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1. Introduccion

La broncoscopia representa uno de los avances mas significativos en la historia de la medicina
respiratoria, constituyendo un hito fundamental en el desarrollo de la Neumologia como disciplina
cientifica. Lejos de ser un descubrimiento aislado, su surgimiento fue resultado de la convergencia
magistral de multiples saberes: la laringoscopia, la intubacién endotraqueal, la endoscopia digestiva'y
elincesante anhelo humano por explorary comprender las estructuras anatémicas que yacen ocultas
enelinterior delcuerpo. Desde los primeros intentos de Orazio Green en 1847, cuando fue audazmente
rechazado por una sociedad médica que consideraba su propuesta "una imposibilidad anatémica",
hasta la revolucion transformadora del fibrobroncoscopio flexible presentado por Shigeto Ikeda en
1964. La broncoscopia ha transitado un camino de innovacién constante, perfeccionamiento técnicoy
ampliacion extraordinaria de sus aplicaciones diagndsticas y terapéuticas.

Es en esta epopeya cientifica donde figuras como Gustav Killian, acertadamente denominado el "Padre
de laBroncoscopia", dieron el primer paso decisivo al extraer, el 30 de marzo de 1897, un cuerpo extrafno
(hueso de cerdo) de la via aérea inferior de un paciente, utilizando audacia clinica y sagacidad técnica.
Posteriormente, Chevalier Jackson, impulsor incansable de esta disciplina, supo comprender que los
conocimientos no debian ser patrimonio de pocos, rechazando el patentar sus innovaciones para que
el beneficio llegara a toda la medicina mundial.

Hoy, mas de un siglo después, la Neumologia Intervencionista ha trascendido los limites imaginados
por sus pioneros, abarcando técnicas de reseccion laser, ablacion por radiofrecuencia, implantacion
de valvulas endobronquiales, crioterapia, braquiterapia y terapia fotodindmica, transformando al
broncoscopista en un especialista de visién integral capaz de ofrecer soluciones diagndsticas y
terapéuticas sin precedentes.

Este Manual de Buenas Practicas en Broncoscopia del INERAM nace de la conviccidon de que la
estandarizacién de procedimientos, el rigor técnico y la difusiéon ordenada del conocimiento son pilares
indispensables para la excelencia clinica. Su propdsito es sintetizar la experiencia acumulada de
generaciones de broncoscopistas, integrando los ultimos avances tecnoldgicos con las mejores
practicas internacionales, para que cada profesional pueda desempefiar esta compleja disciplina con
la maxima seguridad, eficaciay beneficio para sus pacientes. En un contexto donde las complicaciones
pueden ser evitadas mediante el dominio meticuloso de la técnicay el profundo conocimiento de las
indicaciones y contraindicaciones, este material constituye una herramienta indispensable para la
formacidén continuay la garantia de la calidad en la atencién neumoldgica del pais.



2. Medidas de seguridad en broncoscopia
1. Fundamentos de la seguridad broncoscdpica
La broncoscopia moderna, en su dimensién diagndstica e intervencionista, representa un desafio
multidimensional que trasciende la mera técnica endoscépica. Los broncoscopios, siendo dispositivos
complejos, termoldbiles y reutilizables, se erigen como potenciales vehiculos de infeccién cruzada, lo
que exige el cumplimiento riguroso de protocolos de infraestructura, protecciéon personal y
reprocesamiento (1-3). La seguridad del paciente y el personal sanitario dependen, en gran medida, de
la sinergia entre instalaciones adecuadas, equipamiento especializado, medidas de control de
infeccionesy personal debidamente formado (1).
2. Infraestructura y requerimientos de espacio
2.1 Organizacion General de la Unidad de Neumologia Intervencionista
Una unidad de endoscopia respiratoria correctamente disefiada debe fundamentarse en tres pilares
arquitectonicos: (a) requerimientos de espacio fisico, (b) requerimientos de equipamiento y (c)
requerimientos de personal (4). La localizacion de la sala debe ser estratégicamente préxima a
hospitalizacion de neumologia, unidades de cuidados intermedios respiratorios (UCIR), unidades de
cuidados intensivos (UCI) y quiréfano(2).
2.2 Espacios Fisicos Recomendados
Una unidad idealmente disefiada debe incluir los siguientes espacios:
a) Recepcidn, Secretaria y Archivo: Registros burocraticos y coordinacion de pacientes (2).
b) Sala de Espera: Espacio confortable para pacientes y acompafantes durante el procedimiento (2).
c) Aseo y Vestidor: Garantizando privacidad (2).
d) Sala de Preparacion: Con al menos 2 boxes por cada 800 procedimientos anuales para colocacion de
accesos venosos y administracion de premedicacion (2,4).
e) Sala de Recuperacion: Monitorizaciéon postprocedimiento con tomas de oxigeno, vacio vy,
recomendablemente, aire comprimido (2).
f) Sala de Médicos: Espacio para valoracion de historias clinicas, planificaciéon de procedimientos, y
acceso audiovisual a procedimientos (2).
g) Despacho del Jefe de Unidad: Independiente para gestion administrativa (2).
h) Vestuario para Personal: Con aseos y ducha (2).
i) Salas de Exploraciéon: Almenos dos salas adecuadamente equipadas (2):
Sala Principal: 40 m® para procedimientos de complejidad alta, con proteccién plomada para
radioscopia.
Sala Secundaria: 25 m? para broncoscopias simples y procedimientos pleurales
j) Sala de Limpiezay Desinfeccion: Fregadero amplio, toma de agua fria/caliente y ventilacidon adecuada
(2).
k) Almacenamiento de Material: Proximo a sala de trabajo (2).
2.3 Especificaciones Técnicas de las Salas de Exploracion
Sala Principal de Procedimientos:
Dimensiones recomendadas: 40 m? minimo.
Enchufes: 80 distribuidos inteligentemente con SAl (Sistemas de Alimentacién Ininterrumpida)
Instalaciones de gases medicales:

