos resi-
duales.

Siel CE es organico, como semillas o vege-
tales, puede agrandarse por hidratacion y des-
pués iniciarse la putrefaccion, con inflamacion
severa de la mucosa. Seria mejor utilizar el BR,
al igual que cuando el CE tiene riesgo de frag-
mentacion al utilizar una pinza pequena.

El BR permite un mejor control de la via
aérea y manejo de complicaciones hemorra-
gicas. El instrumental permite extraer CE gran-
des. Suele realizarse en menos tiempo y con
mas comodidad ya que el paciente esta anes-
tesiado. El indice de éxito tras el primer inten-
{0 €s mayor.

Desde un punto de vista practico, se pue-
den hacer las siguientes recomendaciones en
relacion con la técnica de extraccion:

1. Adultos y ninos mayores de 12 anos: uti-
lizacion en primer lugar del BF con anestesia
local para diagnostico y extraccion si es posi-
ble, con la excepcion de CE que producen asfi-
xia, donde el broncoscopio rigido seria de elec-
cion.
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2. Ninos pequenos: clasicamente la extrac-
cion con broncoscopio rigido era de eleccion.
Hoy se tiende a utilizar el flexible en la mayo-
ria de las ocasiones®".

Cuando la sospecha de aspiracion de cuer-
po extrano es alta pero no se visualiza con el
broncoscopio rigido, el flexible debe pasarse
a través de su canal para inspeccionar la via
aérea distal.

Complicaciones

Describimos las mas tipicas de cada téc-
nica, aunque todas pueden producirse con
ambas.

Con la utilizacion del BF pueden producir-
se varios problemas durante los intentos de
extraccion:

1. El CE es empujado y se enclava distal-
mente.

2. Fragmenatacion e impactacion distal de
los fragmentos.

3. CE que producen importantes lesiones
inflamatorias y que estdn fuertemente impac-
tados en la pared bronquial sangran con faci-
lidad, pudiendo producirse una hemorragia
severa al intentar sacarlo.

4. Obstruccion bronquial por el aumento
de la inflamacion y la hemorragia.

5. CE puede soltarse y pasar al pulmon con-
tralateral.

6. Pérdida del CE a la altura del estrecha-
miento de la subglotis con riesgo de asfixia.

El endoscopista debe estar preparado para
realizar una broncoscopia rigida en caso de
fallo de la extraccion o complicaciones con
la flexible. El unico instrumeto preparado para
afrontar el sangrado es el BR. Una vez que estd
controlado el laser puede utilizarse para coa-
gular el lecho sangrante.

La utilizacion del BR da lugar a un por-
centaje de complicaciones entre el 2 y el 19%.
Ademas de las referidas anteriormente, pue-
den producirse:

1. Hipoxemia.

2. Broncoespasmo.

3. Laringoespasmo.

4. Edema laringeo.
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5. Arritmias cardiacas.

6. Perforacion de la via aérea con neumo-
torax o neumomediastino.

7. Fiebre y septicemia post-procedimiento.

Debe vigilarse al paciente durante los pri-
meros 15 minutos por la posibilidad de que se
produzca edema. La utilizacion de corticoides
previo a la broncoscopia rigida para prevenir
el edema subglotico postoperatorio no ha sido
validada. Si se produce se recomienda trata-
miento con corticoides parenterales y/o epi-
nefrina nebulizada. Algunos autores reco-
miendan el uso de un ciclo corto de corticoides
previa a la extraccion de cuerpos extrafos con
gran componente inflamatorio, engastados en
la pared®” bronquial, formando un tejido de
granulacion que sangra con facilidad (Marquete
CH y Martinot A). De esta manera se produci-
ria reduccion del componente inflamatorio
facilitando su extraccion.
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TECNICAS DE RESECCION

EN LA VIA AEREA

Francisco R. Villegas Ferndndez, Jesus A. Escobar Sacristan, Luis M. Callol Sanchez

RESUMEN

El desarrollo de los tratamientos por via
endoscopica va intimamente ligado al desarro-
llo y avance de la terapéutica en medicina.

El cancer de pulmon es el segundo tumor
maligno més frecuente en el varon y la mujer
y el primero en ambos sexos en mortalidad.
Esto da una idea de la magnitud del problema.
Pues bien, aproximadamente la tercera par-
te de estos pacientes en el curso evolutivo de
su enfermedad van a desarrollar obstruccion
de la via aérea principal. En muchos de estos
casos las técnicas de reseccion endoscopica
son la alternativa mas eficaz y, a veces, la tni-
ca. Pero, no solo la patologia maligna es obje-
to de tratamiento por via endoscopica, tam-
bién la patologia benigna, fundamentalmente
estenosis postinflamatoria y postintubacion,
frecuentemente son subsidiarios de este tipo
de terapia. Ya sea por la inoportunidad del tra-
tamiento quirurgico, por las frecuentes y a
veces graves complicaciones de la cirugia, por
el riesgo y la dificultad técnica y/o por los cada
vez mejores resultados de los tratamientos
“conservadores”, lo cierto es que las diferen-
tes técnicas de reseccion en la via aérea tie-
nen cada vez mas preponderancia y efectivi-
dad.

Pero no hay que olvidar que estas practi-
cas, como reconocen Beamis y Mathur en su
manual Interventional Pulmonology, son pro-
cedimientos invasores que requieren un pro-
grama de entrenamiento especifico para su
realizacion. Quizds éste sea uno de los retos
actuales de la Especialidad: la formacion del
Residente en Neumologia Intervencionista.

A continuacion se abordan cuatro de las
técnicas mas utilizadas: la crioterapia, el elec-

trocauterio, el laser y la braquiterapia endo-
bronquial. Si conseguimos generar en el lec-
tor inquietud por su aprendizaje estaremos
satisfechos.

CRIOTERAPIA

INTRODUCCION

La aplicacion del frio como agente tera-
péutico se remonta a la antigliedad por sus
propiedades analgésicas y vasoconstrictoras,
para detener la hemorragia y controlar el dolor
y la inflamacion. En el papiro egipcio llamado
de Edwing Smith aparece por primera vez una
referencia a la utilizacion del frio en medici-
na. Los griegos, los chinos y los drabes hacen
descripciones posteriores, siendo la mas inte-
resante la de Ibn Abi Usaibia, quien detalla un
método de produccion de hielo mezclando
agua fria, nitrato potasico y sodio.

La primera cita en documentos médicos con-
siderados cientificos tiene lugar en el siglo XVII
en el libro De nivis usu Medico, escrito por Ber-
tholini y publicado en Copenhage en 1661. A
comienzos del siglo XIX, Larrey, primer ciruja-
no de la Guardia Imperial de Napoledn, en
Meémoires de chirurgie militaires et campagnes,
describe amputaciones de miembros sin dolor
aplicando hielo y nieve a los heridos durante la
desgraciada campana de Rusia.

El término cryo es empleado de modo poco
preciso en medicina, siendo reservado en fisi-
ca para temperaturas inferiores a -153° C, tem-
peratura muy dificil de alcanzar hasta tiempos
recientes, cuando se aplica la descompresion
de gases basados en los trabajos de Carnot,
Joule y Thompson, creadores de las bases
modernas de la produccion de frio. James
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Arnott, guidndose por los trabajos de John Hun-
ter realizados en 1772, presenta en la Expo-
sicion Universal de Hyde Park de 1851 un nue-
vo método de congelacion utilizando una
mezcla de hielo y sal que recuerda al descri-
to en la Edad Media por Ibn Abi Usaibia, capaz
de alcanzar temperaturas de ~20° C, com-
probando su validez para disminuir el volu-
men de algunos tumores, el dolor y la hemo-
rragia. El mismo autor, junto con Richardson
y Rederd, llevan a cabo anestesia topica con
vaporizacion de éter y cloruro de etilo, dando
paso a la aplicacion de las modernas técnicas
de produccion de frio, que permitiran el de-
sarrollo futuro de criosondas relativamente
finas para aplicacion puntual en tejidos vivos®.

A partir de 1900, la utilizacion de gases licua-
dos va a terminar con los restantes métodos,
ampliandose su aplicacion a la dermatologia,
ginecologia y neurologia, describiéndose por
Smith en 1940 las lesiones anatomopatologi-
cas a que da lugar. La primera sonda de frio
es desarrollada por Bordas en 1912 y utilizada
inicialmente por los neurocirujanos Rowbotham,
Laigh y Leslie en 1959 en el tratamiento de
tumores. Posteriormente abordan tumores cere-
brales profundos e interrumpen determinadas
funciones neuroldgicas practicando pallidecto-
mia y talamectomia®.

Las técnicas con frio en neumologia las ini-
cian Carpenter, Neel y Sanderson, en 1975.
Homason, Angebault y Boniot, en 1984, mar-
can las pautas actuales del tratamiento, en
su mayor parte dirigido a la repermeabiliza-
cion de la via aérea tras obstruccion tumoral®?,

AGENTES CRIOGENOS

El poder destructor de una fuente de frio
es proporcional a la temperatura alcanzada y
a la velocidad con la que se consigue. Conge-
lando a -40° C a una velocidad de descenso
de 100° C por minuto se llega a una destruc-
cion del 90% del volumen de tejido congela-
do. En cualquier caso, la temperatura ha de
llegar a -20° C.

Los agentes criogenos actuales son gases
almacenados a gran presion o en estado liqui-
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do que, al pasar al estado gaseoso o ser des-
comprimidos bruscamente, disminuyen la tem-
peratura segun el efecto Joule-Thompson. En
la practica se utilizan N, liquido y N,O. Han
caido en desuso los fluorocarbonados por
actuar en circuito abierto y danar la capa de
ozono, y el CO, que, aun siendo capaz de
alcanzar temperaturas de -75° C, produce nie-
ve carbonica que obstruye los conductos de
las criosondas con mucha facilidad.

El N; liquido, facil de obtener, utilizado por
su capacidad para obtener temperaturas extre-
mas de -196° C, tiene dos inconvenientes: len-
titud de accion y dificil almacenamiento. El
agente mas comun es el N,O, de precio redu-
cido, facil de conseguir y que se almacena a
temperatura ambiente. Su capacidad crioge-
nica no llega a ser tan elevada como la del N,
pero sigue siendo alta, -89° C, rapida, y limi-
tada a la punta de la criosonda, permitiendo
una aplicacion bastante precisa.

EFECTOS DE LA CRIOTERAPIA

La crioterapia es un método citotoxico que
lesiona los tejidos por la formacion de esferas
de congelacion con centro en la punta de la
sonda de frio o criosonda. No afecta a las
estructuras ricas en coldgeno, lo que supone
una ventaja sobre otras técnicas para su utili-
zacion en o6rganos con relaciones vasculares
muy proximas, evitando lesiones colaterales
potencialmente graves. Los efectos de la con-
gelacion sobre los tejidos son:

Alteraciones bioquimicas y celulares
por deshidratacion

La temperatura de congelacion tedrica de
las células suspendidas en una solucion sali-
na de CINa 0,15 mol/L es de -0,6° C. Sin
embargo, la célula se encuentra relativamente
protegida de la congelacion debido a las orga-
nelas y a su propio contenido intracelular,
soportando temperaturas de hasta -10° C sin
llegar a la congelacion total. El agua extrace-
lular rica en solutos se congela mucho antes
pero de modo no homogéneo. Por una par-
te, se forman cristales de agua sin solutos, los



cuales son desplazados y se disuelven en agua
que permanece sin congelarse. Esta es cada
vez menor, con lo cual su presion osmotica
se eleva, alcanzando una concentracion de
CINa superior a 2 mol/L, obligando a salir agua
del interior de la célula hacia el espacio extra-
celular. Se produce deshidratacion intrace-
lular de suficiente importancia como para des-
encadenar histolisis, reforzada si se realiza
de modo repetido y persistente.

El pH disminuye por debajo de 4, con
dano severo a proteinas, lipoproteinas y enzi-
mas.

La temperatura a la cual cristaliza todo el
sistema, juntos el solvente y el soluto, se cono-
ce como temperatura eutéctica, alcanzandose
en ese momento una concentracion de CINa
de un 31 %. Hasta que se llega a esta tempe-
ratura critica se mantiene la salida de liquido
intracelular.

Lesion mecanica

Existen diferencias importantes en la for-
macion de cristales de hielo segun la veloci-
dad de congelacion. Cuando es muy lenta, los
cristales son de gran tamano y reducidos en
numero. Por el contrario, la rdpida congela-
cion da lugar a pequenos cristales pero muy
NUMErosos.

La velocidad de descongelacion colabora
a conseguir efectos distintos. La desconge-
lacion répida lleva consigo la desaparicion
brusca de todos los cristales, grandes y peque-
fos, mientras que la descongelacion lenta rea-
lizada después de una congelacion muy
rapida produce un efecto de union de los pe-
quefios cristales formando otros mucho mas
grandes, que producen un efecto de cizalla
sobre la célula.

Alteraciones vasculares

Inicialmente tiene lugar vasoconstriccion,
que se continua de vasodilatacion al alcanzar
-15° C. Se forman microtrombos en capilares
y arteriolas, hasta llegar a la isquemia. El pro-
ceso es mas activo sobre los pequenos vasos,
mientras que las grandes arterias son prote-
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gidas por el aporte calorico secundario al alto
flujo.

Reaccion inmunoldgica

Linfocitos de animales con tumores some-
tidos a crioterapia muestran mayor Citotoxici-
dad antitumoral que los controles. Se consi-
dera una respuesta estimulada por la
produccion de antigenos especificos de tumor
durante o después de la congelacion®.

HISTOLOGIA

No se observan alteraciones histolégicas
de modo inmediato cuando se utiliza micros-
copio optico, pero si al realizar la observacion
con microsocopio electronico. A los 5 dias se
inician cambios muy evidentes, con necrosis
e infiltrado eosinodfilo en un volumen esféri-
co de unos 3-4 mm de radio con centro en el
punto de congelacion. A su alrededor se visua-
liza una zona de necrosis parcial, radial, alter-
nando con zonas normales o tumorales, en su
caso. Los vasos se muestran congestivos y
trombosados, con disminucion de la actividad
mitotica tumoral. A los siete dias, la zona de
necrosis no homogénea disminuye progresi-
vamente de tamano y se asiste a un notable
aumento de las mitosis, que desaparece a los
14 dias. El colageno no se afecta en absoluto
por la congelacion. A los cuatro dias se inicia
revestimiento superficial por epitelio colum-
nar en el caso de lesiones bronquiales, que lle-
ga a ser de apariencia casi normal a las seis
semanas (Fig. 1).

APARATAJE Y TECNICA

Las fuentes de frio mds comunes son fabri-
cadas en Francia (DATE), en Alemania (ERBE)
y en Gran Bretana (Splemby), utilizando todas
ellas N,O, alcanzando menos de -40° C en la
punta de la criosonda. Existe un modelo de N,
(MST), que alcanza temperaturas mas bajas,
pero con el inconveniente de necesitar crio-
sondas mads gruesas, de mas dificil manejo a
través del broncoscopio.

Las sondas empleadas son de dos tipos:
semirrigidas y flexibles. Las primeras, nece-
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FIGURA 1. Corte histoldgico de la biopsia de un
granuloma inflamatorio, con gran infiltrado mono-
nuclear (imagen superior). En la imagen inferior
se observa una biopsia del granuloma realizada
muy proxima a la anterior, tras tratamiento con
crioterapia realizado 4 dias antes. Se observa la
disminucion notable del infiltrado inflamatorio,
apareciendo amplias zonas de necrosis, con ede-
ma muy importante y obstruccion vascular.

sarias para el tratamiento de grandes tumo-
res, se aplican unicamente con broncoscopio
rigido (BR). Las flexibles, de accion mucho
mas limitada, han sido disenadas para su uti-
lizacion con fibrobroncoscopio de grueso
canal, unicamente validas para tratamiento
de pequenas lesiones pero permitiendo llegar
a divisiones bronquiales distales no accesibles
con BR.

El tratamiento habitual se realiza con BRy
anestesia general. La mayor parte de los
pacientes, sobre todo los tumorales, llegan en
mal estado, y pueden presentar situaciones de
emergencia durante la intervencion, cuyo tra-
tamiento puede facilitarse utilizando el BR. Asi
pues, se extremaran las precauciones, actuan-
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do en quirofano, con equipo de resucitacion,
ayudantes muy bien entrenados y un aneste-
sista experto y buen conocedor de la técnica,
capaz de mantener un buen estado del pacien-
te en respiracion espontanea durante el mayor
tiempo posible y, ademds, proporcionar tran-
quilidad al endoscopista. Puede aplicarse O, a
FiO; elevada, ya que no existe riesgo de explo-
sion.

La aplicacion del frio debe realizarse de
manera pautada, sin olvidar las acciones que
se producen en los tejidos y descritas en el
apartado correspondiente. Puede hacerse con
aposicion de la sonda en la superficie de la
lesion a tratar o bien, como puede ser el caso
de tumores, penetrando en el interior del mis-
mo. En el primer caso, el volumen de trata-
miento serd el de una semiesfera de 3-4 mm
de radio, cuyo centro estara en la punta de la
criosonda, mientras que en el segundo caso
serd el de una esfera completa con el centro
situado en la misma posicion. En ambos casos
los bordes de la congelacion no seran nitidos,
sino que se podran observar irregularidades
debidas a las variaciones de la estructura tisu-
lar, con existencia o no de colageno, o a dife-
rencias en la vascularizacion.

Recordando los efectos de la congelacion
descritos anteriormente, el fundamental depen-
de de la rotura celular secundaria al efecto
mecanico y a la deshidratacion y posterior rehi-
dratacion del citoplasma acomparnando al pro-
ceso de congelacion y descongelacion. La apli-
cacion del frio se hara en ciclos sucesivos de
congelacion rapida durante 20 segundos y pos-
terior descongelacion lenta, repetidos en tres
ocasiones al menos, lo que favorece los cam-
bios a que se ha hecho mencion, incluyendo
las variaciones de pH y los efectos sobre la vas-
cularizacion.

Para conseguir la necrosis de lesiones
tumorales o de formaciones benignas sensi-
bles, seréd necesario hacer confluir parcialmente
las pequenas esferas de congelacion conse-
guidas en cada aplicacion, hasta conseguir que
todo el volumen de tejido haya sufrido el pro-
ceso de congelacion-descongelacion. El tra-



FIGURA 2. Vison directa de la aplicacion de crio-
terapia sobre un bronquio, previamente a la rea-
lizacién de una biopsia en una zona muy vascu-
larizada.

tamiento de un volumen lesional de 1 cc con-
sume unos 10 minutos.

En la figura 2 se observa un ejemplo de
aplicacion de la crioterapia.

Los efectos macroscopicos no tendran lugar
hasta varios dias después, cuando apareceran
escaras que tenderan a su caida a la via aérea
y posterior expulsion con la tos o con la ayu-
da de pinzas. Generalmente los tratamientos
exigen mas de una sesion. No serd nunca una
técnica a emplear en situaciones de cuya solu-
cion dependa la supervivencia inmediata del
paciente, precisamente por su lentitud de
accion®d.

INDICACIONES

Las indicaciones abarcan procesos benig-
nos y malignos, siendo mas sensibles las lesio-
nes con rica vascularizacion. En los primeros
la finalidad es curativa, mientras que en los
segundos suele ser paliativa. Se alcanzan bue-
nos resultados en un 75% de los casos. Las
principales indicaciones vienen referidas en la
tabla 110,

En lineas generales, las indicaciones de
la crioterapia en broncologia son muy seme-
jantes a las del ldser Yag-Nd, con la excepcion
de pacientes con obstruccion grave que supon-
ga riesgo vital y que necesite actuacion de
urgencia, dada su lentitud de accion. Resulta

TECNICAS DE RESECCION EN LA VIA AEREA

muy interesante aprovechar las ventajas de
ambos métodos, utilizando la crioterapia para
completar en profundidad la accion del laser
sobre tumores de crecimiento endobronquial,
prolongandose el tiempo de recurrencia tumo-
ral local. Favorece la accion de la quimiotera-
pia por efecto vascular®. Finalmente estudios
realizados por Vergnon parecen demostrar una
mejor evolucion con radioterapia en aquellos
pacientes con buena respuesta al tratamiento
previo con crioterapia®. Es interesante sena-
lar su utilidad para extraer cuerpos extranos
porosos por su gran adhesividad.

COMPLICACIONES

Son minimas. La mas frecuente es fiebre
pasajera. La retirada de la criosonda debe de
ser realizada solo cuando ha tenido lugar la
descongelacion para evitar arrancamiento de
tejido por adherencia. Por otra parte, es muy
importante no realizar giros de la punta del
fibrobroncoscopio cuando se estd producien-
do congelacion debido a la fragilidad que
adquiere la fibra optica con las temperaturas
muy bajas. La hemorragia es muy rara®.

Como resumen, podemos decir que la crio-
terapia endoscopica es una técnica sencilla
una vez obtenida habilidad con el broncos-
copio rigido, barata, con pocas complicacio-
nes, efectiva, cuya aplicacion principal es la de
tratamiento paliativo de tumores malignos
endobronquiales, con la limitacion de no estar
indicada en situaciones de urgencia vital por
la lentitud de sus efectos biologicos.

ELECTROCAUTERIO

INTRODUCCION

Es la aplicacion de calor sobre los tejidos
producido por corriente eléctrica. Utilizado des-
de hace décadas, cuando se utiliza un bron-
coscopio para hacer tratamientos en la via
aérea se habla de electrocauterio endobron-
quial. Indistintamente puede hablarse de elec-
trocirugia, electroterapia y diatermia quirtrgi-
ca, o bien, de electrofulguracion si hay
vaporizacion, electrocoagulacion si buscamos
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TABLA 1. Indicaciones de crioterapia endobronquial

1. Tumores malignos:

- Con criterios de irresecabilidad y de inoperabilidad.

1

- Tumores intraluminales con poco componente extrinseco.

1

- Desobstruccion bronquial previa a la realizacion de radioterapia externa.

2. Tumores benignos de crecimiento endobronquial con excepcion de lipoma, fibroma y traqueopatia

osteocondroplésica.

3. Tumor carcinoide, s6lo en casos con alto riesgo quirdrgico o ante negativas del paciente a seguir tra-

tamiento quirurgico.

4. Granulomas y estenosis no fibréticas traqueales y bronquiales, incluyéndose las estenosis sobre sutu-

ras de trasplantes de pulmon.
5. Tumor “in situ”.

6. Cuerpos extrafios porosos.

7. Biopsia diagnostica de tumoraciones sangrantes.

8. Crioanalgesia sobre nervios intercostales.

Recidivas después de cirugia, radioterapia y/o quimioterapia.

Tratamiento en pacientes que rechacen la cirugia.

coagulacion y hemostasia, y electroseccion en
el caso de perseguir corte.

El paso de electricidad se convierte en calor
al vencer la elevada resistencia de los tejidos a
su paso", produciendo coagulacion o vapori-
zacion de la superficie tisular cuando se aplica
sobre una pequena superficie. Los tratamientos
paliativos de neoplasias endobronquiales son
los més beneficiados de esta técnica.

TECNICA

Puede ser empleada con fibrobroncosco-
pio o broncoscopio rigido, dependiendo de
la experiencia del endoscopista y del riesgo de
la intervencion. El primero se emplea mas en
Estados Unidos y en Gran Bretana, mientras
que el aparato rigido es de uso mas frecuen-
te en Europa. Del mismo modo, puede ser
necesaria anestesia general o local.

El electrocauterio necesita corriente alter-
na de alta frecuencia (10°>a 107 Hz), ya que con

122

frecuencias inferiores se produce estimulo ner-
vioso y muscular. La capacidad de coagular,
vaporizar, o cortar tejido estd en relacion con
la potencia aplicada y la resistencia de los teji-
dos. Al alcanzar 70° C tiene lugar coagulacion
y a partir de 200° C carbonizacion. El grado
de destruccion tisular depende de la potencia
aplicada, caracteristicas del tejido, y de la
superficie de contacto del tejido y el electro-
do. En broncoscopia es deseable emplear son-
das monopolares. Al revés de la crioterapia, a
menos superficie de contacto mas destruccion.

En general, los enfermos que presentan un
cuadro grave (insuficiencia respiratoria, hemo-
rragia masiva, obstruccion de la via aérea con
riesgo para la vida) son candidatos a la utiliza-
cion de broncoscopio rigido con anestesia gene-
ral. En los casos en los que sea necesaria una
rapida reseccion tumoral por estenosis bron-
quial secundaria a crecimiento endoluminal
deben de valorarse técnicas como el laser, la



reseccion con instrumento rigido o el electro-
cauterio, y frecuentemente una combinacion
de ellas, sin olvidar la colocacion de stents en
el caso de compresion extrinseca o malacia.

En los dltimos anos se ha desarrollado la
técnica del chorro de argon plasma, que pro-
duce coagulacion y necrosis en superficie. Su
accion es semejante a la del electrocauterio,
pero con la particularidad de que la electrici-
dad se transmite por un chorro de argon, que
hace una distribucion relativamente amplia
del mismo sobre la superficie del bronquio,
produciendo un efecto coagulador més exten-
s0. Los hallazgos histologicos tras su aplicacion
muestran los mismos cambios que con el elec-
trocauterio. Su indicacion fundamental es la
hemostasia‘>'%.

INDICACIONES

Son muy parecidas a las de la crioterapia,
con algunas matizaciones. Es, habitualmente,
un tratamiento paliativo en lesiones malignas.
En patologia benigna puede llegar a ser el tni-
co tratamiento necesario. Su validez para el
tratamiento de la displasia o el carcinoma in
situ no estd claramente establecida y la expe-
riencia es muy corta. De cualquier modo, las
lesiones a tratar deben de ser visibles endos-
copicamente y con gran componente endolu-
minal.

Aunque el tratamiento de eleccion en lesio-
nes que necesitan reseccion tumoral rapida es
el laser y el corte con broncoscopio rigido, la
electrocoagulacion también puede ser de uti-
lidad en casos seleccionados, empleando un
asa para su reseccion. Lesiones de eleccion
son las de aspecto polipoide o aquellas que
pueden ser abarcadas ampliamente con el
bucle del electrodo.

Al igual que la crioterapia, algunas lesio-
nes fibroticas no son susceptibles de trata-
miento. No es efectivo en la extraccion de cuer-
pos extranost4.

COMPLICACIONES
La hemorragia ha sido descrita en algunas
ocasiones (2,5%). La mortalidad es baja. Suted-
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ja et al.t refieren una neumonia por aspira-
cion. Otras posibilidades son quemaduras por
fuego al utilizar oxigeno a elevadas concen-
traciones, con riesgo de ignicion de endopro-
tesis de silicona. Su utilizacion en pacientes
portadores de marcapasos o desfibriladores
puede desencadenar mal funcionamiento de
los aparatos. Aungue en modelos animales se
ha demostrado la posibilidad de otras com-
plicaciones como neumotorax, perforacion
bronquial, estenosis, y destruccion de cartila-
go, no se han comunicado en personas. No
obstante, las series alcanzadas no son sufi-
cientemente grandes como para extraer con-
clusiones definitivas.

LASER

INTRODUCCION E HISTORIA

Las bases tedricas de la tecnologia laser sur-
gen del genio cientifico Albert Eisntein (Ulm
1879 - Princeton 1955) quien en 1917, un ano
después de publicar la Teoria de la Relatividad,
anuncia la Teoria de la Energia Radiante!®
demostrando que era posible estimular los ato-
mos de manera que todos ellos emitan luz de
la misma longitud de onda; proceso denomi-
nado emision estimulada. En 1958, los fisicos
estadounidenses Arthur Schawlow y Charles
Hard Townes describen los principios tedricos
del funcionamiento del laser. Es, finalmente, en
1960 cuando un fisico de la Universidad de Los
Angeles, Theodore Maiman, construye el pri-
mer laser que funciono en el mundo, utilizan-
do como medio activo un cristal de rubi”. Hay
que esperar a 1973 para asistir a la primera apli-
cacion de la energia del laser en el arbol tra-
queobronquial, llevada a cabo por Strong y Jako,
utilizando un laser de COs.

