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Consideraciones éticas

Los autores declaran que todas las imagenes clinicas, radiolégicas y endoscoépicas incluidas en el
presente atlas han sido rigurosamente anonimizadas, eliminando cualquier identificador personal
o institucional que pudiera permitir la identificacién de los pacientes.

El material presentado corresponde a casos clinicos obtenidos durante la practica asistencial
habitual en centros de referencia, utilizados con fines exclusivamente académicos y educativos.

Cuando fue necesario, se obtuvo el consentimiento informado correspondiente para la utilizacién
de imagenes clinicas con fines docentes y cientificos.

Los autores confirman que el contenido del atlas cumple con los principios éticos establecidos en
la Declaracion de Helsinkiy las normativas institucionales vigentes.



Prefacio

La Neumologia Intervencionista representa un simbolo de innovacién y conocimiento a nivel
mundial. Este atlas surge ante la necesidad de contar con un recurso visual, practico y
actualizado, que refleje la experiencia acumulada en centros de referencia de toda
Latinoamerica.

Cada imagen, caso y técnica descrita, han sido seleccionados con esmero, buscando ilustrar el
conocimiento cientifico, ademas de las variedades y particularidades técnicas relacionadas con
el ingenio y la creatividad que distinguen a los profesionales de nuestra region, teniendo en
cuenta la disponibilidad de recursos de cada hospital.

Hemos hecho hincapié en el trabajo colaborativo entre instituciones y equipos de distintos paises,
para que el conocimiento y la experiencia clinica trasciendan fronteras.

Es nuestro deseo inspirar a las nuevas generaciones de especialistas, propiciando el crecimiento
académico continuo y estimulando el interés en el fascinante campo de la Neumologia
Intervencionista.

Agradecemos a todos los que han hecho posible el desarrollo de este material.
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CAPITULO: BRONCOSCOPIA
FLEXIBLE

Morinigo E., Ibarra B., Alcaraz J.
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ESTRUCTURAS LARINGEAS

Bandas ventriculares

Cuerdas vocales

Aritenoide izquierdo

Cartilago cuneiforme

Banda interaritenoidea Cartilago corniculado \/

Aritenoide derecho

Glotis

Vision endoscoépica de la laringe en su region glética, desde un abordaje
anterior. Puede observarse los cartilagos aritenoides con forma piramidal,
circunscritos por los cartilagos cuneiformes (Wrisberg) y corniculados
(Santorini), separados por la banda interaritenoidea. Las caracteristicas de
esta ultima pueden ser relevantes en entidades como el reflujo laringo-
faringeo, donde puede encontrarse palida y engrosada. Se aprecia ademas
de las bandas ventriculares o “falsas cuerdas vocales”, las cuerdas vocales
propiamente dichas y el espacio comprendido entre ellas, la “rima glotis”.
En adultos, la rima glotis representa el tramo mas estrecho de la via aérea,
mientras que en la poblacion pediatrica, la subglotis corresponde a la
porcion con menor calibre.
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ESTRUCTURAS LARINGEAS

Subglotis

La subglotis es el espacio comprendido desde el borde inferior de las
cuerdas vocales, hasta el borde inferior del cartilago cricoides, con una
longitud aproximada de 2 cm. Las estenosis a este nivel, se consideran
complejas y requieren frecuentemente un abordaje multidisciplinario , por
lo cual es importante una exploracién adecuada y detallada.
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TRAQUEA
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Conducto traqueal

La trdquea es un conducto cilindrico de aproximadamente 10 a 14 cm de
largo, que se extiende hasta la carina principal, a nivel de T5. Cuenta con
un tercio cervical y dos tercios intratoracicos, con un didmetro promedio
de hasta 25 mm (variable segun sexo y talla). Su pared anterior esta
formada por anillos cartilaginosos con forma de “C”, en cantidad total de
18 a 24 y su pared posterior esta conformada por musculo membranoso.
Bajo vision endoscopica, para poder diferenciar entre el plano anterior y el
posterior, debemos guiarnos por los anillos traqueales cartilaginosos, que
siempre indicaran el plano anterior.
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TRAQUEA

Traquea en vaina de sable

Este tipo de conformacion se debe al estrechamiento difuso del diametro
coronal (lateral) y un aumento del diametro sagital (anteroposterior) de la
traquea, adoptando una forma similar a la de una vaina de sable. Afeccion
adquirida, frecuente en pacientes con EPOC, en los cuales la tos cronica
puede ocasionar revascularizacion y osificacion de los anillos
cartilaginosos, con debilitamiento y deformacion de la pared traqueal.
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CARINA PRINCIPAL

Carina

Estructura anatomica con forma de cresta, ubicada en el extremo inferior
de la tradquea, previo a la bifurcacién en los bronquios principales derecho
e izquierdo. En condiciones normales es fina, centrada y movil con el
reflejo tusigeno, pero puede ensancharse y volverse fija ante procesos
inflamatorios, infiltrativos y compresiones extrinsecas, por lo que su
evaluacion correcta es fundamental en casos de cancer de pulmén.
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ARBOL BRONQUIAL DERECHO

Bronquio principal y bronquio lobar superior

El bronquio principal derecho tiene una angulacion de 25-30 grados, con
un didmetro aproximado de 16 mm y una longitud de 20 mm. Mientras
que el diametro aproximado del bronquio lobar superior es de 10 mm.
Datos importantes a la hora de elegir prétesis, valvulas, spigots e
instrumentales en procedimientos de intervencionismo. En la imagen se
observa la carina principal y el orificio de ingreso a ambos bronquios
principales, ademas de la carina del bronquio lobar superior derecho.
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ARBOL BRONQUIAL DERECHO

“El I6bulo superior derecho pasea en Mercedes Benz”

El I6bulo superior derecho cuenta con tres segmentos, a modo de
recordarlos facilmente y con fines didacticos, podemos referirnos a ellos
de manera extraoficial, como los “segmentos APA”: Apical (B1),
Posterior (B2) y Anterior (B3). A la visidbn endoscoépica, recuerdan
vagamente a la insignia de la automotriz alemana.
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ARBOL BRONQUIAL DERECHO

Variante anatomica del I6bulo superior derecho

Este I6bulo se caracteriza por presentar de manera frecuente, ciertas
variaciones en su anatomia, como el denominado “bronquio traqueal” que
nace de forma directa desde la traquea, sin comunicacién con el bronquio
principal derecho. Ademas de diferentes presentaciones de sus
segmentos bronquiales, en este caso se trata de una femenina de 39 anos
con antecedente de tumor neuroendocrino y presencia de cuatro
segmentos a nivel del I6bulo superior derecho.
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ARBOL BRONQUIAL DERECHO

Bronquio intermedio y bronquio del 16bulo medio

Luego del Iébulo superior derecho, al continuar con la exploracién de este
hemisistema bronquial, nos encontramos con el bronquio intermedio (Bl), que
conduce hacia el I6bulo medio y segmento proximal del bronquio lobar inferior,
actuando como ‘“intermediario” entre los distintos I6bulos. El I6bulo medio
cuenta con dos segmentos, nuevamente con fines didacticos podemos
denominarlos los “segmentos LAME”: Lateral (B4) y Medial (B5).
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ARBOL BRONQUIAL DERECHO

PIRAMIDE
BASAL

i ™~
. B7

Lobulo inferior derecho

Este I6bulo tiene la mayor cantidad de segmentos bronquiales, exigiéndonos
un mayor uso de memoria. Podemos recordarlos con mayor facilidad, teniendo
en cuenta que el nombre de casi todos ellos (excepto B6) termina con la
palabra basal:

e B6: Segmento Apical

e B7: Segmento Meidalbasal

e B8: Segmento Anterobasal

e B9: Segmento Laterobasal

e B10: Segmento Posterobasal
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ARBOL BRONQUIAL DERECHO

PIRAMIDE
BASAL

™~

Y

El segmento apical gusta de mirar hacia afuera y estar en soledad

Para comenzar a explorar el I6bulo inferior, podemos dirigirnos de forma directa
hacia el bronquio lobar inferior, o en la exploracién sistematica, podemos dar
“marcha atras” desde el I6bulo medio, para caer de lleno sobre el primero de
sus segmentos, el segmento apical o B6. Este segmento siempre se
encuentra aislado de los demas segmentos y ubicado en el plano lateral.
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ARBOL BRONQUIAL DERECHO

PIRAMIDE
BASAL

-~

B7

D’Artagnan y los 3 mosqueteros

Prosiguiendo con el melodrama del I6bulo inferior derecho, encontramos al
segundo de sus segmentos (B7), que al igual que B6, también se encuentra
solo, pero en este caso orientado hacia el plano medial y separado de los
demas segmentos, pudiéndo ausentarse en ciertas ocasiones. Por todo
ello, B7 interpreta el rol de D’Artagnan, manteniendo una relacién en
principio distante, pero marcada por la cercania y complicidad anatdmica
con los 3 mosqueteros (B8, B9 y B10). Estos ultimos en conjunto conforman
la denominada piramide basal.
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ARBOL BRONQUIAL IZQUIERDO

Bronquio principal izquierdo y carina interlobar

El bronquio principal izquierdo tiene una angulacion de 45 grados, es mas
estrecho pero mas largo que el derecho, con una longitud promedio de 5
cm, razon por la cual usualmente los cuerpos extranos tienden a impactar
en la trama bronquial derecha. La carina interlobar es una referencia
anatomica importante, ya que representa el limite entre ambos |6bulos del
hemisistema bronquial izquierdo.
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ARBOL BRONQUIAL IZQUIERDO

Divisidn superior y lingula

El I6bulo superior izquierdo, tiene marcadas diferencias con el lado
derecho. Se divide en divisidn superior propiamente dicha o culmen,
compuesta por los segmentos apico-posterior (B1+B2) y el segmento
anterior (B3). Ademas de la lingula, homéloga izquierda del I6bulo medio,
conformada por los segmentos lingular superior (B4) y lingular inferior (BS).
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ARBOL BRONQUIAL IZQUIERDO

Divisidn superior y lingula

La exploracién e intervenciones en el I6bulo superior izquierdo, suelen
ser mas complejas que en el lado derecho, por las fuertes angulaciones
y orientacién hacia el plano posterior de sus segmentos.
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ARBOL BRONQUIAL IZQUIERDO

Lébulo inferior izquierdo

En el I6bulo inferior del hemisistema izquierdo, existen ciertas diferencias
y similitudes con el lado derecho. Dependiendo de la literatura, el
segmento B7 puede considerarse ausente o de forma conjunta con el
segmento B8. La nomenclatura de estos segmentos es casi la misma a la
del lado contralateral:

B6: Segmento Apical

B7+B8: Segmento medial-anterobasal
B9: Segmento Laterobasal

B10: Segmento Posterobasal
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ARBOL BRONQUIAL IZQUIERDO

Lébulo inferior izquierdo

La exploracidon de B6 es un poco mas compleja del lado izquierdo, debido
a su angulacion en sentido posterior, en direccion vertical y su orientacién
caracteristica hacia el plano lateral. La piramide basal se encuentra
igualmente conformada por los segmentos B7+B8, B9 y B10, y son mas
asequibles a la exploracion.
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CAPITULO: BRONCOSCOPIA RIGIDA

Morinigo E., Acaraz J.
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TRAQUEOSCOPIO RIGIDO

Traqueoscopio Efer Dumon Series |l con accesorios, listo para
utilizarse. Noétese que a diferencia del broncoscopio rigido, el
traqueoscopio no cuenta con celdillas laterales de ventilacién, ya
que éste tiene una menor longitud y permanece en la traquea.
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SET DE TRAQUEOSCOPIOS Y BRONCOSCOPIOS RIGIDOS

Efer Dumon

Codificacion de colores de la marca (a la izquierda figura el diametro
externo y a la derecha el diametro interno). Los broncoscopios
rigidos cuentan con celdillas laterales para ventilacion, debido a que
estos se introducen de forma distal y de esta manera se logra
ventilar ambos pulmones éptimamente.
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SET DE TRAQUEOSCOPIOS Y BRONCOSCOPIOS RIGIDOS

Ademas de los traqueoscopios y broncoscopios, son indispensables los
distintos tipos de instrumentales y accesorios. Desde aspirador rigido,
pinzas rigidas y puertos de ventilacion.
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APLICADOR PARA STENTS DE SILICONA

Efer Dumon

Aplicador para stens de silicona, este tipo de proétesis, a diferencia
de los metalicos, debe ser instalada mediante broncoscopia rigida
de forma mandatoria. Para ello se utliza un aplicador especial,
aunque también pueden colocarse de forma directa utilzando una
pinza rigida.
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INTUBACION CON BRONCOSCOPIO RIGIDO

Maniobra de intubacion

El paciente se encuentra correctamente posicionado con los ejes
bucal, faringeo y laringeo alineados, portando un protector bucal. El
operador protege en todo momento los labios y la arcada dentaria
del paciente con su mano izquierda, manteniendo el eje de la via
aérea centralizado, y con su mano derecha controla el broncoscopio
sujetando la o6ptica de Hopkins. En la imagen el paciente ya se
encuentra intubado y el operador procede a reintroducir la Optica
luego de limpiarla.
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INTUBACION CON BRONCOSCOPIO RIGIDO

Intubacidn a través de traqueostomia

En casos de obstruccidn de la via aérea superior y necesidad de
realizar alguna intervencidn en la via aérea distal. Puede accederse
a través del orificio de traqueostomia con el broncoscopio rigido,
manteniendo la via aérea asegurada y permeable con oxigenacién
continua.
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INTUBACION RIGIDA PARA
TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

Broncoscopia rigida en la UCI

Reemplazo de tubo orotraqueal por broncoscopio rigido para realizacion de
traqueostomia percutanea bajo vision endoscépica en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Via aérea y oxigenacion aseguradas, canalizacién
traqueal con mayor seguridad y menor tasa de complicaciones asociadas.

37



EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO

Extraccion de pieza dentaria

Masculino de 56 afnos con antecedente de broncoaspiracion de pieza
dentaria 2 horas antes de su hospitalizacidon. Acude para valoracién,
constatandose presencia de cuerpo extrafo en bronquio intermedio. Se
realiza broncoscopia rigida y se logra extraccidon de forma exitosa.
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EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO

Extraccion de cuerpo extrano con apoyo fluoroscopico

Masculino de 60 afnos con antecedente de broncoaspiracion de perno
dentario posterior a procedimiento odontologico. Acude de forma inmediata,
es evaluado y se evidencia presencia de cuerpo extrano en lébulo inferior
derecho. Se utiliza realiza broncoscopia flexible con soporte fluoroscopico
logrando exitosamente la extraccion del mismo.
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EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO

IB. paciente:

Nmbr peiente:

Sexo: [dad:
FON:
1071072023
12:39:04

Extraccion de cuerpo extrano con apoyo fluoroscopico

Masculino de 45 anos con antecedente de broncoaspiracidon de perno
dentario. Acude luego de 8 horas, evidencidndose presencia de cuerpo
extrafo en bronquio principal derecho. Se utiliza realiza broncoscopia
flexible y se extraccion con pinza forceps.