CONCEPTOS GENERALES

La palabra laser es la sigla del inglés Light
Amplification by Stimulated Emission of Radia-
tion que en castellano significa amplificacion
de la luz por emision estimulada de radiacion.
Esto quiere decir que, mientras que la luz que
usamos normalmente contiene todo el espec-
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tro de colores, el laser es un rayo de luz de un
unico color de forma amplificada. Partiendo de
la Teoria de la Energia Radiante, Einstein emi-
te la hipotesis de que bajo ciertas condiciones
los d&tomos o las moléculas pueden absorber la
energia ~luz o cualquier otra forma de radia-
cion- siendo capaces, después de ser estimu-
lados, de restituir dicha energia almacenada de
forma amplificada respecto de la energia ini-
cialmente absorbida. Asi, cuando un atomo en
su estado basal de energia -estado fundamen-
tal-, cargado positivamente en su nucleo y rode-
ado de electrones con carga negativa, recibe
energia procedente de diferentes fuentes, dicha
energia es transferida a uno de sus electrones
que asciende a un nivel de energia superior, a
una orbita mas alejada del nucleo. Se conside-
ra que el &tomo esta en un estado excitado. En
este estado de excitacion el atomo persiste
durante fracciones de segundo, cayendo espon-
taneamente el electron a su estado basal. En
esta caida se desprende energia electromagneé-
tica en forma de foton. Cuando estos hechos
acontecen de forma natural se le denomina emi-
sion espontdnea y a la luz emitida fluorescen-
cia. La amplificacion por emision estimulada
de radiacion ocurre cuando al a&tomo en su esta-
do excitado le hacemos chocar con un fotén
exterior emitido en su misma frecuencia. Esta
interaccion provoca la salida de un fotén idén-
tico; habrd dos fotones (el original y el estimu-
lado) de la misma energia, en la misma direc-
cion, duplicando la intensidad de la luz
resultante. Estos fotones, a su vez, pueden esti-
mular otros dtomos excitados en el medio, pro-
duciéndose mas fotones y asi sucesivamente
generandose una cascada de luz de igual lon-
gitud de onda.

La luz laser tiene tres propiedades caracte-
risticas: coherencia, colimacion y monocromati-
cidad. La coherencia significa que las ondas
estan en fase, es decir, los picos y los valles de
todas las ondas estan sincronizadas en el tiem-
po y el espacio, vibrando todas al unisono, trans-
mitiéndose con minima o nula interferencia, lo
que le permite alcanzar largas distancias sin per-
der potencia, focalizandose €l rayo en puntos
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de impacto muy localizados, cediéndose gran
energia en dicho punto. La coherencia explica
el poder del laser. La monocromaticidad signi-
fica que todas las ondas tienen la misma lon-
gitud de onda y, por tanto, un mismo y unico
color. La longitud de onda depende del mate-
rial que se utilice como medio activo y es la prin-
cipal responsable de los efectos bioldgicos del
laser, correspondiendo a cada longitud de onda
efectos especificos sobre el tejido. Finalmen-
te, la colimacion explica que todas las ondas
viajan en la misma direccion ~unidireccionali-
dad- y son distribuidas de forma paralela.

FUNCIONAMIENTO DEL LASER

El laser es un dispositivo que transforma
diferentes formas de energia en radiacion elec-
tromagnética. Al laser se le puede suministrar
la energia de diferentes formas (eléctrica, qui-
mica, etc.) pero la que emite va a ser siempre
radiacion electromagnética. Se basa en un medio
activo o ionico que puede ser solido, liquido o
gaseoso, que se coloca dentro de un cilindro lla-
mado cavidad dptica que contiene dos espejos
enfrentados y paralelos. Uno de los espejos es
completamente opaco y el otro semitranspa-
rente. Desde fuera se estimula el medio activo
con una fuente de energia (eléctrica, quimica,
otro laser...) excitandose los atomos de dicho
medio que emiten fotones que circulan den-
tro de la cavidad optica en todas las direccio-
nes, reflejandose en los espejos y establecien-
do un recorrido de ida y vuelta en el cual se irdn
estimulando el resto de los atomos en estado
excitado (emision estimulada), lo cual desen-
cadena la generacion progresiva de nuevos foto-
nes hasta el agotamiento de la poblacion ato-
mica. Una parte de esa luz generada pasa a
través del espejo semitransparente y forma el
rayo de laser, el cual se canalizard hasta el foco
de aplicacion mediante una serie de lentes, espe-
jos ylo fibra dptica segun necesidades y carac-
teristicas de la radiacion.

EFECTOS DEL LASER
Cuando la energia emitida por un laser es
absorbida por el tejido se producen unos efec-



tos en éste que dependen del tipo de laser y
de la naturaleza del tejido. La cantidad de ener-
gia concentrada en un punto -densidad de
potencia- depende de cuatro factores: carac-
teristicas del tejido, potencia de irradiacion,
tiempo de irradiacion y distancia al lugar de
aplicacion.

Los efectos sobre el tejido pueden ser de
tres tipos: fototérmico, fotoquimico y fotoacus-
tico. El efecto térmico es el mas conocido y uti-
lizado para fotorreseccion de lesiones traqueo-
bronquiales y derivado del aumento de calor en
los tejidos que origina dano térmico celular mor-
tal a partir de los 40° C y progresivamente,
segun aumenta la temperatura, coagulacion,
carbonizacion y vaporizacion. Los efectos foto-
quimicos se pueden utilizar con finalidad diag-
nostica o terapéutica, detectando la fluores-
cencia proveniente de los tejidos tumorales en
el primer caso o aplicando la luz de determi-
nados laser sobre tejido previamente sensibili-
zado (terapia fotodindmica) en el segundo. El
efecto fotoacustico resulta de un desplazamiento
brutal que sufre el tejido cuando recibe una onda
de choque a partir de una irradiacion laser que
genera altos niveles de energia en el tejido de
forma muy rapida.

TIPOS DE LASER

El ldser Nd-YAG tiene unas caracteristicas
que le convierten en la mejor opcion para tra-
tamientos de fotorreseccion en la via aérea!1?.
Tiene una longitud de onda de 1.064 nm, emi-
te en el infrarrojo, por lo que precisa de un
laser guia (He-Ne) para dirigir el disparo. El
medio activo es solido y se trata de un cristal
sintético compuesto por ytrio, aluminio y gra-
nate dopado con neodimio. Puede transmitir-
se por fibra optica, lo cual posibilita su aplica-
cion mediante fibrobroncoscopio. Tiene un
excelente poder de coagulacion y una gran
accion térmica en profundidad, penetrando
unos 6 mm en el tejido y coagulando vasos de
hasta 2 mm de diametro. Produce retraccion
tisular y coagulacion a bajas potencias y vapo-
rizacion a potencias mayores, llegando hasta
los 100 watios. Los efectos titulares dependen
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de la densidad de potencia pero ademds va a
tener gran influencia la coloracion del tejido
ya que la absorcion de la energia de este tipo
de laser es color-dependiente, de manera que
las zonas poco coloreadas absorben poco la
energia y pueden ser atravesadas sin efectos
visibles y los efectos en profundidad pueden
ser mayor de lo esperado.

El laser de CO; con una longitud de onda
de 10.600 nm es invisible y tiene una gran
absorcion en la superficie y escaso poder de
penetracion, lo que le hace ideal para el corte
fino. Su incapacidad para transmitirse por fibra
optica y su escaso poder de coagulacion en
vasos mayores de 0,5 mm limita su aplicacion
en tumores del arbol respiratorio.

Los laser de Argdn o Kripton detectan la
fluorescencia emitida por células tumorales
convenientemente sensibilizadas y son utiles
para el diagnostico precoz del cancer de pul-
mon

Los laser de Argon-Dye, de Vapor de Oro o
de Diodos son Utiles en terapia fotodindmica.
El de Diodos también se puede utilizar para
fotorreseccion al estar disponible en dos pre-
sentaciones con longitudes de onda diferen-
tes y, por otra parte, es muy potente y tiene
un tamano reducido al ser el medio activo un
chip milimétrico, lo que hace que sea muy
manejable y versatil.

INDICACIONES Y TIPO DE LESIONES

La primera indicacion de la aplicacion de
laser en la via aérea es el tratamiento, con fines
paliativos, de la obstruccion sintomatica de la
via aérea central por tumores malignos, pri-
marios o metastasicos, no subsidiarios de tra-
tamiento quirdrgico y la segunda, el trata-
miento, con fines paliativos, de estenosis
traqueales benignas, principalmente las secun-
darias a intubacion o traqueostomia®®22. Los
tumores de pronadstico incierto pueden ser otra
indicacion menos comun, considerando siem-
pre que la reseccion quirdrgica es preferible
en todos los casos posibles!?. Los tumores
benignos, el control local de una hemorragia
en tumores sangrantes, la extraccion de cuer-

125



ER. VILLEGAS FERNANDEZ ET AL.

TABLA 2. Indicaciones de laserterapia endobronquial

1. Tratamiento paliativo de la obstruccion sintomatica de la via aérea central por tumores malignos,
primarios o metastaticos, no subsidiarios de cirugia.

2. Tratamiento curativo de estenosis traqueales benignas.

3. Tratamiento prequirtrgico de lesiones malignas.

4. Tumores benignos con obstruccion sintomatica de la via aérea central, sobre todo irresecables y/o

inoperables (hamartoma, papiloma, lipoma).

5. Tumores de prondstico incierto (carcinoide, tumor mucoepidermoide o carcinoma adenoide quisti-

co). Cirugia siempre que sea posible.

6. Extraccion de suturas, cuerpos extranos (protesis metdlica, eliminacion de tejido de granulacion cir-

cundante).

7. Control local de hemorragias por lesiones muy sangrantes.

8. Tratamiento de granulomas.

pos extranos, el tratamiento de granulomas
o0 el tratamiento prequirurgico en tumores
malignos para mejorar la situacion clinica, por
ejemplo en una neumonia obstructiva, o para
valorar mejor €l tipo de cirugia son indicacio-
nes menos frecuentes.

La tabla 2 resume las principales indica-
ciones de la reseccion con laser en patologia
traqueobronquial.

De acuerdo con Ramser et al.?? las lesio-
nes malignas de la via aérea que mas se bene-
fician del tratamiento con laser son aquellas
lesiones localizadas en traquea o bronquios
principales, de aspecto exofitico o polipoide,
de corta extension (menores de 4 cm), con
componente intrabronquial extenso, que pro-
ducen una obstruccion no completa con luz
distal visible y con pulmon distal a la obstruc-
cion funcionante (colapso menor de 4 sema-
nas). La figura 3 muestra una lesion con estas
caracteristicas.

Las que califican como lesiones no favo-
rables, lo que no quiere decir que estén con-
traindicadas, serian aquellas lesiones de loca-
lizacion en l6bulos superiores o segmentarias,
extrinsecas o con infiltracion submucosa exten-
sa, de gran extension (mas de 4 cm), con obs-
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truccion completa sin luz distal visible y con
colapso croénico distal a la obstruccion (mayor
de 4 semanas). La obstruccion completa de la
luz de la via aérea es una contraindicacion for-
mal y una de las causas mds comunes para no
llevar a cabo la reseccion con laser@.

Igualmente, en las estenosis traqueales
benignas los mejores resultados se obtienen
en los granulomas o estenosis concéntricas,
localizadas, con tejido fibrotico intraluminal
y de corta extension (1 ¢ 2 anillos traquea-
les). Por el contrario, situaciones desfavora-
bles serian las estenosis sinuosas o irregula-
res, con distintos niveles de afectacion, de
larga extension (mas de 2 anillos traqueales)
y con gran componente inflamatorio o mald-
cico anadido.

TECNICA DE LA RESECCION
BRONCOSCOPICA CON LASER

Aunque no existe acuerdo unanime al res-
pecto, la mayoria de los autores prefieren la
utilizacion del broncoscopio rigido (BR) para
la aplicacion del laser.20.25.20 reservando el
fibrobroncoscopio para aquellas lesiones muy
distales, poco hemorragicas (granulomas, papi-
lomas), de pequefio tamano o tumores recu-



FIGURA 3. Carcinoma epidermoide en pars mem-
branosa traqueal. En la region caudal se observa
la sonda de laser y en el angulo superior derecho
se aprecia un corte de TAC de la citada lesion.

rrentes y pediculados de base de implantacion
pequena. El tratamiento con BR es mas rapi-
do y efectivo y, lo mas importante, mas segu-
ro, permitiendo un mejor campo de trabajo,
una mejor aspiracion y mantenimiento de la
ventilacion y un mejor abordaje de las posi-
bles complicaciones que pueden surgir, prin-
cipalmente hemorragias graves, ademas de
posibilitar otros tratamientos que a veces se
precisan tras laserterapia como es la coloca-
cion de protesis. El BR cumple los tres priori-
dades de seguridad que deben presidir el
tratamiento con laser endobronquial: man-
tenimiento de la ventilacion, aspiracion eficaz
y buen campo visual®”. Pero no hay que olvi-
dar que ambas técnicas son complementarias
y el fibrobroncosopio es muy util y recomen-
dable para aspirar y revisar con frecuencia la
via aérea durante todo el procedimiento. Cual-
quier tratamiento endoscopico en la via aérea
debe ser llevado a cabo por personal experi-
mentado en los dos tipos de instrumentos, rigi-
do y flexible.

PROCEDIMIENTO CON BRONCOSCOPIO
RIGIDO

Nosotros utilizamos el broncoscopio rigi-
do Dumon-Harrell y, como método de anes-
tesia y ventilacion, anestesia general y relaja-
cion muscular para la intubacion con el BRy
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neuroleptoanalgesia con ventilacion esponté-
nea-asistida durante la intervencion.

Una vez sobrepasadas las cuerdas vocales
se situa el extremo del BR a una distancia pro-
xima de la lesion a tratar, aprovechando el bisel
del BR para cubrir las zonas de mayor riesgo
de perforacion con el laser. La optica se man-
tiene dentro del tubo rigido para evitar que se
ensucie y por delante de ésta se situa la son-
da de aspiracion, muy préxima a la lesion, y
la fibra del laser, enfrente del catéter de suc-
cion. Cuando la lesion a tratar es una esteno-
sis traqueal benigna se aconseja utilizar dispa-
ros cortos de alta potencia (40 watios en pulsos
de 0,7 segundos de duracion). Se realizan cua-
tro cortes radiales, a las 3, 6, 9y 12 horas, cui-
dando siempre que el disparo sea paralelo a la
luz traqueal; sobre todo evitar disparar sobre
la pars membranosa traqueal, la mas débil y
susceptible de lesion por el rayo laser. Tras las
incisiones el tejido estendtico tiende a abrirse
o separarse, con minimo o nulo sangrado. Con
tubos rigidos, de tamano progresivamente
mayor, se va dilatando el drea estendtica has-
ta obtener una luz aceptable. El objetivo es uti-
lizar la menor energia ldser posible para evitar
los cambios inflamatorios que llevan a la rees-
tenosis.

En caso de lesiones traqueobronquiales
malignas, se lleva el extremo del BR lo mas
proximo al borde superior del tumor y se usa
el laser de forma que produzca mas coagula-
cion que vaporizacion (25-30 watios en pulsos
de 1 segundo)®29. Con el catéter de succion
Se aspiran secreciones, restos necroticos y
humo procedente de la carbonizacion de los
tejidos y se usa también para palpar el tumor
suavemente y valorar su consistencia y pro-
pension al sangrado. A medida que se va foto-
coagulando la superficie del tumor, éste se
va encogiendo y tornando a un color mas pali-
do. Cuando el tejido es carbonizado cambia a
una coloracion negruzca y aumenta mucho la
absorcion del laser. Una vez que el tumor ha
sido fotocoagulado se realiza la reseccion meca-
nica con el BR, haciendo avanzar éste con un
movimiento rotatorio, ejerciendo presion en sen-
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tido paralelo a la via aérea, no contra el lecho
tumoral. Con el catéter de succion y/o con un
forceps de BR se extraen los restos tumora-
les y, una vez restablecido el calibre de la via
aérea, se fotocoagula el lecho tumoral en toda
su extension usando disparos cortos y a menor
potencia del laser; esto previene sangrados tar-
dios. El uso de la anestesia local ha de ser gene-
roso. Durante todo el procedimiento y de for-
ma concienzuda al final del mismo se revisa
la via aérea y se aspiran secreciones con el
fibrobroncoscopio. No hay que olvidar que se
trata esencialmente de un tratamiento paliati-
vo, y que diferente cantidad de tumor va a per-
manecer en la via aérea. El objetivo es conse-
guir un calibre funcional sin lesionar la pared.
Finalizado el proceso, se revierte la anestesia,
se extuba al paciente y pasa a su habitacion
de hospital dandose de alta a las 24 horas tras
decidir si es subsidiario o no de otro trata-
miento (la braquiterapia se puede aplicar a las
24 horas de finalizado el laser). Utilizamos una
dosis unica de ceftriaxona iv de 2 ¢ y aero-
solterapia con broncodilatadores y corticoides
cuando la manipulacion ha sido muy prolon-
gada.

Dumon ha descrito 10 principios basicos
sobre seguridad en el tratamiento con laser®?:
conocer las zonas anatomicas de riesgo (arco
aortico, arteria pulmonar y eséfago como prin-
cipales), tener un equipo humano de trabajo
capacitado y bien entrenado, evaluar cuidado-
samente al paciente antes del tratamiento, usar
BR para cualquier obstruccion severa, espe-
cialmente si es maligna, monitorizacion oxi-
meétrica y de la funcion cardiaca, interrum-
piendo el tratamiento el tiempo que sea
necesario al menor signo de hipoxemia, dis-
parar el ldser paralelo a la pared de la via aérea,
no dirigiéndola nunca perpendicular a la mis-
ma, coagular cuanto sea necesario pero nun-
ca usar el laser a una potencia superior a los
50 watios (es preferible la reseccion mecdnica
posterior a la fotocoagulacion que la reseccion
laser solamente), nunca ignorar el sangrado
por pequeno que sea, terminar el proceso con
una fotocoagulacion adecuada del lecho lesional
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y aspirar todo el drbol traqueobronquial y man-
tener al paciente en observacion en una sala
de recuperacion tras el tratamiento por un
periodo razonable de tiempo. A estos princi-
pios habria que anadir los recomendados por
Colt®®: cuando se esta utilizando el laser man-
tener la fraccion inspiratoria de oxigeno por
debajo del 40-50 %, evitar disparar sobre las
protesis de silicona, mantener todo el mate-
rial inflamable lejos del campo operatorio, si
se estd utilizando l4ser a través de un tubo
endotraqueal utilizar un tubo metalico y pro-
teccion ocular del paciente y todo el perso-
nal de quiréfano, en el segundo caso con gafas
especiales especificas para cada tipo de laser.

PROCEDIMIENTO CON BRONCOSCOPIO
FLEXIBLE

Se usa la técnica estandar de la fibrobron-
coscopia y una vez llegado a la lesion se intro-
duce la fibra laser a través del canal de traba-
jo, manteniéndola a 1-2 cm de la punta del
fibroscopio. La anestesia local suele ser sufi-
ciente para realizar la técnica con minimas
molestias para el paciente. De forma genérica
se usaran disparos de 30 watios en pulsos de
0,7 segundos. Si hay que coagular un tumor
sangrante los disparos se dirigirdn a la base
del tumor, nunca sobre el punto de sangra-
do. Mehta recoge, en lo que denomina la
“Regla de los Cuatro”©@?, las normas bésicas
de seguridad cuando se usa fibrobroncosco-
pio para tratamiento con laser: FiO, menor del
40%, potencia de la fibra ldser de 40 watios
para las de no contacto y de 4 watios para las
de contacto, pulsos de 0,4 a 1 segundo de dura-
cion, mantener la punta de la fibra laser al
menos a 4 cm del extremo del tubo endotra-
queal, a mas de 4 mm del extremo del fibro-
broncoscopio y a mas de 4 mm de la lesion,
limpieza de la punta del laser cada 40 dispa-
ros, tiempo de tratamiento menor de 4 horas
y 4 como numero de miembros recomenda-
do en el equipo de trabajo.

En caso de lesiones bilaterales, se aconse-
ja empezar el tratamiento por el lado menos
obstruido a fin de obtener una via permea-



ble lo antes posible. En caso de lesiones tra-
queales o neumonectomizados (anatémicos o
funcionales), emplear siempre BR. Cuando el
tratamiento ha de realizarse en pacientes ven-
tilados mecanicamente seguir estrictamente
la regla de los cuatro, ya que existe un alto ries-
go de fuego intrabronquial, procediendo a la
retirada inmediata de la fibra laser, el tubo
endotraqueal y el fibrobroncoscopio, revision
de la via aérea y administracion de corticoi-
des, broncodilatadores y antibioticos, si éste
se produce. El tejido de granulacion y la este-
nosis son secuelas frecuentes®.

COMPLICACIONES DE LA
FOTORRESECCION CON LASER

Las principales complicaciones del trata-
miento con el laser de Nd-YAG son: hemorra-
gia, hipoxemia, muerte (indice de mortalidad
de 2,7%), fuego en el arbol traqueobronquial,
neumotorax, fistula traqueoesofégica y perfo-
racion bronquial®®. En menor proporcion: pro-
blemas cardiovasculares por la hipoxemia,
embolismo cerebral y sistémico, retencion de
secreciones o hemorragia postratamiento. La
causa mas frecuente de muerte en estos tra-
tamientos es la hemorragia masiva (34,5 %)®",
seguida de la insuficiencia respiratoria.

CONTRAINDICACIONES

La unica contraindicacion absoluta para la
aplicacion de laser endobronquial es la enfer-
medad extraluminal. En la tabla 3, modificada
de Fenton J], et al.®® se enumeran las contrain-
dicaciones absolutas y relativas de la técnica.

RESULTADOS

El objetivo del tratamiento es la reperme-
abilizacion de la via aérea y numerosos estu-
dios demuestran una mejoria sintomatica y de
la calidad de vida, advirtiéndose también una
mejoria en la supervivencia®239,

TERAPIA FOTODINAMICA

Consiste en la aplicacion de una luz laser
con una longitud de onda determinada sobre
un tejido tumoral previamente sensibilizado

TECNICAS DE RESECCION EN LA VIA AEREA

TABLA 3. Contraindicaciones de la
broncoscopia laser

1. Absolutas

Enfermedad extraluminal

2. Relativas

Enfermedad broncopulmonar obstructiva severa
Enfermedad neoplasica avanzada

Afectacion de arterias pulmonares

Colapso cronico

Pulmon no funcionante distal a la obstruccion

Lesion de la pared posterior de la traquea (alto
riesgo de perforacion)

Ausencia de luz bronquial (alto riesgo de perfo-
racion)

Carcinoma microcitico (frecuente afectacion
extrabronquial)

Malacia traqueobronquial

Infarto reciente

Anormalidades en la conduccion y arritmias seve-
ras

Hipotension severa

Insuficiencia cardiaca descompensada

Fistula traqueoesofdgica (alto riesgo de perfo-
racion)

Radioterapia extensa previa (alto riesgo de per-
foracion)

Diatesis hemorragica

Sepsis

Anormalidades electroliticas

para inducir en dicho tejido dafos estructu-
rales en las células que las conduce a su muer-
te. El fotosensibilizante es retenido preferen-
temente por el tejido tumoral y al actuar la
luz sobre el mismo se produce una reaccion
fotodindmica que en presencia de oxigeno
causa, a través de un proceso fotooxidativo,
danos citotoxicos en el tejido tumoral con
minimos danos reversibles en el tejido sano
circundante.
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La mayoria de los fotosensibilizantes son
derivados de las hematoporfirinas. El mas estu-
diado y extensamente utilizado es el porfimero
de sodio (Photofrin®), que como su antecesor,
el derivado de hematoporfirina, son obtenidos
a partir de la hematoporfirina. Otros fotosen-
sibilizantes de segunda generacion poseen
caracteristicas que tratan de superar los incon-
venientes del porfimero de sodio (PS) tenien-
do un mayor poder de penetracion, acumu-
lacion mds rapida en el tejido tumoral,
posibilidad de administracion por via oral y/o
disminucion del periodo de fotosensibilidad
cutanea. Entre éstos, unos en estudio y otros
con experiencia de uso, se encuentran el 5-
aminolevulinico (ALA), que se utiliza tanto para
terapia fotodinamica (TFD) como para detec-
cion de tumores®, el Derivado Benzoporfiri-
na (BPD), el m-tetrahidroxifenilclorina o
mTHPC (Foscan®), el 6e n-aspartilclorina
(Npeo), el texafirina lutetium (Lu-Tex®) o el tin
etiopurpurina 0 SnET2 (Purlytin®).

MECANISMO DE ACCION

Los fotones del laser de 630 nm son cap-
tados por el fotosensibilizante que pasa de
su nivel de energia basal a otro nivel superior
(estado singlete). El “PS singlete” retorna a su
estado basal directamente emitiendo un foton
y dando lugar a un fenémeno de fluorescencia
del tumor o pasando previamente por otro
estado de excitacion llamado “PS triplete” de
mas larga duracion y desde el que vuelve a su
estado basal a través de reacciones tipo 1, for-
mando radicales libres, y tipo Il con formacion
de oxigeno singlete, principal responsable del
dano celular. Esta reaccion en cadena que se
inicia con la absorcion del foton ~el efecto bio-
légico depende del grado de absorcion lumi-
nica-y termina con la formacion de radicales
libres y oxigeno singlete se denomina reaccion
fotodinamica. El fotosensibilizante se deposi-
ta en el sistema reticulo-endotelial y tejidos
con gran actividad mitética (higado, bazo,
meédula osea, rinones y tejido tumoral), elimi-
nandose en las primeras 12-24 horas de los
tejidos normales. En el tejido tumoral, el foto-
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sensibilizante produce efecto citotoxico direc-
to y, fundamentalmente, lesion irreversible del
lecho vascular tumoral, con estasis vascular
seguido de trombosis que conduce a la necro-
sis tumoral por anoxia®®. El mecanismo de
dafo tumoral se relaciona con la localizacion
del fotosensibilizante; en el caso de PS que se
acumula en las mitocondrias su activacion pro-
duce apoptosis.

PROCEDIMIENTO DE APLICACION
DE LA TFD

Se administra el Photofrin® por via iv len-
ta (3-5 minutos) a dosis de 2 mg/kg y al ter-
cer dia de su administracion, entre 40-50
horas de la inyeccion iv del PS, se realiza una
primera irradiacion del drea tumoral como si
de una broncoscopia diagnostica se tratara
utilizando un laser de Argon-Dye o de Diodos
(longitud de onda de 630 nm). A las 24-48
horas se debe realizar una broncoscopia de
limpieza para extraer los detritus que son muy
densos, siendo necesario a veces mas de una
sesion de limpieza. A veces, el dia 5 de la
inyeccion iv del PS, entre las 96 y 120 horas,
se lleva a cabo una segunda irradiacion si per-
siste tumor. El tratamiento no puede repetir-
se antes de 30 dias. El periodo durante €l cual
la concentracion de PS en el tejido tumoral
es optima para la TFD es de 2 a 7 dias desde
su administracion iv. Su persistencia a nivel
cutaneo es de 4-6 semanas, periodo de hiper-
fotosensibilidad de la piel que exige evitar
la exposicion a la luz del sol y fuentes inten-
sas de calor (focos halogenos, secadores de
pelo etc.)®. Para la aplicacion de la luz laser
se pueden utilizar dos tipos de fibras: micro-
lente, para tumores pequenos y superficiales
y cilindrica difusora, para tumores de mayor
tamano (= 5mm) y exofiticos, en los cuales
la fibra puede insertarse dentro del tumor
(irradiacion intersticial).

INDICACIONES DE TRATAMIENTO

La TED esta indicada en el tratamiento de
carcinomas de pulmén microinvasivos, cuya
extension se limita a la pared bronquial y no



son aptos para la cirugfa o la radioterapia, con-
traindicandose formalmente su aplicacion
cuando existe afectacion ganglionar por el
tumor. Tampoco es efectiva cuando hay infil-
tracion submucosa o compresion extrinseca.

Los trabajos de Furuse et al.® y Cortese
et al.®” avalan la buena respuesta a este tipo
de tratamiento del cancer de pulmon en esta-
dio precoz y de tamafno menor de 1 cm.

El carcinoma in situ es una indicacion de
primera linea de este tipo de tratamiento; el car-
cinoma microinvasivo es una indicacion opcio-
nal que se debe emplear unicamente en pacien-
tes inoperables o de alto riesgo quirtrgico; el
carcinoma invasivo es indicacion solamente en
un grupo muy seleccionado de pacientes inope-
rables y la displasia severa no es indicacion, por
el momento, de esta terapia®®.

BRAQUITERAPIA

INTRODUCCION

El término braquiterapia procede del grie-
go (braqui: corto) y se refiere a la pequena dis-
tancia entre la fuente radioactiva y el volumen
tumoral a irradiar.

La braquiterapia endobronquial con dosis
elevada (BEDE) o alta tasa de dosis (HDR: high
dose rate) es una modalidad avalada en el tra-
tamiento paliativo y, en casos muy seleccio-
nados, curativo de la obstruccion de la via aérea
producida por tumores malignos, ya sean pri-
mitivos o metastasicos®*4". Mejora la sinto-
matologia e incluso los indices espirométricos
y la tolerancia al ejercicio, incrementando la
relacion ventilacion/perfusion y disminuyen-
do la obstruccion al flujo aéreo“?. Asimismo,
hay una clara regresion de las lesiones endo-
bronquiales tras el tratamiento.

Unicamente el 25% de los tumores malig-
nos del pulmoén pueden ser resecados quirur-
gicamente®?. El resto, asi como algunos de los
pacientes intervenidos, tienen que ser some-
tidos a otras modalidades de tratamiento.