40



EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO

Extraccion de cuerpo extrano impactado en eséfago

Masculino de 62 anos que refiere haber ingerido hueso de cerdo 24 horas
previas a la consulta, presentado dolor retroesternal y disfagia. En estudio
imagenoldgico se observa cuerpo extraio en tercio medio del eséfago, se
realiza esofagoscopia rigida y extraccion con pinza sin complicaciones.
Nétese el tamafo prominente del hueso extraido.
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EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO

Los ninos del maiz

La aspiracion de maiz puede producir obstruccion parcial o completa de la
traquea y el arbol bronquial, ocasionando atelectasias, dificultad respiratoria,
tos persistente, sibilancias o infeccion respiratoria recurrente. El score clinico
FOBAS por sus siglas en inglés (Foreign Body Aspiration Score), resulta de
gran utilidad para predecir la probabilidad de aspiracién de cuerpo extrafno
en la poblacion pediatrica.
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EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO

Juegos de la corona

Femenina de 8 meses, con antecedente de broncoaspiracion reciente de
corona plastica de mufneca, que se impacta a nivel del bronquio principal
derecho. Se realiza broncoscopia rigica con extraccion con pinza, con buena
evolucion clinica.
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EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO

Broncoaspiracion de objeto metalico

Masculino de 8 afos, aspiracion de perdigébn de rifle en trama bronquial
derecha, ocasionando granulomas. Extraccion dificultosa pero sin
complicaciones, mediante broncoscopia rigida y pinza.
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EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO

Broncoaspiracion de objeto metalico

Femenino, cuadro de 4 dias de evolucidon de tos productiva. En radiografia
de térax se constata una radiopacidad en la trama bronquial derecha,
sugerente de cuerpo extrano. Este resultd ser un foco de luz de ornamento

navideno.
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EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO

Broncoaspiraciéon de objeto metalico

La aspiracion de resortes metalicos, implica un alto riesgo de lesiones y
perforaciones de la via aérea. No solo por su impactacion, sino por su
capacidad de migrar hacia la trama distal y la complejidad a la hora de su

extraccion.
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EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO

PICA

Masculino de 8 anos de edad, con antecedente de sindrome de Pica y
anemia. La pica puede asociarse a complicaciones como intoxicaciones,
procesos infecciosos y obstruccion intestinal. Este caso llama la atencion el
antecedente de broncoaspiracién de cuerpo extrafo y la presencia de una
roca en el bronquio principal izquierdo.
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EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO

Espina de pescado

Masculino de 20 meses de edad, broncoaspiracion de espina de pescado.
Este tipo de cuerpo extrano representa un gran peligro por su potencial para
perforar el esofago y la via aérea, con alto riesgo de complaciones como
neumotorax, neumomediastino, neumoperitoneo y mediastinitis.
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EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO

Semilla de sandia

Masculino de 21 meses de edad, broncoaspiracion de cuerpo extrafo
organico. Se evidencia presencia de semilla de sandia en la traquea, que se
extrae con pinza rigida sin complicaciones.
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CAPITULO: HEMOPTISIS
Morinigo E.
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HEMOPTISIS ACTIVA

Varon de 18 anos con Tuberculosis pulmonar

La importancia de la broncoscopia en la hemoptisis, no es solo su facultad
diagnostica, sino también la localizacion exacta del sangrado y la posibilidad
de implementar alguna medida terapéutica de forma oportuna. En este caso
puede observase sangrado activo proveniente del [6bulo superior izquierdo.
Notese la coloracion rojijza oscura de las muestras de lavado bronquial,
ademas la sangre en forma de molde bronquial.
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HEMOPTISIS ACTIVA

Vardn de 58 ainos con hemoptisis de etiologia maligna
Coagulo endobronquial proveniente del bronquio lobar inferior izquierdo.

Se observa la mucosa bronquial con aspecto infiltrativo, engrosada y con
compresion extrinseca.
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HEMOPTISIS ACTIVA

Varon de 49 ainos con diagnostico de Aspergilosis pulmonar

Al realizar la broncoscopia, se evidencia sangrado, con sangre activo a nivel
de la lingula, con sangre de coloracién rojo rutilante.
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HEMOPTISIS ACTIVA

Hemoptisis masiva en la UCI

Femenina de 26 afos con antecedente de valvulopatia congénita y protesis
valvular, con hipertensiéon pulmonar severa y cuadro de insuficiencia
cardiaca y falla respiratoria. Present6 mala evolucion, desarrollando SDRA
y coagulopatia séptica, ademas de sangrado masivo a nivel de la via aérea,
requiriendo soporte ECMO A-V. En broncoscopia flexible exploradora se
evidencia obstruccion completa del tubo orotraqueal por coagulo de sangre,
que no se logra extraer con pinza férceps ni maniobras de aspiracién. Se
decide reemplazar tubo orotraqueal por broncoscopio rigido y se extran
codgulos de con pinza rigida, liberando la via aérea central.
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HEMOPTISIS ACTIVA

Hemoptisis masiva en la UCI

Continuacion del caso anterior, en un segundo tiempo se vuelve a intervenir
para extraer coagulos remanentes en la via aérea con broncoscopia rigida.
Posteriormente la paciente presenta mejor tolerancia a la ventilacion
mecanica y mejoria de las presiones pulmonares. Se logra decanulacion
de ECMO y se sostiene con ventilacidn mecanica exclusiva. Este tipo de
escenarios recalcan la importancia de la broncoscopia rigida en situaciones
de sangrado masivo, destacando su rol en el cuidado del paciente critico.
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SEMIOLOGIA ENDOSCOPICA

Signo de la ruta de la hemoptisis

Masculino de 56 anos, diabético con tratamiento irregular, con cuadro de un
mes de evolucidn de tos seca, sensacion febril de predomino nocturno y
pérdida de peso. Presenta hemoptisis no amenazante, se realiza
broncoscopia en la que evidencia presencia de sangre proveniente del
segmento apical del Iébulo superior derecho. Este trecho de sangre, es
conocido como “la ruta de la hemoptisis”, permitiendo identificar la
localizacion precisa del sangrado. Se realiza lavado broncoalveolar (BAL)
con retorno positivo de Genexpert para tuberculosis, se inicia tratamiento
antibacilar con buena evolucion clinica y alta médica.
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HEMOPTISIS ACTIVA

Paciente con diagnéstico de Tuberculosis pulmonar

Hemoptisis activa amenazante, se observa sangre proveniente del bronquio
lobar superior derecho.
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HEMOPTISIS ACTIVA

0818
Ehz&1 €m:

Comantarins

Sangrado posterior a debulking mecanico

Masculino tabaquista con lesion tumoral endobronquial a nivel del bronquio
principal izquierdo, se realiza debulking con pinza rigida con sangrado
posterior. Se logra controlar la hemorragia con maniobras broncoscépicas e
instilacion de suero frio y una ampolla de adrenalina 1:20.000. Diagndstico
anatomopatologico: Carcinoma escamoso de pulmoén.
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HEMORRAGIA ALVEOLAR

Paciente con Lupus Eritematoso Sistémico e insuficiencia respiratoria

Ante sospecha de hemorragia alveolar, se realiza lavado broncoalveolar con
técnica de enclavamiento e instilaciéon de alicuotas de solucién salina de
forma sucesiva, constatandose fluido de coloracidén rojiza que se acentia de
manera progresiva.
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HEMORRAGIA ALVEOLAR

Hemosiderdgafos con tincidn de Prusia

Extendido de lavado broncoalveolar de paciente con hemorragia alveolar,
puede observarse la presencia de macréfagos alveolares con hemosiderina
en su interior (hemosiderofagos). Estos hallazgos son caracteristicos de la
hemorragia alveolar y pueden ser visualizados con tinciones especiales
como la tincion de Perls (azul de Prusia).
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CAPITULO: OBSTRUCCION BENIGNA
DE LA VIA AEREA

Goémez L. , Morinigo E.
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TRAQUEOBRONCOPATIA OSTEOCONDROCLASICA

Paciente con diagndstico de Traqueobroncopatia osteocondroclasica

Enfermedad benigna caracterizada por la formacién de nddulos 6seos vy
cartilaginosos en la mucosa de la via aérea, que protruyen hacia la luz,
ocasionando distintos grados de obstruccién endoluminal.
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CALCIFICACIONES TRAQUEALES

ID paciente:
Nmbr peiente

Comantario:]

Paciente con estenosis traqueal post intubacion

Paciente con antecedente de tabaquismo y enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), presenta calcificaciones traqueales sobre la
pared traqueal lateral derecha y traguea con conformacién en vaina de
sable. El término “vaina de sable” hace referencia a la disminucion del
calibre coronal (lateral) y aumento del calibre sagital (anteroposterior) de la
traquea.
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ESTENOSIS SUBGLOTICA

Estenosis subglética dilatacion neumatica

La subglotis corresponde a la region laringea comprendida desde el borde
inferior de las cuerdas vocales, hasta el borde inferior del cartilago cricoides.
Las estenosis a este nivel, pueden deberse a causas diversas, como
intubacidn orotraqueal, enfermedades autoinmunes e idiopatica. Su manejo
es complejo y requiere la combinacidbn de varios métodos de
intervencionismo para su terapéutica adecuada. En este caso se realizo
dilatacién neumatica con balén, logrando un aumento considerado del lumen
final.
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ESTENOSIS SUBGLOTICA

Estenosis subglética idiopatica y aplicacion de cryospray

Este tipo de estenosis se presenta mas frecuentemente en mujeres de
mediana edad y no se relaciona a ninguna causa especifica, por lo cual se
la cataloga como idiopatica. Femenina de 55 afnos con antecedente
conocido de estenosis subglética idiopatica y cuadro de dificultad
respiratoria en reposo. Se decidio intubacién con broncoscopio rigido y
aplicacion de cryospray como opcidén terapéutica, con buena evolucidn
clinica.
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ESTENOSIS POR ENFERMEDAD AUTOINMUNE

Granulomatosis con poliangeitis (GPA)

Vasculitis sistémica caracterizada por inflamacion granulomatosa
necrotizante, con afectacién frecuente de toda la via aérea. Ocasionando
obstruccion intrinseca de la via aérea, que puede comprometer
severamente el lumen de la glotis, subglotis, taquea y trama bronquial.
En la imagen se observa placas blanquecinas con disminucion del calibre
del bronquio principal izquierdo y aplicacion de balon dilatador de alta
presion.
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ESTENOSIS POR ENFERMEDAD AUTOINMUNE

Granulomatosis con poliangeitis (GPA)

Continuacion del caso anterior, en la que puede observarse el calibre del
bronquio principal izquierdo posterior a la dilatacidn neumatica. Nétese el
caracter marcadamente inflamatorio de toda la mucosa traqueobronquial.
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ESTENOSIS TRAQUEAL

Estenosis traqueal

Estenosis traqueal concéntrica, a nivel del tercio superior, que deja
una luz de 5 mm, ocasionando insuficiencia respiratoria, se procede
a dilatacion mecanica con broncoscopio rigido de forma progresiva
hasta lograr un calibre de 11 mm y mejoria clinica. A menudo, el
manejo de las estenosis requiere el uso combinado de varios
métodos, como la dilatacion neumatica con baldn, dilatacién
mecanica con broncoscopio rigido, aplicacion de electrocauterio,
argon, laser y crio. Segun la complejidad del caso, el grado de
entrenamiento del endoscopista y la disponibilidad de recursos.
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ESTENOSIS TRAQUEAL SIMPLE
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Estenosis traqueal concéntrica y simple de etiologia benigna
La estenosis traqueal puede ser simple o compleja:

e Estenosis simple: extensidon menor a 1 cm, sin malacia, sin
compromiso de cuerdas vocales ni carina principal.

o Estenosis compleja: extension mayor a 1 cm, con presencia de
malacia (afectacion cartilaginosa), compromiso de cuerdas
vocales, carina principal o estenosis con forma de “reloj de arena”.
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ESTENOSIS TRAQUEAL COMPLEJA

Estenosis traqueal compleja por Tuberculosis

Estenosis con extensidon mayor a 1 cm, trayecto tortuoso y consistencia
dura, en la que se plantea el uso de laser tras no presentar mejoria
significativa al dilatar con broncoscopio rigido.
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ESTENOSIS TRAQUEAL

Argon plasma en estenosis traqueal post intubacidn

Estenosis traqueal benigna del tercio traqueal superior, en paciente con
antecedente de intubacion orotraqueal durante 15 dias. Estenosis con luz
de 7 mm, tratada con sonda de argdn plasma.
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DILATACION CON BRONCOSCOPIO RIGIDO
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Dilatacion mecanica

Estenosis traqueal simple y benigna con luz inicial de 5 mm, con cuadro de
insuficiencia respiratoria aguda. Se realiza dilatacidon progresiva con
broncoscopio rigido hasta lograr una luz final de 11 mm, con marcada

mejoria clinica.
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DILATACION CON BALON

Dilatacion neumatica

La dilatacidon con balon de alta presion puede implementarse sin utilizar otros
métodos como la broncoscopia rigida, exclusivamente en casos sin
insuficiencia respiratoria. Ya que para lograr el efecto deseado se debe
mantener el balén insuflado durante algunos segundos (30 segundos en
traquea, 60 segundos en bronquios), ocluyendo la ventilacién de la via
aérea. Actualmente existen balones para dilatacion que cuentan con un
lumen central que permite la ventilacion durante su uso.

Fig. A: dilatacion de estenosis traqueal.
Fig. B: diltacion del bronquio lobar superior derecho.
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COLAPSO EXCESIVO DE LA VIiA AEREA CENTRAL

Bronquio Principal Derecho

/

Bronquio Lobar
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Colapso dinamico

El colapso excesivo de la via aérea central se divide en
traqueobroncomalacia en caso de afectacion de las paredes
anteriores cartilaginosas y colapso dinamico, en el cual se ve
afectada de forma exclusiva la pared posterior de la via aérea. Se
observa colapso dinamico del bronquio principal y bronquio lobar
inferior del lado derecho, con afectacion del 80% de la luz en ambos
casos. Esta condicion es objeto de estudio desde hace algunos
anos, se recomienda diagnosticar y tratar comorbilidades
concomitantes, ademas de graduar el colapso para implementar el
protocolo conocido como “Stent Trial”, llevado a cabo en centros de
referencia.
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COLAPSO EXCESIVO DE LA VIiA AEREA CENTRAL

Titulacion de CPAP en Colapso dinamico

En casos de de colapso dinamico con repercusion clinica, se sugiere realizar
la titulacién de CPAP para manejo terapéutico con presion positiva no invasiva.
Se observa colapso dinamico del 80% del tercio traqueal distal, ambos
bronquios principales y bronquio lobar superior derecho. Se constata remision
del colapso con aplicaciéon de CPAP a 10 cm H20

75



CAPITULO: ENFERMEDAD MALIGNA
DE LA VIA AEREA

Goémez L. , Morinigo E.
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COMPRESION TRAQUEAL EXTRINSECA POR TUMOR

Imagen tomografica de tumor que comprime y desplaza la pared traqueal
lateral izquierda. A la endoscopia, se observa en tercio traqueal superior,
alteracién del eje por dezplazamiento de la misma a la derecha, disminucién
del eje coronal por abombamiento de la pared lateral izquerda. Compresion
extrinseca por bocio endotoracico.
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LESION ENDOLUMINAL

Varon de 67 anos con cancer de pulmoén de células grandes

Secreciones en paciente con obstruccion del bronquio principal derecho por
formacion endoluminal y compresion extrinseca.
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ADENOCARCINOMA PULMONAR

Mujer de 62 aiios con diagndstico de adenocarcinoma pulmonar

Compresidn extrinseca de la pared medial del bronquio intermedio por tumor
extrabronquial. Se puede observar la pared medial abombada con mucosa
bronquial lisa, edematizada, ademas de obstruccion parcial del ostium del
bronquio de I6bulo medio.
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ADENOCARCINOMA PULMONAR

Mujer de 51 anos con fibrosis pulmonar secundaria a Artritis
Reumatoide, con masa en Iébulo inferior derecho, adenomegalias
subcarinales e hiliares izquierdas

Carina principal engrosada, con aumento del angulo de bifurcacion de los
bronquios principales y carina secundaria derecha engrosada.
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ADENOCARCINOMA PULMONAR

Varén de 62 anos con diagnostico de adenocarcinoma pulmonar

Oclusién del ostium del bronquio de I6bulo medio por infiltracidon de mucosa
(crecimiento tumoral submucoso) y compresion extrinseca. Se observa
mucosa engrosada, eritematosa con relieves longitudinales distorcionados
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ADENOCARCINOMA PULMONAR

Varoén de 56 anos con diagnéstico de adenocarcinoma pulmonar

Atelectasia izquierda, se observa retraccion de la traquea hacia la izquierda,
con amputacion de la luz del bronquio principal izquierdo. Imagen
broncoscopica del bronquio principal izquierdo ocluido por una lesion
endoluminal exofitica
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ADENOCARCINOMA PULMONAR

Continuacion del caso anterior

En esta imagen puede observarse con mayor detalle, una formacion
exofitica de superficie regular y coloracion parda
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ADENOCARCINOMA PULMONAR

Mujer de 58 anos con diagndstico de adenocarcinoma pulmonar

Atelectasia del Idbulo superior derecho. Imagen endoscopica: tumor
blanquecino, de aspecto vegetante en bronquio principal derecho
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ADENOCARCINOMA PULMONAR

Broncoscopia rigida y toma de biopsia

Continuacion del caso anterior; se decide realizar intubacion con
broncoscopio rigido y toma de biopsia con pinza.
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ADENOCARCINOMA PULMONAR
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Mujer de 65 anos con hemoptisis masiva y disnea

Tumor que ocluye el 90% de la luz traqueal a nivel del segundo anillo
cartilaginoso. Se realiza reseccibn mecanica con broncoscopio rigido y
extraccidn con pinza. Se evidencia infiltracion mucosa de extremo distal de
subglotis y primeros tres anillos traqueales. Se coloca protesis de silicona,
con el extremo proximal de la misma sobre cuerdas vocales. Posteriormente
presenta buena evolucién, con mejoria clinica y buen manejo de
secreciones
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ADENOCARCINOMA PULMONAR

Masculino de 72 anos con adenocarcinoma pobremente diferenciado

Compromiso del tercio traqueal inferior por formacidén exofitica, infiltracién
mucosa y compresion extrinseca

87



ADENOCARCINOMA PULMONAR

Masculino de 68 ainos con adenocarcinoma parcialmente diferenciado

Infiltracion mucosa con formacién exofitica sésil en el segmento posterobasal
del I6bulo inferior derecho
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ADENOCARCINOMA PULMONAR

Mujer de 63 annos con adenocarcinoma pulmonar

Se observa en bronquio principal derecho, infiltracibn mucosa, carina
secundaria engrosada, oclusién del lumen del bronquio lobar superior
derecho. Bronquio intermedio con lumen disminuido por infiltracion
mucosa y compresion extrinseca. Posterior a la instilacion de solucidn
salina a nivel del bronquio lobar superior derecho, se constata burbujas de
aire, lo cual se correlaciona con el pasaje de aire a través de segmentos
bronquiales distales a la obstruccién.
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ADENOCARCINOMA PULMONAR

Continuacion del caso anterior

Bronquio intermedio con infiltracion mucosa y lesion exofitica sobre su pared
lateral. Ostium del bronquio del |6bulo medio disminuido por compresion
extrinseca.

90



ADENOCARCINOMA PULMONAR

Mujer de 79 ainos con diagndstico de adenocarcinoma pulmonar

Alteracidn del eje traqueal, abombamiento de pared lateral derecha y anterior
por compresion extrinseca. Pared posterior abombada con engrosamiento y
divergencia de pliegues. Mucosa irregular con pérdida de morfologia de
cartilagos. En tercio distal presenta formaciones exofiticas que afectan carina
principal y ambos bronquios principales
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CARCINOMA PULMONAR DE CELULAS GRANDES

Mujer de 62 anos con cancer de pulmoén de células grandes

Imagen de carina principal donde se observa formacion endoluminal
polilobulada hipervacularizada proveniente del bronquio del I6bulo superior
derecho que ocluye la luz de bronquio fuente derecho. Se aprecia el

desplazamiento contralateral de la carina principal.
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CARCINOMA PULMONAR

Varén de 48 anos con masa hiliar y derrame pleural derechos

Carina engrosada con infiltracion de mucosa a nivel ventral (mucosa
engrosada e hipervascularizada). Bronquio principal derecho con infiltracion
difusa y mamelonada de la mucosa, que compromete carina secundaria y
obstruye el bronquio lobar superior derecho
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CARCINOMA EPIDERMOIDE DE PULMON

Varoén de 48 anos con masa hiliar y derrame pleural derechos

Tac de térax: masa pulmonar con invasion traqueal. Imagen endoscopica:
En tercio medio de traquea, cara lateroposterior derecha se observa una
lesién exofitica mamelonada que ocupa mas del 50% de la luz traqueal.
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CARCINOMA EPIDERMOIDE DE PULMON

Masculino tabaquista, de 75 ahos de edad

Antecedente de neumonia postobstructiva y ocupacion del bronquio
principal izquierdo. A la broncoscopia se observa lesion blanquecina de
aspecto tumoral que ocasiona oclusion completa del extremo distal del
bronquio principal izquierdo y no permite la exploracién lobar. Se realiza
toma de biopsia con pinza férceps, con diagnéstico de carcinoma pulmonar
epidermoide.
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CARCINOMA ADENOESCAMOSO

Mujer tabaquista de 62 anos

Imagen a nivel de carina prinicipal, se evidencia engrosamiento de la carina
y lesiones exofiticas en ambos bronquios principales
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CARCINOMA EPIDERMOIDE

Masculino tabaquista de 79 anos

Lesion endoluminal, blanquecina y sésil, con obstruccidon completa del
bronquio lobar superior derecho.
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CARCINOMA EPIDERMOIDE

Lesidn endoluminal, blanquecina y sesil, con compresion esxirinseca y
obstrucciéon completa del bronquio lobar superior derecho
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LIPOSARCOMA PULMONAR

Mujer de 61 ailos con liposarcoma

Carina principal engrosada y lesion endoluminal exofitica, de aspecto
mamelonado que ocluye la totalidad del bronquio principal derecho.
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TUMOR CARCINOIDE

Varon de 29 ainos con diagnostico de tumor carcinoide
TAC de térax: obstruccion de luz de bronquio fuente derecho

Imagen endoscopica: tumor que obstruye parcialmente la luz del bronquio
lobar inferior derecho
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TUMOR CARCINOIDE

Lesion tumoral de superficie lisa y coloracion rosada, que ocupa la totalidad
del bronquio intermedio, ocasionando neumonia post-obstructiva con
evolucion a cuadro de sepsis a punto de partida pulmonar.
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CARCINOIDE TIiPICO

Tumor carcinoide tipico endobronquial

Tumor neuroendocrino de crecimiento lento, caracterizado por su
presentacion endobronquial polipoidea, con aspecto liso, coloracidén rosacea
brillante y vascularizacion asociada. Debido a su afectaciéon endoluminal,
suele ocasionar hemoptisis y neumonia postobstructiva.
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TUMOR NECROTICO

Imagen de lesion exofitica de aspecto necrotico, proveniente del
segmento anterior de la division superior del I6bulo superior
izquierdo. Se observa pinza de biopsia sobre lesion tumoral.
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OBSTRUCCION MALGINA DE LA VIiA AEREA

Masculino con obstruccidon completa del bronquio principal izquierdo.
Luego de reseccion con broncoscopio rigido y pinza, se coloca protesis
de silicona. Imagen de bronquio principal izquierdo permeabilizado,
donde se observa el extremo proximal de la prétesis a nivel de la carina

principal.
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OBSTRUCCION MALGINA DE LA VIiA AEREA

Mujer de 72 afos con lesidn exofitica blanquecina que ocluye la totalidad
del bronquio lobar inferior derecho. Se realiza broncoscopia rigida para
toma de biopsia con pinza rigida.
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LINFOMA

Masculino con masa mediastinal y adenomegalias hiliares

Carina principal engrosada, fija, pared anterior abomdada. Mucosa
congestiva en cara anterior con lesiones de aspecto nodular sobreelevadas.

Carina secundaria derecha engrosada, pared anterior abombada, mucosa
congestiva con pérdida de la estructura cartilaginosa

106



LINFOMA NO HODKING

Mujer de 46 anos con Linfoma No Hodking de células grande tipo B

Traguea con mucosa congestiva, edematizada, con areas hipervascularizadas.
Tercio traqueal medio con infiltracidn mucosa y compresion extrinseca a nivel
de la pared lateral derecha y anterior
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LINFOMA NO HODKING

Linfoma No Hodking extranodal

La afectacion de la via aérea por este tipo de linfoma se presenta como
lesiones infiltrativas de aspecto mamelonado e irregular, con
vascularizaciénen y engrosamiento de la mucosa.
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LINFOMA NO HODKING

Linfoma No Hodking extranodal

Femenina de 50 anos con antecedente de dificultad respiratoria progresiva y
pérdida de peso involunatria, ante hallazgos tomograficos se realiza
broncoscopia con toma de biopsia de mucosa bronquial. Se observa mucosa
palida, con signos de neovascularizacion, con aspecto mamelonado e
irregular.
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BOCIO ENDOTORACICO

Compresion extrinseca por bocio endotoracico

Tumor que comprime y desplaza la pared lateral izquierda de la traquea.
Imagen endoscopica de traquea, en la que se observa altearcién del eje
en tercio superior por desplazamiento hacia la derecha y disminucion del
eje coronal por abomdamiento de la pared lateral izquierda.
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TUMORES METASTASICOS EN VIA AEREA

Metastasis endobronquial de carcinoma de células claras de rindén

Formacion exofitica mamelonada blanquecina, sangrante, proveniente
del bronquio lobar superior derecho, que obstruye de forma total la luz del
bronquio principal derecho.
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TUMORES METASTASICOS EN VIA AEREA

Metastasis endobronquial de carcinoma de células claras de rindén

Formacion exofitica mamelonada blanquecina, proveniente del bronquio
lobar superior derecho, que obstruye de forma total la luz del bronquio
principal derecho.
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INFILTRACION MUCOSA

Paciente tabaquista con diagndstico de Carcinoma escamoso

Intubacion con broncoscopio rigido para toma de criobiopsia bronquial,
en paciente con infiltracion de mucosa bronquial a nivel del l6bulo
superior derecho.
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INFILTRACION MUCOSA

Masculino con diagnoéstico de Cancer pulmonar de células pequenas

A nivel de la glotis puede observase obstruccion intrinseca por infiltracién
mucosa, la que se encuentra congestiva, friable y con aspecto irregular.
También se evidencia compromiso de la mucosa traqueal y trama bronquial
distal bilateral.
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INFILTRACION MUCOSA
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Masculino de 19 anos con tumoracion mediastinal

Tumor mediastinal de estirpe germinal, que infiltra la mucosa de traquea
distal, carina y bronquios principales. Ocasionando un aspecto congestivoy
engrosamiento mucoso, ademas de compresion extrinseca a nivel de la
pared posterior.
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INFILTRACION MUCOSA

Infiltracion mucosa con obstruccion intrinseca

Masculino tabaquista de 72 anos, presenta obstruccion intrinseca del
hemisistema bronquial izquierdo, por infiltracion mucosa por cancer
pulmonar de células pequenas.
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INFILTRACION MUCOSA

Infiltracion mucosa con obstruccion intrinseca

Masculino tabaquista de 74 anos, con lesion patron masa en lobulo inferior
izquierdo. Presenta obstruccion parcial mixta del bronquio lobar inferior
izquierdo y sus segmentos, a expensas de engrosamiento mucoso Y
compresion extrinseca. Se realiza biopsia transbronquial y biopsia de
mucosa bronquial con pinzas forceps, ademas de lavado broncoalveolar
para citologia y cultivo. Retorna informe anatomopatoldgico positivo para
Adenocarcinoma pulmonar.
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LESION ENDOBRONQUIAL

Masculino tabaquista con diagnostico de Carcinoma escamoso

Lesién tumoral sésil en luz del bronquio principal izquierdo, de coloracion
rojiza con areas blanquecinas. Consistencia friable y sangrante ante toma
de biopsias con pinzas forceps. Llama la atencidn la presencia de tejido de
aspecto necrotico y secrecidon mucopurulenta en el extremo distal, sugerente
de probable neumonia postobstructiva.
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LESION ENDOBRONQUIAL
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Masculino de 29 anos con lesion endoluminal con obstruccion lobar

Lesion tumoral sésil en luz del bronquio lobar superior derecho, que ocluye
la totalidad del calibre del mismo y no permite la exploracion segmentaria.
Se evidencia lesion tumoral redondeada, con mucosa de aspecto liso y
coloracién rojiza con signos de vascularizacidon. Se realiza toma de biopsia
con pinza forceps y extraccion parcial de la lesion, con retorno de informa
anatomopatologico compatible de tumor carcinoide tipico.
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CAPITULO:
METODOS DE ABLACION Y DEBULKING

Alcaraz J., Morinigo E.
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ELECTROCAUTERIO

N

Ablacion de tumor carcinoide endobronquial con asa de
electrocauterio

El electrocauterio es un método de ablacién “de contacto” y de accién
rapida. Tiene la ventaja de contar con una accion rapida y gran versatilidad
de instrumentales como asas y pinzas, que permiten el abordaje de
distintos tipos de lesiones. Su implementacion requiere el uso de FIO2
menor al 40% por su efecto inflamable y el riesgo de producir quemaduras
en la via aérea.
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ELECTROCAUTERIO CON ARGON PLASMA

Ablacion mixta: pinza de electrocauterio y coagulacion con Argon

La combinacion de métodos permite un mayor control en la coagulacion y la
ablacion tisular, disminuyendo el riesgo de sangrado y aumentado la
seguridad del procedimiento. En este caso se trata de un carcinoma
escamoso endobronquial con neovascularizacion marcada y sangrado

espontaneo.
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ELECTROCAUTERIO

Asa de electrocauterio

Empleo del asa para reseccion de lesidn pediculada sobre la pared traqueal
anterior y posterior aplicacion sobre la base remanente. El asa es
especialmente 0til en lesiones pediculadas, ya que permite un mejor agarre

de las mismas.
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COAGULACION CON ARGON PLASMA

Tumor endobronquial

La coagulacion con argén plasma es un método “sin contacto” y de accién
rapida, que al ser aplicado sobre lesiones endobronquiales permite la
posterior reseccién con disminucién del sangrado. Se observa una lesion
maligna que ocluye la totalidad de la luz del bronquio lobar superior derecho,
antes y después del argon.
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COAGULACION CON ARGON PLASMA