El tratamiento con radioterapia externa es
una modalidad utilizada frecuentemente, sien-
do la recurrencia habitual y dificil el retrata-
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miento, por el limite que supone la tolerancia
del tejido sano a altas dosis de radiacion. Debi-
do a estas limitaciones, la radioterapia endo-
bronquial es una buena opcion al concentrar
la dosis eficaz en la zona de lesion bronquial
y disminuir las complicaciones por sobredo-
sificacion del tejido sano®®-41.43-48),

Una de las mayores ventajas de la BEDE
es la reduccion del tiempo de tratamiento, lo
que permite la realizacion del procedimiento
con minima estancia hospitalaria, en régimen
de hospital de dia, reduciendo costes, dismi-
nuyendo el riesgo de movilizacion del catéter,
y con minima exposicion radiactiva®®.

Cualquier tumor puede ser tratado median-
te irradiacion. La respuesta dependera de la
relacion dosis-respuesta, de su radiosensibili-
dad y de su radiocurabilidad. Ademas, en la
braquiterapia hay que incluir el diametro del
tumor en relacion con la via aérea. En resu-
men, de su indice terapéutico“?.

Segun la ICRU (Comision Internacional de
Unidades de Radiacion) se define alta tasa de
dosis a la aplicacion de mds de 20 cGy (1 rad
= 1 cQy) por minuto“*5%. Esta modalidad de
irradiacion nos permite dar una elevada dosis
en muy poco tiempo, haciendo mas corta y
tolerable la técnica. Asimismo, los modernos
sistemas informaticos nos permiten homoge-
neizar la dosis de tratamiento ademas de opti-
mizarla, siendo mas precisos y minimizando
las complicaciones. Por ultimo, el fracciona-
miento de la dosis hace que mejoremos los
resultados y disminuyamos los efectos secun-
darios de la irradiacion, mejorando el indice
terapéutico“?. También se ha utilizado el tra-
tamiento con baja tasa de dosis, que requie-
re que el catéter se emplace durante horas, sin
que sea necesaria la hospitalizacion prolon-
gada“", pero este procedimiento ha sido muy
poco utilizado.

La primera aplicacion recogida de braqui-
terapia se hizo en 1921 por Yanhauer, utilizando
broncoscopio rigido e implantando cépsulas de
radio. Posteriormente, en 1929, Kerman y Cra-
covaner realizan insercion de agujas de radio.
En 1929, Pancoast trata un tumor del sulcus
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superior. En 1933 Kerman con broncoscopio
rigido, trata 8 pacientes con semillas de Radon.
En 1961 Pool comunica 42 casos tratados con
semillas de Radon. Hilaris y Martin entre 1961
y 1977 trataron 62 pacientes con persistencia
de tumor tras cirugia.

En 1983 Mendiondo realiza la primera apli-
cacion con fibrobroncoscopio (FB) insertando
un tubo de polietileno con Iridio 192 median-
te carga diferida. En 1985 Moyeau et al implan-
tan mediante FB Iridio 125. En 1986 Rabie
implanta Oro 198 en 54 pacientes y en 1986,
Yoyner y Hauskins, trabajan con carga diferi-
da con Iridio 1926V,

INDICACIONES

Siguiendo a Vergnon®? y, segun las lesio-
nes endoscopicas, la braquiterapia se aplica-
ria de eleccion en aquellas lesiones infiltrati-
vas de limites imprecisos que sean abordables
mediante broncoscopia flexible. I[gualmente
serfa util en las lesiones infiltrativas de limites
precisos, tumor distal no abordable con bron-
coscopio rigido, tumor bronquial o traqueal sin
disnea por obstruccion, y tumor in situ 0 mini-
mamente invasor.

Se aplica irradiacion mediante braquitera-
pia endobronquial con las siguientes intencio-
neS(SO,S}):

1. Tratamiento con intencion PALIATIVA:

® Pacientes con sintomatologia debida a
tumoracion endobronquial maligna no sus-
ceptible de tratamiento curativo.

2. Tratamiento con intencion CURATIVA:

® Pacientes con lesion residual maligna en
el borde de reseccion bronquial tras la extir-
pacion quirurgica.

® Tumor maligno de localizacion endo-
bronquial no susceptible de tratamiento qui-
rurgico.

Igualmente se siguen los siguiente criterios
de exclusion®3:59:

1. Imposibilidad de colocar adecuadamente
el catéter via endoscopica.

2. Supervivencia esperada inferior a dos
meses.

3. Indice de Karnofsky inferior a 60.
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4. Falta de consentimiento informado por
parte del paciente.

TECNICA

La técnica consiste en colocar mediante
vision directa, a través de un broncoscopio fle-
xible, en la zona de la lesion endobronquial, un
catéter de polietileno de 2 mm de seccion y 995
mm de longitud, asegurandose de que este pase,
si es posible, la totalidad de la zona enferma.
Una vez colocado el catéter que contiene una
guia metalica y bajo vision radioscopica, se reti-
ra el fibrobroncoscopio asegurandose de que €l
catéter no se desplaza de su emplazamiento
adecuado. Se retira la guia metalica y se coloca
en el interior del catéter una sonda de simula-
cion, que lleva marcas cada centimetro desde
la punta de este, que coincide con el extremo
distal del catéter y que serviran de referencia
para la planificacion del tratamiento. Se reali-
zan radiografias en proyecciones antero-poste-
rior y lateral derecha. Sobre estas radiografias
y con las referencias de las marcas de la son-
das de simulacion en relacion al rbol bronquial,
se determinan los segmentos a tratar.

Con las radiografias y en una plantilla digi-
talogréfica, con el soporte informatico de
microselectron, se simula el tratamiento y se
determinan las curvas de isodosis en los tres
ejes espaciales. Los datos obtenidos de la simu-
lacion realizada con anterioridad son incor-
porados a un programa informatizado que eje-
cuta el tratamiento calculado, introduciendo
de forma automatica la fuente radiactiva por
el catéter para efectuar la irradiacion de las
zonas predeterminadas®?.

No existe acuerdo en la dosis total a apli-
car, ni en cuanto al fraccionamiento, aunque
cada vez es mas aceptado en tratar en torno
alos 20 Gy en tres a cuatro fracciones con
cardcter semanal. De esta forma se obtienen
mejores respuestas y hay menos complica-
ciones.

La respuesta al tratamiento se valora al mes
aproximadamente de realizar la ultima apli-
cacion, mediante una broncoscopia, de esa
forma se define:



FIGURA 4. Carcinoma epidermoide en bronquio principal derecho tratado con braquiterapia endobron-

quial.
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FIGURA 5. Adenocarcinoma de traquea antes y después del tratamiento con braquiterapia endobronquial
con dosis elevada.

1. Respuesta completa: no existe patolo-
gia macroscopica sugerente de enfermedad
tumoral en la zona bronquial tratada y en la
biopsia no se ven células tumorales.

2. Respuesta parcial: persistencia de enfer-
medad macroscopica, aunque con mejoria de
las lesiones, o si éstas han desaparecido, hubie-
ra lesion maligna en la biopsia.

3. No respuesta: escasa o nula. Progresion
de las lesiones endoscopicas con biopsia posi-
tiva.

El tratamiento endobronquial con bra-
quiterapia a dosis elevada consigue casi un
60% de respuestas completas, alrededor de
un 35% de respuestas parciales y sélo sobre
el 5% de los pacientes tratados no respon-
den.

En cuanto a la respuesta clinica, se valo-
ran los sintomas debidos a la obstruccion de
la via aérea producidos por la enfermedad
neopldsica (tos, disnea y estridor) mejoran-
do de forma completa, es decir, desapare-
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ciendo o volviendo a ser como antes de la
enfermedad neopldsica en mas del 80% de
lo enfermos.

Por sintomas, consigue controlar la hemop-
tisis en mas el 95% de los casos, si bien hay
que tener en cuenta que nunca debe utilizar-
se como una técnica que pretenda conseguir
un control rapido de este sintoma. Se consi-
gue control de la tos en un 75% de los pacien-
tes, en practicamente el 70% se mejora la dis-
neay, segun las series publicadas hasta en el
100% de los enfermos desaparece el estri-
dor®2,

Las principales complicaciones de la bra-
quiterapia endobronquial son®:

1. Graves:

Hemoptisis masiva
Fistulas

. Menos graves:
Neumotorax
Broncoespasmo
Estenosis bronquial
Neumonitis postradiacion

La incidencia de las hemoptisis letales es
lo que mas ha preocupado de este tratamien-
to y su incidencia va desde el 13% comuni-
cado por Taulelle®® al 1 % de nuestro grupo®?.
Cada vez se estd mas de acuerdo en que la
hemoptisis letal, al igual que pasa con las fis-
tulas, es una complicacion que esta en clara
relacion con la dosis aplicada y el fracciona-
miento de la misma. Lo mismo sucede con las
complicaciones menores.

Este tratamiento puede ser aplicado de for-
ma secuencial a la instauracion de protesis
endobronquiales ya sean de silicona o de niti-
nol, o después de terapia fotodindmica®>%9).

En resumen, la braquiterapia endobron-
quial a dosis elevada es un método terapéu-
tico avalado y constatado, tanto en el trata-
miento de la obstruccion de la via aérea en
los procesos malignos avanzados, primitivos
0 metastasicos, como en el tratamiento de
los procesos incipientes con intencion cura-
tiva®?.

Las figuras 4 y 5 son ejemplos de este tipo
de tratamiento.

e e o o U o o
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ENDOPROTESIS TRAQUEOBRONQUIALES

Eduardo de Miguel Poch, José Alfaro Abreu

RESUMEN

La estenosis de la traquea y de los bron-
quios principales es una situacion de gran
importancia clinica pues puede presentarse
€OMO una situacion urgente y grave con ries-
go de muerte por asfixia. Existen una gran
variedad de causas que pueden producir este-
nosis traqueobronquiales aunque en la prac-
tica las causas més frecuentes suelen limitar-
se a dos grupos: los tumores malignos ya sean
primarios o secundarios (metastasis o por inva-
sion local) y las estenosis traqueales secunda-
rias a intubacion traqueal translaringea o a
secuelas de traqueostomia.

Las protesis traqueo-bronquiales endolu-
minales son dispositivos tubulares confeccio-
nados con distintos materiales y disenados
para insertarse en el interior de la traquea o
bronquios con el objetivo de mantener el dia-
metro de su luz en limites similares a las nor-
males. Existen en la actualidad una gran varie-
dad de protesis disponibles en el mercado, que
pueden clasificarse segun el material con el
que estan confeccionadas, en protesis de sili-
cona, metalicas y mixtas o hibridas.

En general todos los tipos de protesis, si la
indicacion es adecuada y la técnica correcta,
suelen resolver inicialmente la mayoria de las
estenosis traqueobronquiales sean benignas o
malignas. Los resultados a medio y largo pla-
z0, las complicaciones y su manejo son los
puntos principales a evaluar para la mejor
seleccion del tipo de protesis a utilizar.

DEFINICION E INDICACIONES

Las protesis traqueo-bronquiales endolu-
minales, que en este trabajo denominaremos
simplemente protesis, son dispositivos tubu-

lares confeccionados con distintos materiales
y disenados para insertarse en el interior de la
traquea o bronquios con el objetivo de man-
tener el didmetro de su luz en limites simila-
res a las normales. En la bibliografia médica
en lengua inglesa se utilizan los términos pros-
thesis, prostheses o stent. Las protesis forman
parte del arsenal terapéutico endoscopico des-
arrollado en los ultimos anos para tratar este-
nosis y obstrucciones de la via aérea principal,
dentro de lo que se ha llamado neumologia
0 broncoscopia intervencionista®.

Las estenosis de la traquea y de los bron-
quios principales es una situacion de gran
importancia clinica pues puede presentarse
COMO una situacion urgente y grave con ries-
go de muerte por asfixia. Existen una gran
variedad de causas que pueden producir este-
nosis traqueobronquiales (Tabla 1), aunque en
la practica las causas mas frecuentes suelen
limitarse a dos grupos: los tumores malignos
ya sean primarios o secundarios (metastasis
0 por invasion local) y las estenosis traqueales
secundarias a intubacion traqueal translarin-
gea o a secuelas de traqueostomia.

Exceptuando aquellos raros casos en los
que existe un tratamiento especifico para la
estenosis traqueal, como son las causas infla-
matorias o infecciosas, la reseccion o recons-
truccion quirurgica es, en general, el mejor tra-
tamiento para estas lesiones; sin embargo ésta
no es posible en muchas ocasiones por la situa-
cion del paciente o por las caracteristicas de
la lesion. El desarrollo de las técnicas endos-
copicas ha permitido resolver muchas de estas
situaciones mediante técnicas de dilatacion,
reseccion (mecanica, laser, crioterapia, elec-
trocoagulacion), de soporte (protesis), de radia-
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TABLA 1. Causas de obstruccion-
estenosis traqueobronquial

Neoplasias
Tumores benignos
Tumores de pronostico incierto

Tumores malignos primarios o secundarios

Infecciones
Tuberculosis
Traqueitis bacteriana

Escleroma

Inflamatorias
Policondritis recidivante

Granulomatosis de Wegener

Trauma o agentes fisicos
Intubacion traqueal traslaringea
Traqueotomia

Cirugia traqueal o bronquial
Sindrome postneumonectomia

Estenosis de la anastomosis tras trasplante pul-
monar

Trauma traqueal
Quemaduras por inhalacion

Radioterapia-braquiterapia

Otras
Traqueobroncomalacia
Amiloidosis

Congeénitas
Compresion vascular
Cifoscoliosis
Mediastinitis fibrosante

Idiopdticas

cion (braquiterapia endobronquial), o fotoqui-
micas (fototerapia dinamica)®.

Los tumores malignos, ya sean primitivos
de la via aérea, metastaticos o de estructuras
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vecinas (esofago, tiroides o tumores de cabe-
za 'y cuello) pueden producir estenosis de la
via aérea por crecimiento o infiltraciéon endo-
luminal o por compresion extrinseca por el
tumor o adenopatias. En estas lesiones malig-
nas, la mayoria de las veces la afectacion de
la traquea o de la porcion proximal de los bron-
quios principales puede ser por si misma cau-
sa de irresecabilidad quirdrgica. Debe consi-
derarse entonces un tratamiento endoscopico
dirigido a la paliacion de sintomas y la mejo-
ra de la calidad de vida®#. De forma general,
las técnicas de reseccion estan indicadas en
situaciones en las que exista un crecimiento
tumoral endoluminal, mientras las protesis
estaran indicadas si la estenosis es por com-
presion extrinseca o infiltracion mucosa. Sin
embargo en muchas ocasiones las protesis son
necesarias para realizar un efecto barrera evi-
tando la recidiva de la obstruccion y, por tan-
to obtener un mejor control local de la lesion.
Una vez resuelta la situacion de emergencia
se debe valorar otros tratamientos oncologi-
cos como la radioterapia o la quimioterapia
que prolonguen el control local y por lo tanto
la supervivencia. Pacientes muy seleccionados
podrian ser rescatados para la cirugia tras estos
tratamientos oncologicos®.

La importancia de estos tratamientos deri-
va del hecho de que més del 75% de los car-
cinomas de pulmoén no son candidatos a la
cirugia en el momento del diagnostico, y que
se estima que la mitad de ellos tendran afec-
tacion de la via aérea principal (trdquea y bron-
quios principales)?. La obstruccion de la via
aérea superior, ya sea por tumor endobron-
quial, infiltracion, compresion extrinseca (Fig.
1), se acompana de sintomatologia (disnea,
hemoptisis, tos, insuficiencia respiratoria, ate-
lectasias, neumonia obstructiva) y, por tanto,
empeoramiento de la calidad de vida, interfe-
rencia con tratamientos oncologicos y dismi-
nucion de la supervivencia. Esta establecido
que las protesis, asociadas 0 no a otras técni-
cas endoscopicas, resuelven obstrucciones de
la via aérea por tumores malignos en un por-
centaje mayor del 90 % ®, consiguiendo una



FIGURA 1.
Tipos de este-
nosis maligna
de la via aérea
principal.

A. Crecimiento
endoluminal;
B. Infiltracion
mucosa; C.
Compresion
extrinseca.

paliacion sintomatica y mejorando de la cali-
dad de vida®'™. Cuando se compara con la
radioterapia externa, las técnicas endoscopi-
cas ademds mejoran la supervivencia al menos
en el subgrupo de pacientes que son tratados
en situacion de emergencia“? y las protesis
tienen un gran valor dentro de los cuidados
paliativos generales de estos pacientes!?.

La estenosis traqueal secundaria a intuba-
cion translaringea o a traqueotomia €s una
situacion de gran importancia clinica. Aunque
estudios prospectivos recientes indican su fre-
cuencia llega a ser del 10-19%, las que afec-
tan realmente a la funcion significativamen-
te son 1 % 4. En su fisiopatologia influyen las
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lesiones isquémicas con ulceracion de la muco-
sa y denudacion de los cartilagos influidos por
la presion del balon del tubo y fenomenos infla-
matorios e infecciosos locales que influyen en
una alteracion progresiva del soporte cartila-
ginoso traqueal. En la traqueotomia, la lesion
directa de los cartilagos traqueales es un fac-
tor suplementario de la inestabilidad traqueal.
En estas estenosis se presentan, en grados
diversos, una cicatriz fibrosa retractil de la
mucosa y de la pared traqueal y una inesta-
bilidad del soporte cartilaginoso traqueal o
malacia. Se distinguen tres tipos de esteno-
sis"9; 1. Estenosis simples, cortas (< 1 cm),
en diafragma, que son debidas a una fibrosis
retractil concéntrica de la mucosa. La pared
traqueal y los anillos cartilaginosos en parti-
cular, no estan o lo estan poco afectados. 2.
Estenosis complejas, mas largas (= 1 cm), con
un trayecto es tortuoso y componente mala-
cico que en general no es detectado hasta que
la estenosis es dilatada. El proceso lesional
fibroso se extiende a toda la pared traqueal y
en particular a los anillos cartilaginosos. 3. Por
ultimo la estenosis pseudoglotica (o en for-
ma de A) son debidas a una ruptura de los car-
tilagos traqueales secundarios a una traqueo-
tomia y se comporta como una traqueomalacia
afectando a un corto segmento de la traquea.
Cuando una estenosis traqueal se hace sinto-
matica, su luz es ya menor del 25%, con un
didmetro en general inferior a 5 mm®. E1 50 %
de los casos son diagnosticados en un contexto
de urgencia. El tratamiento definitivo de este
tipo de estenosis traqueales es el quirurgico,
que supone la reseccion del segmento este-
notico!'” Sin embargo, en muchas ocasiones
la situacion del paciente o las caracteristicas
de la lesion (extension, localizacion) puede
hacer dificil una reseccioén quirurgica. La ciru-
gia presenta una mortalidad y morbilidad que
hay que tener en cuenta; los riesgos quirurgi-
cos dependen del estado del paciente (respi-
ratorio, cardiovascular y neurologico) y de la
lesion. Por otro lado, la cirugia no debe reali-
zarse “en caliente”. Los tratamientos endos-
copicos pueden resolver situaciones de emer-
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FIGURA 2. Estenosis traqueal subgldtica tratada
con protesis de Dumon. A. Estenosis traqueal sub-
glotica; B. Tras colocacion de protesis de Dumon.

gencia que permitan una estabilizacion de la
lesion y una mejora de la situacion ventilato-
ria del paciente, para valorar posteriormente
la posibilidad de tratamiento quirurgico. Una
dilatacion con dilatadores o mediante el bron-
coscopio rigido suele ser casi siempre efecti-
va, aunque suele seguirse casi invariablemen-
te de una recidiva. El desarrollo de las nuevas
técnicas endoscopicas (laser, protesis), ha
hecho que estas técnicas se conviertan en defi-
nitivas en algunos casos. En las estenosis sim-
ples en diafragma, el laser seguido de dilata-
cion puede resolver el 60-66% de los
casos61819, Cuando existe una estenosis com-
pleja, el laser no suele ser eficaz. En las este-
nosis simples no resueltas con laser, y en las
estenosis complejas, la cirugia es el tratamiento
de eleccion. En los casos en los que exista un
alto riesgo quirurgico por la situacion del
paciente o la extension de la lesion, o en
pacientes que rehusan la cirugia, las protesis
pueden resolver paliativamente este tipo de
estenosis (Fig. 2) y en algunos casos podrian
tener un efecto curativo, permitiendo la reti-
rada de la protesis sin recidiva posterior. Asi
en la serie de Martinez-Ballarin®®, se traté con
“Intencion curativa” 21 pacientes con esteno-
sis traqueal benigna colocando una protesis
de Dumon que se retir6 tras 18 meses, mos-
trandose resolucion de la estenosis en 17
pacientes y recidiva en 4 pacientes. La prote-
sis traqueal en este tipo de estenosis es un tra-
tamiento paliativo y tedricamente temporal,
dado que en cualquier momento de la evolu-
cion puede replantearse el tratamiento qui-
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rurgico. Por ello lo ideal es utilizar una prote-
sis que pueda retirarse facilmente y no inter-
fiera sobre un posible tratamiento quirurgico
posterior. Hay que insistir que las protesis obli-
gan a un seguimiento estrecho dado la posi-
bilidad de complicaciones y puede suponer un
grave problema en el caso de ser necesaria
una intubacion urgente.

En cualquier caso, dada la complejidad de
estos pacientes y la variedad de técnicas tera-
péuticas de que disponemos, es imprescindi-
ble una aproximacion multidisciplinaria que
incluya neumologos, cirujanos toracicos y oto-
rrinolaringologos, y un protocolo de actuacion
que incluya todas las posibilidades terapéuti-
cas!'?. Las indicaciones actuales de las prote-
sis son:

1. Tratamiento paliativo de tumores malig-
nos traqueo-bronquiales no subsidiarios de tra-
tamiento quirurgico, que produce obstruccion
sintomatica de la via aérea principal, y provo-
cada por compresion extrinseca, infiltracion
mucosa o destruccion del soporte de la pared
de la via aérea, o con rapida recidiva tras resec-
cion endoscopica. En estos casos, las protesis,
asociadas o no a otros tratamientos endosco-
picos, resuelven de forma eficaz, inmediata
y segura situaciones graves de disnea e insu-
ficiencia respiratoria y mejoran la calidad de
vida de pacientes no quirurgicos. Una vez
resuelta esta situacion de emergencia se deben
valorar otros tratamientos que prolonguen el
control local y la supervivencia como la RTE,
BE o quimioterapia.

2. Estenosis traqueal postintubacion o pos-
traqueotomia no subsidiaria de tratamiento
quirurgico en las que exista una pérdida del
soporte cartilaginoso (malacia) o tras fracaso
de una dilatacion o reseccion endoscopica con
laser.

3. Estenosis traqueal benigna por proce-
sos inflamatorios o infecciosos mientras se
espera respuesta al tratamiento especifico, o
en fase cronica igual que en punto 2.

4. Traqueobroncomalacia.

5. Estenosis de la anastomosis bronquial
tras trasplante de pulmon o estenosis bron-
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TABLA 2. Principales modelos de protesis
Protesis Material Compaiia Modelos
Tubo en T de Montgomery  Silicona Boston Sci. TuboenT.
Hood Labs.
Westaby T-Y Silicona Hood Labs. Tubo en Ty bifurcado en Y.
Dumon (Tracheobronxane)  Silicona Novatech Traqueal, bronquial, carinal, bifur-
cada enY, y en reloj de arena.
Noppen (Screw-thread) Silicona MTW Traqueal, bronquial.
Hood Silicona Hood Labs. Traqueal, bronquial y bifurcada
en Y, con o sin pivotes.
Polyflex Malla de Rusch Traqueal, bronquial
poliéster
recubierta de
silicona
Dynamic stent Silicona con Riisch Bifurcada en'Y
(Y-Tracheo-bronchial bandas de acero
stent) anterolaterales.
Strecker Metdlica: Boston Sci. No recubierta
Tantalio.
Palmaz Metdlica: Johnson & Johnson No recubierta
acero inoxidable
Wallstent Metdlica: Boston Inc. Recubierta (capa de
Cobalto-cromo poliuretano) y no recubierta.
Ultraflex- Accuflex Metalica: nitinol ~ Boston Sci. Recubierta (capa de silicona) y
no recubierta

quial tras cirugia de reseccion pulmonar, si ha
fracasado o no es indicacion de dilatacion o
laser.

6. Fistula traqueo o broncoesofagica benig-
na o maligna no subsidiaria de tratamiento
quirargico.

TIPOS DE PROTESIS

Existen en la actualidad una gran variedad
de protesis disponibles en el mercado, que
pueden clasificarse segun el material con el
que estan confeccionadas, en protesis de sili-
cona, metdlicas y mixtas o hibridas (Tabla 2).

La protesis ideal seria aquella que reuniera las
siguientes caracteristicas!->": en primer lugar
debe ser suficientemente firme para resistir
las fuerzas compresivas y suficientemente elas-
tica para adaptarse al contorno de la via aérea;
debe ser biocompatible, es decir que el mate-
rial del que estd compuesta debe ser tolera-
do por la via aérea sin provocar una reaccion
inflamatoria; debe ser impermeable, espe-
cialmente en el caso de patologia maligna, ejer-
ciendo un efecto barrera que impida que el
tumor crezca hasta traspasarla; debe ser dina-
mica, capaz de acomodarse a los movimien-
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tos de la via aérea; debe ser flexible para adap-
tarse a una estenosis irregular; debe ser esta-
ble, de tal forma que no migre desde su empla-
zamiento inicial; debe permitir la eliminacion
de secreciones; su colocacion debe ser senci-
lla; debe permitir la posibilidad de ser reco-
locada o extraida en el caso de que fuera nece-
sario; debe de disponerse de diferentes
longitudes y diametros para resolver casos indi-
viduales; por ultimo, debe tener un bajo cos-
te. En este momento podemos decir que no
hay una protesis que retna todas las caracte-
risticas que pedimos a esa protesis ideal, y la
prueba de ello es que van apareciendo en el
mercado nuevas protesis que intentan supe-
rar la eficacia y/o reducir las complicaciones
de las protesis establecidas.

Protesis de silicona

Muchas de las protesis actuales derivan del
tubo en T o protesis de Montgomery, que fue
disenada en 1965¢2 principalmente para ser
utilizado como soporte tras una reconstruc-
cion quirurgica traqueal; aun hoy es utilizada
en determinadas indicaciones como en este-
nosis traqueales complejas con afectacion sub-
glotica o en lesiones traqueales agudas®?. Se
trata de un tubo de silicona en T con una rama
vertical que intuba la traquea y otra horizon-
tal que sale por el orificio de una tragqueosto-
mia y es la que fija la protesis. Por ello la pro-
tesis no ejerce presion sobre la pared traqueal.
A través de la rama horizontal o externa pue-
de accederse para la aspiracion de secrecio-
nes. Manteniendo esta rama cerrada se per-
mite la fonacion y el aire entra en la via aérea
humidificado y caliente, evitando la formacion
de secreciones en el interior del tubo. La prin-
cipal desventaja es la necesidad de traqueos-
tomia, y sus principales complicaciones son la
retencion de secreciones, especialmente si la
rama externa no estd cerrada de forma per-
manente, y la formacion de granulomas espe-
cialmente en la zona subglotica.

En 1990, Dumon presento su experiencia
con una nueva protesis®?. La protesis de
Dumon o Endoxane es la més utilizada actual-

142

mente, y considerada por muchos autores
como el modelo de referencia. Existe una
amplia experiencia que ha demostrado su efi-
cacia y seguridad tanto en lesiones malignas
como benignas®>?9. Esta protesis fue especi-
ficamente disefiada para la via aérea, a dife-
rencia de las metalicas que derivan de las dise-
nadas para patologia vascular. Esta disenada
como un cilindro de silicona con una pared
interna lisa y una serie de pivotes en la super-
ficie externa que sirven para fijarse en la pared
de la via aérea y reducir la isquemia de la
mucosa limitando el contacto con la pared de
la via aérea. La principal ventaja de esta pro-
tesis es su facilidad para su recolocacion o reti-
rada cuando es necesario con la ayuda de un
forceps. Su pared impide el crecimiento intra-
luminal de tejido inflamatorio o tumoral.
Requiere colocarse utilizando un broncosco-
pio rigido y, por lo tanto, bajo anestesia gene-
ral, requiriendo un adecuado grado de entre-
namiento. Tiene un coste menor que las
metalicas. Existen diversos modelos con dife-
rentes diametros (9-18 mm de diametro exter-
no) y longitudes (20-60 mm), un modelo en Y
para lesiones traqueo-bronquiales y un mode-
lo en reloj de arena. El grosor de la pared de
la prétesis (1-1,5 mm) reduce el diametro inter-
no. Es muy importante la eleccion del mode-
lo para cada caso a fin de evitar posibles com-
plicaciones. Estas son, principalmente, la
migracion (9,5%), la formacion de tejido de
granulacion (8 %) y la retencion de secrecio-
nes (4% ). En cualquier caso, como hemos
mencionado antes, es la protesis mas utiliza-
da y ha demostrado su utilidad de tal forma
que actualmente puede ser considerada como
la protesis de referencia.