Tumor endobronquial

Lesién endoluminal que compromete el bronquio lobar superior derecho y el
bronquio intermedio. Se utiliza argdn plasma y se procede a extraccion con
broncoscopio rigido, logrando la repermeabilizacién casi completa.
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COAGULACION CON ARGON PLASMA
EN MANEJO DE ESTENOSIS

Estenosis traqueal post intubacién

Estenosis traqueal benigna del tercio traqueal superior, en paciente con
antecedente de intubacion orotraqueal durante 15 dias. Estenosis con luz
de 7 mm, tratada con sonda de argdn plasma.
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COAGULACION CON ARGON PLASMA
EN MANEJO DE ESTENOSIS

Estenosis bronquial

Cortes radiales con argén plasma en tratamiento de estenosis bronquial
asociada a enfermedad benigna.
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LASER EN LESION
ENDOLUMINAL

Aplicacidén de laser en lesiones malighas de la via aérea

El laser es un método de ablacion “sin contacto” y de accién rapida.
Cuenta con amplia versatilidad, siendo util en estenosis y lesiones
endoluminales, con la desventaja de un mayor costo y necesidad de
equipos de proteccion como las gafas. En este caso se emplea laser
diodo sobre infiltracion mucosa de la pared traqueal posterior a nivel del
tercio distal y la carina principal.
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LASER EN ESTENOSIS

Estenosis traqueal compleja

Estenosis de tercio traqueal superior, compleja y de consistencia dura,
sin respuesta Optima a dilatacion con broncoscopio rigido. Se realizan
cortes radiales con laser diodo y dilatacion con balén. Puede observarse

la lesion en su estado basal y posterior al laser.
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LASER EN ESTENOSIS

Estenosis traqueal compleja

Estenosis compleja de tercio traqueal superior, en paciente secuelar de
Tuberculosis. El diametro estrecho del lumen traqueal y la consistencia
dura del tejido no permite el correcto empleo del balén, por lo que se
procede a realizar cortes radiales con laser y dilatacion con balén.
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CRIOTERAPIA

Lesion endoluminal benigna

La crioterapia es un método de ablacién “de contacto” y de accion
lenta, que congela los tejidos mediante el efecto “Joule-Thomson”.
Puede utilizarse en lesiones benignas y malignas que afectan la via
aérea. En este caso se aplica sobre granuloma localizado en la pared
anterior del tercio traqueal superior.
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CRIOEXTRACCION

Lesion endoluminal maligna

Se observa lesion que ocluye casi la totalidad de la luz del segmento
lateral del l6bulo medio. Ante riesgo de sangrado y para mayor
seguridad en el manejo de la via aérea, se realiza broncoscopia rigida
para crioextraccion con criosonda Erbe de 1.7 mm.
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CRIOBIOPSIA-EXTRACCION

Tumor neuroendécrino endobronquial

Masculino de 29 anos con tumor que ocluye la totalidad del lumen del
bronquio intermedio. Se realiza broncoscopia rigida y criobiopsia mas
crioextraccion, logrando repermeabilizar parcialmente la luz bronquial.
Retorna informe histopatolégico compatible con tumor carcinoide.
Arriba: TAC de térax e imagen endoscdpica previa. Abajo: Rx de térax
e imagen endoscodpica post procedimiento.
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CRIOBIOPSIA-EXTRACCION

Lesion endobronquial no pediculada

Lesion tumoral que ocluye completamente la luz del bronquio principal
izquierdo, con compromiso de la carina principal. Se realiza criobiopsia
y crioextraccion con criosonda, con retorno histopatolégico que informa
Carcinoma escamoso.
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DEBULKING

Debulking con broncoscopia rigida y colocacion de prétesis

Lesiéon maligna endoluminal que ocluye la totalidad del bronquio principal
derecho, se realiza debulking con broncoscopio rigido y pinza, logrando una
repermeabilizacién optima. Por ultimo se coloca una prétesis bronquial de
silicona y se programa un esquema de vigilancia.
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CAPITULO: PROTESIS

Alcaraz J., Morinigo E.
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CANULA DE MONTGOMERY MODIFICADA

Puntos de sutura

La canula de Montgomery es una prétesis siliconada, utilizada en casos de
estenosis subglética y en periodos inmediatos luego de una cirugia traqueal
También llamada “tubo en T” por su forma caracteristica en base a sus ramas
vertical y horizontal. No dispone de bal6n de neumotaponamiento, por lo cual st
uso no es factible en casos con requerimiento de ventilacion mecéanica.
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PROTESIS METALICA

Stent metalico autoexpandible (SEMS: self-expandable metallic stent)

Las prétesis metalicas estan hechas de materiales biocompatibles como el nitinol,
existen ciertas variedades de este tipo de protesis. Las totalmente cubiertas por
silicona; son las mas utilizadas en la actualidad. Las parcialmente cubiertas por
silicona, se utilizan mayormente en pacientes con transplante pulmonar y
dehiscencia de sutura, ya que sus extremos descubiertos promueven la formacién
de tejido de granulacién. Y por ultimo las descubiertas, que no cuentan con
recubrimiento de silicona, que se relacionan a una mayor tasa de complicaciones
como el crecimiento intratumoral y de tejido de granulacion.
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PROTESIS METALICA

Stent metalico autoexpandible (SEMS: self-expandable metallic stent)

Continuacion del caso anterior, con fluoroscopia se constata prétesis
normoposicionada. Se trata de un caso de lesion tumoral endoluminal a nivel del
bronquio principal derecho, tipo carcinoma escamoso. Se realizd ablacién con
argon plasma y crioextraccion del tejido, con repermeabilizacion luminal total, por
ultimo se colocé el stent metalico. Este tipo de prétesis tiene la ventaja de poder
ser instalados con broncoscopio flexible, a diferencia de los siliconados que
requieren broncoscopia rigida de forma mandatoria.

139



PROTESIS METALICA
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Foto 1. Foto2.

Stent metalico autoexpandible (SEMS: self-expandable metallic stent)

Broncoscopia de seguimiento del caso anterior, un mes luego de la colocacién del
stent. Se evidencia prétesis con lumen permeable, no tapizada y con tejido de
granulacion a nivel de sus dos extremos con predominio en el extremo distal.
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PROTESIS EN “Y”
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Stent en”’Y” siliconado

La prétesis en “Y” fue disefiada para adaptarse al molde de la traquea y ambos
bronquios principales, por lo cual resulta de vital importancia en casos con
afectacion de traquea distal, carina principal y/o bronquios principales. Por su
forma y tamano, su colocacion tiende a ser mas compleja en comparacion a otros
stents. Su migraciédn es menos frecuente debido a su molde y tiene mayor
predisposicion a la impactacion de secreciones. Este caso se trata de un
masculino de 65 afnos con adenocarcinoma pulmonar y afectaciéon endoluminal en
el que se realizo ablacién con electrocauterio y colocacion de stent.
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PROTESIS EN “Y”

Stent en”’Y” siliconado

Control radiolégico posterior a colocacion de stent, en el cual se observa
protesis normoinserta y ausencia de complicaciones asociadas. La via aérea
se encuentra repermeabilizada y el paciente evolucionad de forma favorable,
con alta médica y seguimiento ambulatorio.
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PROTESIS METALICA EN BRONQUIO PRINCIPAL

10 pacientn:
Nabr pciente:

Sewo: [dad:
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Stent metalico autoexpandible de 14x 40 mm

Masculino tabaquista de 72 afnos, con carcinoma escamoso endoluminal a nivel
del bronquio principal derecho. Se realiza ablacion con argdén plasma y
crioextraccion, con repermeabilizacion completa y colocacion de protesis

metalico.
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PROTESIS PERSONALIZADA
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Stent en “Y” siliconado personalizado en impresion 3D

Este tipo de protesis se adapta de forma especifica a la anatomia del paciente,
mediante un software que analiza los hallazgos tomograficos con alta precision.
Util en casos de obstruccion intrinseca, extrinsca o mixta, con morfologia
compleja que no puede ser manejada con protesis convencionales, debido a la
gran distorsion anatémica.
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PROTESIS SUBGLOTICA CON FIJACION EXTERNA

Técnica de fijacion externa “Hitch-stich”

Las protesis subgléticas tienen un alto grado de migracion, por lo cual los métodos
de sujecion resultan sumamente practicos. El sistema de fijacion externo, tiene la
funcidn de mantener a la protesis en su lugar y evitar su migraciéon, mediante la
puncion con aguja de 18 G e introduccién de un hilo de sutura y un catéter
angiocath de 14 G bajo vision endoscépica y el uso de pinzas férceps.
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PROTESIS SUBGLOTICA CON FIJACION EXTERNA

B M_12012025122719_00000000U1206219_1_002-1_1.MP4
g ¥ .

Técnica de fijacion externa “Hitch-stich”

La técnica descrita se denomina “Hitch-stich” o “puntada-enganche”, y ha sido
implementada desde hace unos anos atras, ante la problematica frecuente de la
migracion de los stents subgloticos. Este caso se trata de una femenina de 21
anos con estenosis subglética de causa autoinmune por Granulomatosis con
Poliangeitis, no candidata a resolucidn quirdrgica, por lo que se decidid la
colocacién de proétesis. En el seguimiento presentd evolucidn clinica favorable y
no se constatdé complicaciones asociadas al stent.
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DEBULKING Y COLOCACION DE STENT

Debulking en bronquio principal izquierdo y colocacién de proétesis

Femenino de 68 afos con lesién exofitica blanquecina en bronquio principal
izquierdo, correspondiente a carcinoma escamoso de pulmén. Se realiza
debulking con broncoscopio rigido y pinza, con buena repermeabilizacién
endoluminal. Se finaliza el procedimiento con la colocacién de una prétesis
siliconada. Posteriormente presenta buena evolucion y es dada de alta, con
seguimiento estrcitor por Neumologia Intervencionista y Oncologia.
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CRIOEXTRACCION Y COLOCACION DE STENT

Criorextraccién en bronquio principal izquierdo y colocacion de protesis
Masculino de 72 afos con obstruccidn intrinseca del bronquio principal izquierdo
por infiltracion mucosa vy lesion exofitica blanquecina vascularizada,

correspondiente a adenocarcinoma pulmonar. Se realiza ciroextraccién con
criosonda de 1.7 mm, con repermeabilizacion endoluminal y colocacion de stent

siliconado, sin complicaciones.
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COMPLICACIONES ASOCIADAS A LAS PROTESIS

Fractura y obstruccion de stent en “Y” siliconado

Las complicaciones asociadas a los stent de via aérea son la migracion, fractura,
obstruccidn por secreciones y la formacidon de tejido de granulacion. Se trata de
una femenina de 68 afnos con carcinoma escamoso con afectacion de carina y
ambos bronquios principales, portadora de stent tipo “Y” siliconado. Puede
observarse fractura del extremo distal de las ramas bronquiales, ademas de la
obstruccion luminal completa por tapones de secrecion hematopurulenta.
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COMPLICACIONES ASOCIADAS A LAS PROTESIS

Fractura y obstrucciéon de stent metalico no recubierto por silicona

Stent metalico autoexpandible no recubierto, instalado en masculino de 50 afnos
con transplante pulmonar y dehiscencia de sutura con pérdida de seguimiento.
Present6 asociacion de complicaciones; fractura, formacion de tejido de
granulacion y obstruccidn por tapones mucosos. Se procedidé al retiro de la
protesis con broncosocopia rigida, la cual fue dificultosa pero sin
complicaciones.
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CAPITULO: ULTRASONIDO ENDOBRONQUIAL
Morinigo E.
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o Ultrasonido endobronquial Lineal: EBUS-L

e Ultrasonido endobronquial Radial: EBUS-R

e Ultrasonido endoscépico: EUS

o Ultrasonido endoscoépico con ecobroncoscopio: EUS-B
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Estaciones ganglionares del mediastino

2R

4R

Referencias anatomicas
AO: Aorta. AP: Arteria Pulmonar. ES: Eséfago
LRPTDI: Limite de region paratraqueal derecha e izquierda

VA: Vena Acigos. VCS: Vena Cava Superior
VI DER: Vena Innominada derecha. VI IZQ: Vena Innominada izquierda
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Estaciones ganglionares del mediastino

Abordaje diagnoéstico estandar

EBUS: 2R/2L, 4R/4L, 7, 10R/10L, 11R/11L, 12R/12L,
lesiones pulmonares centrales

EUS: 2R/2L, 4R/4L, 7, 8, 9, glandula suprarrenal izquierda
Mediastinoscopia: 1R/1L, 2R/2L, 3A/3P, 4R/4L, 7
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Estaciones ganglionares del mediastino

Zona Supraclavicular

e Estacion 1: cervical bajo, supraclavicular, esternal
(1R/1L)

Mediastino Superior

e Estacion 2: paratraqueal superior (2R/2L)
e Estacion 3A: prevascular

e Estacidén 3P: retrotraqueal

e Estacidn 4: paratraqueal inferior (4R/4L)

Ventana Aortopulmonar

e Estacidn 5: subadrtico
e Estacidn 6: para-aortico

Zona Subcarinal

e Estacion 7: subcarinal

Zona Baja

e Estacidn 8: paraesofagico
e Estacion 9: del ligamento pulmonar

Zona hiliar e interlobar

e Estacion 10: hiliar (10R/10L)
e Estacion 11: interlobar (11Rs/11Ri/11L)

Zona periférica intrapulmonar

e Estacion 12: lobar (12R/12L)
e Estacidn 13: segmentarios (13R/13L)
e Estacion 14: subsegmentarios (14R/14L)
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Estaciones ganglionares del mediastino - Margenes

1Ry 1L

Superior: borde inferior del cartilago
cricoides

Inferior: clavicula y borde superior
del manubrio esternal

La traquea delimita entre 1Ry 1L

2R

Superior: apex del pulmon
derecho, espacio pleural, borde
superior del manubrio esternal

Inferior: interseccidon de la Vena
Innominada con la traquea

Medial: pared traqueal izquierda

2L

Superior: apex del pulmén
izquierdo, espacio pleural, borde
superior del manubrio esternal
Inferior: borde superior del arco
aortico

Medial: pared traqueal izquierda

3A
Superior: dpex de la pared toracica
Inferior: carina principal
Anterior: esternén

Posterior: borde externo de la VCS
a la derecha y Arteria Carétida a la
izquierda

3P
Superior: apex de la pared toracica
Inferior: carina principal

4L
Superior: arco aortico

Inferior: borde superior de la Arteria
Pulmonar principal izquierda

Medial: pared traqueal izquierda

4R

Superior: margen caudal de la
interseccion de la Vena Innominada
con la traquea

Inferior: borde inferior de la Vena
Acigos
Medial: pared traqueal izquierda
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Estaciones ganglionares del mediastino - Margenes

5

Superior: borde inferior del arco
aortico

Inferior: borde superior de la Arteria
Pulmonar principal izquierda

7
Superior: carina principal

Inferior: borde superior del bronquio
lobar inferior izquierdo y borde
inferior del bronquio intermedio

6

Localizacion: anterior y lateral a la
Aorta ascendente y el Arco aértico

Superior: linea adyacente al borde
superior del arco aértico

Inferior: borde inferior del arco
aortico

8

Superior: borde superior del
bronquio lobar inferior izquierdo y
borde inferior del bronquio intermedio

Inferior: diafragma

Inferior: diafragma

9
Superior: borde superior de la Vena Pulmonar inferior

10Ry10L

Localizacion: adyacente a los
bronquios principales y vasos hiliares

Superior derecho: borde inferior de
la Vena Acigos

Superior izquierdo: borde superior
de la Arteria Pulmonar izquierda

Inferior: region interlobar
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Estaciones ganglionares del mediastino - Margenes

11
A la derecha: 11Rs y 11Ri

11Rs: entre el bronquio lobar
superior y el bronquio intermedio

11Ri: entre el bronquio del I16bulo
medio y el bronquio lobar inferior

A la izquierda:11L: entre el
bronquio lobar superior y bronquio
lobar inferior

12Ry 12L
Localizacion: adyecente a los bronquios lobares

13Ry 13L
Localizacion: adyecente a los bronquios segmentarios

14Ry 14L

Localizacidén: adyecente a los bronquios
subsegmentarios
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Ecobroncoscopio Lineal

Extremo distal con el balén inflado y aguja fina de puncidn aspiracion
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EBUS-Lineal: Estacion 2R

A: anterior. P: posterior

Mapeo de 2R: posicionar el transductor a nivel del quinto anillo traqueal
(flecha), en direccion anterior y lateral derecha, en “hora 2”

(marca amarilla).

160



EBUS-Lineal: Estacion 2R

ID:
NOMB. :

ED.:
FDN: F/M:

04/09/2023
15:01:34

10MHZz 4cm
G:17/19 1:s
c:6/8 FC:3
L.DEN:x2.0
TX:100%
MEDIA I
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7/160
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ID:
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ED.:
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04/09/2023
14:56:16

10MHZz 4cm
G:17/19 1:s
c:6/8 FC:3
L.DEN:x2.0
TX:100%
MEDIA [—
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14/160
+: 4 .6mm
mm

Xz
oL mm
a: mm - :IVC
:Panc DIR:
:CBD - NOR
:PA ESC:
CNCT:L [/ 1SVC |, Smm

NL: Nédulo linfatico. VID: Vena Innominada derecha. P: pulmén

Ultrasonido: podemos visualizar el apex pulmonar derecho y la
VID. En la segunda foto, a modo ilustrativo, se sefiala la ubicacion
de la VID, pese a no lograr distinguirla en esta imagen en
particular
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EBUS-Lineal: Estacion 2L

A: anterior. P: posterior

Mapeo de 2L: posicionar el transductor a nivel del quinto
anillo traqueal (flecha), en direccion anterior y lateral
izquierda, en “hora 10” (marca amarilla).
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EBUS-Lineal: Estacion 2L

ID:
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M: masa. ACI: Arteria Carétida izquierda. AO: Aorta. P: pulmon

Ultrasonido: podemos visualizar el apex pulmonar izquierdo, la ACl y la AQ.
En la foto, se observa el territorio de 2L invadido por una lesion sélida tipo
masa. A modo ilustrativo, se sefala la ubicacién de la ACI, AO y pulmén, pese
a no lograr distinguirlos en esta imagen, por la presencia de una lesion
ocupante
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EBUS-Lineal: Estacion 3P

A: anterior. P: posterior

Mapeo de 3P: apoyar el transductor contra la pared traqueal
anterior y girarlo de forma lateral, hacia la derecha o izquierda
(180°), hasta lograr posicionarlo contra la pared traqueal posterior
(en “hora 67)
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EBUS-Lineal: Estacion 3P
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NL: ndédulo linfatico. P: pulmén

Ultrasonido: teniendo en cuenta los margenes anatomicos de
esta estacién ganglionar; apex de la pared toracica y la carina
principal, podremos visualizar tejido pulmonar circundante
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EBUS-Lineal: Estacion 4R

A: anterior. P: posterior

Mapeo de 4R: a 2-4 anillos de distancia de la carina principal,
apoyar el transductor contra la pared traqueal anterior y girarlo de
forma lateral hacia la derecha, en “hora 2”
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EBUS-Lineal: Estacion 4R

ID:
NOMB. :
FDN: F/M:

27/06/2023
13:28:13

10MHZ 4cm
G:17/19 1:L2
c:6/8 FC:3
L.DEN:x1.0
TX:100%

MEDIA [
T/B:COMENT.
9/160 TEXTO
4 .9mm 1:LN
mm § 2:T
3:A0
4:INC
5:Panc DIR:
b6:CBD - NOR

NL: nédulo linfatico. VCS: Vena Cava Superior. VA: Vena Acigos
Ultrasonido: al localizar 4R, podremos observar la VCS por debajo del NL.

Distal al NL se encuentra la VA, al sobrepasar esta estructura vascular, inicia ¢
territorio de 10R.
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EBUS-Lineal: Estacion 4R

ID:
NOMB. :

ED.:
FDN: F/M:

06/07/2023
10:03:51

10MHZz 4cm
G:17/19 1:S
C:6/8 FC:3
L.DEN:x2.0
TX:100%

MEDIA [
T/B:COMENT.
1/160
4 .4mm

mm .

mm A0

mm | :IVC
:Panc DIR:
:CBD - NOR
:PA ESC:
=SNCT ~, Smm

NL: nédulo linfatico. VA: Vena Acigos
Ultrasonido: cabe |la importancia de recordar que al sobrepasar la VA,
inicia el territorio de 10R.
NL ubicado por encima de la VA (sentido cefalico o proximal): 4R
NL ubicado por debajo de la VA (sentido caudal o distal): 10R
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EBUS-Lineal: Estacion 4L

A: anterior. P: posterior

Mapeo de 4L: a nivel de la carina principal o a 1-2 anillos de
distancia de esta, apoyar el transductor contra la pared traqueal
anterior y girarlo de forma lateral hacia la izquierda, en “hora 9”
(marca amarilla)
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EBUS-Lineal: Estacion 4L

ID:
NOMB. :
41LN
ED.: ll
FDN: F/M:

14/12/2022
13:32:07

10MHZ 4cm
G:16/19 1I:N
c:4/8 FC:3
L.DEN:x1.0
TX:100%

MEDIA I

T/B:COMENT.
1/ 24
-~ 8.1mm
mm
mm
mm

NL: nédulo linfatico. AP: Arteria Pulmonar principal izquierda. AO: Arco adrtico

Ultrasonido: la estacién 4L se caracteriza por hallarse circunscripta por grandes
vasos sanguineos, en especifico, la Arteria Pulmonar principal izquierda y el Arco
aortico.
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EBUS-Lineal: Estacion 4L

ID:
NOMB. :

ED.:
FDN: F/M:

25/07/2023
10:15:57

10MHZz 4cm
G:17/19 1:s
c:6/8 FcC:1
L.DEN:x1.5
TX: 72%

MEDIA [
T/B:ROI LOC

NL: nédulo linfatico. AP: Arteria Pulmonar principal izquierda. AO: Arco adrtico

Ultrasonido: NL con doppler color. Al rastrear 4L, para poder identificar las
estructuras vasculares, al operador podria resultarle util la siguiente guia:

Vaso sanguineo localizado hacia su izquierda: AP
Vaso sanguineo localizado hacia su derecha: AO
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EBUS-Lineal: Estacion 5

NL: nddulo linfatico. AO: Aorta

Ultrasonido: NL en estacion 5, con elastografia compatible con un patrén de
consistencia mixta, con predominio del tipo intermedio y duro. El abordaje de esta
estacion debe ser realizado por un operador experto, por la complejidad de su
ubicacién y por la implicancia de una puncion transvascular. La elastografia es
un método de estudio empleado para caracterizar la consistencia de los tejidos,
a mayor dureza, mayor asociacion con malignidad.

Elastografia - colores asociados a los patrones de consistencia:
Azul (duro), verde (intermedio), rojo (blando)
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EBUS-Lineal: Estacion 7

A: anterior. P: posterior

Mapeo de estacion 7: la carina principal esta recubierta por 3
capas de cartilago y ligamento, por lo cual la puncion a través de
ella no suele ser exitosa. Por ello, se recomienda abordar esta
estaciéon por derecha (“hora 9”) o izquierda (“hora 3”), a nivel de
cada bronquio principal, 1 cm por debajo de la carina (marca
amarilla), con el transductor apuntando hacia el plano medial
(flechas)

173



EBUS-Lineal: Estacion 7

ID:

NOMB. : 7y
ED.:

FDN: F/M:

02/08/2023
10:54:00

10MHZ 4cm
G:17/19 1:s
Cc:6/8 FC:3
L.DEN:x2.0
TX:100%

MEDIA I
T/B:COMENT.
1/160
17 .7mm

2%
3
o

mm
mm

NOWVMHA WN -
>
o

NL: nédulo linfatico

Ultrasonido: NL de grandes proporciones en estacion 7. En
esta estaciéon ganglionar, debemos prestar especial atencion
para visualizar importantes estructuras de referencia anatémica,
como el atrio izquierdo y el eséfago.
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EBUS-Lineal: Estacion 7

ID:
NOMB. :

"7 Najl

ED.:
FDN: F/M:

04/09/2023
14:32:07

10MHZz 4cm
G:17/19 1:S
c:6/8 FC:3
L.DEN:x2.0
TX:100%
MEDIA I
T/B:COMENT.
1/160
7 .5mm
mm
mm
mm

mwmm-&wmp;
> - r-

8 " 23

o

NL: ndédulo linfatico. Al: atrio izquierdo

Ultrasonido: NL en estacion 7. A modo ilustrativo, se senala la
ubicacion del Al, pese a no lograr distinguirlo de forma clara en
esta imagen.
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EUS-B: Estacion 8

ID:
NOMB. : -
81
ED. : .
FDN: F/M:

18/09/2023
11:04:01

10MH=Z 4cm
G:16/19 1:S
c:6/8 FC:3
L.DEN:x2.0
TX:100%
MEDIA [
T/B:COMENT.
1/ 62
18.5mm
mm
mm
mm

2:T
Ao
2IVC

:Panc DIR:
:CBD - NOR

:PA ESC:
:SVC Smm
. -

ED.:
F/m:

0371272018
13:33:51

12MH= 3cm
G:19/19 1I:-wN
c:5/8 FC:1
L.DEN:Xx1.5S
TX: 60%
MEDI A I
T/B:ROI LOC

NL: ndédulo linfatico

Ultrasonido Endoscopico (EUS): NL en estacion 8, via
esofagica. El ultrasonido esofagico permite la exploracion vy
estudio de estaciones ganglionares inaccesibles por EBUS,
pudiendo realizarse utilizando el ecobroncoscopio en algunos
casos, bajo la denominacion EUS-B. Con la posibilidad de
acceder a la Glandula Suprarrenal izquierda ante sospecha de
secundarismo.
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EBUS-Lineal: Estacion 10R

A: anterior. P: posterior

Mapeo de 10R: posicionar el transductor sobre la pared anterior
del bronquio principal derecho, un espacio cartilaginoso por
debajo de la carina principal y realizar un leve giro en sentido
lateral derecho, hasta la “hora 2" (marca amarilla).
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EBUS-Lineal: Estacion 10R

ID:
NOMB. : “1LOR

ED.: 4I=====?
FDN: F/M: ’"z*tw':

20/07 /2023 W

11:40:10

10MHZ 4cm
G:15/19 1:L2 .
c:6/8 FC:3 —
L.DEN:x1.0
TX:100% P
MEDIA N
T/B:COMENT. -
1/160 ~ TEXTO
- 2.1mm 1:LN
mm 2:T
mm 3:A0
mm 4:IVC
5:Panc
6:CBD
“7:PA
8:SvC

A

—

—-— -

|

NL: nédulo linfatico. P: pulmén. VA: Vena Acigos

Ultrasonido: podremos constatar que nos encontramos en territorio de
10R, al localizar un NL ubicado en sentido caudal o distal a la Vena
Acigos.
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EBUS-Lineal: Estacion 10R

ID:
NOMB. : :
ED.:
FDN: F/M:

29/09/2023
14:07:11

10MHZ 4cm
G:15/19 1:L2
c:6/8 FC:3
L.DEN:x1.0
TX:100%

MEDIA I
T/B:COMENT.
1/160
4 .8mm
mm
mm
mm

-
ar %
e
=

A0

:IVC

:Panc DIR:
:CBD - NOR

:PA ESC:
:SVC A
' )

CONOWVMD WN

NL: nédulo linfatico. P: pulmén. VA: Vena Acigos

Ultrasonido: la importancia de recordar que la VA constituye el margen
superior derecho de la estacion 10, radica en que si el NL esta ubicado
por encima de este vaso (sentido cefalico o proximal) corresponde a la
estacion 4R. Por otro lado, si el NL esta ubicado por debajo de la VA
(sentido caudal o distal), corresponde a 10R.
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EBUS-Lineal: Estacion 10L

A: anterior. P: posterior

Mapeo de 10L: posicionar el transductor sobre la pared anterior
del bronquio principal izquierdo, un espacio cartilaginoso por
debajo de la carina principal y realizar un leve giro en sentido
lateral izquierdo, hasta la “hora 9” (marca amarilla).
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EBUS-Lineal: Estacion 10L

i
NOMB. :

ED.:
FDN: F/M:

27/06/2023
12:39:58

10MHZ 4cm
G:17/19 1:L2
c:6/8 FC:3
L.DEN:x1.0
TX:100%

MEDIA |
T/B:MEAS.DIS
8/160
5.9mm
3.6mm

mm
mm

NL: ndédulo linfatico. AP: Arteria Pulmonar Principal izquierda

Ultrasonido: en la estacién 10L, podremos observar a la AP
adyacente al NL, el borde superior de este vaso, contituye el
margen superior izquierdo de la estaciéon 10.
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EBUS-Lineal: Estacion 10L

ID:
NOMB. :

ED. :
FDN: F/M:

27/06/2023
12:31:57

10MHZ 4cm
G:17/19 1:L2
c:6/8 FC:3
L.DEN:x1.0
TX:100%

MEDIA [
T/B:COMENT.
1/160 TEXTO
- 5.1mm . 1:LN
mm 2T
mm : :;;tG?Ao
mm 4:1IVC
- 5:Panc DIR:
6:CBD - NOR
7:PA ESC:
8:SvC . Smm

NL: ndédulo linfatico. AP: Arteria Pulmonar Principal izquierda. P: Pulmén

Ultrasonido: se observa ademas, tejido pulmonar, debido a que el margen
inferior de la estacion 10 esta conformado por la regidn interlobar.
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EBUS-Lineal: Estacion 11Rs

A: anterior. P: posterior

Mapeo de 11Rs: 11R incluye los nédulos linfaticos hiliares superiores
(11Rs) e inferiores derechos (11Ri). Para explorar 11Rs, se debe
apoyar el transductor justo por debajo del espoldn anterior de la carina
del I6bulo superior derecho, en “hora 12 (marca amarilla).
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EBUS-Lineal: Estacion 11Rs

NL: nodulo linfatico. AP: Arteria Pulmonar interlobar. P: Pulmdn

Ultrasonido: NL con doppler color, correspondiente a la estaciéon 11Rs.
Noétese la Arteria Pulmonar interlobar adyecente al NL y el tejido
pulmonar subyacente al mismo.
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EBUS-Lineal: Estacion 11Ri

A: anterior. P: posterior

Mapeo de 11Ri: en el extremo distal del bronquio intermedio, apoyar
el transductor en la pared anterior del mismo, en sentido lateral, justo
por encima del origen del bronquio del I6bulo medio, en “hora 2"
(marca amarilla).
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EBUS-Lineal: Estacion 11Ri