La Polyflex es una protesis auto-expandi-
ble no metalica, confeccionada con una malla
de poliéster recubierta de silicona. Se coloca
facilmente a través de un broncoscopio rigido,
utilizando un introductor. Su elasticidad per-
mite la adaptacion a estenosis irregulares y su
pared es mas fina que la de la protesis de
Dumon. Los nuevos modelos disponen de unos
pivotes para su mejor fijacion y segun la expe-
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TABLA 3. Caracteristicas de los distintos tipos de protesis

Caracteristicas

Precio “Baratas”
Retirada o recolocacion Facil
Efecto barrera Bueno

Insercion

Anestesia General
Migracion Posible
Tejido de granulacion Posible
Retencion de secreciones Posible
Relacion diametro interno/externo Bajo

Protesis de silicona

Broncoscopio rigido

Protesis metdlicas

Caras

Dificil

Malo (bueno en las cubiertas)
Broncoscopio rigido o flexible
General o local

No frecuente

Posible

No frecuente

Alto

riencia publicada aportan una eficacia y segu-
ridad comparable con la protesis de Dumon®©.
La protesis de Hood fue disenada en un prin-
cipio como un tubo de silicona liso con un
reborde en los extremos que sirven para anclar-
se en la luz de la via aérea; los nuevos mode-
los incluyen pivotes en la pared externa®! y
existen también modelos en Y para la pato-
logia de carina. Sus utilidades y seguridad son
similares a las de Dumon. La protesis de Wes-
taby T-Y es similar a la protesis de Montgo-
mery pero bifurcada en Y en su extremo dis-
tal®®. La protesis de Noppen (Screw-thread
stent)® origina de una modificacion de pro-
tesis similares utilizadas en patologia esofa-
gica. Estéd construida como un cilindro de un
material plastico llamado Tygon, y la pared
externa estd térmicamente moldeada como
un tornillo. Existe poca experiencia con este
tipo de protesis, aunque presenta unas carac-
teristicas similares a la de Dumon y es mas
barata®?.

Prétesis mixtas

Son protesis de silicona reforzadas con ani-
llos metalicos. La que mas se ha utilizado es la
Dynamic stent, Rusch Dynamic Y-Stent o pro-
tesis de Freitag®®. Es una protesis mixta tra-
queobronquial bifurcada en Y confeccionada

de silicona con unos refuerzos de acero en U
incluidos en la silicona que forman bandas en
su pared anterior y lateral imitando los carti-
lagos traqueales. La pared posterior es de sili-
cona fina y flexible que oscila con la tos imi-
tando la porcion membranosa de la traquea,
lo que facilita el aclaramiento de secreciones.
Su insercion es mas complicada y se facilita
mediante un forceps introductor. Sin embar-
go su extraccion no es dificil. Es muy util para
el tratamiento de traqueo-malacias, lesiones
extensas traqueo-bronquiales o para el trata-
miento de fistulas traqueo-esofdgicas, asocia-
da 0 no a una protesis esofagica®. Existen
otros dos tipos de protesis mixtas que cuen-
tan con experiencia muy escasa y que no se
utilizan en la actualidad: la protesis de Orlows-
ki, una protesis mixta de silicona con refuer-
zo de anillos metdlicos y la Novastent, una pro-
tesis mixta confeccionada como una fina
cubierta de silicona con unos refuerzos meta-
licos de nitinol.

Protesis metalicas

Las protesis metdlicas, derivadas de las uti-
lizadas en patologia vascular, estén elaboradas
como mallas de distintos materiales y pueden
ser auto-expandibles o requerir un balon para
su expansion. Su insercion es sencilla, utili-
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zando un fibrobroncoscopio bajo anestesia
local, pudiéndose ayudar de vision fluorosco-
pica. Son muy estables, y su migracion es vir-
tualmente imposible. Si precisan ser coloca-
das ocluyendo un orificio lobar, estas protesis
permiten la ventilacion de este lobulo a través
de los intersticios de la malla metalica. La rela-
cion pared/diametro interno de la protesis es
mejor respecto a las protesis de silicona, y su
flexibilidad permite una mejor adaptacion a la
pared de la via aérea.

Sin embargo, sus resultados a largo plazo
han sido muy cuestionados, y se han des-
crito graves complicaciones. La malla meta-
lica permite el crecimiento tumoral, en lesio-
nes malignas o de tejido de granulacion en
lesiones benignas y en caso de ser necesaria,
la retirada o recolocacion de la protesis es
muy dificil o imposible. Para evitar este tipo
de problemas, se han desarrollado nuevos
modelos que estan recubiertos con una fina
capa de silicona o poliuretano. Por altimo,
este tipo de protesis son més caras que las
protesis de silicona.

Las protesis de Gianturco fue la primera
protesis metalica desarrollada para la via aérea.
Esta elaborada con un alambre de acero inoxi-
dable en zigzag formando una estructura cilin-
drica. Unos pequefos ganchos fijan la prote-
sis en la pared de la via aérea evitando su
migracion. Aunque ha sido utilizada en pato-
logia benigna y maligna®”=%, la descripcion de
un numero notable de graves complicaciones
justifica que la mayoria de los autores reco-
mienden no utilizarla en ningun tipo de pato-
logia respiratoria®4h.

La protesis Walstent es una protesis meta-
lica autoexpandible elaborada como una malla
de monofilamentos de una aleacion de cobal-
to-cromo®?44. Los nuevos modelos estan recu-
biertos por una capa de poliuretano. Las pro-
tesis Ultraflex y Accuflex son protesis
autoexpandibles compuestas como una malla
de nitinol, aleacion de niquel y titanio que tie-
ne la propiedad de deformarse plasticamente
a bajas temperaturas y recuperar su forma a
mayor temperatura®. Existen modelos recu-
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biertos de una capa de silicona y se adaptan
bien a estenosis irregulares y existe experien-
cias recientes tanto en estenosis benignas #647,
malignas“®y en complicaciones de recepto-
res de trasplante pulmonar®,

La protesis de Strecker® y de Palmaz®)
son protesis metdlicas no recubiertas des-
arrolladas inicialmente como protesis vascu-
lares, confeccionadas como una malla meta-
lica que se expande a través de un balén en el
lugar de colocacion. La protesis de Strecker
estd confeccionada con tantalio flexible, y la
de Palmaz con acero inoxidable. La colocacion
de este tipo de protesis es sencilla pero al no
estar recubiertas, tienen los problemas des-
critos anteriormente.

Como hemos mencionado anteriormente,
estan apareciendo continuamente nuevas pro-
tesis de distintos materiales que pretenden
mejorar las ya establecidas y resolver sus pro-
blemas. Las prometedoras protesis traqueales
confeccionadas con material bioabsorbible®?
por desgracia estan aun en fase experimental
animal.

ELECCION DEL TIPO DE PROTESIS

Antes de decidir colocar una protesis
deben valorarse varios factores®®. En primer
lugar debe de plantearse la cuestion de si el
paciente necesita y va a beneficiarse de la
colocacion de una protesis. En lesiones malig-
nas que producen estenosis grave de la via
aérea, el objetivo principal es la paliacion de
sintomas; sin embargo en pacientes con
enfermedad muy avanzada en los que la
expectativa de vida es de dias o semanas,
deben de plantearse otros métodos paliativos
y no deben ser candidatos de colocacion de
protesis. En lesiones benignas, las protesis
deben plantearse cuando se ha descartado la
opcion quirurgica, o bien como una opcion
temporal para resolver una situacion aguda
grave, pudiéndose valorar posteriormente
la posibilidad quirtrgica. Por ello, la mayoria
de los autores recomiendan no utilizar pro-
tesis metalicas, recubiertas o no, en patolo-
gia benigna, dada la dificultad para su reti-



rada en el caso de que ésta fuera necesaria,
bien por plantearse otro tipo de tratamiento
0 bien por la apariciéon de complicaciones.
Ademas, como hemos mencionado antes, en
algunos casos, tras una permanencia pro-
longada (12-18 meses), su retirada no es
seguida de recidiva®®. El segundo factor a
tener en cuenta antes de elegir el tipo de pro-
tesis es la experiencia del especialista y la dis-
ponibilidad del material necesario para su
colocacion. Aunque las protesis metalicas per-
miten una colocacién utilizando un fibro-
broncoscopio, muchos autores recomiendan
que la mayoria de los tratamientos endos-
copicos sobre la via aérea principal se reali-
ce utilizando un broncoscopio rigido que hara
la técnica mas eficaz (posibilidad de dilata-
cion o reseccion, mejor proteccion de la inte-
gridad de la via aérea y mejor control de la
ventilacion), y mas segura, pues nos permi-
tira resolver las posibles complicaciones. Se
debe por tanto disponer de experiencia sufi-
ciente en broncoscopia rigida y en las carac-
teristicas de las protesis, de un equipo de per-
sonal auxiliar entrenado, y de material y
equipamiento necesario para realizar este tipo
de tratamientos®®. Por ultimo debe tenerse
en cuenta las caracteristicas de la lesion, la
localizacion anatomica, y su extension, datos
obtenidos principalmente mediante la explo-
racion broncoscopica complementados con
las técnicas de imagen (principalmente Tomo-
grafia Axial Computarizada). Con el analisis
de estos factores el especialista debe selec-
cionar el modelo de protesis que mas se adap-
ta a las necesidades, y el tamano (longitud
y diametro) necesario, si bien es recomen-
dable disponer de un stock suficiente de tama-
oS pues en ocasiones es necesario realizar
esta eleccion durante el procedimiento.

TECNICA

El tratamiento debe ser realizado en un qui-
rofano que disponga del material habitual para
intervenciones quirurgicas, se contara con un
equipo de anestesista con conocimientos en
las técnicas endoscopicas y con personal auxi-
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liar entrenado. Asimismo se dispondra del
material endoscopico necesario: fibrobron-
coscopio, broncoscopio rigido con tubos de
distintos calibres, telescopios, pinzas rigidas y
flexibles, catéteres de aspiracion, balones de
dilatacion, equipo de laser, protesis de distin-
tos modelos y calibres incluyendo modelos
carinales en Y, y protesis de Montgomery,

Como hemos dicho antes, idealmente la colo-
cacion de una prétesis debe ser realizada utili-
zando un broncoscopio rigido y, por tanto, bajo
anestesia general. Hay autores que prefieren una
sedacion sin relajacion muscular y por tanto con
ventilacion espontanea, y otros prefieren utili-
zar relajacion muscular y ventilacion asistida
convencional o mediante ventilacion jet®. El
primer paso a realizar es revaluar la patologia
a través de la vision del broncoscopio rigido y
realizar los tratamientos endoscopicos necesa-
rios antes de colocar la protesis: dilatacion, resec-
cion mecanica, laser u otro tipo de método de
reseccion. En ocasiones estos tratamientos son
suficientemente efectivos y no es necesario colo-
car una protesis. Y, al contrario, a veces este pri-
mer tratamiento cambia la impresion inicial
de una estenosis que habia sido valorada como
solo subsidiaria de un tratamiento de reseccion
y se decide completarlo con una protesis. Las
protesis de Dumon pueden colocarse utilizando
un sistema de liberacion disenado especifica-
mente, 0 a directamente través del broncosco-
pio rigido. En cualquier caso la mayoria de las
veces hay que recolocar la protesis hasta su
mejor situacion utilizando unos forceps bajo
vision directa. Cada tipo de protesis tiene un sis-
tema de liberacion. La Dynamic stent se coloca
montada en un forceps especialmente disena-
do y bajo vision de un laringoscopio directo. Las
protesis metalicas autoexpandibles se colocan
a través de un catéter liberador y las protesis de
Palmaz y Strecker necesitan de una expansion
con balon. En estos casos, aunque puede ayu-
darse de una guia fluoroscopica, la vision endos-
copica es la que mejor puede valorar la correc-
ta situacion de la protesis.

El cuidado posterior puede incluir la hidra-
tacion general o mediante nebulizacion de
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suero salino, y la administracion de esteroi-
des o antibioticos los primeros tres o cuatro
dias en el caso que fueran necesarios. Es con-
veniente realizar una radiografia de térax en
las 24 horas siguientes para descartar com-
plicaciones. El seguimiento de la protesis sue-
le consistir en una revision con fibrobron-
coscopio en las 24-72 horas; el seguimiento
a largo plazo depende de la enfermedad sub-
yacente, la situacion del paciente y la apari-
cién de nuevos sintomas (tos, disnea, estri-
dor, o expectoracion purulenta), aunque se
recomienda una revision endoscopica al mes,
3y 6 meses, y posteriormente una revision
anual.

RESULTADOS

En general todos los tipos de protesis, si la
indicacion es adecuada y la técnica correcta,
suelen resolver inicialmente la mayoria (mas
del 90 %) de las estenosis traqueobronquiales
sean benignas o malignas. Los resultados a
medio y largo plazo, las complicaciones y su
manejo son los puntos principales a evaluar.
En lesiones malignas la evolucion de la enfer-
medad es muy variable y dependeré de la res-
puesta a los tratamientos oncologicos (radio-
terapia, quimioterapia) en el caso de que
estuvieran indicados. En ocasiones son nece-
sarios nuevos tratamientos endoscopicos por
recidiva del tumor, aunque siempre debe tener-
se en cuenta que el principal objetivo de estos
tratamientos debe ser la mejoria de la calidad
de vida. En lesiones benignas las protesis
deben plantearse siempre como tratamientos
potencialmente temporales, aunque en muchas
ocasiones se establecen como el tratamiento
definitivo.

Por todo ello las complicaciones, inhe-
rentes a cada tipo de protesis, y su solucion
son un punto a tener muy en cuenta. No exis-
ten estudios adecuados que comparen las
protesis de silicona y las metélicas expandi-
bles. Las principales complicaciones de la
protesis de Dumon®® estan bien estableci-
das (migracion, formacion de granulomas y
retencion de secreciones), y suelen requerir
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FIGURA 3. Pro-
tesis de Dumon
con retencion
de secreciones.
Este tipo de
complicaciones
puede obligar a
la retirada o
sustitucion de
la protesis.

maniobras endoscopicas para resolverlas, o
incluso obligan a su recolocacion o sustitu-
cion, que no es dificil dadas las propiedades
de este tipo de protesis. Las protesis metali-
cas expandibles resuelven también la mayo-
ria de las estenosis traqueobronquiales, y han
sido utilizadas con €xito en estenosis de la
anastomosis bronquial tras trasplante pul-
monar®728 situaciones en las que en oca-
siones no son eficaces las protesis de silico-
na. Respecto a sus complicaciones, es rara la
migracion de la protesis, pero en los mode-
los no cubiertos es frecuente la formacion de
granulomas y el crecimiento de tejido tumo-
ral a su través en lesiones malignas. Se han
descrito un numero significativo de compli-
caciones relacionadas con las protesis meta-
licas (malposicion asimétrica, perforacion a
mediastino o vasos, formacion de granulo-
mas, re-estenosis, infecciones o fractura de
la protesis por fatiga del material)®*® que
son dificiles de solucionar pues el principal
problema de estas protesis es la dificultad
que presentan para su extraccion, aunque en
las nuevas protesis sea posible®®?. Recien-
temente la Food and Drug Administration
(FDA) de Estados Unidos ha publicado unas
recomendaciones en este sentido. Aun reco-
nociendo que las proétesis metalicas, cuando
son usadas apropiadamente en pacientes
seleccionados, pueden ser beneficiosas, se
recomienda que en patologia benigna sélo
deben ser utilizadas cuando no son posibles
otras opciones terapeéuticas, incluyendo la
cirugia y las protesis de silicona.



CONCLUSIONES

En conclusion, cuando nos enfrentamos a
una lesion que estenosa u obstruye la via aérea
central, deben considerarse todas las opciones
terapéuticas de que disponemos, valorando
los potenciales beneficios y riesgos del proce-
dimiento y las potenciales complicaciones y
soluciones de éstas. Esta valoracion debe rea-
lizarse individualmente en cada caso contan-
do con todos los datos posibles sobre las carac-
teristicas de la lesion y la situacion de la via
aérea, la enfermedad subyacente y su pro-
nostico, y la situacion clinica del paciente. Ide-
almente estas decisiones deben realizarse
contando con las opiniones de un equipo mul-
tidisciplinario. La eleccion del tipo de protesis
debe realizarse teniendo en cuenta todos los
factores anteriormente mencionados ademas
de la experiencia predileccion del especialis-
ta. Aun teniendo en cuenta que no existe una
protesis ideal, en patologia benigna la prote-
sis de primera eleccion debe ser la de silicona
por su facilidad de extraccion en el caso que
fuera necesaria. Las protesis metalicas expan-
dibles, pueden estar indicadas en determina-
das situaciones como en estenosis de la anas-
tomosis bronquial tras trasplante pulmonar o
en estenosis irregulares en las que haya fra-
casado la protesis de silicona.
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO EN LAS
LESIONES OBSTRUCTIVAS DE LA VIA

AEREA

Prudencio Diaz-Agero Alvarez, Eduardo de Miguel Poch

INTRODUCCION

En los ultimos 25 anos se ha producido
una auténtica explosion en el desarrollo de
nuevas tecnologias: laseres, sistemas de elec-
trocoagulacion endoscopica, coagulacion con
plasma de argon, crioterapia, terapia fotodi-
namica, braquiterapia y endoprotesis. Ahora
el cirujano y el neumologo intervencionista
puede realizar un amplio abanico de proce-
dimientos endoscopicos. El nacimiento y la
expansion de los procedimientos endoscopi-
cos se ha visto favorecida por los limites de la
cirugia abierta. La mayoria de los pacientes
con obstrucciones localizadas de la via aérea
no son candidatos a una cirugia de reseccion.
Por tanto, la cirugia endoscopica o neumolo-
gia intervencionista de la via aérea ha permi-
tido tratar y obtener resultados eficaces en
una gran poblacion de pacientes, que sufrian
de obstrucciones sintomaticas localizadas de
la via aérea, para los cuales la cirugia abierta
no aportaba soluciones. Los procedimientos
endoscopicos son, pues, complementarios de
la cirugia abierta y no entran en conflicto con
ella; al revés han abierto unas nuevas posibi-
lidades terapéuticas a pacientes que carecian
de ellas. Sin embargo, siendo la mayoria de
los tratamientos endoscopicos de caracter
paliativo existen también un grupo seleccio-
nado de patologia endobronquial como los
carcinomas in situ, los tumores benignos, y
ciertas estenosis inflamatorias; en los que la
intervencion endoscopica permite lograr una
curacion definitiva evitando una cirugia abier-
ta. Cuando esas lesiones se dan en pacien-
tes operables se da una competencia y una

controversia entre los partidarios de un pro-
cedimiento abierto o cerrado. La controversia
no se limita al debate de cirugia abierta o
endoscopica, sino que se extiende a la elec-
cion del procedimiento endoscopico. No es
raro que el mismo efecto terapéutico lo poda-
mos lograr con diferentes técnicas broncos-
copicas. Asi, para destruir un tumor endolu-
minal podemos optar entre al menos cinco
tipos diferentes de terapia, entre los que se
encuentran: varios tipos de laser, la electro-
coagulacion, la crioterapia, la coagulacion con
plasma de argon, la braquiterapia y la terapia
fotodinamica. Todos estos procedimientos
difieren entre si y compiten también entre
si para lograr efectos terapéuticos similares.
La eleccion de unos sobre otros depende de
muchos factores: la eficacia de cada uno en
cada patologia, su tasa de complicaciones, sus
limitaciones, por mencionar algunos. Surgen
asi muchas preguntas: ;cuando usar el laser
o la electrocoagulacion?, ;qué tipo de laser es
el mas adecuado para cada patologia: CO,,
Argon, KTP o Neodimio-Yag?, ;qué tipos de
protesis son las mas adecuadas: de silicona,
metalicas o mixtas?, ;como combinar los dife-
rentes tratamientos? La respuesta a estas cues-
tiones no esta clara y no existen estudios com-
parativos bien disenados que nos permitan
contestarlas, y probablemente nunca los
habra; dadas las dificultades metodologicas
de realizar estudios clinicos controlados y ale-
atorios en esta patologia. Las indicaciones de
cada procedimiento han sido abordadas con
detalle en los capitulos precedentes. El obje-
tivo de éste es describir de una forma sinté-
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tica los algoritmos de manejo terapéutico en
las patologias principales de la broncoscopia
terapéutica tratando de clarificar cuél es o
deberia ser la linea de actuacion. El diseno de
los mismos se basa principalmente en la expe-
riencia de los autores con esa patologia y en
los resultados de las grandes series, ya que
existen escasos estudios que hagan propues-
tas de arboles de decisiones. Sin duda, en la
decision final sobre un procedimiento u otro,
un elemento importante sera la disponibili-
dad de la tecnologia en el centro correspon-
diente y la experiencia del endoscopista con
las diferentes técnicas.

OBSTRUCCION MALIGNA DE LA VIA
AEREA CENTRAL

Introduccién

La obstruccion de la via aérea central
(OVAC), traquea, carina y bronquios princi-
pales, puede ser producida por una gran varie-
dad de patologias, y esta relacionadas con una
importante morbilidad y mortalidad. Las pato-
logias malignas relacionadas con la OVAC son
las neoplasias primarias (carcinoma bronco-
génico), metastasis a distancia o invasion local
de neoplasias (esofago, tiroides, laringe, tumo-
res de cabeza y cuello) o adenopatias (Tabla
1). Las neoplasias primarias son las mas fre-
cuentes dada su prevalencia. En el momento
del diagnostico, solo el 20% de los carcinomas
broncogénicos (CB) son subsidiarios de trata-
miento quirurgico, alrededor del 30% de todos
los CB se presentan como una obstruccion
bronquial®, y un 40% de los pacientes con CB
fallecen por complicaciones locales intratora-
cicas como hemoptisis, infeccion respiratoria
o asfixia®.

El desarrollo de las técnicas endoscopi-
cas, que incluyen la reseccion con laser, crio-
terapia o electrocauterio, endoprotesis, bra-
quiterapia o fototerapia dindmica (FTD), ha
permitido disenar estrategias de tratamiento
multimodal para pacientes con neoplasias
malignas que afectan a la via aérea central.
El manejo de estos pacientes requiere el cono-
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TABLA 1. Causas de obstruccion
maligna de la VAC

Carcinomas primarios
® Broncogéenico

® Adenoide quistico

® Mucoepidermoide

® Carcinoide

Carcinomas metastdasicos
® Broncogénico

® Renal

® Mama

® Tiroides

e Colon

® Sarcoma

® Melanoma

Carcinoma de laringe
Carcinoma de eso6fago

Tumores mediastinicos
® Timoma

® Tiroides

¢ Células germinales

Linfadenopatia

® Asociada con cualquiera de las neoplasias cita-
das

® Linfoma

cimiento de la etiologia, fisiologia, diagnos-
tico y opciones terapéuticas, ademas de una
aproximacion multidisciplinaria que incluye
a radiologos, anestesistas, oncologos médi-
cos y radioterapeutas, cirujanos toracicos y
neumologos®.

Indicacion de los tratamientos
endoscopicos

Los tratamientos endoscopicos en las
lesiones malignas estan indicados en cuatro
circunstancias (Tabla 2); principalmente en
obstrucciones de la via aérea principal (tra-
quea, carina, bronquios principales) por una
neoplasia maligna que provoca sintomas (dis-
nea, atelectasia, neumonia obstructiva o he-
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TABLA 2. Indicaciones de broncoscopia terapéutica en las lesiones malignas

De eleccion

Cuadros asficticos por obstrucciones localizadas centrales independientemente de su etiologia

Con fines paliativos (en pacientes inoperables o con lesiones irresecables)
* Tumores sintomaticos con obstruccion central y al menos 1 0 mas de estos sintomas:

- Disnea incapacitante

- Tos intratable

- Hemoptisis sintomatica

- Atelectasia y neumonitis obstructivas

Con fines adyuvantes
Ala quimioterapia o radioterapia
A la cirugia abierta de reseccion

Con fines curativos
e Carcinomas in situ de situacion central

* Carcinomas microinvasivos < Icm? de diametro sin afectacion extrabronquial de situacion central

(TTNOMO)

moptisis) que obstruye la luz en mas de un
50%, y que no son subsidiarias de trata-
miento quirdrgico. Los tratamientos endos-
copicos permiten paliar los sintomas deri-
vados de la obstruccion mejorando por tanto
la calidad de vida; asimismo permiten una
mayor tolerancia a los tratamientos oncolo-
gicos (quimioterapia, radioterapia) y final-
mente pueden mejorar la supervivencia de
estos pacientes. Una segunda indicacion, cada
dia maés frecuente, es el tratamiento, con
intenciones curativas (Tabla 2), de neoplasias
malignas de pequeno tamario, definidas como
carcinomas radiolégicamente ocultos o mini-
mamente invasivos. Aunque carecemos de
una definicion aceptada y operativa de car-
cinoma minimamente invasivo (early lung
cancer) se suele considerar que dentro de esta
acepcion se incluyen el carcinoma in situ y el
carcinoma microinvasivo (sin extension mas
alla del cartilago, con tamano menor de 10
mm?, y con TAC negativo), Ademas muchos
de estos pacientes no son subsidiarios de tra-
tamiento quirurgico pudiéndose beneficiar
de un tratamiento con posibles resultados
curativos®.

Algoritmo de manejo terapéutico de la
obstruccion maligna de la via aérea
central

En la figura 1 se presenta un algoritmo
secuencial que comienza a partir del diagnos-
tico de OVAC de etiologia maligna y contem-
pla de una forma global el manejo tanto de los
pacientes quirdrgicos como de los no quirur-
gicos. Antes de analizar qué tipo de tratamiento
0 combinacion de tratamientos, es el mas indi-
cado en cada caso, debemos considerar la
necesidad y la posibilidad de realizarlos. Para
ello debe valorarse la situacion del paciente
y las caracteristicas de la lesion.

Valoracion del paciente

La presentacion clinica de la OVAC depen-
de de la enfermedad subyacente, localizacion
y tasa de progresion de la obstruccion, reser-
va ventilatoria previa del paciente y sintomas
asociados como son las secuelas de la obs-
truccion®. La disnea, sintoma clave de la OVAC,
suele instaurarse de forma progresiva en las
patologias malignas. Esto puede suponer que
el paciente solo comience a referir disnea de
ejercicio cuando la trdquea tiene una luz de
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Tumores malignos
de la via aérea central (VAC)

l

Broncoscopia rigida
urgente

Estadificacion
y valoracion funcional

!
4—/\—,4—

Carcinomas in situ TisNOMO
Carcinomas TxXNOMO < 1 cm

Valorar
TED, electrocoagulacion,
laser, crioterapia con
intencion curativa

@0

No

Valorar
broncoscopia rigida
adyuvante a la cirugia

C Broncoscopia terapéutica )7
—]

Broncoscopia
ENBUS -
TAC

PET

broncoscopia terapéutica
con fines paliativos o curativos

Valorar

N

Valoracion del paciente:
Sintomas debidos
a la obs. central.
Sintomas principales
22 ala VAC.
Hemodindmicamente
estable.
No alteracion de la
coagulacion

Valoracion de la lesion:
Preferentemente
< 4cm
Via aérea distal
permeable
Pulmon distal
funcionante
Atelectasia
< 4 semanas

> -

(I

Falta de respuesta

recurrencia

0

Valorar otros
tratamientos
paliativos

Quimioterapia y/o
I radioterapia

Aparece
obstruccion central
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Reevaluar cirugia ) <—

Respuesta completa
o parcial

FIGURA 1. Algoritmo de manejo terapéutico de la obstruccion maligna de la via aérea central.
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TABLA 3. Contraindicaciones de la
broncoscopia terapéutica

Contraindicaciones de la broncoscopia tera-
péutica

® Comorbilidad asociada de peor pronostico
¢ Inestabilidad hemodinamica
® Diatesis hemorragicas

e ASA Il o1V por otra causa distinta de la afec-
tacion bronquial

8 mm, y de reposo con una luz 5 mm®. El
estridor es el signo clave de la OVAC cuando
afecta a la traquea. En obstrucciones mas dis-
tales puede encontrarse sibilancias o roncus
localizados y fijos. La espirometria, y mas espe-
cificamente la curva flujo-volumen pueden
diagnosticar la OVAC y valorar su gravedad. La
valoracion preoperatorio debe incluir una ana-
litica sanguinea con estudio de coagulacion,
electrocardiograma y valoracion por el equipo
de anestesia.