ID:
NOMB. :

ED.:
FDN: F/M:

20/07 /2023
11:36:45

10MHZ 4cm

G:15/19 1:L2

c:6/8 FC:3

L.DEN:x1.0

TX:100%

MEDIA I

T/B:COMENT.
1/160 TEXTO'
- 3.3mm 1:LN

mm 2:T

mm 3:A0

mm 4:IVC
5:Panc
6:CBD
7:PA
8:SVvC

NL: ndédulo linfatico. P: Pulmén

Ultrasonido: NL en estacion 11Ri, se observa tejido pulmonar por
debajo de este.
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EBUS-Lineal: Estacion 11L

A: anterior. P: posterior. Cll: carina interlobar izquierda

Mapeo de 11L: la estacion 11L se localiza a nivel de la bifurcacion del
bronquio principal izquierdo. Se recomienda abordarla apoyando el
transductor sobre la pared anterior del bronquio lobar inferior izquierdo,
apuntando hacia el bronquio lobar superior. Para mayor facilidad, se
sugiere girar el transductor levemente en direccion del plano medial,
“en hora 12 0 1” (marca amarilla).
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EBUS-Lineal: Estacion 11L

/]

NL: ndédulo linfatico. AP: Arteria Pulmonar lobar superior izquierda.
P: Pulmén. PV: pleura visceral. P: pulmén

Ultrasonido: NL en 11RL con doppler color y aguja fina de puncidn aspiracion
(TBNA) en su interior. Se observa la presencia de la Arteria Pulmonar lobar
superior izquierda adyacente al NL y por debajo, la pleura visceral y tejido

pulmonar.
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EBUS-Lineal: Estacion 12

16/08/2023
11:46:41

10MHZ 4cm
G:15/19 1:L2
c:6/8 FC:3
L.DEN:x1.0
TX:100%
MEDIA N
T/B:COMENT.
1/160
19.9mm » : 1:
mm N 2:T
mm 3:A0
4:IVC
5:Panc DIR:
6:CBD - NOR
= 7:PA ESC:
;:,] 8:SYC ! Smm

NL: nédulo linfatico. P: pulmén

Ultrasonido: gran nodulo linfatico correspondiente a la estacion 12R.
Esta estacion es contigua a los bronquios lobares, por lo cual se puede
observar tejido pulmonar circundante.
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EBUS-Lineal: Nodulo linfatico de aspecto maligno

AP:100% 54 FPS .

NL: nddulo linfatico.

Caracteristicas ultrasonograficas principales sugerentes de
malignidad en un nédulo linfatico:

1. Forma redonda

2. Bordes bien definidos

3. Ecogenicidad heterogénea

4. Presencia de signo de necrosis de coagulacion central
5. Tamano en eje corto >a 1 cm
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EBUS-Lineal: Masa mediastinal

ID:
NOMB. :

ED.:
FDN: F/M:

08/08/2023
11:01:58

10MHZ2 4cm
G:15/19 1:L2
C:6/8 FC:3
L.DEN:x1.0
TX:100%

MEDIA [
T/B:COMENT.
1/160
33.8mm
mm
mm

M: masa

Lesiéon mediastinal sdlida, tipo masa, ubicada en la regidn paratraqueal
derecha baja. Por sus caracteristicas, esta lesidn es accesible para
estudio a traves de EBUS-lineal, con puncién aspiracion con aguja fina
(EBUS-TBNA).
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EBUS-TBNA de Masa pulmonar con elastografia

M: masa

Lesion pulmonar solida, tipo masa, ubicada en regidn parahiliar derecha,
de gran tamafo. En el interior de la lesidén, puede observarse una aguja
fina de puncion aspiraciéon (EBUS-TBNA). La elastrografia muestra un
patron mixto, con marcado predominio del tipo duro (color azul),
sugerente de proceso maligno.
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EBUS TBNA de estacion 4R con elastografia

AGE: SEX: 01/13/2025 07:42

AGE: SEX: 01/13/2025 07:42:40
-

-0

3

NL: nddulo linfatico. VCS: Vena Cava Superior.

EBUS-TBNA de estaciéon 4R (flecha), con estudio elastografico que muestra
un patron predominantemente azul, sugerente de neoplasia.

Se observa la muestra del material, en forma de cilindros hematicos.
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Crio-EBUS: Criobiopsia mediastinal

Se denomina Crio-EBUS a la toma de criobiopsia mediastinal. Debido al
mayor tamano de las muestras, la misma ofrece ventajas sobre la EBUS-
TBNA convencional, en estudio de procesos linfoproliferativos,
metastasicos y en casos de necesidad de estudios moleculares.

Se observa una lesion paratraqueal derecha baja, de tamano >a 1 cm, se
realiza EBUS-TBNA. Posteriormente, através del orificio generado con la
aguja, se introduce criosonda de 1.1 mm y se procede a toma de muestra.
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Crio-EBUS: Criobiopsia mediastinal

Crio-EBUS: nddulo linfatico paratraqueal derecho bajo, estacion 4R (*)

Ante requerimiento de muestra para estudio molecular de cancer de pulmén,
se realiza EBUS-TBNA y criobiopsia mediastinal con criosonda de 1.1 mm.

Noétese el tamano considerable de la muestra obtenida.
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EUS-B: TBNA de Glandula Suprarrenal izquierda

STITUTO DEL TORAX
12/20/2024 10:24:4
° -

12/20/2024 10:24:17
® = i

GSI: Glandula Suprarrenal izquierda

EL EUS-B, permite el abordaje de la GSI en casos de sospecha de
procesos neoplasicos, en especial, secundarimo por cancer pulmonar. Se
observa la GSI con lesién de gran tamano, aspecto soélido, elastografia
mixta con predominio de patrén duro (color azul). Nétese las muestras en
forma de cilindros obtenidos por TBNA.
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EBUS-TBNA en Quiste broncogénico mediastinal

Elastografia y EBUS-TBNA

Masculino de 34 anos con disfagia por compresion extrinseca de esdgafo por
masa mediastinal. Al ultrasonido se constata lesidén subcarinal redondeada de
35 mm de diametro menor, con bordes bien circunscritos y apariencia
hipoecoica con areas anecoicas, sin vascularidad. Se realiza puncién con
aguja de 22 G, obteniéndose un fluido viscoso y gelatinoso de color
amarillento. Los cultivos fueron negativos y la citologia negativa para
malignidad, con reporte de un extendido mucoide hipocelular con presencia
de escasas células epiteliales e histiocito en moderada cantidad.
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Hallazgos inusuales en EBUS-Lineal: TEP

T: trombo. APD: Arteria Pulmonar derecha. API: Arteria Pulmonar izquierda

Se observa ocupacion de la luz de la Arteria Pulmonar derecha e izquierda,
por imagen hipoecogénica, doppler positivo, sugerente de trombo en contexto
de tromboembolia pulmonar.
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Hallazgos inusuales en EBUS-Lineal: Derrame pleural

ID:
NOMB. :

ED.:
FDN: F/M:

30/08/2023
12:36:00

10MHZ 4cm
G:15/19 1:L2
c:6/8 FC:3
L.DEN:x1.0
TX:100%

MEDIA I
T/B:CINE REV
1/160

DP: derrame pleural

En rastreo de lesiones mediastinales con EBUS-L, a nivel de regién pulmonar
basal izquierda, se constata imagen hipoecogénica compatible con derrame
pleural izquierdo.
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EBUS-Radial

Minisonda de EBUS Radial
Se observa el transductor en el extremo distal de la minisonda.

El EBUS-Radial es un método que permite localizar y caracterizar
lesiones pulmonares periféricas, como nodulos pulmonares,
ademas de estudiar la indemnidad del cartilago traqueobronquial.
El rendimiento del diagndstico de lesiones pulmonares periféricas,
varia segun la ubicacion de la lesion respecto a la minisonda.

En base a esto, se definen las lesiones como concéntrica o
excéntrica, siendo mejor el rédito diagnostico en las primeras.
Pueden estudiarse lesiones soélidas y subsodlidas, cada una con
hallazgos caracteristicos.
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EBUS-Radial

1D:

NOMB. :
1D paciente: ED.:
Nmbr peiente: . FON:  F/M:

01/12/2023

Sexo:  [dade 12:20:18

FON: "8 R 20MHz  4em
01/12/2023 ' G:11/19 I:N
12:41:55 Y C:6/8

MEDLA D
T/B:MEAS.DIS

m “ 1/ 38
0178 % 2.3 +: 23.7mm
Eh:A1 Cmet mr X: -
¥ » O mm
4 mm

Comantariofj

Vision endoscopica de lesion pulmonar perifética, tipo nédulo

A la exploracion con EBUS-R, se constata una lesion concéntrica con
ecogenicidad homogénea.
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EBUS-Radial

ID:
NOMB. :

ED.:
FDN: F/M:

02/11/2022
16:03:26

20MHZ 4cm
G:11/19 1:N
c:6/8

MEDIA I
T/B:CINE REV
1/ 86

Pulmon normal

Imagen de pulmdén normal a la exploracién con EBUS-Radial, con leve
realce del tejido intersticial circundante.
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EBUS-Radial

ID:
NOMB. :

ED.:
FDN: F/M:

20/11/2023
11:24:09

20MHZz 4cm
G:11/19 1:N
C:6/8

MEDIA
T/B:NING.
1/160
11.6mm
mm
mm
mm

Lesion concéntrica

Exploracion de nédulo pulmonar periférico con EBUS Radial. Se observa
una lesidon concéntrica (*) con ecogenicidad homogénea, en este caso la
minisonda se encuentra en situada en el interior de la lesion.
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EBUS-Radial

ID:
NOMB. :

ED.:
FDN: F/M:

02/09/2022
11:24:38

20MHZ 4cm
G:11/19 1:N
c:6/8

MEDIA I
T/B:CINE REV
1/160

Lesion excéntrica

Nodulo pulmonar periférico, se trata de una lesion excentrica (*),
por lo cual la minisonda se encuentra adyecente a la lesion y no
el interior de esta.
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EBUS-Radial

ID:
NOMB. :

LME

ED.:
FDN: F/M:

14/12/2022
15:06:47

20MHZ 4cm
G:11/19 I1I:N
C:6/8

MEDIA I
T/B:COMENT.
1/ 82
12.4mm
mm
mm
mm

LN

T

:AD

:IVC

:Panc DIR:
:CBD - INV

:PA ESC:
: SVC T
0 A~ |

NV A WN -

Nédulo pulmonar periférico con puntos hiperecogénicos y arcos linales.
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EBUS-Radial

ID:
NOMB. :

ED.:
FDN: F/M:

11/12/2023
12:34:12

20MHZ2 4cm
G:11/19 1:N
Cc:6/8

MEDIA [
T/B:CINE REV
1/160

Nédulo pulmonar con sombra acustica heterogénea, algunos puntos
hiperecogénicos y arcos lineales.
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ROSE: Rapid on-site evaluation
| i

El ROSE (Rapid on-site evaluation) constituye un método de estudio
complementario, basado en la evaluacion citolégica del material obtenido
mediante EBUS-TBNA, inmediatamente luego de la toma de muestra. Es
realizado en la sala de endoscopia, su utilizacion no es obligatoria, sino
recomendada en caso de estar disponible, ya que no aumenta el
rendimiento diagndéstico, pero puede disminuir el nUmero de punciones
realizadas.
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CAPITULO: ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Morinigo E., Ibarra B.
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TUBERCULOSIS ENDOBRONQUIAL

Mujer inmunocompetente con compromiso pulmonar bilateral
por lesiones cavitarias y adenomagalias mediastinales e hiliares

Bronquio intermedio con inflamacibn mucosa de aspecto
granulomatoso. Se evidencia en pared lateral area ulcerativa de
brodes sobreelevados exofiticos, lecho con material blanquecino y
areas de material negro pardo que drena a la luz bronquial. Hallazgos
sugerentes de fistulizacion de adenomegalias con centro necrotico
(forma caseosa activa).
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TUBERCULOSIS ENDOBRONQUIAL

La tuberculosis endobronquial afecta con mayor frecuencia al bronquio
principal izquierdo y bronquio lobar superior izquierdo, probablemente por la
relacidn anatdmica entre la trama bronquial, vasos sanguineos y linfaticos.
Las formas mas frecuentes previo al inicio del tratamiento son la caseosa
activa y la edematosa hiperémica, mientras que la forma fibroestestendtica es
la mas comun al finalizar el tratamiento.

Clasificacion de Chung segun hallazgos broncoscoépicos:

e (Caseosa activa

e Edematosa hiperémica
e Fibroestendtica

e Tumoral

e Granular

o Ulcerativa

e Bronquitica no especifica
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TUBERCULOSIS ENDOBRONQUIAL

Mujer con diagndstio de CIE10 B24

Imagen superior: tercio traqueal inferior con carina engrosada y fija.
Abombamiento de pared traqueal anterior y posterior. Mucosa de aspecto
granulomatoso. Imagen inferior: arbol bronquial del bronquio lobar superior
izquierdo. Mucosa irregular palida con aspecto irregular y granulomatoso.
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CAVITACION TUBERCULOSA

Interior de una cavidad en paciente secuelar de Tuberculosis pulmonar

En ciertas ocasiones, en cavidades de tamano considerable, es posible seguir
el trayecto bronquial hasta adentrarse en las lesiones cavitarias. Este caso se
trata de un paciente masculino de 26 afos con antecedente remoto de
Tuberculosis pulmonar con lesiones en el I6bulo superior derecho. Puede
observarse la mucosa bronquial de aspecto palido con parecheados de areas
blanquecinas y negruzcas, ademas de dilatacidén del lumen de los segmentos

y subsegmentos bronquiales.
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CAVITACION TUBERCULOSA

Visién endoscépica del contenido en lesidn cavitaria

Masculino de 23 anos con antecedente de Tuberculosis pulmonar con
esquema terapéutico completo que acuce por cuadro de hemoptisis y
sensacion febril. En la imagen tomografica se consigue identificar el trayecto
hacia la lesion cavitaria, correspondiendo con el subsegmento anterior del
segmento posterior del 16bulo superior derecho. A la endoscopia se logra
acceder a la lesion constatandose la presencia de un tejido blanquecino de
aspecto necrético y secreciones purulentas con estigmas de sangrado. Se
realiza lavado broncoalveolar con retorno de baciloscopia negativa, Genexpert
negativo, galactomanano y PCR para Aspergillus positivos. Se inicia
tratamiento dirigido y se plantea lobectomia superior derecha por persistencia
del sangrado.
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CANDIDIASIS

Candidiasis orofaringea en paciente VIH-SIDA
Placas blanquecinas diseminadas en pared faringea, recesos piriformes
y cartilagos aritenoides.
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PARACOCCIDIODIOMICOSIS

Paracoccidiodiomicosis con afectacidn laringea

En su forma sistémica, la Paracoccidiodiomicosis puede afectar la via aérea
y manifestarse como lesiones inflamatorias de coloracion blanquecina,
ulcerativas o sobreelevadas, sobre un fondo de mucosa congestiva.

Estas lesiones pueden obstruir la laringea, traquea y trama bronquial. Imagen
endoscopica de la laringe, en la que puede observarse mucosa eritematosa
con infiltracién granulomatosa y areas de formaciones exofiticas.
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PARACOCCIDIODIOMICOSIS

Masculino granjero con Paracoccidiodiomicosis y afectacion de via aérea

Formaciones exofiticas sésiles de aspecto granulomatoso y coloracion
blanquecina sobre la pared traqueal anterior, a nivel del tercio distal.
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TRAQUEOBRONQUITIS ASPERGILAR

Mujer de 69 aios, diabética y asmatica

A y B. Traquea distal con colapso dinamico significativo, que ademas afecta al
bronquio principal izquierdo. Carina y mucosa traqueal eritematosas cubiertas
por placas blanquecinas difusas sobre la pared anterior. C. Trama bronquial
izquierda: extremo distal del bronquio principal y carina interlobar con mucosa
eritematosa, signo “ruta de la hemoptisis” proveniente del bronquio lobar inferior.
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TRAQUEOBRONQUITIS ASPERGILAR

Forma infrecuente de aspergilosis invasiva (7% de las aspergilosis
pulmonares), la afectacion puede estar demilitada al arbol traqueobronquial.

Clasificacion de Denning:

e Pseudomembranosa (formadas por hifas, fibrina y tejido necratico)
o Ulcerativa (suelen localizarse en las suturas bronquiales en

transplantados)
e Obstructiva (produccion excesiva de moco denso cargado de hifas)

Las formas pseudomembranosa y ulcerativa son casi exclusivas de
inmunocomprometidos. La forma obstructiva puede ser mas leve y puede
afectar a inmunocompetentes.
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ASPERGILOSIS DISEMINADA

\\\\\h \

Aspergilosis con neumonia y afectacion subgloética

Masculino de 25 afos sin antecedente conocido de inmunodepresion, con
cuadro de neumonia de lenta resolucién sin gérmen aislado. Se solicita
broncoscopia para lavado broncoalveolar (BAL). Se constata presencia de
placas blanquecinas en la mucosa de la subglotis y abundantes secreciones
purulentas en trama bronquial bilateral. Ante dichos hallazgos se toma muestra
de BAL para Genexpert con resutltado negativo y PCR de micosis profunda, con
retorno positivo para Aspergillus.
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HISTOPLASMOSIS DISEMINADA

Histoplasmosis con afectacion pulmonar y de la via aérea

Masculino con antecedente de CIE-10 B20 y abandono del tratamiento
antirretroviral. Presenta cuadro de neumonia complicada con absceso
pulmonar sin gérmen aislado, por lo cual se realiza broncoscopia para lavado
broncoalveolar (BAL). Se constata obstruccion intrinseca de toda la trama
bronquial bilateral a expensas de placas blanquecinas sobreelevadas vy
marcada congestibn mucosa con abundantes secreciones purulentas, por lo
cual se decide complementar el BAL con biopsia de la mucosa bronquial.
Retorna Genexpert del BAL negativo para tuberculosis y PCR positiva para
Histoplasma capsulatum en muestra de biopsia. Inicia tratamiento con
Anfotericina B presentado buena evolucién con posterior alta médica y
seguimiento estrecho por Infectologia y Neumologia Intervencionista.
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HISTOPLASMOSIS DISEMINADA

Histoplasmosis con compromiso glético y subglético

En su forma endobronquial, la histoplasmosis puede presentarse como
lesiones inflamatorias granulomatosas o ulcerativas, que ocasionan
obstruccion intrinseca de toda la via aérea, con manifestaciones como
disfonia, disnea y neumonias a repetecion. En este caso se trata de un
masculino inmunocompetente de 56 anos. Edema e infiltracidon granulomatosa
a nivel de cuerdas vocales, aritenoides y vestibulo. Se observa crecimiento
exofitico de la inflamacion granulomatosa a nivel de regidn vestibular derecha
y comisura posterior de cuerdas vocales.
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HISTOPLASMOSIS DISEMINADA

Histoplasmosis diseminada con compromiso laringeo en paciente
inmunosuprimido B24. Edema e infiltracion granulomatosa a nivel de cuerdas
vocales, aritenoides y vestibulo. Crecimiento exofitico de la inflamacion
granulomatosa a nivel de region vestibular derecha y comisura posterior de
cuerdas vocales.
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HISTOPLASMOSIS DISEMINADA

Histoplasmosis en masculino inmunocompente de 40 afnos. Nuevamente
puede observarse afectacion de la region glotica a expensas de edema e
infiltracidon granulomatoso de la mucosa, con lesiones exofiticas a nivel de la
region vestibular derecha y comisura posterior de las cuerdas vocales.
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LEISHMANIASIS MUCOCUTANEA

Perforacidon de tabique nasal por Leishmaniasis mucocutanea

Masculino de 32 anos. La imagen endoscoépica evidencia una solucion de
continuidad a nivel del tabique nasal.
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LEISHMANIASIS MUCOCUTANEA

Masculino inmunocompetente de 37 anos

A. Epiglotis edematizada, mucosa infiltrada de aspecto granulomatoso.

B. Mucosa de aspecto granulomatoso que compromete cuerdas vocales con
alteracién de la estructura.

C.Tercio superior de tradquea con afectacibn de mucosa infiltrada
granulomatosa friable.

D. Compromiso de bronquio fuente derecho: mucosa infiltrada granulomatosa,
edematizada con disminucion del calibre de la luz bronquial.
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LEISHMANIASIS MUCOCUTANEA

Imagenes de control del caso anterior, posterior a 2 aios del diagnéstico

La mucosa persiste con enrojecimiento difuso, con mejoria de la infiltracion
granulomatosa

A. Epiglotis.

B. Cuerdas vocales.

C.Traquea.

D. Bronquio principal derecho.
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BRONQUIECTASIAS SOBREINFECTADAS

Mujer de 58 ainos con bronquiectasias e infecciones a repeticion

Secrecidn purulenta (amarillenta) espesa y abundante a nivel de la
lingula, se realiza instilacion de solucion salina para lavado
bronquial y estudio microbiolégico.
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SECRECIONES MUCOSAS

La secrecion mucosa es aquella descrita como blanquecina, en ocasiones,
la misma puede identificarse por formacién de puentes entre las paredes
traqueales o bronquiales.
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SECRECIONES SEROSAS

Masculino de 52 afos con adenocarcinoma de pulmoén
Bronquio principal derecho con abundante secrecion serosa, caracterizada
por su aspecto espumoso.
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TAPONES MUCOSOS

Femenina de 57 anos con estenosis traqueal por intubacion orotraqueal
Se observa la presencia de tapones mucosos, purulentos y espesos,
provenientes del bronquio lobar superior derecho.
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TAPONES MUCOSOS

Tromboembolia pulmonar y complicaciones sobreanadidas
Masculino de 56 anos de edad, con historia de tromboembolia pulmonar aguda
con repercusion hemodinamica, insuficiencia respiratoria y neumonia
intrahospitalaria. Posterior a trombdlisis, presenta atelectasia obstructiva del
bronquio principal izquierdo y bronquio lobar inferior homolateral por tapdn
MUCOSO que requiere broncoscopia de urgencia, logrando repermeabilizar la
via aérea central.
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TAPONES MUCOSOS

Secreciones en enfermedad maligna
Masculino de 68 afos con cancer de eséfago, fistula
broncoesofagica y neumonia cavitada. Secreciones purulentas en
moderada cantidad, provenientes del bronquio lobar inferior

derecho.
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ABSCESO PULMONAR

Inmunocompromiso y heumonia complicada con
absceso pulmonar
Secrecidon purulenta proveniente del segmento apical del
|6bulo superior derecho. Posterior al lavado y aspiracién de
secreciones con fines terapeuticos, se observa ostium de
segmentos con luz disminuida por congestion mucosa

233



AFECTACION DE VIiA AEREA POR LEPRA

bt
Ll 1 o )

Paciente con antecedente de enfermedad por Mycobacterium leprae
El fendmeno de Lucio, también conocido como necrosis cutanea difusa, es
una complicacién rara y severa de la Lepra, que afecta principalmente a
pacientes con lepra lepromatosa sin tratamiento. La afectacién de la via
aérea puede presentarse como inflamacién crénica y engrosamiento de la
mucosa, formacion de granulomas, fibrosis y destruccién cartilaginosa, lo
que puede ocasionar obstruccidn de la via aérea y sintomas como disfonia,
disnea e insuficiencia respirtoria en los casos mas severos.
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CAPITULO: PATOLOGIA PLEURAL

Acosta L.
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DERRAME PLEURAL NEOPLASICO

Mujer de 41 anos con antecedente de cancer de mama, tratada con
cuadrantectomia y quimiterapia. Presenta disnea a moderados esfuerzos
sin otros sintomas, con analitica laboratorial normal. En TAC de térax se
observa derrame pleural derecho con multiples imagenes radioopacas
redondeadas en parénquima pulmonar con patron en “suelta de globo”.

Fig. A: TAC de téorax con contraste E.V. (ventana mediastinal):
Engrosamiento de la pleura visceral (*) evocativo de infiltracién por
patologia preexistente. Derrame pleural derecho libre (flecha) y lesiones
nodulares intraparenquimatosas (punta de flecha).
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DERRAME PLEURAL NEOPLASICO

Se realiza Videopleuroscopia derecha bajo sedacién y anestesia local,
ingresando con pleuroscopio de 30° con canal de trabajo, por puerto de
10 mm a nivel del 6° EIC-LAM. A la exploracion de la cavidad se constata
liquido serohematico en volumen de 1.000 cc y multiples lesiones
nodulares de coloracidén blanco nacarado sobre pleura parietal y visceral.

Diagndstico: Carcinoma metastasico.

Fig. B y C: Imagenes de Videopleuroscopia derecha: Mdultiples lesiones
nodulares infiltrativas en pleura parietal y visceral (flecha). Derrame
pleural (punta de flecha).
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DERRAME PLEURAL NEOPLASICO

Mujer de 69 anos con antecedente de cancer de mama izquierda, con
mastectomia radical modificada y quimioterapia adyuvante. Presenta
disnea a moderados esfuerzos y tos seca. Presenta derrame pleural
izquierdo en volumen aproximado de 1.500 cc.

Liquido pleural serohematico, tipo exudado a predominio mononuclear.
Cultivos negativos y PAP sin evidencia de atipias. Se decide realizar
videopleuroscopia.

Fig. A y B: Videopleuroscopia izquierda donde se observa multiples
implantes nodulares blanquecinos situados en pleura parietal y visceral
(flecha). Se observa ademas derrame pleural serohematico y colapso
pulmonar pasivo(*). Diagndstico: Carcinoma metastasico.
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EMPIEMA PLEURAL

Masculino de 37 anos, sin patologias de base. Cuadro de fiebre y tos con
esputo amarillento, inicia ATB ambulatorio en contexto de NAC. Ante
empeoramiento clinico, es hospitalizado. En estudios auxiliares presenta
leucocitosis con neutrofilia, marcadores inflamatorios aumentados,
ecografia pleural con derrame pleural derecho con tabiques internos en
volumen aproximado de 1.200 cc. TAC torax: derrame pleural derecho,
tabicado y con engrosamiento pleural. Liquido pleural purulento, exudado a
predominio polimorfonuclear. Se decide realizar toracoscopia.

Fig. A. TAC de torax simple, ventana mediastinal: se observa derrame
loculado en campo pulmonar derecho, que muestra liquido a nivel lateral
posterior, e insinuandose a nivel para mediastinico (flecha) asociado a
engrosamiento de las hojas pleurales (punta de flecha).
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EMPIEMA PLEURAL

Fig B y C: Videotoracoscopia uniportal. Importante cantidad de fibrina
organizada (flecha), liquido purulento en loculos y otros con liquido
citrino, pleura parietal congestiva y engrosada; adherencias interlobares
(punta de flecha) y colecciones intercisurales.

Diagndstico: Empiema pleural en etapa organizativa lado derecho.
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QUILOTORAX

Mujer de 45 anos con Linfoma de Hodgkin en tratamiento quimioterapico.
Presenta dolor pleuritico izquierdo + disnea a grandes esfuerzos. En
estudios de imagen se evidencia derrame pleural izquierdo. Liquido
pleural de aspecto lechoso, citoquimico compatible con quilotérax. Se
inicia tratamiento conservador: dieta con trigliceridos de cadena media +
analogo de la somatostatina (octeotrido). En el curso del tratamiento
presenta empeoramiento de la disnea y aumento del derrame pleural. Se
instala sonda pleural obteniéndose 1.100 cc de liquido lechoso, con
débito diario de 600 cc. Se indica exploracion quirurgica para ligadura del
ducto toracico.

Fig. A y B: Toracoscopia izquierda donde se observa liquido de
aspecto lechoso en espacio pleural (flecha), pulmén con atelectasia
pasiva (*). Se realizo ligadura del ducto toracico con buena respuesta.
Se retira el sonda pleural al cuarto dia post-operatorio.
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DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO

Masculino de 27 anos sin patologias de base, privado de su libertad.
Presenta cuadro de 2 semanas de tos seca, disnea a minimos esfuerzos
y fiebre nocturna. Analitica laboratorial normal. Rx de torax:
radioopacidad que dibuja la “curva de Damoiseau” evocando derrame
pleural derecho, con leve borramiento del seno costofrenico izquierdo.
Ecografia pleural informa: 1.350 cc de liquido libre en espacio pleural
izquierdo sin tabiques en su interior. Se realiza toracocentesis diagnostica
obteniéndose liquido citrino cuyo estudio citoquimico informa exudado a
predominio mononuclear. PAP: células inflamatorias sin atipias.

Fig. A: Radiografia simple de térax AP: en hemitérax derecho se
observa imagen radioopaca con concavidad superior (punta de flecha),
indicativo de derrame pleural (*). En hemitérax izquierdo se observa
borramiento del seno costofrénico (flecha) correspondiente a derrame
pleural minimo.
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DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO

Fig. B: Videopleuroscopia derecha: a la exploracién se observd
liquido citrino (*), multiples implantes nodulillares por toda la superficie
pleural visceral y parietal (flecha), la cual se encuentra ademas
congestiva y engrosada. Se realizan multiples biopsias para estudio
anatomopatoldgico y cultivo, teniendo como retorno el diagnoéstico de
tuberculosis pleural.
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DRENAJE PLEURAL

Mujer de 38 anos con cancer de mama en estadio IV, presenta
metastasis pleural y derrame pleural recurrente con pulmoén
incarcerado. Sin condiciones locales para una pleurodesis debido a
pulmdn no reexpandible, se instala sonda pleural de 16 FR que se
conecta a llave de 3 vias para drenaje permanente del derrame de
forma ambulatoria. Imagen de visita de control ambulatorio tras 30
dias de instalacidn del catéter.
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PLEURODESIS QUIMICA

Mujer de 58 anos con diagndstico de cancer de cérvix en estadio 1V,
con metastasis pleural confirmada y derrame pleural izquierdo a
repeticidn. Se realiza videopleuroscopia para pleurodesis con 5
gramos de talco.

Videopleuroscopia

Fig A: Se observa la pleura parieral con su superficie ampliamente
infiltrada por lesiones en placa de coloracion blanco nacarado

(flecha).

Fig. B: Talcaje de cavidad pleural con 5 gr de Talco estéril mediante
técnica poudrage.
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TUMOR MEDIASTINAL

Masculino de 63 afios con dolor en regidn cervical y parestesia en
miembro superior derecho. En TAC de térax se observa masa en

orificio toracico superior, con proyeccion supraclavicular derecha.

Se decide abordaje diagnéstico por videotoracoscopia.