Con esta aproximacion diagnostica podre-
mos analizar los puntos clave para valorar si
es necesario plantear un tratamientos endos-
copico. En primer lugar, dado que estamos
hablando de tratamientos paliativos, la espe-
ranza de vida no debe ser a priori un factor a
tener en cuenta, si debe comprobarse que los
sintomas son derivados de la obstruccion de
la via aérea y no por otras causas (insuficien-
cia cardiaca, linfangitis carcinomatosa, etc.).
En segundo lugar estos sintomas deben de ser
los principales. Es decir, €l riesgo vital o su cua-
dro sintomatico quedaran salvados con la reso-
lucion de la OVAC llevando al paciente a una
situacion pauciasintomatica o cuasiasintoma-
tica. Cuando ademas de la obstruccion central
existe una morbilidad asociada no reversible,
que por si tiene un prondstico infausto, enton-
ces la actuacion sobre la via aérea carecera de
sentido. Por tanto, estan contraindicados este
tipo de tratamientos (Tabla 3) en pacientes con
una mala situacion hemodinadmica o con dia-

tesis hemorragica o con cualquier otra que
implique un mal prondstico a corto plazo.

Valoracion de la lesion

La radiografia de térax puede darnos datos
de interés sobre la extension de la neoplasia
subyacente y la existencia de complicacio-
nes como atelectasia o neumonia obstructiva.
La Tomografia Axial Computarizada (TAC) apor-
ta mucha mas informacion, especialmente con
las nuevas técnicas de reconstruccion tridi-
mensional, que nos ayudard a definir el tipo
de obstruccion (intrinseca, extrinseca o mix-
ta), el diametro y longitud de la obstruccion
y su relacion con estructuras vecinas, espe-
cialmente vasculares, o si existe permeabili-
dad de la via aérea distal.

La exploracion mediante fibrobroncosco-
pia es imprescindible. La vision directa de la
lesion permite determinar las caracteristicas
de la lesion y va a aportar los datos necesarios
para planificar el tipo de tratamiento. Ademas,
mediante la biopsia podemos conocer su diag-
nostico histolégico. Las técnicas de ultrasoni-
do endobronquial también pueden ser uatiles
para determinar el grado de invasion de la via
aérea y la extension de ésta, pues puede per-
mitir visualizar las estructuras distales a la obs-
truccion®.

Con respecto a la lesion que obstruye la
VAC, los tratamientos endoscopicos no suelen
estar indicados en lesiones muy extensas
(mayores de 4 cm). Debe asegurarse asimis-
mo que la via aérea distal a la obstruccion es
permeable y que el pulmon distal es funcio-
nante. Se estima que una atelectasia con una
duracion mayor de 4 semanas muy posible-
mente no es recuperable.

Si no se cumplen los requisitos anterior-
mente expuestos, los tratamientos endosco-
picos muy probablemente sélo contribuirdn a
empeorar la calidad de vida de estos pacien-
tes, por lo que lo mas adecuado sera utilizar
otros métodos paliativos generales. Si, por el
contrario se considera que estan indicados,
pasaremos a planear el tipo de tratamiento
que mas se adecue a cada lesion.
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A. Obstruccion intraluminal

Valoracion del tratamiento endoscopico en funcion
del tipo de obstruccion maligna

f

B. Obstruccion extraluminal

C. Obstrucciéon mixta

Obstruccion Tipo Reseccion mecanica Protesis Braquiterapia
+ laser o Crioterapia

electrocoagulacion TFD

Intrinseca

(intraluminal) A + + + + + +

Extrinseca

(extraluminal) B - ++ + +

Mixta C +++ +++ ++

FIGURA 2. Tipos de obstruccion maligna de la via aérea central y algoritmo de tratamiento endoscopico

en funcion de los mismos.

Valoracion del tipo de tratamiento
endoscopico

El tipo de tratamiento endoscopico inicial
dependera de las caracteristicas de la lesion,
del equipamiento disponible y de la expe-
riencia en cada técnica. Las obstrucciones de
la via aérea central pueden presentarse de tres
principales formas (Fig. 2): tumoracion endo-
luminal u obstruccion intrinseca, afectacion

4156

extraluminal u obstruccion extrinseca, y lesion
mixta.

En las obstrucciones endoluminales, la téc-
nica mas usada ha sido la reseccion con laser”
M, especialmente utilizando el Yag:Nd. El laser
consigue una desobstruccion inmediata en el
93 % de los pacientes con tasa de complica-
ciones del 2,3 %%, Resultados similares han
sido descritos con la electrocoagulacion(?, y
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las dos técnicas estan especialmente indica-
das en situaciones de emergencia pues sus
resultados son inmediatos. Hay que senalar
que ambos tratamientos se deben asociar a la
reseccion mecdnica del tumor mediante pin-
zas o utilizando la punta del broncoscopio rigi-
do. No existen estudios randomizados que
comparen los resultados del laser y la electro-
coagulacion. Aunque existe una mayor expe-
riencia con el laser, se han sugerido algunos
factores a favor de la electrocoagulacion como
€S Su menor precio y su mayor capacidad de
coagulacion, especialmente los nuevos siste-
mas de argon-plasma‘z19.

Cuando la lesion no precisa de una des-
obstruccion inmediata, pueden utilizarse otros
tratamientos de accion mas retardada como
es la crioterapia, FTD y braquiterapia. La crio-
terapia se ha utilizado para el tratamiento de
OVAC producida por neoplasias malignas, y
su principal ventaja es la seguridad del pro-
cedimiento!¥. Sin embargo, los efectos tera-
péuticos no son inmediatos por lo que no
debe utilizarse en obstrucciones agudas y gra-
ves. La FTD se ha utilizado para el trata-
miento, con intentos curativos, de carcino-
mas broncogénicos en estadio precoz y en
carcinomas in situ no subsidiarios de trata-
miento quirurgico, en los que se ha demos-
trado consigue una remision completa mayor
del 80% . También se ha utilizado como tra-
tamiento paliativo de neoplasias malignas
obstructivas. Cuando se ha comparado el laser
y la FTD en este tipo de lesiones, no existe
diferencia significativa en la mejoria sinto-
matica entre las dos técnicas, pero los pacien-
tes tratados con FTD mostraban un mayor
tiempo de control local y una mayor super-
vivencial'>'9. La braquiterapia tiene también
efectos tardios pero es muy util cuando se uti-
liza tras técnica de reseccion de rapido efec-
to como el laser, pues puede aumentar el
tiempo de control local del tumor'™.

En las obstrucciones extraluminales, pro-
ducidas por compresion extrinseca, el unico
tratamiento que produce una inmediata des-
obstruccion es la colocacion de una endopro-

tesis previa dilatacion de la obstruccion®),
Cuando existe una obstruccion mixta se debe
realizar en primer lugar una reseccion de la
lesion endoluminal; si asi no se consigue una
luz mayor del 50% se debe colocar una endo-
protesis. También pueden utilizarse endopro-
tesis en obstrucciones intrinsecas tras la resec-
cion con laser o electrocauterio, para evitar
una recidiva local mediante un “efecto barre-
ra”, o cuando tras la reseccion se comprueba
la destruccion del soporte cartilaginoso de la
via aérea.

En cualquiera de los casos, una vez con-
seguida la desobstruccion de la via aérea hay
que plantear tratamientos oncologicos (radio-
terapia externa, braquiterapia o quimioterapia)
que prolonguen el control local del tumor y por
tanto la supervivencia. Obviamente la progre-
sion de la enfermedad puede producir recu-
rrencia local de tumores previamente tratados.
Debe entonces valorarse un nuevo tratamien-
to endoscopico adecuado a las caracteristicas
de la nueva lesion. Todos los tratamientos
endoscopicos (excepto la braquiterapia) pue-
den repetirse. Por ultimo, pacientes muy selec-
cionados podrian ser rescatados para la ciru-
gia tras estos tratamientos oncologicos!”.

ESTENOSIS INFLAMATORIAS DE LA VIA
AEREA

Introduccion

Las estenosis inflamatorias, después de las
tumoraciones malignas, son la patologia mas
frecuente que requiere valoracion de bron-
coscopia terapéutica. En las grandes series de
reseccion con laser por broncoscopia rigida,
las lesiones estenoticas inflamatorias de la via
aérea son el grupo mas numeroso después de
las tumoraciones malignas con un porcenta-
je que oscila entre 14-30% del total de los
pacientes tratados. Sus causas son muy varia-
das ver la tabla 4, donde ademas se repre-
sentan otras causas de obstruccion no tumo-
ral de la via aérea central.

La causa mas comun de las estenosis infla-
matorias son la intubacion traqueal prolonga-
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TABLA 4. Causas de obstruccion no
tumorales de la via aérea central

Congénitas
® Agenesia
® Hipoplasias
® Estenosis

Inflamatorias
® latrogénicas

- Postintubacion

- Postraqueotomia

- Supraorificiales

- Orificiales

- Suborificiales

- En punta de canula

- Postquirurgicas

- Tras reseccion en manguito

- Tras broncoplastia

- Tras transplante de pulmon
® Postquemaduras
* Infecciosas

- Tuberculosis

- Hongos

- Escleroma respiratorio

- Mediastinitis fibrosante
* [diopaticas
® Otras

- Granulomatosis de Wegener
Traqueopatia osteoplastica
Policondritis recidivante
Traqueobroncomegalia
Amiloidosis

1

1

1

1

Traumaticas

da, ya sea por via translaringea o por tra-
queotomia. Normalmente son pacientes poli-
traumatizados o con una enfermedad grave
que han precisado de ventilacion mecanica
prolongada. El mecanismo lesional en las este-
nosis inflamatorias es multifactorial, pero los
mas importantes son la necrosis por presion,
usualmente a nivel del manguito de neumota-
ponamiento del tubo orotraqueal o de la tra-
queotomia, la lesion directa de la pared tra-
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queal a nivel del estoma de traqueotomia y las
infecciones asociadas, junto con la desnutri-
cion de estos pacientes dependientes de ven-
tilacion mecanica. Se las suele clasificar com-
binado dos criterios su mecanismo lesional y
su localizacién anatomica. Asi, hablamos de
estenosis orificial por producirse a nivel del
agujero de traqueostomia (Tabla 4). La inci-
dencia de estenosis inflamatorias postintuba-
cion ha disminuido en las ultimas décadas de
una forma notable debido al disefio mas apro-
piado del los manguitos de neumotapona-
miento. En el estudio prospectivo de Stauffer®
realizado en 1981 el 65% de las traqueoto-
mias y el 19% de las intubaciones orotra-
queales desarrollaron estesnosis de la via aérea.
En la actualidad en un estudio también pros-
pectivo y controlado la incidencia de esteno-
sis superior a un 50 % de la luz fue de un 12 %
en las traqueotomia y de un 17% en las intu-
baciones translaringeas®®. Por tanto la inci-
dencia de lesiones inflamatorias en los pacien-
tes que son sometidos a reanimacion prologada
sigue representando un importante proble-
ma clinico. El tratamiento de eleccion en las
estenosis inflamatorias de la via aérea es la
reseccion en manguito. Los resultados de ésta
cirugia son muy buenos con un 94 % de reso-
luciones definitivas con una mortalidad del
2,2% . Sin embargo la cirugia tiene varias limi-
taciones. La primera es que no puede abordar
resecciones superiores al 50% de la traquea y
la segundo que necesita que el paciente pue-
da tolerar la cirugia. Por tanto, debido a esas
dos circunstancias, hay muchos pacientes que
precisaran de tratamiento endoscopico. Aqui
surge nuevamente la incertidumbre sobre cual
es la forma mds adecuada de proceder. El obje-
tivo de esta segunda parte es desarrollar y pro-
poner un algoritmo (Fig. 3) de tratamiento para
las lesiones inflamatorias tal como se ha hecho
con las lesiones tumorales malignas. La prin-
cipal dicotomia con la que nos enfrentamos es
reseccion en manguito o endoscopica. La otra
cuestion que nos plantearemos es cudl es el
tratamiento endoscopico mas adecuado, es
decir, mas eficaz y con menos complicaciones.
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——— ‘ Estenosis inflamatoria ‘

>

Broncoscopia rigida Dilatacion mecanica con BR
urgente Laser

Aplicar segun disponibilidad

Electrocoagulacion

Valorar resecabilidad
por cirujano toracico

-CT en 3D

Estenosis
quirargicas

En funcion de:
-Funcionalidad de cv
-Longitud de la traquea
— aresecar < 50%

- Broncofibroscopia

~Broncoscopia rigida

Estenosis no
quirurgica

!

)

S Laser y endoprotesis
Broncoscopia rigida y P
paliativa Estenosis variable

Granulomas
Fibrosis < 10-15 mm
Intraluminales
Ausencia dafio cartilago
Grado I-1I de Cotton

!

Broncoscopia rigida
Curativa: laser

Valores resultados

Longitud > de 15 mm
Dano transmural al cartilago
Estenosis maldcicas

Estenosis fija

(malacia)
Endoprotesis

|

Valoracion
Riesgos

Broncoscopia

tentativa

rigida

Contraindicacion definitiva
paciente no operable

Contraindicacion temporal por:
Factores generales corregibles
Factores locales corregibles

Broncoscopia rigida
de evaluacion y
optimizacion

l

Broncoscopia rigida
Laser y/o protesis como
puente temporal

Persisten

Resolucion factores

riesgo

Se asumen

FIGURA 3. Algoritmo de tratamiento de las lesiones inflamatorias.

159



P. DIAZ-AGERO ALVAREZ, E. DE MIGUEL POCH

Indicaciones de tratamiento endoscépico

Las razones por las que podemos indicar
el tratamiento endoscopico son varias, pudién-
dolas agrupar en 5 apartados como hacemos
en la tabla 5. Las distintas indicaciones depen-
den del objetivo que vayamos persiguiendo,
curativo, paliativo, preparatorio, de optimiza-
cion o evaluacion antes de una cirugia,o ten-
tativos para evitar la cirugia en resecciones de
riesgo.

ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LAS
ESTENOSIS INFLAMATORIAS

Valoracion del paciente

Si el paciente desarrolla una cuadro asfic-
tico, como sucede en muchos pacientes a las
2-3 semanas de ser dados de alta de sus Uni-
dades de Cuidados Intensivos, el procedimiento
de eleccion siempre serd la broncoscopia rigi-
da, ya sea sola o con otros procedimientos:
laser, endoprotesis, electrocoagulacion, etc
dependiendo de la disponibilidad del centro.
Una vez estabilizado al paciente y ya sin com-
promiso ventilatorio, se pasara al segundo pun-
to: es decir de evaluacion de la lesion. Si la
lesion fuera resecable retornariamos a este
punto para la valoracion de riesgo quirurgi-
co. Si existen riesgos que contraindiquen la
cirugia, entonces el paciente pasara a un tra-
tamiento endoscopico, sino ira directamente
a la reseccion en manguito. Los riesgos que
lleven a la contraindicacion de la cirugia pue-
den ser temporales o definitivos. Si son los pri-
meros, como seria en el caso de un infarto
reciente, cuando esté resuelto el riesgo, el
paciente retornara a la cirugia abierta. Si el
caso es que hay razones definitivas que con-
traindican la cirugia: edad, cuello corto, etc.,
entonces pasara de forma definitiva a un tra-
tamiento paliativo endoscopico, que usual-
mente requerira de la colocacion de una endo-
protesis.

Valoracion de la lesion

Las caracteristicas de la lesion son muy
importantes a la hora de sentar el tratamiento.
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TABLA 5. Indicaciones de broncoscopia
rigida terapéutica en las lesiones
inflamatorias

Con fines de evaluacion y optimizacion
® Previo a la cirugia para

- Evaluacion de la lesion

- Dilatar la estenosis

Con fines curativos en

® Granulomas

® Estenosis fibrosas < de 15 mm

® Estenosis grado Il de Cotton

® Ausencia de dano en transmural en el carti-
lago

Con fines tentativos en
® En pacientes de riesgo

Con fines temporales hasta
e Correccion de
- Comorbilidad general asociada
— Factores locales asociados
Inflamacién de la mucosa
Ulceraciones de la mucosa
Granulomas
Infeccion

Con fines paliativos
e Cuando existe una contraindicacion definitiva

Para valorar la lesion se hard un estudio com-
pleto que incluira: broncoscopia, TAC en 3D,
y espirometria. El fin serd evaluar que por-
centaje de su via se encuentra afecto. Las
medidas a obtener son la distancia a cuerdas
vocales, la longitud de la estenosis o a rese-
car, y la longitud desde la estenosis a la cari-
na traqueal.

Se evaluara también la naturaleza de la
estenosis: fibrosa, granulomatosa, maldcica
y la existencia de infecciones asociadas. El
tratamiento endoscopico con ldser mas mito-
micina C sera el tratamiento de eleccion cuan-
do la estenosis no tenga dano transmural, es
decir no esté dafnada la pared cartilaginosa,
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TABLA 6.
Grado de Porcentaje
Cotton de obstruccion
I < 50%
I 51-70 %
111 71-90 %
\% Sin luz, estenosis completa

sea menor de 15 mm en su eje longitudinal,
y esté en los grados I o Il de Cotton (Tabla 6).
Siguiendo esos criterios de seleccion Monnier
consiguio la restitucion a la normalidad
(>80% delaluz)enel 92% de los pacientes
que tenian grado [ de Cotton. Cuando las
lesiones eran grado Il y IIl de Cotton las reso-
luciones fueron del 46% y del 13% respec-
tivamente®. En principio y teniendo en
cuenta nuestra experiencia, realizando com-
binaciones de laser mas mitomicina C, cuan-
do la estenosis asienta en el cartilago cricoi-
des, el porcentaje de éxitos es mayor. Si la
lesion es mayor de 15 mm, entonces debera
de ir a cirugia de reseccion en manguito si no
se superan los limites ya comentados de la
cirugia abierta. En los casos en que la lesion
sea del grado Il de Cotton los resultados con
el laser més la mitomicin C son pobres con
soloun 13 % de resoluciones, pero dado que
el riesgo del tratamiento endoscopico con
laser mas mitomicina C es muy bajo o casi
nulo, se aconseja un solo tratamiento con
fines tentativos. Si éste fracasa tendra que
ir a la cirugia abierta, ya que se sabe por expe-
riencia que la repeticion del laser mas de 2
veces no trae aparejado un mayor nimero de
curaciones®. Normalmente la recurrencia se
produce entre el 1-2 mes del tratamiento. La
eficacia de la mitomicina C radica en que es
un potente antibiético antineoplasico, que
actua como un agente alquilante impidiendo
la formacion y la division de los fibroblastos
responsables de la formacion de la cicatriz
Los primeros en usarlo con este fin fueron los
oftalmologos. Las dosis todavia no estan
estandarizadas y varian desde 0,1 mg/mla 5

mg/ml durante tiempos también variables.
Cuando existe un dano transmural amplio la
aplicacion de la mitomicina C no tiene nin-
guna eficacia.

Valoracion del tipo de tratamiento
endoscopico

Dependiendo de si el tratamiento es sélo
un puente hasta la cirugia o es una medida
paliativa definitiva emplearemos unos trata-
mientos u otros. Cuando el tratamiento endos-
copico solo es un tratamiento temporal o de
optimizacion hasta la llegada del tratamiento
quirurgico abierto definitivo, procuraremos
evitar la utilizacion de endoprotesis, ya que
€stas se asocian en un porcentaje elevado a
la formacion de granulomas que no son favo-
rables para el €xito de la cirugia. En caso de
usarlos la protesis de eleccion para las este-
nosis inflamatorias con traqueotomia sigue
siendo el tubo de Mongomery. Su principal
ventaja es que es muy seguro y no puede sufrir
migraciones. Por el contrario, su cercania a
las cuerdas vocales suele crear problemas con
el desarrollo de granulomas. Si la protesis va
a ser definitiva nos inclinaremos por aquellas
que no migran y son mas seguras como la
endoprotesis en Y de Freitag o el tubo en T ya
mencionado. Las protesis seran siempre de
silicona y nunca metalicas. Hay que advertir
del gran numero de complicaciones, algunas
de ellas vitales, que tienen las endoprotesis
metalicas. Por eso las protesis que se coloque
en estos pacientes con patologia inflamatoria
deben de ser de silicona o mixtas y féciles de
retirar en el caso de que causen problemas.
En cuanto al tipo de laser el mas favorable
para esta patologia es el de CO». El laser de
Nd-yag tiene el inconveniente de su potente
dano térmico que puede favorecer las recu-
rrencias.
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FIBROBRONCOSCOPIA INFANTIL

M. Isabel Barrio Gomez de Agiiero, Carmen Antelo Landeira,

Prudencio Diaz-Agero Alvarez

RESUMEN

El desarrollo en los ultimos anos, de bron-
coscopios flexibles adaptados a la edad pedia-
trica ha permitido la incorporacién de esta téc-
nica al estudio de numerosas patologias
respiratorias en el nifo.

Su indicacion principal es la ayuda al diag-
nostico, ante la presencia de sintomas y sig-
nos respiratorios persistentes, en los que otras
técnicas no nos pueden aportar la informacion
suficiente.

En pacientes pediatricos, siempre se rea-
liza con sedacion profunda, respetando la res-
piracion espontanea del paciente, para poder
evidenciar, tanto anomalias anatomicas, como
funcionales; asi como la obtencion de mues-
tras: secreciones bronquiales, lavado bronco-
alveolar y biopsias, para su procesamiento pos-
terior para estudio microbioldgico y citolégico.
En algunas ocasiones, tiene también utilidad
terapéutica.

Se puede realizar a la cabecera del pacien-
te en enfermos graves y de forma ambulante
en el resto, siempre en zonas debidamente
preparadas y con personal entrenado, consi-
guiéndose una buena tolerancia y un riesgo de
complicaciones bajo.

INTRODUCCION

Wood fue el primero en incorporar a fina-
les de los afos 80, este procedimiento diag-
nostico dentro del campo pedidtrico®. A par-
tir de entonces, se han ido desarrollando cada
vez mas modelos que nos han ampliado su
posibilidad de aplicacion en la infancia®.

Dada la demanda cada vez mayor de este
procedimiento y la ausencia de criterios uni-
formes de su aplicacion en la infancia, el Gru-

FIGURA 1. Fibrobroncoscopios pediatricos. Tres
modelos pedidtricos (de 2,2 2,8 y 3,6 mm).

po de Técnicas de la Sociedad Espafola de
Neumologia Pedidtrica publico recientemente
una guia detallada sobre las indicaciones y
requisitos de esta técnica en el nino®.

EQUIPO NECESARIO

Equipo

La exploracion siempre debe de realizarse
en medio hospitalario con un material apro-
piado, un entorno adecuado y con un perso-
nal debidamente entrenado.

Material

En pediatria, existen 4 modelos de fibro-
broncoscopios que pueden emplearse para
la exploracion en ninos: 2,2 mm, 2,8 mm 3,6
mmy 4,9 mm (tamano del diametro exter-
no)*. Los tres mas utilizados se muestran en
la figura 1.

El modelo més pequeno no dispone de
canal de trabajo por lo cual sélo se emplea
para inspeccion de la via aérea. El de 2,8 mm
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TABLA 1. Caracteristicas de los fibrobroncoscopios pediatricos

Diametro externo 2,2 mm 2,8 mm 3,6 mm 4,9 mm

Canal de trabajo No 1,2 mm 1,2 mm 2,2 mm

Utilidad Recién nacidos Recién nacidos Estandar Mayores de
y menores de 6 m y lactantes pediatrico 7-8 anos

TET (mm) 3 4 5 6

TET: didmetro interno minimo del tubo endotraqueal que permite el paso del broncoscopio.

y el de 3,6 mm tiene un canal de trabajo de
1,2 mm por el que se puede aspirar secre-
ciones e introducir pinzas de biopsia o ins-
trumentos para extracciones de cuerpos extra-
nos.

El de 4,9 mm, dispone de un canal de 2,2
mm como en los de mayor tamano emplea-
dos en adultos. Este modelo puede ser utili-
zado en el nino mayor, mas de 7 anos o con
peso superior a 20 kg. Las unicas ventajas
sobre el de 3,6 mm serian las indicaciones de
biopsia, debido al mayor tamano de muestra
que podria obtenerse en relacion con el mayor
diametro del canal operador, la mayor efica-
cia de la aspiracion de secreciones particu-
larmente viscosas y la posibilidad de realizar
lavados bronco-alveolares y cepillados prote-
gidos.

Las caracteristicas de todos ellos, se
exponen en la tabla 1. En la actualidad, ya
se dispone también en tamano pediatrico
de una nueva generacion de fibrobroncos-
copios denominados videobroncoscopios
que consiguen una mayor resolucion de ima-
gen al disponer de un chip en su extremo
distal®. Actualmente, existen disponibles
para su utilizacion en pediatria, modelos de
3,6 y 4,9 mm, respectivamente, de diame-
tro externo.

Lugar de realizacion

Debe de realizarse en un area dotada de
modulo de reanimacion cardiopulmonar —cui-
dados intensivos, reanimacion o sala de endos-
copias- para poder afrontar cualquier com-
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plicacion grave. Debe de existir una fuente de
oxigeno y un monitor de saturacion y fre-
cuencia cardiaca. Los requisitos minimos deben
de ajustarse a las normas elaboradas por dife-
rentes sociedades®-”.

Personal

Debe de haber al menos dos médicos, uno
que vigile la sedacion y al enfermo, y otro que
realice la técnica tras haber recibido una for-
macion previa. El personal de enfermeria y
auxiliar debe estar también suficientemente
preparado.

INDICACIONES

El hecho de la familiarizacion con la téc-
nica y el desarrollo de material disponible para
cualquier edad pediatrica ha hecho que cada
vez de haya ido ampliando el numero de indi-
caciones y sea solicitada cada vez mas por dis-
tintos especialistas®'4.

Sus indicaciones son fundamentalmente,
la exploracion de las vias aéreas ante la exis-
tencia de ciertos sintomas o signos respirato-
rios persistentes, y la obtencion de muestras
biologicas en determinadas patologias respi-
ratorias.

No obstante, también son posibles cier-
tas indicaciones terapéuticas, aunque inferio-
res a las de la broncoscopia rigida, que esta
dotada de mayor arsenal instrumental y per-
mite una apropiada ventilacion simultanea en
el caso de que sea necesario.

En la tabla 2 se recogen las principales indi-
caciones.
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TABLA 2. Indicaciones de la fibrobroncoscopia en ninos

Diagnosticas

Anomalias fonatorias

Estridor

Sibilancias persistentes

Neumonia recurrente/persistente

Atelectasias

Bronquiectasias

Hiperinsuflacion localizada

Hemoptisis

Tos persistente inexplicable
Sospecha de cuerpo extrano
Traumatismos o quemaduras en via aérea

Problemas con via aérea artificial: intubacion o extubacion dificil, revi-
sion de traqueostomia, etc.

Obtencion de muestras
Aspirado bronquial

Lavado broncoalveolar

Biopsia bronquial o transbronquial:
- Infiltrados pulmonares difusos

- Neumonias intersticiales

- Patologia pulmonar en inmunodeprimido

Terapéuticas

Intubacion dificil

Ayuda a extraccion de cuerpos extranos

Lavados masivos ( proteinosis alveolar)

Otros procedimientos: dilataciones, stents, instilacion de farmacos. ..

Exploracion de vias aéreas

Resolucion de atelectasias

CONTRAINDICACIONES

No existen practicamente contraindica-
ciones si se realiza en las condiciones referi-
das previamente, aunque existen diversas situa-
ciones en las que la fibrobroncoscopia estd
relativamente contraindicada®. Ademas, la
fibrobroncoscopia pediatrica puede no ser posi-
ble de realizar en algunas situaciones, debi-
do a la falta de instrumental miniaturizado dis-
ponible; éste puede ser el caso de pacientes

ventilados con tubos endotraqueales de peque-
fio tamano que no garanticen el manteni-
miento de una ventilacion adecuada.

No obstante, existen algunas situaciones indi-
vidualizadas que deben tenerse en cuenta:

Hemoptisis masiva

En esta situacion, hemorragia mayor de 8
ml / kg en 24 h, la broncoscopia rigida seria
de eleccion, debido a su mayor capacidad de
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aspiracion mientras se asegura una asistencia
ventilatoria apropiada®1o.

Extraccion de cuerpos extrafios

A pesar de que el fibrobroncoscopio resul-
ta especialmente util para la localizacion y
manejo de los cuerpos extrafnos alojados dis-
talmente, donde el alcance con el broncos-
copio rigido es muy limitado, su menor arse-
nal de dispositivos de extraccion en
comparacion con éste disminuye sus posi-
bilidades de éxito, por lo que muchos auto-
res piensan que la broncoscopia rigida sigue
siendo la técnica de eleccion®@!?. El bron-
coscopio rigido permite el arrastre del cuer-
po extrano de forma protegida y una venti-
lacion adecuada simultdnea. Ademas, la
extraccion de cuerpos extranos de origen
vegetal, los mas frecuentes en ninos, conlle-
va un riesgo importante de hemorragia y de
compromiso en la ventilacion, dificil de mane-
jar con el broncoscopio flexible.