Fig A y B: Vision toracoscépica de la lesidon bien delimitada,
redondeada de superficie lisa en vértice toracico, con proyeccion de
parte de su volumen hacia el espacio pleural derecho, con relacién
estrecha al trayecto cervical del plexo braquial y primera costilla.
Diagnodstico: Schwanoma.
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ULTRASONIDO PULMONAR

Masculino de 63 anos con Insuficiencia Cardiaca descompensada que
acude por cuadro de disnea en reposo, se realiza exploracion con
ultrasonido.

Fig A y B: Se observa derrame pleural derecho anecoico y sin tabiques
internos (*), ademas de atelectasia pasiva del pulmon, representado por
el “signo de la medusa” (flecha).
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ULTRASONIDO PULMONAR

Mujer de 43 afios con cuadro de NAC complicada con derrame pleural
y evolucién clinica desfavorable, se realiza ultrasonido de seguimiento.

Fig A y B: Derrame pleural (*), con signos de organizacion: tabiques
internos (flecha).
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CAPITULO: MISCELANEA

Morinigo E., Ibarra B., Alcaraz J.
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QUEMADURA DE VIiA AEREA Y LESION POR INHALACION

Lesion por inhalacion de pasta base

Masculino de 18 anos con antecedente de inhalacion crénica de pasta
base de cocaina, acude por cuadro de 12 horas de disnea y tos
productiva que progresa a la insuficiencia respiratoria. Notese la
presencia de ollin en la via aérea, ademas de mucosa bronquial
eritematosa con areas blanquecinas.

La broncoscopia permite diagndstica y estadificar las lesiones por
inhalacidn en la via aérea, ademas de predecir la evolucion y prondstico
de estos pacientes. En ello radica la importancia de la Clasificacion
modificada de Endorf y Gamelli.
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QUEMADURA DE VIiA AEREA Y LESION POR INHALACION

Clasificacion modificada de Endorf y Gamelli:

Grado 0: Normal. Sin depésitos de carbdon, edema, broncorrea ni
obstruccidn

Grado 1: Leve. Areas leves e irregulares de eritema, depésitos de
carbon en bronquios proximales

Grado 2: Moderada. Depdsitos de carbon, broncorrea y eritema
moderados, con o0 sin compromiso de bronquios

Grado 3: Severa. Inflamacion severa con depdésitos de cabron
abundante, tejido friable, broncorrea y obstruccion bronquial

Grado 4: Masiva. Abundante desprendimiento de la mucosa, zonas de

Es posible predecir la evolucién y prondstico de estos pacientes, mediante
la escala de abreviada de injurias (AIS por sus siglas en inglés).

Extubacion temprana: grado 1 y 2 de de Endorf y Gamelli
Ventilacion mecanica prolongada: grado 3 y 4 de Endorf y Gamelli
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CRIOBIOPSIA EN ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL

Criobiopsia transbronquial en enfermedad pulmonar intersticial

En determinados escenarios clinicos, la criobiopsia pulmonar puede ser
necesaria para establecer un diagnostico preciso. Teniendo en cuenta el
mayor tamano y mejor calidad de las muestras, ademas de las tasas de
complicaciones como el sangrado y el neumotorax.
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EVALUACION ENDOSCOPICA DE LA DEGLUCION

FEES por sus siglas en inglés (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
Swallowing)

Método desarrollado por la Dra. Susan Langmore en 1988, ampliamente
utilizado para evaluar la deglucién en pacientes con disfagia orofaringea.
Puede observarse acumulacion del material tenido con colorante azul, a
nivel del vestibulo, senos piriformes y vallecula. Para ello se emplean
escalas como las secreciones basales de Langmore, escala de residuos
faringeos de Yale y la escala de penetracion y aspiracion durante el FEES.
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EVALUACION ENDOSCOPICA DE LA DEGLUCION

FEES en el paciente neurocritico

Masculino de 35 anos con antecedente de accidente en motocicleta y
traumatismo craneoencefalico con lesidon axonal difusa. Requerid
intubacion orotraqueal prolongada y traqueostomia, con decanulacién sin
éxito a expensas de estridor y mal manejo de secreciones. Se reinstala
canula de TQT y SNG. En estudio tomogréfico se evidencia estenosis del
tercio traqueal medio, se realiza revisidén y evaluacion de deglutoria. Se
observa rmarcada retencion de secreciones y penetracidn con aspiracion
del contenido alimenticio. Se mantiene con canula de TQT, balén de
neumotaponamiento insuflado, SNG y se solicita evaluacion por
Fonoaudiologia.
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QUISTE DE REINKE

IB paciente:
Nmbr peidlite:
e

Sexo: . Edad:
FDN: -

0170842023
11:07:23

[ | | ==
0516
Eh:A1 Cm:1

Comentario:ll

Quiste de Reinke

Es una formacion benigna que se origina sobre la lamina propia de las
cuerdas vocales o espacio de Reinke. Estd conformado por material
mucoso de consistencia gelatinosa, que puede producir cierto grado de
obstruccién glética, ocasionando cambios en la tonalidad de la voz. Suele
presentarse en pacientes con vocalizacion intensa y persistente, y en
fumadores. El tratamiento de eleccidon es la microcirugia, para preservar
la funcion de las cuerdas vocales.
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TRAUMATISMO DE VIiA AEREA

Complicaciones de la TQT percutanea

Masculino de 55 anos con antecedente de intubacion prolongada vy
traqueostomia percutanea en la UCI. Posterior a este procedimiento
presenta enfisema subcutaneo en térax y neumotorax bilateral con
descompensacion hemodinamica. Se retira canula de TQT, se procede a
reintubacién y colocacion de sonda pleural bilateral con mejoria
inmediata. Luego de 48 horas se solicita endoscopia en la que se observa
ostoma a nivel del primer anillo traqueal, lateralizado hacia la derecha,
con trayecto tortuoso y signos de lesién cartilaginosa. La mucosa traqueal
se encuentra congestiva y con presencia de tejido de granulacién sobre
la pared antero-lateral derecha y pared posterior.
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FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

Varon de 23 anos con antecedente de linfoma y desarrollo de fistula
traqueoesofagica asociada a quimioterapia. Se osberva un orificio bien
delimitado a nivel de la pared traqueal posterior, en comunicacién con la luz
esofagica. Posteriormente presenta como complicacion una fistula
esofagopleural, recibe nutricion parenteral total y se inicia
acondicionamiento preoperatorio correspondiente. Finalmente se logra
resolucion quirdrgica de ambos procesos, de manera exitosa.
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FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

Estenosis |
traqueal
;,proximal
-

1 P\ P

Estenosis traqueal

Esofago

Vardon de 37 anos con antecedente de politraumatismo por accidente de
transito e intubacién orotraqueal durante 15 dias. Desarrolla como
complicaciones asociadas, fistula traqueoesofagica, ademas de estenosis
traqueal en zona proximal y dsital a la fistula. En la imagen endoscopica,
se observa claramente la estenosis proximal, la comunicacion entre
trdquea y esofago con presencia de sonda nasogastrica en la luz esofagica
y la estenosis distal.
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FISTULA TRAQUEOCUTANEA

Qstoma de
TQT previa

Comunicacién entre
traquea y tejido
cuuhecutanan

Luz tragueal

A

Paciente con antecedente de injura cerebral, con requerimiento de
traqueostomia y gastrostomia. A y B: trayecto formado entre la luz
traqueal y el tejido celular subcutaneo de la region cervical, con
presencia de granulomas traqueales. C: inflamacion crénica de la
mucosa laringea, banda interaritenoidea engrosada y blanquecina, con
acumulacion de saliva, sugerente de reflujo gastroesofagico y probables
trastornos deglutorios. D: marcada transiluminacion del extremo distal
del broncoscopio a través de la piel, a nivel de la fistula.
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ANTRACOSIS

Antracosis bronquial

Condicidn caracterizada por el deposito de material carbonaceo en la
mucosa bronquial, dandole el caracteristico aspecto negruzco.

Frecuentemente observada en paciente tabaquistas o con exposicidén a
contaminantes como el humo.
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REDUCCION BRONCOSCOPICA DEL
VOLUMEN PULMONAR
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Catéter Chartis (PuimonX)

La reduccion broncoscépica del volumen pulmonar es un método menos
invasivo y con menor morbilidad, en comparacion a la variante quirurgica.
El objetivo es mejorar la funcion pulmonar y la sintomatologia de
pacientes con enfisema heterogéneo por enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC). Para ello se busca excluir de forma selectiva
segmentos pulmonares con hiperinsuflacion, determinados previamente
por estudios funcionales. Se dispone de varios métodos, de los cuales
uno de los mas estudiados es el uso de valvulas endobronquiales
unidireccionales. El catéter Chartis (PulmonX) realiza mediciones de flujo
y presion, para determinar si un Iébulo se encuentra funcionalmente
“aislado” o si presenta ventilacion colateral con otros |ébulos, situacion
que disminuye la eficacia del tratamiento con valvulas.
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REDUCCION BRONCOSCOPICA DEL
VOLUMEN PULMONAR

Ventilator Assessment Report

Ventilator Assessment Report

S/N 000576; SW

Patient Information:
Patient ID: 10311471
Date of Assessment: 05/13/2025 (MM/DD/YYYY)
Date of Birth: 06/26/1952 (MM/DD/YYYY)
Assessment
Assessed Airway LLL (Assessment # 1)
Assessment Start Time: 13:28:49
Assessment Duration: 04:21
Total Exhaled Volume: 1138 mL
Assessment Result: Accepted

Patient Information:
Patient 1D:
Date of Assessment:
Date of Birth:

Assessment
Assessed Airway
Assessment Start Time:
Assessment Duration:
Total Exhaled Volume:
Assessment Result:

22784454
09/09/2025 (MM/DD/YYYY)
06/30/1972 (MM/DD/YYYY)

LUL (Assessment # 1)
13:21:33

02:05

220 mL

Accepted

Mediciones del catéter Chartis (PulmonX)

A. Mantenimiento del flujo aéreo espiratorio posterior a la oclusion del
l6bulo superior izquierdo, indicativo de ventilacidn colateral (test
positivo, no cumple criterio para colocacion de valvulas).

B. Reduccion del flujo aéreo espiratorio posterior a la oclusion del
|6bulo superior derecho, indicativo de ausencia de ventilacién
colateral (test negativo, cumple criterio para colocacién de valvulas).
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Valvula endobronquial

Algunas de las marcas de valvulas mas utilizadas en el mercado, son las
Zephyr de Pulmonx y Spiration de Olympus. Se observa el catéter
“‘deployer” o de implantaciéon de valvula, en direccion hacia la carina
intersegmentaria de la division superior del l6bulo superior izquierdo.
Valvula Zephyr implantada y correctamente posicionada.
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REDUCCION BRONCOSCOPICA DEL
VOLUMEN PULMONAR

R

ID paciente:
Nmbr pciente:

Sexo: [Edad:
FDN:
0240842023
13:25:06
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018
Eh:A1 Cmad

Comentario:l|

ID paciente:
Nmbr pciente:

Sexo: Edad.’
FDN:
0270842023
13:33:49

L] | e
0/18
Eh:A1 Cm:d

Comantario:ll R T e

Valvula endobronquial

Al instalar valvulas endobronquiales, se debe tener en cuenta las
complicaciones probables, como el neumotdérax que presenta una tasa
aproximada de 20% vy el desarrollo de SDRA, que puede presentarse en las
primeras 48 a 72 horas posterior a la colocacion. En este caso se trata de
valvulas Spiration de Olympus de 9 mm colocada en lingula y de 6 mm
colocada en la division superior del I6bulo superior izquierdo.
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FIDUCIALES

Fiducial endobronquiales

Los fiduciales son pequeios marcadores radiopacos que se colocan
via broncoscopica, con la finalidad de localizar de forma precisa,
lesiones nodulares o tumorales para una posterior intervencion
terapéutica. Su finalidad principal es servir como guia para la
radioterapia estereotactica convencional o endoscopica, como también
en procedimientos quirurgicos.
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SINDROME DE MOURNIER-KUHN

Traqueobronquiomegalia

Entidad rara, caracterizada por la dilatacion anormal de la traquea y trama
bronquial, con colapso por atrofia o ausencia del tejido elastico y muscular
de la via aérea. Puede manifestarse con tos crdnica, expectoracién e
infecciones respiratorias recurrentes. Ademas de ser evidente a la
broncoscopia, también puede visualizarse la dilatacién traqueobronquial en
estudios imagenoldgicos como la radiografia o la tomografia computada de
térax.
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SINDROME DE MOURNIER-KUHN

Traqueobronquiomegalia

Continuacion del caso anterior, en la cual se puede observar la afectacion
global con compromiso de la trama bronquial proximal y distal.
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ViA AEREA DIFICIL

Protrusion en
- base de lengua
y tvula

Via aérea dificil no conocida

Masculino de 72 afos con antecedente de intubacion fallida para
colescistectomia programada y cancelacion del procedimiento. A la
broncoscopia se evidencia protrusion marcada de base de la lengua y
uvula, dificultando la visualizacion y el acceso a la via aérea. Ante hallazgos
tomogréaficos y endoscépicos, el paciente fue evaluado por Cirugia de
Cabeza y Cuello, llegando al diagnostico de carcinoma escamoso de
lengua, previamente desconocido.
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BRONCOSCOPIA VIRTUAL

Programas de planificaciéon

La broncoscopia virtual es una técnica no invasiva que utiliza un software
que reconstruye la via area de forma tridimensional, a partir de imagenes
tomogréficas. Por su caracter virtual, no permite la toma de muestras pero
resulta sumamente util para determinar la localizacion exacta de lesiones
periféricas y disefiar una planificacion precisa para el abordaje de nédulos
de dificil acceso, con métodos de navegacién. Uno de los programas mas
reconocidos es el Synapse 3D de Fujifilm. En este caso se utilizé el Sistema
de Planificacién Archimedes de Broncus.
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LAVADO PULMONAR TOTAL

Lavado pulmonar total en Proteinosis Alveolar Pulmonar

Femenina de 52 afos con diagnéstico de Proteinosis Alveolar Pulmonar
primaria (PAP), con afectacion bilateral difusa y cuadro de insuficiencia
respiratoria incipiente. Se decide realizar lavado pulmonar total como
medida terapéutica, optando por el lado con mayor compromiso en base a
hallazgos tomograficos, tratdndose en este caso del pulmoén derecho.
Noétese el conector en “Y” adaptado para la instilacion de solucion salina, y
los litros de liquido drenado, con su caracteristico aspecto lechoso. El
procedimiento finaliza sin complicaciones y la paciente permanece estable
en sala de hospitalizacion.
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SIMULACION BRONCOSCOPICA CON MOLDES BIOLOGICOS

Pig Lungs

Los pulmones de cerdo tienen una gran similitud anatémica y funcional con
con la anatomia humana, por lo que pueden ser utilizados para practicas
de simulacién broncoscépica. La utilizacion de modelos de simulacién
contribuye al desarrollo de destrezas y a la familiarizacion con el
procedimiento endoscopico, en un ambiente controlado y con las medidas
de seguridad correspondientes. Pese a ser un método rudimentario, cuenta
con la ventaja del bajo costo para su implementacion, en comparacion a
modelos modernos informatizados, lo cual tiene un impacto significativo en
regiones con menor disponibilidad de recursos tecnolégicos.
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