No obstante, otros autores encuentran que
la extraccion flexible puede ser segura, con
minimos riesgos y complicaciones, aunque se
recomienda intentarla en aquellas areas don-
de puedan actuar conjuntamente ambos ins-
trumentos, sucesiva o incluso de manera simul-
tanea (introduciendo el flexible a través del
rigido) en funcion de los requerimientos de
cada paciente, logrando asi los beneficios de
ambas técnicas!819.

La inestabilidad hemodinamica, arritmias,
alteraciones de la coagulacion, hipertension
pulmonar, obstruccion grave ¢ hipoxia severa
son otras situaciones de riesgo grave que debe-
ran valorarse individualmente.

PROCEDIMIENTOS

Consentimiento informado

Se debe de explicar a la familia en qué con-
siste el procedimiento, por qué se ha indica-
do, los riesgos y beneficios y las normas a
seguir antes y después del mismo. Se realiza
de forma ambulante en pacientes no hospita-
lizados. Deben de acudir en ayunas de 6 horas
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y estar en situacion estable. La Sociedad de
Neumologia Pediatrica elaboré un modelo de
consentimiento informado que se expone en
un anexo del documento®.

Valoracion previa del paciente

Se debe de prestar especial atencion a la
historia de hiperreactividad bronquial, sin-
drome de apnea obstructiva del suefio, aler-
gias, cardiopatia y alteraciones de la coagula-
cion. Debe de explorarse al paciente antes de
realizar el procedimiento. Debemos de dispo-
ner de una radiografia reciente y sélo sera
necesario realizar estudio de coagulacion si se
va a realizar biopsia.

Premedicacion y sedacion

El paciente debe de disponer de un acce-
SO intravenoso.

La administracion habitual de premedi-
cacion previa a la fibrobroncoscopia varia entre
los distintos grupos de broncoscopistas. La
American Thoracic Society no proporciona reco-
mendaciones especificas en este apartado®”
y tampoco se detalla su uso en una encuesta
realizada a los centros europeos de broncos-
copia pediatrica®".

Anticolinérgicos

La atropina ha sido y sigue siendo utili-
zada por muchos grupos antes del inicio de
la exploracion, con el objetivo de reducir las
secreciones de la via aérea y prevenir la bra-
dicardia y los fenémenos vasovagales®?. La
dosis utilizada ha sido la misma, tanto en
caso de administracion intravenosa, intra-
muscular, subcutanea o sublingual. Estudios
recientes efectuados en adultos que reciben
concomitantemente sedacion con benzo-
diazepinas, no encuentran diferencias signi-
ficativas en la disminucion de secreciones,
confort del paciente o en la frecuencia de
complicaciones en comparacion con place-
bo, por lo que su administracion habitual es
controvertida®3 4. La extension de estos
resultados a los nifios debe hacerse con pre-
caucion.



Anestesia topica

Su utilizacion es esencial para realizar el
procedimiento de una forma segura y con-
fortable para el paciente, sobre todo si no
se utiliza anestesia general o sedacion pro-
funda, ya que disminuye los efectos adversos
vasovagales, asi como la tos y el broncos-
pasmo durante y tras el procedimiento. La
lidocaina continua siendo el agente mas uti-
lizado, aplicandose a través de diferentes for-
mas. aunque se ha visto que la administra-
cion de lidocaina nebulizada al 2-4 % previa
al procedimiento, puede reducir la cantidad
total de lidocaina instilada a través del fibro-
broncoscopio® y se ha empleado en nifos
por distintos grupos®*?” su uso no ha llega-
do a generalizarse, alegandose en ocasiones
su mal sabor o la inducciéon de broncocons-
triccion®®. Lo habitual es su instilacion directa
en las vias aéreas al 2% en via aérea superior
(nariz y sobre cuerdas vocales) en alicuotas de
0,5-1 cc,yal 1% en trdquea y a la entrada de
las dos ramificaciones de los bronquios princi-
pales.

Debe de controlarse el total de la dosis
administrada, ya que la concentracion plas-
matica puede llegar a ser de un 30-50% de
la obtenida por administracion intravenosa.
Asi, se considera que la dosis maxima que pue-
de administrarse sin efectos adversos es de
unos 4 mg/kg (0,2 mi/kg de lidocaina al 2% 6
0,4 ml/kg de lidocaina al 1 %) 4,5, aunque se
ha publicado un adecuado nivel de seguridad
con la administracion de dosis de hasta 7
mg/kg??, posiblemente porque gran parte es
aspirada durante la técnica. Se administrara
broncodilatador previo en caso de historia de
hiperreactividad bronquial. La antibioterapia
previa profildctica es solo opcional en el caso
de cardiopatias (ampicilina a 50 mg/kg trein-
ta minutos antes)©9.

Sedacién, anestesia y monitorizacion

El perfeccionamiento de la sedacion y anes-
tesia en ninos ha contribuido al aumento de
seguridad y facilitacion de técnicas que de otra
forma serian muy dificiles de realizar en los
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ninos. Uno de estos ejemplos es la fibrobron-
coscopia.

Mientras que con el broncoscopio rigido
siempre se utiliza anestesia general, con el
fibrobroncoscopio puede utilizarse desde una
sedacion consciente hasta una sedacion pro-
funda que permita la respiracion espontanea.
El empleo de una mala técnica de sedacion,
hace que a veces, no podamos obtener la infor-
macion que buscamos debido a los movi-
mientos y la tos.

La fibrobroncoscopia realizada por perso-
nal debidamente entrenado, en un sitio apro-
piado, en pacientes bien seleccionados y con
la sedacion apropiada tiene un riesgo bajo y
es bien tolerada.

Las guias propuestas por la American Aca-
demy of Pediatrics (AAP) y la American Asso-
ciation of Anestesiology para la preparacion pre-
operatoria del paciente asi como los equipos
y personal requeridos para la induccion de la
sedacion y reanimacion estan siendo actual-
mente revisadas®!32).

La técnica de sedacion a utilizar va a depen-
der de varios factores:

- En primer lugar, de las caracteristicas de
cada centro hospitalario. La sedacion consciente
permite una mayor independencia, planifica-
cion del trabajo y la realizacion en un area inde-
pendiente, mientras que una sedacion mas pro-
funda implica la colaboraciéon con otro
especialista (anestesiologo o intensivista) y en
un area quirurgica o de cuidados intensivos.

- En segundo lugar, de la situacion del
paciente. Ante la presencia de una enferme-
dad de base grave, una situacion critica o la
posibilidad de que se puedan presentar com-
plicaciones técnicas, se debe de realizar la seda-
cion con la colaboracion del anestesiologo o
intensivista en un servicio cuidados intensi-
vos, reanimacion 6 quiréfano.

El area elegido, debe de disponer de pul-
sioximetro, fuente de O, (gafas nasales, mas-
carilla), aspiracion, instrumental de reanima-
cion (ambu, TET), y ambiente relajado. La
sedacion debe de ser controlada por un segun-
do meédico distinto al broncoscopista.
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Debe de entregarse un consentimiento infor-
mado donde se reflejen las posibles complica-
ciones de la sedacion y de la propia técnica.

Tras la monitorizacion, se aplica una fuen-
te de oxigeno generalmente mediante gafas
nasales y se procede a la sedacion. Existen
diferentes pautas de sedacion segun las pre-
ferencias del centro hospitalario y de la situa-
cion del paciente®>*34. En general, se emplea
sedacion profunda combinando diversos far-
macos intravenosos: midazolam, ketamina,
fentanilo, propofol o por via inhalada con sevo-
fluorano®.

TECNICA

Exploracion de vias aéreas

El fibrobroncoscopio se introduce por via
nasal, aunque dependiendo de la situacion del
paciente la exploracion se puede llevar a cabo
también, a través de tubo endotraqueal, de
mascarilla laringea, traqueostomia o con ven-
tilacion no invasiva (Fig. 2).
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FIGURA 2. Fibro-
broncoscopia. Vias
de acceso.

A. Nasal, B. Mascari-
lla laringea; C. Tra-
queostomia; D. Ven-
tilacion con CPAP.

La inspeccion de la via aérea debe incluir
la busqueda de anomalias estructurales o pato-
logicas, anormalidades en la movilidad de las
paredes y evidencias de inflamacion localiza-
da o generalizada.

Se debe comenzar explorando minuciosa-
mente la via aérea superior, deteniéndose en
la inspeccion de la laringe (evaluando la dina-
mica de las estructuras: aritenoides, epiglotis,
cuerdas vocales), pasando posteriormente a
traquea y carina.

Hay que observar las caracteristicas de las
secreciones (escasas, moderadas o abundan-
tes, localizadas o difusas, mucosas, mucopu-
rulentas o hemorragicas), del aspecto macros-
copico de la mucosa (palida, eritematosa,
friable, adelgazada o engrosada) y de las ano-
malias anatomicas (Fig. 3).

Una vez situados en la carina, se procede
a una exploracion de forma sistematizada y
secuencial por los distintos bronquios seg-
mentarios de ambos lados, iniciandose por
el bronquio del Iobulo superior derecho, has-
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FIGURA 3. Hallazgos fibrobroncoscépicos. A. Angioma subglotico; B. Cuerpo extrano intrabronquial (almen-

dra).

ta finalizar la revision del lobulo inferior
izquierdo.

El paciente pediatrico tiene una capacidad
residual funcional mds pequefa y un mayor
consumo metabolico de oxigeno. A ello hay
que sumar una reserva ventilatoria disminui-
da cundo tienen una patologia de base.

La realizacion de la fibrobroncoscopia y la
sedacion que se aplica, va a tener como con-
secuencia en la mayoria de los pacientes, una
hipoxemia e hipercapnia en mayor o menor
grado, dependiendo de las caracteristicas del
paciente, sobre todo de la edad y la patologia
de base, ya que se asocia a una alteracion tem-
poral de la mecanica pulmonar y del inter-
cambio gaseoso.

Todos estos factores hacen que se deba
valorar individualmente la via de acceso mas
adecuada y las precauciones que se deben
tomar durante la realizacion de la exploracion.

La via de acceso mas habitual es la nasal,
pero se puede realizar, a través de tubo endo-
traqueal, de mascarilla laringea, traqueosto-
mia o a través de mascaras faciales si precisan
ventilacion no invasiva. La eleccion de las dis-
tintas vias dependera del estado del paciente
y de los datos que pretendemos obtener.

La via de acceso nasal se realizard en los
pacientes mas estables. Se administra una
fuente de oxigeno generalmente con gafas
nasales, con lo que podremos explorar toda la
via aérea.

El acceso a través de mascara laringea nos
permitird una adecuada ventilacion del pacien-
te en pacientes mas inestables®® pero no per-
mite ver patologias de la zona supragldtica, ya
que la mascara se apoya directamente en la
glotis.

La introduccion a través del tubo endotra-
queal se realizard en los pacientes mas criticos.
En este caso, hay que escoger el tamano del
fibrobroncoscopio que nos permita una ade-
cuada ventilacion simultdanea, aumentando de
forma transitoria los pardmetros del respirador
y el aporte de oxigeno. Solo podremos visuali-
zar las ramas bronquiales permitiendo la obten-
cion de muestras, pero no la traquea ni la zona
laringea. En los casos en que se quieran explo-
rar estas zonas habra que ir retirando el tubo
endotraqueal deslizandolo por el fibrobroncos-
copio tomando las medidas necesarias para el
caso de que ocurra una extubacion.

La realizacion a través de mascaras facia-
les, nos permitira visualizar la via aérea com-
pleta, pudiendo administrar a través de ellas,
bien medicacion anestésica inhalada, oxigeno
suplementario, CPAP, IPPV, o conectarlas al
modo de ventilacion no invasiva (VNI) que reci-
ba el paciente.

En los ultimos anos se han publicado diver-
sos articulos empleando diferentes modelos de
mascaras que facilitan la introduccion del bron-
coscopio flexible, permitiendo una adecuada
ventilacion durante el procedimiento®”3),
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Los sistemas mas empleados son la mas-
cara facial y pieza en T por la que se introdu-
ce el fibrobroncoscopio o ventilacion con sis-
tema CPAP adaptado a la mascara facial (Set
CPAP Boussignag de Vygon)©?.

Obtencion de muestras bioldgicas

Broncoaspirado

Las secreciones bronquiales son obtenidas
a través del canal de succion y recogidas en
un recipiente adecuado; se remiten a estudio
microbiolégico para cultivo de bacterias, hon-
gos, virus y micobacterias. Se instila suero fisio-
légico durante el procedimiento en caso de
secreciones espesas para facilitar la aspiracion.

Lavado broncoalveolar

El lavado broncoalveolar (LBA) permite,
tras la instilacion de una cantidad preestable-
cida de suero fisiologico en una zona distal
bronquial segmentaria o subsegmentaria, la
recuperacion de componentes celulares y bio-
quimicos de la superficie epitelial del tracto
respiratorio inferior®0.

La Sociedad Respiratoria Europea (ERS)
establecio en el ano 2000 unos estandares de
valores de referencia y de realizacion“?.

El lugar de la realizacion del LBA serd en
la zona de mayor afectacion radioldgica y en
caso de afectacion difusa se suele realizar en
l6bulo medio 6 en lobulo inferior derecho en
lactantes por ser técnicamente mas facil. Aun-
que se han utilizado varios protocolos en gene-
ral se instila una cantidad de 3 ml/kg de sue-
ro fisiologico repartido en tres alicuotas iguales
en menores de 20 kg y en fracciones de 20 ml
en mayores de 20 kg“?.

Las muestras se procesan para estudio
microbiologico y/o citologico

Las indicaciones son el estudio de infil-
trados pulmonares localizados o difusos en
pacientes inmunodeprimidos o inmunocom-
petentes, el diagnostico de algunas enferme-
dades pulmonares (proteinosis, hemorragia
alveolar, histiocitosis, sindromes aspirativos),
enfermedades intersticiales y algunas enfer-
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medades infecciosas (tuberculosis, legionelo-
Sis...).

La utilizacion terapéutica del lavado no
esta bien definida. En el caso de la proteino-
sis alveolar, no se puede realizar, como en
el adulto, con tubo endotraqueal de doble luz,
sino que habria que recurrir a introducir el
fibrobroncoscopio a través de un catéter con
balon.

También se pueden utilizar algunos medi-
camentos en el lavado, como la aplicacion de
DNAsa para la resolucion de atelectasias, prin-
cipalmente en fibrosis quistica?.

Biopsia bronquial y transbronquial

La biopsia bronquial consiste en obtener
una muestra de la mucosa bronquial en el caso
de encontrar alteraciones o para estudio de
patologia ciliar. Se obtiene una pequena mues-
tra a través de una pinza introducida por el
canal de trabajo del fibrobroncoscopio.

La biopsia transbronquial es una técnica
que permite obtener muestras de parénqui-
ma pulmonar de forma menos invasiva que
la biopsia por toracoscopia o toracotomia. Esta
indicada en el estudio de infiltrados locali-
zados o difusos con patron intersticial, alve-
olar, miliar o nodular fino en pacientes inmu-
nocompetentes 0 no, siempre que no
podamos llegar al diagnostico por otros
medios y en el diagnostico de rechazo pul-
monar en pacientes con trasplante de pul-
mon®4.El aumento de la realizacion de tras-
plantes pulmonares en nifios, ha hecho que
haya aumentado el empleo de esta técnica en
la edad pediatrica.

Se suele realizar con la ayuda de fluoros-
copio, que permite visualizar la distancia entre
las pinzas y la pleura ya que en los nifos el
torax es mas pequeno y elastico y hay menos
sensibilidad tactil con las pinzas de biopsia,
con ello disminuye el riesgo de neumotorax .

Se emplea el broncoscopio rigido o el fle-
xible, a ser posible el de 4,9 mm que nos per-
mite obtener mas material.

El lugar de la realizacion sera el segmento
mas afectado o, si la afectacion es difusa, se



realiza en lobulo inferior derecho, evitando a
ser posible el [obulo medio y lingula por haber
mayor riesgo de neumotorax.

Se introduce la pinza a través del bron-
coscopio, y se avanza hasta notar resisten-
cia, ayudado por la fluoroscopia. En ese
momento se retira la pinza 1-2 cm y se abre,
posteriormente se avanza con una ligera pre-
sion y se cierra en una espiracion retirandola
suavemente. Si estd en ventilacion, se inte-
rrumpe antes de cerrar la pinza. Debe com-
probarse que no hay hemorragia antes de reti-
rar el broncoscopio.

Se realizan 4-6 tomas, siempre en el mis-
mo pulmon para evitar el neumotorax bilate-
ral. Se introducen inmediatamente en suero
salino (para microbiologia) o formol al 20 %
diluido con la misma cantidad de suero fisio-
logico (para estudio de anatomia patolégica?.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la fibrobroncosco-
pia van a estar relacionadas con el procedi-
miento en si, la enfermedad de base y las téc-
nicas de sedacion utilizadas.

Las complicaciones de esta técnica son
escasas si se realiza con las debidas precau-
ciones. De Blic“® publicé en un amplio estu-
dio prospectivo un 2 % de complicaciones gra-
ves. Se consideran complicaciones mayores
las que requieren intervencion o interrupcion
del procedimiento: neumotorax, desaturacio-
nes graves, apneas, y menores: epistaxis, larin-
goespasmo, broncoespasmo y desaturaciones
transitorias.

A diferencia de la rareza de las complica-
ciones, si se observa con frecuencia la apari-
cion de fiebre dentro de las 24 h siguientes
al procedimiento(18-48 % ), principalmente tras
la realizacion de lavado broncoalveolar que se
ha atribuido a la liberacion de citocinas por las
células alveolares-9).

En pacientes inmunodeprimidos se han
publicado casos esporadicos relacionados con
bacteriemia e incluso sepsis®“®50.

Tras la biopsia, las complicaciones mas
frecuentes son neumotorax y hemorragia. En
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caso de hemorragia deben de realizarse lava-
dos con una dilucion de adrenalina 1 cc a
1:1000 diluida en 19 cc de suero fisiologico,
en alicuotas de 2-5 ml. Enclavar el broncos-
copio en el bronquio segmentario y aspirar de
manera continua durante 3-5 min y colocar
al paciente lateralmente apoyado sobre el lado
que sangra.

La descripcion detallada de estas técnicas,
tanto del lavado broncoalveolar como de la
biopsia bronquial en nifios han sido publica-
das recientemente por el Grupo de Técnicas
de la Sociedad Espanola de Neumologia Pedia-
trica“?).

Como conclusion, la fibrobroncoscopia se
ha consolidado, tras disponer de instrumen-
tos adaptados al tamano del nifio, como una
técnica muy util también en la edad pedidtri-
ca que permite la exploracion de las vias aére-
as con el paciente en respiracion espontanea
sin necesidad de anestesia general. Aporta
informacion no sélo anatémica sino también
dinamica de la nariz, faringe, laringe y arbol
traqueobronquial.

Esta indicada, basicamente, como méto-
do diagnostico ante la presencia de sintomas
y signos respiratorios persistentes y para la
obtencion de muestras para estudio micro-
biolégico o citologico. En algunas ocasiones,
tiene también utilidad terapéutica.

A pesar de su relativa sencillez y sus esca-
S0s riesgos, solo debe realizarse con personal
entrenado, en un medio debidamente adap-
tado y siempre que otras técnicas menos inva-
sivas no nos puedan aportar una informacion
suficiente.
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BRONCOSCOPIA EN EL TRASPLANTE

PULMONAR

Alicia de Pablo Gafas

RESUMEN

Los pacientes con trasplante pulmonar con
frecuencia desarrollan complicaciones como
infecciones, rechazo del injerto o alteraciones
de la via aérea. Estas patologias se presentan
clinica y radiolégicamente de forma similar, pero
su tratamiento es diferente, por lo que se requie-
re un diagnostico de seguridad para manejar
adecuadamente a estos pacientes. La broncos-
copia y, especialmente, la fibrobrocoscopia es
una técnica de gran utilidad en el manejo de
estos pacientes, porque permite obtener mues-
tras pulmonares que confirmen el diagnostico
de infeccion o rechazo ademas de ser util como
instrumento diagnostico y terapéutico de las
complicaciones de via aérea. Su sensibilidad
diagnostica para el rechazo agudo oscila entre
el 20% en las fibrobroncoscopias protocoliza-
dasy el 90% en las indicadas por sintomas o
alteraciones radiologicas. Ante el rechazo cro-
nico su sensibilidad es muy inferior (17 %).

Se discute en este capitulo las diferentes
indicaciones de esta exploracion en los pacien-
tes trasplantados asi como algunas peculiari-
dades técnicas y complicaciones como la hipo-
Xemia, sangrado y neumotorax.

Por dltimo, se expone la utilidad de esta
prueba en la valoracion y tratamiento de las
complicaciones de la via aérea, que ocurren
enel 10% de los pacientes trasplantados, sien-
do la mas frecuente la estenosis. Se discute las
diferentes opciones terapéuticas publicadas
en la literatura y sus ventajas y desventajas.

INTRODUCCION

Los pacientes con trasplante pulmonar con
frecuencia desarrollan complicaciones como
infecciones, rechazo del injerto o alteraciones

de la via aérea. Estas patologias se presentan
clinica y radiolégicamente de forma similar,
pero su tratamiento es diferente, por lo que se
requiere un diagnostico de seguridad para
manejar adecuadamente a estos pacientes. La
exploracion del arbol bronquial mediante fibro-
broncoscopia permite tomar muestras pul-
monares y diagnosticar y tratar las complica-
ciones de via aérea, por lo que esta técnica es
un instrumento de gran utilidad en el segui-
miento de pacientes con trasplante pulmonar.

TECNICA DE LA FIBROBRONCOSCOPIA EN
PACIENTES CON TRASPLANTE PULMONAR

La fibrobroncoscopia que se realiza a los
pacientes con trasplante pulmonar es similar
a cualquier exploracion del arbol bronquial,
aunque existen algunos detalles que deben ser
conocidos.

Sedacion

Dada la frecuencia con la que esta explo-
racion debe ser repetida en algunos casos y la
larga duracion de la prueba (por tener que rea-
lizar en la misma exploracion biopsias bron-
quiales, lavado broncoalveolar y biopsias pul-
monares), es aconsejable que estos pacientes
reciban sedacion.

La sedacion actualmente recomendada
para cualquier fibrobroncoscopia™ consiste en
una sedacion consciente, en la que el pacien-
te puede responder a estimulos, mantiene ven-
tilacion espontanea y funcion cardiovascular
normal. Los farmacos aconsejados son las ben-
zodiacepinas de vida media corta, con efecto
amneésico, como el midazolam o el propofol y
los narcéticos como el fentanilo (por su efec-
to analgésico y antitusigeno). No existe nin-
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gun ensayo randomizado que muestre supe-
rioridad de uno frente al otro, pero debido al
mayor riesgo de depresion respiratoria con
propofol y combinacion de diversos farmacos,
esta guia® recomienda utilizar solamente mida-
zolam si no se dispone de un anestesista y
enfermera especificos para la sedacion.

Los pacientes con trasplante pulmonar,
especialmente los enfermos de Fibrosis Quis-
tica, requieren dosis mayores de sedacion cada
vez que se repite la fibrobroncoscopia, dado
que metabolizan mas rapidamente los farma-
cos, aunque esta teoria no ha sido del todo
demostrada®. Por otro lado, un mismo pacien-
te, sometido varias veces a una fibrobroncos-
copia en cortos periodos de tiempo, requiere
cada vez dosis mayores de benzodiacepinas
para conseguir el mismo efecto®.

Pero, a pesar de estos requerimientos de
altas dosis de sedacion, debemos ser muy cau-
tos en su aplicacion en los pacientes con tras-
plante pulmonar dado que tienen mayor ries-
go de hipoxemia, como luego veremos en el
apartado de complicaciones.

Oxigenoterapia

Durante la fibrobroncoscopia es reco-
mendable administrar sistematicamente oxi-
geno por via nasalV. Esta recomendacion es
aun mas importante en los pacientes con tras-
plante pulmonar, por el mayor riesgo de hipo-
xemia® y porque con frecuencia parten de una
situacion de insuficiencia respiratoria basal.
Por todo ello, es recomendable utilizar duran-
te la exploracion, oxigenoterapia a alto flujo
(60-80%).

Pruebas a realizar durante la
fibrobroncoscopia

En el postoperatorio inmediato es impor-
tante analizar el aspecto endoscopico de la
cicatrizacion de la sutura bronquial. Esta obser-
vacion detallada permite clasificar el grado de
cicatrizacion de la anastomosis bronquial y
diagnosticar complicaciones de via aérea.
Cuando en la zona de sutura o en el resto del
arbol bronquial se observa tejido de granula-
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cion exofitico, que crece hacia la luz bronquial,
este debe ser biopsiado, evitando lesionar la
zona de sutura, para su estudio histologico y
microbioldgico, pues con frecuencia se asocia
a infecciones bacterianas o fungicas.

El lavado broncoalveolar (BAL) se realiza
en la zona de mayor afectacion radioldgica del
pulmon trasplantado o en l6bulo medio o lin-
gula en caso de no existir alteraciones radio-
logicas. La técnica para realizar el BAL es la
misma que en otros pacientes. Su principal uti-
lidad es el diagnostico de infecciones por lo
que el material recogido se procesa, en todos
los casos, para estudio microbiologico (cultivo
de bacterias, micobacterias, hongos, virus y
patogenos oportunistas como pneumocystis
carinii, legionella o nocardia) Parte del BAL se
procesa para estudio citolégico, aunque hay
dudas sobre la utilidad del analisis citologico
sistematico en todas las fibrobroncoscopias
realizadas a los pacientes con trasplante pul-
monar®. El recuento celular del BAL no es
imprescindible aunque si recomendado sobre
todo con fines de investigacion. Las técnicas
con anticuerpos monoclonales, la inmuno-
fluorescencia o inmunocitoquimica pueden ser
empleadas como método de deteccion precoz
de infeccion virica®?.

Las biopsias transbronquiales (BTB) son
necesarias para confirmar la existencia de un
rechazo agudo o cronico. En las biopsias hay
que valorar un namero suficiente de alvéolos,
capilares adyacentes y bronquiolos, que per-
mitan al patélogo hacer un diagnéstico de segu-
ridad de rechazo, lo que sélo ocurre en 1 de
cada 2 BTB®. El Lung Rejection Study Group®®
considera que para descartar la existencia de
un rechazo deben ser evaluadas al menos 5
BTB representativas del pulmoén. Ademas, el
rechazo pulmonar es una lesion histologica
parcheada que no afecta a todo el parénqui-
ma de forma uniforme, por lo que para aumen-
tar las posibilidades de biopsiar zonas con
rechazo, las BTB deben ser tomadas de multi-
ples lobulos.

Segun estos datos, en las fibrobroncos-
copia de los pacientes con trasplante pulmo-



nar se debe realizar un BAL seguido de 10 ¢
12 BTB que incluyan fragmentos de todos los
segmentos pulmonares. En caso de trasplante
bilateral, todas las exploraciones deben ser
realizadas en el mismo pulmoén para evitar
riesgos de insuficiencia respiratoria y/o neu-
motorax.

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA
FIBROBRONCOSCOPIA

Todas las complicaciones asociadas a la
fibrobroncoscopia, como son la hipoxemia,
sangrado, neumotorax, fiebre, neumonia,
depresion respiratoria, arritmias, edema pul-
monar y reaccion vasovagal, pueden aparecer
en los pacientes trasplantados.

Hipoxemia

Varios motivos contribuyen a que estos
pacientes tengan mayor hipoxemia durante la
realizacion de las fibrobroncoscopias.

Por un lado el BAL y BTB se realizan en el
unico pulmén funcionante, en los trasplantes
unilaterales, por lo que cualquier pequefa alte-
racion en su funcionamiento (broncoespasmo,
alteracion del intercambio alvéolo-capilar o
neumotorax) tiene una gran repercusion cli-
nica.

Con frecuencia, en el postoperatorio inme-
diato, y a veces durante varios meses, estos
pacientes mantienen hemiparesia diafragma-
tica y, como consecuencia, mala mecdanica pul-
monar. Estas limitaciones contribuyen a la
hipoxemia en el momento de hacer una fibro-
broncoscopia, junto con la posibilidad de pro-
vocar apneas obstructivas por efecto de la anes-
tesia faringea!'®™.

En un estudio sobre 714 fibrobroncosco-
pias realizadas a 96 pacientes con TxP se ana-
lizaron los factores que contribuian a la hipo-
xemia'?. En esta serie, 46 pacientes (47,9%)
desarrollan hipoxemia a pesar de oxigenote-
rapia a 6 Ipm, que corrigen con insercion de
un tubo nasofaringeo. En el 88 %, la hipoxe-
mia fue secundaria, obstruccion de la via aérea
superior, la mayoria pacientes con un indice
de masa corporal > 33.

BRONCOSCOPIA EN EL TRASPLANTE PULMONAR

H Pacientes trasplantados
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60%

53 %
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FIGURA 1. Sangrado observado durante broncos-
copias en pacientes con y sin trasplante pulmonar.
(Datos tomados de Diette G et al. Chest 1999;
115:397-402).

Hemotragia

Entre las complicaciones asociadas a la
broncoscopia, especialmente cuando se toman
BTB se encuentra la hemorragia. La cuantifi-
cacion del sangrado es un problema comple-
jo ya que el material hemorragico aspirado, es
una mezcla de anestesia administrada, suero,
secreciones respiratorias y verdadera sangre.
A pesar de estas dificultades para cuantificar-
lo, en la practica diaria observamos que los
pacientes con trasplante pulmonar sangran
mas cuando se realizan BTB que otro tipo de
pacientes. Scott™» mostré que el 44% de los
pacientes trasplantados sometido a broncos-
copia presentaban hemorragia como compli-
cacion y que en 12 % el sangrado recogido fue
> 100 ml. Diette et al."¥ compararon 38 bron-
coscopias realizadas a pacientes con trasplante
pulmonar y 659 realizadas en otros pacientes,
observando mayor sangrado en los trasplan-
tados (Fig. 1). Mas recientemente Chhajed P,
describe sangrado superior a 25 mlen el 25%
de los trasplantes aunque solo en un 4% el
sangrado fue superior a 100 ml.

El sangrado observado en los pacientes
trasplantados fue independiente del n° de
BTB, independiente de factores clasicamen-
te asociados a las hemorragias (como coa-
gulacion, tiempo de protombina, INR, n° de
plaquetas, uremia, inmunosupresion o uso de
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antiagregantes), e independiente de la pre-
sencia de rechazo, infecciones, o dias pos-
trasplante. Los unicos factores que se rela-
cionaron con mayor sangrado fueron edad
avanzada y mayor duracion de la explora-
cion319. Sin embargo, estos hallazgos esta-
disticos dificilmente explican la probabilidad
de sangrado ya que es razonable pensar que
la duracion de una broncoscopia con sangrado
es mayor como consecuencia de la compli-
cacion y no viceversa.

Posiblemente algunas caracteristicas hemo-
dindmicas de estos pacientes, como el mayor
flujo sanguineo que recibe el injerto unilateral
o el edema postrasplante, puedan explicar que
se recoja mayor cantidad de liquido hemorra-
gico tras la toma de biopsias aunque casi nun-
ca represente un problema clinico.

Neumotorax

No hay ninguna caracteristica especial en
los pacientes trasplantados que favorezca el
neumotorax iatrogénico al realizar las BTB,
exceptuando que se necesitan mas biopsias
que para el estudio de otras patologias y que
existe una relacion directa entre el n° de biop-
sias tomadas y la probabilidad de neumoto-
rax.

Durante la cirugia del trasplante ambas
pleural quedan comunicadas entre si'® y esta
comunicacion se mantiene durante meses e
incluso de por vida en algunos pacientes. Por
ello, el neumotorax realizado por BTB en un
unico pulmoén puede ser bilateral.

INDICACIONES DE LA BRONCOSCOPIA EN
EL TRASPLANTE PULMONAR

En el manejo de pacientes con trasplante
pulmonar la broncoscopia estd indicada en
varios momentos y por motivos diferentes.

Indicaciones durante la cirugia
del trasplante

Broncoscopia en el donante

La aspiracion continua de secreciones puru-
lentas del arbol bronquial, sugiere la existen-
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cia de una infeccion pulmonar y es un dato
para rechazar dicho candidato como donante
pulmonar.

Broncoscopia en el receptor

- Aspiracion de secreciones antes de la
cirugia. Tras la induccion anestésica del recep-
tor, es aconsejable realizar una broncoscopia
a través del tubo orotraqueal con dos finali-
dades. La primera aspirar secreciones para
estudio microbiologico y la segunda, evitar la
formacion de atelectasias durante la cirugia,
lo que es frecuente en pacientes con fibrosis
quistica.

- Revision de suturas. Las suturas bron-
quiales deben ser revisadas mediante bron-
coscopia antes de finalizar la intervencion, para
detectar alteraciones que favorecen la apari-
cion de complicaciones futuras en la via aérea,
como torsiones, dehiscencia o estenosis. Segun
el aspecto endobronquial puede ser necesario
repetir las suturas bronquiales antes de cerrar
la cavidad toracica.

~ Aspiracion final de secreciones. Al fina-
lizar la intervencion quirurgica, es util realizar
una ultima broncoscopia para aspirar secre-
ciones y restos de sangre que con frecuencia
pasan a la via aérea durante la cirugia. Con ello
se evita la formacion de atelectasias en el pos-
toperatorio inmediato.

Indicaciones en el seguimiento
del trasplante pulmonar

Existe controversia sobre cuando realizar
las broncoscopias en el seguimiento de estos
pacientes. Esta exploracion puede ser indica-
da de forma protocolizada, ante la aparicion
de determinados sintomas y signos o tras un
diagnostico de rechazo para comprobar su
resolucion. Cada una de ellas ofrece sus ven-
tajas e inconvenientes, por lo que cada gru-
po de trasplante toma sus propias decisiones.

Broncoscopias protocolizadas

Aquellas que se realizan a todos los pacien-
tes trasplantados en fechas determinadas de
una forma protocolizada, independientemen-



te de su situacion clinica, radioldgica o fun-
cional.

Su rentabilidad diagndstica para demos-
trar rechazo agudo es variable entre 31y 18%.
Pero esta rentabilidad disminuye al 9 6 6 %719
después del 3° mes postrasplante si incluimos
solo los rechazos clasificados como A2 o supe-
riores (que son los clinicamente significativos
y por tanto que precisan ser tratados). Es decir
que pasado el 3° mes solo 1 de cada 11 ¢ 16
broncoscopias protocolizadas aporta un diag-
nostico. Hasta la fecha no existe ningun estu-
dio randomizado que demuestre mejoria en
la supervivencia de los pacientes trasplanta-
dos al realizar estas broncoscopias protocoli-
zadas, e incluso todavia se desconoce la
influencia que los rechazos menores de A2
pueden tener a largo plazo”.1%29, Sin embar-
go, estos ultimos estudios, demuestran mayor
asociacion entre la presencia de rechazos mini-
mos (A1) y el desarrollo precoz de bronquio-
litis obliterante (BOS), lo que podria apoyar la
realizacion de estas broncoscopias protocoli-
zadas.

Broncoscopias clinicas

Cuando la broncoscopia se indica ante la
presencia de sintomas respiratorios (tos, expec-
toracion o disnea), de infiltrados radiolégicos
ylo de deterioro funcional (descenso del FEV,
> 10%) la rentabilidad diagnostica es superior
al 90 % (9.

Broncoscopias de sequimiento

Los rechazos demostrados histologica-
mente pueden persistir o incluso progresar a
grados superiores, a pesar del tratamiento
meédico, lo que justifica realizar una broncos-
copia de seguimiento a las 3 6 4 semanas de
haber tratado un rechazo agudo. Con ellas se
observa que un 34 % de los rechazos Al pro-
gresan a grados superiores, un 26 % de los
rechazos A2 persisten o progresan y en un
20% de los pacientes que han sido tratados
para un rechazo agudo se demuestra neumo-
nitis por CMY, incluso en ausencia de datos cli-
nicos o radiologicos!'82",

BRONCOSCOPIA EN EL TRASPLANTE PULMONAR

PAPEL DE LA BRONCOSCOPIA EN EL
MANE]O DE LOS PACIENTES
TRASPLANTADOS

Papel diagndstico en infecciones
pulmonares

Debido a la alta inmunosupresion que reci-
ben los pacientes con trasplante pulmonar con
frecuencia desarrollan infecciones oportunis-
tas. Entre los gérmenes mas frecuentes se
encuentran los virus (citomegalovirus o virus
herpes), hongos (Candida, Aspergillus, etc.),
Pneumocistis carinii, micobacterias atipicas
ademas de bacterias gram negativo, especial-
mente Pseudomonas. La fibrobroncoscopia
ofrece la oportunidad de tomar muestras (bron-
coaspirados, BAL, BTB) que confirmen estos
diagnosticos infecciosos y realizar estudios de
resistencia para manejar adecuadamente a
estos pacientes.

La rentabilidad de las fibrobroncoscopias
para el diagnostico de infeccion varia segun
los motivos por los que se indique la explora-
cion. En el caso de indicar la broncoscopia por
sintomas o alteraciones radiologicos, la renta-
bilidad para infeccion es del 50%, y del 72 %
en los primeros 6 meses postrasplante. Por
el contrario en las broncoscopias protocoliza-
das, la rentabilidad para el diagnostico de infec-
cion baja al 12 % 2.

El recuento celular del BAL puede orientar
los diagnosticos infecciosos del paciente tras-
plantado. Asi, en las infecciones bacterianas,
es frecuente encontrar mas del 50 % de gra-
nulocitos, mientras que en las infecciones viri-
cas se observa un predominio linfocitario y
la presencia de eosinofilia orienta al diagnos-
tico de infeccion fungica®.

La sensibilidad del BAL para el aislamiento
de Pneumocistis carinii es muy alta igual que
para el diagnostico de neumonitis por citome-
galovirus. Pero en el diagnostico de infecciones
viricas, no sélo son Utiles los cultivos, sino que
se realizan técnicas de deteccion precoz median-
te anticuerpos monoclonales especificos fren-
te a antigenos expresados en las células del
BAL®, o determinacion del DNA virico®.
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La colonizacion por Aspergillus es fre-
cuente en los pacientes trasplantados, sien-
do muy importante diferenciar entre verda-
dera colonizacion o invasion (ya sea
traqueobronquitis aspergilar o aspergilosis
invasiva). Para esta diferenciacion son impor-
tantes los hallazgos endoscoépicos y la toma
de muestras de broncoaspirado, BAL, biop-
sias bronquiales y transbronquiales. Se con-
sidera que el paciente trasplantado estd colo-
nizado por Aspergillus cuando éste se aisla
repetidas veces del broncoaspirado y/o BAL.
La traqueobronquitis aspergilar se define ante
la presencia de lesiones en la mucosa (infla-
macion, necrosis ulceracion o pseudome-
branas) aislandose Aspergillus en las biopsias
bronquiales. Mientras que se define aspergi-
losis invasiva cuando las biopsias transbron-
quiales demuestran la presencia de Aspergi-
llus en el parénquima pulmonar®.

Papel diagnostico en el rechazo agudo

La rentabilidad de una broncoscopia para
demostrar la presencia de rechazo agudo, varia
segun los motivos por los que se indique la
exploracion. En las broncoscopias protocoli-
zadas, la rentabilidad diagnostica oscila entre
18y 31 %, aunque disminuye al 6-9% pasado
el 3° mes postrasplante!”'®. Sin embargo,
cuando la broncoscopia es indicada por sin-
tomas respiratorios (tos, expectoracion o
aumento de disnea), fiebre, infiltrados radio-
logicos de nueva aparicion o caida del FEV,
>10%, su rentabilidad es del 90 % 9.

Papel diagnostico en el rechazo cronico

El rechazo cronico se clasifica histologi-
camente como rechazo vascular o de via aérea.
El rechazo vascular, menos frecuente, se com-
porta como una arteriosclerosis de la circula-
cion pulmonar, mientras que el rechazo de via
aérea se trata de una lesion histologica defi-
nida como bronquiolitis obliterante.

En la bronquiolitis obliterante, las lesiones
mas precoces se inician en la submucosa con
un infiltrado linfocitico y alteracion del epite-
lio de via aérea pequena. Con el tiempo se for-
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ma un tejido de granulacion fibromixoide den-
tro de la luz y, finalmente, evoluciona a un
patron de fibrosis con obliteracion de la luz
bronquial®@®.

Clinicamente, los sintomas aparecen de
una forma mas indolentes que en el rechazo
agudo, con sintomas similares a los de cual-
quier infeccion tos, disnea, descenso del FEV,
y flujos medios (FEF25-75%). Aunque el diag-
nostico se sospecha por la evolucion clinica
del paciente (deterioro respiratorio progresi-
vo, repetidas infecciones bacterianas, coloni-
zacion bronquial, bronquiectasias y atrapa-
miento aereo), el diagnostico debe confirmarse
histologicamente. Sin embargo, la rentabilidad
de las BTB para el diagnostico de rechazo cré-
nico es baja, sensibilidad 17 % y especificidad
94 % 9. Por eso, el diagnostico histologico de
rechazo cronico solo se consigue en 1/4 parte
de los pacientes®729.

Ademas de la toma de BTB, el analisis del
BAL o estudios inmunulogicos en biopsias
bronquiales pueden ser utiles para apoyar
el diagnostico de rechazo cronico. Estudios
recientes observan elevacion de neutrofilos
e IL2 en BAL y aumento de CD8 en BAL y
Biopsia Bronquial que pueden ser marcado-
res de rechazo, aunque ninguno ha demos-
trado suficiente sensibilidad como para
emplearlo en la clinica®%3?.

A pesar de las dificultades diagnosticas la
mayoria de los grupos realizan BTB ante la
sospecha de rechazo crénico, primero para
intentar confirmarlo y segundo para descar-
tar la existencia de infecciones tan frecuen-
tes en esta época tardia del trasplante y tan
similares clinicamente al propio rechazo cro-
nico.

Papel diagnostico y terapéutico en las
complicaciones de via aérea

La vascularizacion bronquial procede de la
circulacion sistémica mediante arterias bron-
quiales, aunque existen algunas conexiones
procedentes de la arteria pulmonar que irriga
los bronquios con sangre a baja presion y
pobremente saturada®®. Cuando se implanta
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TABLA 1. Clasificacion de la cicatrizacion de via aérea y porcentaje de complicaciones
asociadas segun L. Couraud (Bourdeaux, Francia) ] Cardiothorac Sur 1992;6:496

Grado 1: cicatrizacion de la mucosa en toda la circunferencia 0%

Grado 2A: cicatrizacion en toda la circunferencia de la pared de la via aérea
sin necrosis pero con parcial cicatrizacion de la mucosa 5%

Grado 2B: cicatrizacion en toda la circunferencia de la pared de la via aérea

sin necrosis pero sin cicatrizacion de la mucosa

Grado 3A: necrosis focal limitada (extendiendose a <0,5 cm de la linea

de sutura)

Grado 3B: necrosis extensa

8%

20%

67%

un injerto pulmonar, queda desprovisto de cir-
culacion sistémica, recibiendo solo vasculari-
zacion de la circulacion pulmonar. Esto pro-
voca, en el postrasplante inmediato, isquemia
en la anastomosis bronquial, hasta que a las 3
0 4 semanas se establece una nueva vascula-
rizacion procedente de la circulacion bron-
quial®?.

La isquemia de la pared bronquial altera
la cicatrizacion de la sutura, provocan com-
plicaciones de la via aérea. Estas complica-
ciones comprometieron el éxito de los pro-
gramas de trasplante pulmonar en los
primeros anos, por lo que se intentaron téc-
nicas quirurgicas, para evitar la isquemia,
como revascularizacion bronquial, rodear la
sutura con omento pericardico o musculo
intercostal, telescopar los bronquios, etc.,
sin conseguirse una reduccion significativa
de las complicaciones de sutura®®3?. Sin
embargo a partir de los anos 80 cuando se
mejoro la preservacion del injerto y el mane-
jo postoperatorio de estos pacientes (favo-
reciendo la extubacion precoz, mayor esta-
bilidad hemodindmica y menor indice de
rechazos), las complicaciones de via aérea
disminuyeron considerablemente, no sien-
do necesaria ninguna técnica quirurgica
especial, exceptuando el hecho de dejar un
bronquio donante corto, que es la zona peor
vascularizada.

La isquemia de la sutura se identifica en
las broncoscopias realizadas a partir de las pri-
meras 48 horas del trasplante. Varios grupos
han definido diferentes clasificaciones de las
alteraciones observadas en las broncoscopias
realizadas en los primeros 15 dias tras el tras-
plante. Estas clasificaciones se correlacionan
con el desarrollo posterior de complicacio-
nes de via aérea (Tabla 1, 2 y 3)@0-42,

Entre las causas que favorecen el desarro-
llo de complicaciones de via aérea se han ana-
lizado factores quirurgicos (necesidad de cir-
culacion extracorporea, tiempo de isquemia,
tipo de trasplante o técnica quirurgica), fac-
tores del postoperatorio (necesidad de drogas
vasoactivas, tiempo de ventilacion mecani-
ca) o aparicion precoz de rechazo agudo o uso
de corticoides precirugia. Pero ningun trabajo
ha demostrado asociacion estadisticamente
significativa®%). Tan sélo el aislamiento res-
piratorio de Aspergillus ha demostrado aso-
ciacion con la aparicion de complicaciones de
via aérea (Tabla 4)®!.44.45,

Actualmente, las complicaciones de la via
aérea en los pacientes con trasplante pulmo-
nar han quedado reducidas a un 5-15% 459,
observando reduccion en su incidencia al incre-
mentar la experiencia, a pesar de no modifi-
car la técnica quirurgica®".

Aunque la exploracion del arbol bronquial
de pacientes trasplantados puede mostrar
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TABLA 2. Clasificacion de la cicatrizacion de via aérea y porcentaje de complicaciones
asociadas segun J. Herrera (Papworth Inglaterra) Ann Thorac Surg 2001;71:989

Grado 1: No se identifica depresion ni necrosis. Anastomosis bien cicatrizada
Grado 2: Cualquier zona necrética identificada pero sin necrosis de la pared bronquial
Grado 3: Necrosis de la pared bronquial en un margen de 2 cm de la anastomosis

Grado 4: Extensa necrosis de la pared bronquial a més de 2 cm de la anastomosis

13%

28%

27 %

50%

TABLA 3. Clasificacion de la cicatrizacion de via aérea y porcentaje de complicaciones
asociadas segun Nelly W. (Inova, Virginia) ] Heart Lung Transplant 2003;22:583

Cicatrizacion normal

Cicatrizacion isquémica: aquella que presenta alguna de estas alteraciones:
1. Moderado o severo eritema sin friabilidad de la mucosa

2. Placas endobronquiales con o sin exudados blancos espesos

3. Exudados blancos con cultivos negativos

4. Escaras negras

12%
17%

TABLA 4. Asociacion entre aislamiento de Aspergillus y complicaciones de la via aérea

CVA en pacientes trasplantados en los
que se aisla Aspergillus

Nathan S, et al

Chest 2000; 118:403 66 %

46 %
Mortalidad 50 %

Nunley D, et al.
Chest 2002;122:1185

CVA en pacientes trasplantados
sin aislamientos de Aspergillus

3,4%

8%

CVA: complicaciones de via aérea

44

muchas alteraciones, como inflamacion, dis-
torsion o estenosis parcial (Fig. 2), definimos
complicaciones de la via aérea solamente a
aquellas alteraciones que provocan sintomas
o deterioro de los flujos espiratorios. Entre ellas
se definen la dehiscencia, la estenosis, la mala-
cia y la formacion de tejido de granulacion exo-
fitico.
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Dehiscencia bronquial

Es una grave complicacion infrecuente (2-
5%) que aparece en las primeras semanas del
trasplante. La dehiscencia se produce cuan-
do la isquemia de la sutura es tan severa que
llega a necrosar la pared bronquial. En la bron-
coscopia se identifican zonas necréticas ais-
ladas o rodeando la mayor parte de la sutu-



FIGURA 2. Este-
nosis parcial de
sutura derecha
sin repercusion
clinica (Hospital
Universitario
Puerta de Hie-
I10).

FIGURA 3. Este-
nosis en bron-
quio lobar supe-
rior izquierdo en
paciente tras-
plantado (Hospi-
tal Universitario
Puerta de Hie-
I10).

ra, cuyo pronostico es diferente segun su exten-
sion. Las necrosis pequenas, grado Iy Il de
la clasificacion de Herrera®“", evolucionan
espontaneamente a la cicatrizacion, siendo
necesario una estrecha vigilancia con repeti-
das broncoscopias®?. O en ocasiones ha sido
eficaz tratamientos endoscopicos, como apli-
cacion local de factor de crecimiento derivado
de plaquetas®® o proétesis metdlicas®“’->%. Por
el contrario cuando la necrosis afecta a mas
del 50% de la sutura, el prondstico es muy
malo con mortalidad préxima al 100% a pesar
de intentar resolver la dehiscenica con rein-
tervencion o retrasplante.

Estenosis bronquial

La complicacion de via aérea mas frecuente
es la estenosis de mas del 50 % de la luz bron-
quial (lo que ocurre en el 8% de las anasto-
mosis y representa el 50-70 % de todas las
complicaciones de via aérea). Aunque lo mas
frecuente son estenosis de la sutura bronquial,
también puede afectar a otras zonas, princi-
palmente al bronquio intermediario o bron-
quios lobares (Fig. 3). La estenosis aparece
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cuando el proceso de cicatrizacion de via aérea
a finalizado, en general pasado el primer mes
postrasplante.

Aunque se han publicado tratamientos qui-
rurgicos de las estenosis® la mayoria de los
grupos intentan resolver el problema median-
te broncoscopias terapéuticas. La estenosis
puede ser manejada mediante dilatacion con
broncoscopia rigida o balon de dilatacion, con
resultados temporales, por lo que suele com-
binarse con colocacion de protesis endobron-
quial(48»50,56).

Las diferentes opciones de broncoscopia
intervencionista ofrecen ventajas y desventa-
jas, de manera que cada grupo elige aquella
que maneja con mayor experiencia. Sin embar-
go, las estenosis en pacientes con trasplante
pulmonar presentan algunas caracteristicas
que deben ser tenidas en cuenta. Por un lado,
se trata de bronquios muy irregulares, por la
diferencia de diametro entre bronquio donan-
te y receptor, por su alineacion a veces bas-
tante torsionada y por la escasa distancia que
queda entre la sutura y la salida de los bron-
quios lobares (Fig. 2). Por otro lado la pared
bronquial con frecuencia esta muy inflamada,
tanto por la isquemia del postoperatorio como
por las frecuentes infecciones. Esta inflama-
cion favorece la cicatrizacion y reestenosis
incluso después de los tratamientos endos-
copicos.

La dilatacion de las estenosis con bron-
coscopio rigido ofrece la ventaja, frente a la
dilatacion con balon, de tener un resultado
mas duradero sin necesidad de colocar prote-
sis. Sin embargo, se ha descrito perforacion de
la pared bronquial, favorecida por la distorsion
de los bronquios y la inflamacién de la
pared®.

Aunque las protesis de Dumon han sido
utilizadas para tratar estenosis de estos pacien-
tes® se asocian a un 36 % de migraciones y
alta incidencia de obstruccion por secreciones
adheridas. Las protesis de Gianturco, ademas
de su frecuente migracion, se asocian a per-
foracion endobronquial y rotura de la protesis,
por lo que no se recomienda su utilizacion. Las
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FIGURA 4. Mala-
cia de bronquio
intermediario.
Colapso espirato-
rio. (Hospital Uni-
versitario Puerta
de Hierro).

FIGURA 5. Pro-
tesis de Ultraflex
resolviendo la
malacia del bron-
quio intermedi-
ario (Hospital U-
niversitario Puerta
de Hierro).

FIGURA 6. Teji-
do de granula-
| cion  exofitico
obstruyendo la
sutura y entrada
al bronquio lobar
inferior en el 1
mes postrasplan-
te asociado a
aspergilosis tra-
queobronquial.

protesis de Wallstent migran con mucha faci-
lidad, especialmente las protesis cubiertas,
mientras que las no cubiertas se asocian a for-
macion de tejido de granulacion y reesteno-
sis, ademas de obstruccion por secreciones.
Las protesis que mas ventajas ofrecen a los
pacientes con trasplante pulmonar, son las pro-
tesis de Ultraflex. Estas protesis son una malla
autoexpandible de nitinol, cubierta o no, que
pueden ser colocadas a través del fibrobron-
coscopio. Presentan la ventaja de tener una
adecuada resistencia a la compresion, se adap-
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tan a bronquios muy distorsionados, no se
anclan a la pared por lo que el riesgo de per-
foracion bronquial es minimo, y con el tiem-
po pueden quedar cubiertas por la mucosa
bronquial, disminuyendo el riesgo de migra-
cion. La desventaja de estas protesis es que
tras 3 6 4 semanas de su colocacion es muy
dificil retirarlas por quedar parcialmente cubier-
tas por mucosa y un 25% desarrollan granu-
lomas, en sus extremos. Todas las protesis favo-
recen la retencion de secreciones, por lo que
estos pacientes requieren repetidas broncos-
copias de limpieza“8.50.59),

Malacia

La malacia se produce al quedar destruido
el cartilago bronquial por la isquemia sufrida
en el postrasplante inmediato (Fig. 4) .Esta
complicacion, con frecuencia asociada a la
estenosis de la via aérea, se resuelve median-
te protesis endobronquiales que impiden el
colapso de la luz bronquial, ya sea en la zona
de la sutura o fuera de ella (Fig. 5).

Tejido de granulacion exofitico

Algunos pacientes con trasplante pulmo-
nar, durante la cicatrizacion de la sutura se pro-
duce un tejido de granulacion exofitico que
crece hacia la luz bronquial, pudiendo obs-
truirla por completo. Este tejido prolifera a par-
tir de la sutura, pero puede extenderse fuera
de la anastomosis. Su tratamiento requiere des-
bridacion de la luz bronquial con broncosco-
pia rigida o laser. Es importante descartar siem-
pre la existencia de una infeccion bacteriana
o fungica, que con frecuencia es el desenca-
denante para la proliferacion de este tejido,
por lo que se debe cultivar el material elimi-
nado de la pared bronquial“? (Fig. 6).

Todas las complicaciones de la via aérea,
exceptuando la dehiscencia, se resuelven
mediante combinacion de técnicas endosco-
picas “®. La mortalidad asociada a la bron-
coscopia intervencionista es baja (<2 %) y los
resultados de supervivencia a largo plazo de
los pacientes con complicaciones de via aérea
no queda claro si son peores que la de aque-



llos que no las desarrollan. Mientras que el gru-
po de Sydney“®, observa una peor supervi-
vencia en estos pacientes, incluso excluyendo
las dehiscencias, el grupo de Ohio“” no
encuentra diferencias en la supervivencia.

Papel en la investigacion sobre el
trasplante pulmonar

Estudiando la celularidad del BAL en dife-
rentes momentos del trasplante sabemos que
en los primeros 3 meses, existe un aumento de
neutrofilos como manifestacion de la lesion
isquemia.-reperfusion, y la interaccion entre
células del donante y receptor. Con el tiempo se
observa un descenso de CD4 y progresivo
aumento de CD3 y CD8, no solo en los pacien-
tes que desarrollan bronquiolitis obliterante®>.
Cuando surge una infeccion bacteriana aumen-
tan los granulocitos, mientras que en las infec-
ciones viricas se produce una alveolitis linfoci-
taria, con descenso del cociente CD4/CD8, igual
que ante el rechazo agudo o cronico®3?,

Los analisis microbiolégicos de las secre-
ciones respiratorias, ayudan a conocer los cam-
bios en la flora habitual del injerto pulmonar
para modificar las pautas de profilaxis infec-
ciosas.

Por otro lado, mediante cepillados bron-
quiales es posible desarrollar cultivos de célu-
las epiteliales bronquiales, sobre los que estu-
diar cambios del injerto pulmonar en diferentes
momentos como en el postrasplante inme-
diato, en infecciones, con rechazo agudo o cro-
nico®o.

Por tanto, la broncoscopia es un instru-
mento de gran ayuda en la investigacion del
trasplante pulmonar, ya que permite analizar
in vivo los cambios histologicos, inmunoldgi-
cos y mcrobioldgicos producidos en el injerto.
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FRONTERAS DE LA BRONCOSCOPIA

EN EL SIGLO XXI

Armin Ernst, Javier Flandes Aldeyturriaga

INTRODUCCION

Desde la introduccion del broncoscopio fle-
xible, los avances en la tecnologia endosco-
pica han sido limitados durante bastante tiem-
po. Desde la década de los 90, por fin hemos
visto una oleada de nuevas tecnologias de ima-
gen y aplicaciones endoscopicas que, hoy dia,
o0 han sido introducidas en la préctica clinica
0 se encuentran en un proceso activo de eva-
luacion.

En este capitulo, es nuestro deseo dar una
vision general de las nuevas técnicas bron-
coscopicas y las aplicaciones que podrian ser
de gran utilidad para la practica de todo neu-
mologo.

BRONCOSCOPIA DE
AUTOFLUORESCENCIA

La broncoscopia con autofluorescencia
(BAF)® es una herramienta endoscopica que
puede identificar lesiones pre-cancerigenas en
las vias respiratorias. Hay que tener en cuen-
ta que la histologia del cancer que se intenta
identificar es distinta en la tomografia axial
computarizada (TAC) que en la BAE Se utilizan
las TAC para identificar las lesiones periféricas
(normalmente adenocarcinoma), mientras se
usa la BAF para detectar lesiones de las vias
centrales, mayormente el carcinoma de célu-
las escamosas pre-invasiva.

Cuando se le ilumina una superficie con
luz, ésta puede ser reflejada, retrodispersa-
da, o absorbida. Ademas, la luz provoca que
el tejido se fluoresce. La BAF del tejido revela
los cambios bioquimicos subyacentes en las
células, concretamente la estructura electro-
nica de los cromoforos de absorcion. Los cro-
moforos principales en la mucosa de las vias

respiratorias son la elastina, el colageno, las
flavinas, la nicotinamida adenina dinucledti-
do (NAD), NADH, y las porfirinas.

El tejido respiratorio normal fluoresce ver-
de cuando esta expuesto a una luz del espectro
violeta - azul (400 - 450 nm). Cuando las enfer-
medades mucosas y submucosas progresan de
normal a metaplasia, a displasia, y a carcino-
ma in-situ (CIS), hay una pérdida progresiva de
autofluorescencia, que causa que el tejido ten-
ga una apariencia marron-rojiza. Esto es el resul-
tado de las reducciones de algunos cromoforos,
el engrosamiento del epitelio, tanto como un
incremento en el angiogenesis que se desarro-
llan con la enfermedad mas avanzada.

Como las lesiones neoplasicas intraepite-
liales tienen un grosor de tan soélo unas célu-
las, la mucosa superficial tiene un aspecto rela-
tivamente normal durante la broncoscopia con
luz blanca (BLB). La apariencia de la CIS pue-
de parecer similar a la de la bronquitis croni-
ca, la cual se presenta a menudo en pacientes
con riesgo de cancer de pulmon.

Los datos publicados sobre mas de 1.400
pacientes sugieren que la BLB por si sola detec-
ta una media de tan solo un 40% de CIS y dis-
plasias de alto grado, mientras la BAF mejora
la cifra de deteccion hasta el 88 % ®. La varia-
cion en los resultados de la BLB y la BAF se
puede explicar por la prevalencia de la enfer-
medad en los pacientes estudiados, la habili-
dad del técnico de broncoscopia, la calidad de
la imagen de la BLB convencional (fibra opti-
ca vs tecnologia con video) tanto como la repro-
ducibilidad de la broncoscopia y la interpre-
tacion patologica.

Normalmente se realiza una BAF después
de una inspeccion normal de las vias aéreas
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con luz blanca. Hay que tener cuidado para
evitar aspiracion excesiva y trauma en las pare-
des de la via aérea, ya que dificulta la inter-
pretacion de la BAE Sugerimos minimizar la
aspiracion y usar sedacion y anestesia topica
suficiente para evitar la tos excesiva durante
la broncoscopia. Hay que realizar la BAF antes
de que cualquier biopsia o intervencion se lle-
ve a cabo. La sangre en las vias aéreas puede
hacer que un examen por BAF sea imposible.
Debido a la pequena cantidad de luz refleja-
da, la imagen puede ser mas oscura en la tra-
quea que en los bronquios principales. Para
remediar este problema, se debera ajustar la
velocidad de obturacion e inspeccionar mas
de cerca. Las zonas anormales aparecerdn mas
oscuras y habra que realizar una biopsia, ya
que su apariencia visual no es diagnostica. Des-
pués de terminar la exploracion, se toman
muestras de biopsia, documentando su loca-
lizacion especifica en las vias aéreas. Esto ase-
gurard el seguimiento y tratamiento apropia-
dos de las lesiones.

La mayor desventaja de BAF es su falta de
especificidad. Esto provoca un gran nimero
de lesiones 'anormales’ que se identifican en
el momento de la broncoscopia, lo cual pro-
longa el procedimiento para poder tomar las
biopsias de las lesiones falso-negativas, ade-
mas del tiempo y los gastos anadidos del pato-
logo, quien tiene que examinar todo el tejido
obtenido. Sin embargo, una alta sensibilidad
y baja especificidad son las caracteristicas dese-
adas de una prueba inicial de deteccion.

Otro asunto de tratar es el seguimiento de
las anomalias detectadas, ya que en la actuali-
dad no existe ningun estandar. La proporcion
de pacientes con CIS que progresan al cancer
invasivo es desconocida, pero probablemente
es mayor que el numero de los que progresan
de displasia severa a CIS. Una razon poten-
cial de por qué las lesiones no progresan des-
pués de la biopsia inicial es que el cancer pre-
invasivo haya sido eliminado por completo en
la biopsia inicial. Regresion, error de mues-
tra, y la variabilidad inter/intra-observador al
leer la histopatologia son también posibles.
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Todavia no se ha determinado si la bron-
coscopia AF salvard vidas. No hay ningun
estandar aceptado que establezca quién debe
someterse al procedimiento y tampoco hay
ningun algoritmo aceptado sobre su manejo
si la lesion existe. Futuros estudios podran
investigar la utilidad de exdmenes rutinarios
con AF antes de cirugia en pacientes con can-
cer de pulmon resecable. Sin embargo, los
datos que demuestran la habilidad de aumen-
tar las cifras de diagnosis para la temprana
deteccion de malignidades de las vias aéreas
centrales son muy convincentes.

IMAGENES DE BANDA ESTRECHA

La broncoscopia de autofluorescencia es
una nueva modalidad que ha facilitado la detec-
cion temprana de las lesiones pre-invasivas de
los bronquios. Sin embargo, como previamente
se ha detallado, la BAF presenta dificultades a
la hora de distinguir entre lesiones pre-invasi-
vas y cambios epiteliales benignos.

Las imagenes de banda estrecha son una
nueva modalidad de imagen endoscopica que
mejora la visualizacion de los patrones vas-
culares subepiteliales de la mucosa bron-
quial®.

El sistema de banda estrecha se basa en
la modificacion de las caracteristicas espec-
trales mediante filtros de separacion de color
opticos que estrechan el ancho de banda de
la transmision espectral. El filtro se coloca
en el sistema optico de la iluminacion don-
de corta todas las ondas salvo dos ondas
estrechas. Las ondas centrales de cada ban-
da son 415 nm y 540 nm. La imagen se
reproduce en el procesador con la informa-
cién de la iluminacion de dos bandas. La
onda 415 nm proporciona informacion sobre
el patron capilar y de las depresiones de la
mucosa superficial.

Esta técnica de imagen permite evaluar
con detalle las asas capilares, los vasos man-
chados y un aumento en el crecimiento de los
vasos, tanto como redes complejas de vasos
tortuosos y terminaciones subitas de los vasos.
Como los patrones capilares anormales son el



distintivo de cualquier cambio maligno o pre-
maligno, la imagen de banda estrecha puede
resultar ser una técnica mas especifica que
la BAF para identificar lesiones de las vias aére-
as de forma temprana.

ECOGRAFIA ENDOBRONQUIAL

La ecografia endoscopica (EBUS) se ha usa-
do en la practica clinica durante muchos anos
y ha llegado a ser una parte integral de los estu-
dios diagnésticos de las malignidades gas-
trointestinales. Los beneficios potenciales de
la ecografia dentro de las vias respiratorias son
apreciables®. A diferencia de la broncoscopia
convencional, donde la imagen se limita a la
superficie mucosal, la EBUS se ha utilizado con
€xito para visualizar las capas de las paredes
de las vias aéreas, la relacion entre nodulos /
masas extraluminales y los vasos, y para guiar
la biopsia de los nodulos linfaticos mediasti-
nales e hilares tanto como las lesiones paren-
quimales. Ademas, la EBUS puede ayudar para
la terapia endoscopica, como la colocacion de
stents y braquiterapia, y también como ayuda
para distinguir entre la invasion de la via res-
piratoria v. compresion por tumor, y asi deter-
minar si el paciente podria beneficiarse de la
reseccion quirurgica.

En la ultima década, se han desarrollado
sondas ecograficas miniaturizadas que pue-
den ser insertadas a través de un conducto
para el instrumental de 2,8 mm. La punta de
la sonda contiene un cristal piezoeléctrico que
gira dentro de un baldn lleno de agua, el cual,
cuando se infla, permite un acoplamiento de
3600 con la via respiratoria. El cristal girato-
rio funciona como generador de la sefnal y
receptor simultdneamente. La frecuencia estan-
dar de la EBUS es 20 MHz, que permite una
resolucion de < Imm y una profundidad de
la penetracion de aproximadamente 4 - 5 cm.
Esta frecuencia permite una excelente eva-
luacion de las capas de las paredes de las vias
respiratorias y las estructuras parabronquia-
les. Las frecuencias mads bajas (a 3,5 MHz)
mejoran la profundidad de la penetracion; sin
embargo, la resolucion espacial se reduce.

FRONTERAS DE LA BRONCOSCOPIA EN EL SIGLO XXI

Un desarrollo reciente es un broncoscopio
EBUS con un conducto para el instrumental
que permite imagenes durante puncion aspi-
racion transbronquial en tiempo real. Utiliza
un escaner curvilinear que produce una ima-
gen sectorial de la pared bronquial y las estruc-
turas mediastinales, muy similar a los instru-
mentos de los gastroenterologos.

Una de las potenciales aplicaciones obvias
de esta tecnologia es para guiar las biopsias
de los nodulos linfaticos mediastinales. Esto
es refrendado por un estudio reciente que ha
demostrado que EBUS ayuda en el muestreo
de los nddulos linfaticos mediastinales e hila-
res, con un porcentaje de éxito global de 86 %,
sin importar ni el tamano ni la localizacion del
nodulo linfatico. La EBUS también sirve de
guia para las biopsias de los nédulos linfaticos
en las zonas inaccesibles a la mediastinosco-
pia, como los nodulos subcarinales posterio-
res e hilares.

Los informes iniciales describen que la
pared bronquial tiene por lo menos tres, e
incluso hasta siete, capas ecoicas. La capaci-
dad de la EBUS para definir claramente las
capas de las paredes bronquiales y estructu-
ras anatomicas adyacentes lo hace una herra-
mienta excelente para distinguir entre la inva-
sion de la via por tumor y la compresion
externa, tanto como para determinar la pro-
fundidad de la invasion tumoral endobron-
quial®. Esto puede ser especialmente util al
determinar si la terapia de ablacion endo-
bronquial para la CIS es prometedora.

La curva de aprendizaje de la EBUS tiende
a ser algo mas larga que otros procedimientos
diagnosticos del pulmon. Hay que familiari-
zarse tanto con el equipo como con la imagen
ecografica de la anatomia bronquial y extra-
bronquial que a menudo se visualiza en un angu-
lo oblicuo, a diferencia de la imagen axial estan-
dar de la TAC o las imagenes EUS obtenidas con
un gastroscopio. Como tal, se estiman nece-
sarias aproximadamente unas 50 ecografias
para alcanzar la facilidad con la EBUS.

La sonda radial es un instrumento delica-
do que tiene que ser enfundada (un compo-
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nente desechable) antes de cada uso para pre-
venir la infeccion. Tanto el enrollado como el
movimiento excesivo de la sonda durante la
rotacion pueden ocasionar una disminucion
importante de la vida util a 100 - 150 proce-
dimientos del aparato. Ademas, hay que tener
cuidado al inflar el globo correctamente para
conseguir un acoplamiento acustico dentro de
las vias respiratorias, por lo tanto es esencial
tener a un ayudante correctamente entrenado.

Una vez se haya obtenido una imagen, se
recomienda localizar unos puntos de referen-
cia que son faciles de reconocer, como los
vasos y el esofago, y ajustar la imagen eco-
grafica como corresponde para igualarla con
la imagen del endoscopio. Todos los hallaz-
gos ecograficos significativos se deben docu-
mentar tales como los hallazgos endoscopicos.

En general, los pacientes toleran sin pro-
blemas un balén inflado bien introducido en
un bronquio principal. Hasta se puede tole-
rar un balén completamente inflado en la tré-
quea durante un tiempo corto si al paciente se
le prepara bien. En la traquea, también se pue-
de inflar el balon parcialmente para examinar
el drea en cuestion, y asi permitir la ventila-
cion y mejorar el confort del paciente duran-
te todo el procedimiento.

La EBUS permite que el endoscopista mire
mas alla de la superficie mucosal y se ha
demostrado ser altamente beneficioso en una
variedad de circunstancias clinicas. En algu-
nas situaciones clinicas, es claramente supe-
rior a cualquier otra tecnologia usada en la
actualidad. Es ahora una parte esencial de las
pruebas endoscopicas diagnosticas para los
pacientes en muchas instituciones y, con la
introduccion del fibrobroncoscopio con pun-
cion-aspiracion transbronquial, es de esperar
que rapidamente se convierta en una técnica
endoscopica habitual.

NAVEGACION ELECTROMAGNETICA

Los nodulos y masas pulmonares son razo-
nes comunes para referir a los pacientes al
neumologo, radiologo y cirujano toracico para
su evaluacion. El uso en aumento de la tomo-

192

graffa axial computarizada como prueba de
deteccion para descartar la embolia pulmonar
y otras indicaciones puede llevar a un aumen-
to significativo de las lesiones halladas en
pacientes. Algunas serdn malignas, mientras
muchas seran benignas. Ya que el cancer es
una enfermedad comun, la preocupacion prin-
cipal debe ser identificar a los pacientes con
malignidades de forma precoz, sobre todo por-
que la unica cura conocida del cancer del pul-
mon es la reseccion quirdrgica en un estadio
temprano.

Si la mayoria de los nédulos y masas fue-
se cancerosa, la reseccion quirurgica de todas
las lesiones seria la primera eleccion logica.
En el pasado, éste era el caso basado en la tec-
nologia antigua. Se consideraba a un porcen-
taje pequeno de resecciones de nédulos benig-
Nnos como una consecuencia necesaria de la
terapia apropiada. Actualmente, la gran par-
te de los estudios de cohortes grandes demues-
tran que la mayoria de los nddulos son benig-
nos. Por lo tanto, la cirugia, con su morbididad
y mortalidad esenciales, no es indicada para
la mayoria de los pacientes que se presentan
con nodulos pulmonares hallados de forma
casual. El diagnostico por tejido es frecuen-
temente esencial.

La broncoscopia presenta una opcion
menos invasiva para el diagnostico de estas
lesiones. Desafortunadamente, el rendimien-
to historico de las biopsias pulmonares endos-
copicas es pobre. Esto se debe a una orien-
tacion suboptima de los forceps y demas
instrumentos con la ayuda de fluoroscopia con-
vencional. El rendimiento es bajo sobre todo
para las lesiones de un tamano menor que 2
cm. Ademas, los instrumentos no pueden ser
conducidos per se, sino que solo pueden ser
manipulados de forma indirecta al tirar y
empujar los forceps hacia los distintos seg-
mentos y subsegmentos.

Se puede mejorar la visualizacion median-
te fluoroscopia y TAC. Esto no resuelve los pro-
blemas del manejo de los instrumentos y se
asocia con una importante exposicion a la radia-
cion por parte del paciente y del operador, una



disponibilidad limitada y frecuentes dificulta-
des en su realizacion debido a su logistica.

Los sistemas electromagnéticos (EM) de
orientacion presentan una salida prometedo-
ra de este dilema®. Derivado de la tecnologia
militar, los componentes han sido miniaturi-
zados y ahora se pueden usar con la endos-
copia. Durante este procedimiento, el pacien-
te se coloca en un campo electromagnético de
baja frecuencia generado por una tabla situa-
da debajo del colchén de la mesa endoscopi-
ca. Los sensores en el torso del paciente ayu-
dan a localizar el campo y compensan
cualquier movimiento. Un sensor montado
en una sonda proporciona informacion sobre
la posicion (los ejes X, y, z) y movimiento (vira-
je, cabeceo y balanceo) del instrumento o del
canal del instrumental dentro del campo elec-
tromagnético. Una importante caracteristica
de este sistema es el manejo del aparato, faci-
litado por un manillar en el extremo proximal.
Esto implica una gran mejoria para el opera-
dor y permite que maneje los instrumentos
hacia la direccion y el sitio deseado. Los resul-
tados son mostrados en tiempo real en un
monitor y, junto con una TAC adquirida pre-
viamente, crea una imagen virtual del torax
del paciente. Al comienzo, €l sensor se encuen-
tra localizado en una sonda conectada a un fia-
dor de catéter. Cuando se alcanza el objetivo,
la sonda se retira y el fiador se queda en su
lugar, lo cual permite que los instrumentos lo
atraviesen hasta la lesion.

En la fase antes del procedimiento, los
datos recientes de una TAC grabado en CD se
introducen en el sistema. La calidad de la TAC
del térax determina la calidad del ambiente
virtual. Siempre que sea posible, se debe usar
un escaner TAC multidetector mas detallado
que da una mejor resolucion. El software faci-
litado analiza la TAC digitalizada y crea un
ambiente virtual con una vista endoscopica
tanto como las vistas sagital, axial y coronal.
Estas imagenes pueden ser individualizadas
para las preferencias del operador.

Una vez que la TAC haya sido analizada, el
siguiente paso es la fase de planificacion. El
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operador identifica la(s) lesion(es) objetiva(s)
y las vias respiratorias que llevan a ella(s), mar-
ca puntos en la via y, ademas, por lo menos
cuatro puntos de referencia en las superficies
carinales. Es importante marcar puntos de
referencia de facil reconocimiento ya que el
procedimiento tiene lugar dentro del pacien-
te, no en el ambiente virtual. Al empezar la
endoscopia, los puntos de referencia estable-
cidos anteriormente serdn identificados de
nuevos y tocados en el paciente con el sensor
EM. Esto permite que los ambientes virtual y
real sean correctamente sincronizados.

Una vez que esa sincronizacion haya sido
conseguida con un margen de error aceptable,
se le avanza el fiador con la sonda guia, obser-
vando su progreso en la pantalla virtual. Se
puede seguir su trayectoria y observarla en
varios planos, y los instrumentos pueden ser
dirigidos de forma activa hacia el objetivo. Ade-
mas, una vista de mucha ayuda es la “vista
delantera”, que simula la vista directa desde
la punta del broncoscopio, la cual es pareci-
da a un visor de disparo en un avion de caza.
Da la distancia real hasta el objetivo y permi-
te centrarlo cuando esté al alcance. Las fle-
chas también indican en qué direccion mover
la guia localizable, e indican cuando la direc-
cion tomada es la equivocada. Una vez se haya
alcanzado el objetivo, la sonda se retira y se
puede introducir los forceps, cepillos o agujas
de biopsia, y los especimenes son obtenidos.

En unos estudios publicados, esta técnica
conseguia mejorar el rendimiento de biopsia
enun 75%. Por nuestra experiencia, la cifra
deberd ser incluso mas alta, ya que se han rea-
lizado varias mejorias en el sistema desde
entonces. También permite unas localizacio-
nes exactas e incluso para una biopsia con unas
anomalias muy pequefas de hasta un diame-
tro de unos 9 o 10 mm.

Esta nueva generacion de tecnologia endos-
copica parece ser altamente eficaz y prome-
tedora. Unas mejorias adicionales que ya se
estan desarrollando la hardn mas precisa aun.
Por ejemplo, la nueva tecnologia TAC permi-
te una delineacion precisa de las vias respi-
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ratorias que lleva a las lesiones y por lo tanto
potencialmente permite crear unas vias espe-
cificas electronicas parecidas a un sistema GPS
en un coche. Ademads, los sensores, cuando
lleguen a ser mas pequenos y baratos, podri-
an ser montados directamente encima de los
instrumentos de biopsia. Esto reduciria el error
potencial asociado con la manipulacion del fia-
dor una vez que la sonda haya sido retirada.
Una mirada fascinante hacia el futuro
muestra el potencial de crear un instrumental
multiuso: una vez se haya alcanzado la lesion,
un catéter de tomografia de coherencia opti-
ca (OCT) se podria introducir para realizar una
biopsia oOptica instantanea de las lesiones,
seguido por un procedimiento de biopsia. Si
con la OCT se visualiza una lesion maligna,
ésta podria ser ablacionada, en los pacientes
apropiados, durante el mismo procedimien-
to con radiofrecuencia, por ejemplo, u otra
terapia local ablativa. Otros tipos de terapias
locales podrian ser enviadas de forma precisa
a objetivos benignos y malignos especificos.
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Patologia(s)
obstructiva
de la via aérea, 53
localizada de las vias aéreas principales, 53
traqueobronquial, 126
malignas, 152
Patron intersticial, 170
Perforacion(es), 67
bronquial, 123, 129
con el laser, 127
de la pared bronquial, 183
endobronquial, 183
Personne, 63
Peters, 10
Photofrin®, 130
Pienaziek, 9
Piezaen T, 170
Pinzas
de biopsia, 164
de cocodrilo, 113
Polyflex, 14, 132
Polipoide, 126
Pool, 132
Por minuto, 131
Porfimero de sodio, 130
Posibilidades terapéuticas, 140
Posicion
de la cabeza y cuello, 100
de olfateo, 64
de Trendelemburg, 113
en hiperextension, 67
Prediccion de la intubacion dificil, 100
Premedicacion, 166
Presencia de oxigeno, 129
Preservacion del injerto, 181
Presion

del balon, 139
sobre la zona cricoidea, 100
Primera irradiacion, 130
Principios basicos, 128
Procedimientos endoscopicos, 151
Proceso fotooxidativo, 129
Profilaxis infecciosas, 185
Propiedades, 124
Propofol, 16, 175
Prostheses, 137
Protector dental, 67
Proteinosis alveolar, 170
Protesis (de) 127, 137, 138, 140, 183, 184
Accuflex, 144
Airways Wallstent, 14, 144, 184
Alveolus, 14
Auto-expandible, 142, 143
Dynamic stent, 143, 145
Dumon o Endoxane, 140, 142, 145, 146,
183
Dynamic stent, 145
endobronquial, 14, 183
endoprotesis, 14, 55, 152, 157
de silicona, 56

mixtas, 14
Stent (s), 123, 137
enT, 161

esofagica, 143
Gianturco, 144, 183
Hood, 143
ideal, 142
indicaciones, 137
efecto barrera, 138, 141, 157
metdlicas expandibles, 143, 146,1 83
mixtas, 143
Noppen (Screw-thread stent), 143
Novastent, 14, 143
Orlowski, 14, 143
Palmaz, 144, 145
Polyflex, 14, 132
Prosthesis, 137
silicona, 128, 142, 146
Strecker, 144, 145
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traqueo-bronquiales, 137
tubos de Mongomery, 14, 142, 161
Ultraflex, 144, 184
Westaby T-Y, 143
Y de Freitag, 161
PS singlete, 130

Pulmon distal a la obstruccion funcionante,

126
Puncion traqueal por transiluminacion, 110

Radiacion electromagnética, 124
Radicales libres, 130
Radiocurabilidad, 131
Radiosensibilidad, 131
Radioterapia externa, 131, 139
Ramser, 126
Rayo laser, 127
Reaccion fotodinamica, 129, 130
Reacciones tipo I, 130
Rechazo(s)
agudo, 176, 179, 180
cronico, 185, 176, 180
de via aérea, 180
menores, 179
minimos, 179
pulmonar, 170,176
vascular, 180
Recidiva local, 157
Recuento celular, 176
del BAL, 179
Rederd, 118
Reducir las secreciones, 166
Reflejos de proteccion, 106
Regla de los Cuatro, 128
Relacion dosis-respuesta, 131
Relajantes musculares, 63
Repermeabilizacion, 118
endobronquial, 13
Requerimientos fisicos, 19
Reseccion(es)
en manguito, 158, 160
endoscopica, 117
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con laser, 56

mecanica con el BR, 127
Resistencia a la compresion, 184
Respiracion espontanea, 15, 100
Respuesta

cardiovascular, 63, 67

clinica, 133

completa, 133

parcial, 133
Retencion

de embolismo cerebral, 129

de secreciones, 56, 129, 142, 146, 184
Revascularizacion bronquial, 181
Revision de suturas, 178
Reynolds, 11
Rica vascularizacion, 121
Richardson, 118
Riesgo

de ignicion, 123

de migracion, 184

de neumotorax, 170

de sangrado, 56

quirargico, 140
Robertshaw, 108
Rotura de la protesis, 183
Rowbotham, 118
Rusch Dynamic Y-Stent o protesis de Freitag, 143

Sanderson, 118
Sanglas Casanova, 10
Schawlow A, 123
Sedacion, 63, 99, 110, 166, 167, 168, 169, 175
con benzodiazepinas, 166
consciente, 167, 175
leve, 106
profunda, 163, 167, 168
Seguimiento
de la protesis, 146
del trasplante pulmonar, 178
Seleccion del tubo, 109
Semillas de Radon, 132
Sensibilizadas, 13



Sensibilizado, 129
Set CPAP Boussignag de Vygon, 170
Sevofluorano, 168
Shigeto Ikeda, 10, 53
Signo de hipoxemia, 125
Simpaticotonica, 67
Sindromes aspirativos, 170
Sistemas electromagnéticos (EM), 193
Smith, 118
Sobredosificacion, 131
Sonda(s), 119
de aspiracion, 61
de Fogarty, 13
de frio, 118
monopolares, 122
Soporte cartilaginoso, 157
Stent, 123, 137
Strong, 123

Talamectomia, 118
Taponando, 59
Taponarse por secreciones, 14
Tapones mucosos, 59
TC helicoidal, 16
Técnica(s)
de dilatacion con forceps, 110
de sedacion, 167
en el nino, 163
endoscopicas, 137
de anestesia y de ventilacion, 62
de reseccion, 138
Tejido
de granulacion, 14, 142
exofitico, 176, 182, 184
fibrético intraluminal, 126
Temperatura
de congelacion, 118
eutéctica, 119
Teoria
de alineamiento de los ejes laringeo, farin-
geo y oral de Bannister, 64
de la Energia Radiante, 123, 124

de la Relatividad, 123
Teoricamente temporal, 140
Terapia

fotodinamica, 13, 125, 129

génica, 15
Texafirina lutetium (Lu-Tex®), 130
Theodore Maiman, 123
Thompson, 117
Tin etiopurpurina o SNET2 (Purlytin®), 130
Tipos de estenosis, 139
Tipos de fibras, 130
Tos, 56, 134
Traccion de la mandibula, 107
Traqueobroncomalacia, 55, 140
Traqueobroncoscopio de Killian, 9
Traqueobronquitis aspergilar, 180
Traqueomalacia, 139
Traqueo-malacias, 143
Traqueoscopio de Briinings, 9
Traqueoscopios, 60
Traqueostomia, 99, 104, 111, 125, 137, 139,
142

de urgencia, 104

percutanea, 85, 109

asistida por broncofibroscopia, 109

y cricotirotomia, 103
Trasplantados de pulmon, 12
Trasplante(s)

de pulmon, 140, 170

pulmonar, 144, 146, 147, 170, 175, 176,
177,181, 183
Tratamiento

con laser, 128

definitivo, 146

endobronquial, 133

endoscopico, 53, 145, 151, 153, 158, 160,
161

faciales, 60

multimodal, 152

paliativo, 121, 128, 131, 140, 153, 157

temporal o de optimizacion, 161

por via endoscopica, 117
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Traumatismos espontanea, 63, 127

Tuberculosis, 170 manual con ambu, 104
Tubo(s) mecanica, 158
de Carlens, 108 percutanea transtraqueal, 104
de doble luz, 108 pulmonar, 100
de Mongomery, 161 transtraqueal, 103
de silicona, 14 Vergnon, 121, 132
en T de Montgomery, 14 Via aérea, 63, 118, 151, 164, 171
en T o protesis de Montgomery, 142 central, 152
enT, 161 comun, 56
rigidos, 127 de Ovassapian, 105
Tumor in situ, 132 de Patil-Syracuse, 105
Tumoracion endoluminal, 138,156 de Williams, 105
Tumores dificil, 99
endobronquiales exofiticos, 60 obstruida, 100
malignos, 121, 131, 137 principal, 138, 140
superior, 168
Ulceracic’m de la mucosa, 139 Via(s)
Ultraflex, 14 de acceso,169
Urgencia vital, 121 nasal, 169
Uso de broncofibroscopio, 102 permeable, 128
Utilizacion del laringoscopio, 65 de acceso, 168
Videobroncoscopios, 164
Vagotc’mica, 67 Visibilidad de estructuras orofaringeas, 101
Valoracion Visibles endoscopicamente, 123
de la lesion, 155 Volumen de tratamiento, 120
del paciente, 153
preoperatorio, 153 Wallstem, 14
Vaporizacion, 122 Wood, 163
Vaporizar, 122
Varilla luminosa, 102 Y de Freitag, 161
Vasoconstriccion, 119 Yag:Nd, 156
Vasoconstrictor topico, 107 Yannoulis, 10
Vectores de la terapia génica, 16
Velocidad de descongelacion, 119 Zona(s)
Ventajas, 54 anatomicas de riesgo, 128
Ventilacion de necrosis, 119

en jet, 61, 63, 67
de alta frecuencia, 63, 65
de baja frecuencia, 63
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