e tomasde oxigeno.

e tomas de vacio (aspiracion de broncoscopioy boca).

e tomas de aire comprimido.
Ventilacion: Presidon negativa obligatoria con 12-14 cambios de aire/hora para evitar contaminacion
aérea.
Iluminacién: Regulable en intensidad con luz blanca y azul para mayor agudeza visual.
Equipamiento: Torre movil suspendida del techo (capacidad 200 kg) con 8 enchufes, 2 tomas O,, 2 de
vacio y 2 monitores independientes (2).



3. Seguridad del personal sanitario

3.1 Riesgos de Transmision de Agentes Biolégicos

Los profesionales sanitarios durante la broncoscopia estan expuestos a transmision de patdégenos
mediante tres mecanismos principales(5):

a) Transmisién por Contacto: Contacto directo con piel o mucosas contaminadas. Ejemplos: bacterias
multirresistentes (SARM), SARS-CoV-2 (permanencia en acero inoxidable y plasticos hasta 3 dias)(5).
b) Transmision por Gotas: Goticulas de >5 micras generadas por tos, estornudo o procedimientos
diagndsticos. Distancia de transmision: <1 metro(5).

Patogenos incluidos: Meningitis por Neisseria meningitidis, Staphylococcus aureus (SARM), gripe,
SARS-CoV-2, Mycoplasma pneumoniae(5)

c) Transmision Aérea: Goticulas evaporadas (<5 micras) que permanecen suspendidas en aire,
especialmente en procedimientos generadores de aerosoles(5).

Patogenos incluidos: Tuberculosis pulmonar, varicela, sarampion, rubeola(5)

3.2 Equipos de Proteccién Individual (EPI)

La seleccién de EPI debe basarse en evaluacion de riesgos segun el tipo de exposicion(6):

3.2.1 Proteccion Respiratoria

Tipo de Mascarilla Eficacia Indicacion

FFP2 92% Transmisién por gotas y procedimientos sin generaciéon masiva de
aerosoles

FFP3 98% Procedimientos generadores de aerosoles abundantes (broncoscopia con

riesgo de aerosolizaciéon)

Mascarilla Protege al NO protege al personal; solo evita contaminacién cruzada
Quirdrgica paciente
Nota Critica: Las mascarillas quirdrgicas NO son EPl y no protegen al trabajador de bioaerosoles. Su
funcion es proteger al paciente (6).
Consideraciones de Uso:
e FFP2/FFP3sinvalvula: Para tareas breves.
e FFP2/FFP3 con valvula: Para tareas prolongadas (mejora comodidad); NO usar en quir6fano o
ambientes estériles sin proteccion de valvula (6).
e Reutilizacion: Permitida si mantienen integridad, se almacenan en lugares secos/limpios y no
se humedecen (6).
e Retiro correcto: En ultimo lugar, tras retirada de otros EPI; luego higiene de manos (6).
3.2.2 Proteccién Ocular y Facial
e Gafas de proteccion: Frente a salpicaduras de sangre/liquidos corporales a mucosa ocular
e Pantallas faciales: Proteccion amplia de caray ojos.
e Recomendacioén: Obligatorio en broncoscopia (6).
3.2.3 Proteccion de Manos y Cuerpo
e Guantes: Impermeables a muestras bioldgicas, de uso general.
e Batas impermeables o buzos: Uso generaly ante salpicaduras abundantes de sangre/fluidos
e Recomendacién: Cambio entre procedimientos (6).
3.3 Personal Requerido en Procedimientos
Broncoscopia Basica (situaciones normales) (5):
e Broncoscopista.
e Enfermero.
e Técnico Auxiliar de Enfermeria (TCAE)..
e Alternativa: Broncoscopista + Enfermero (TCAE en sala adjunta para muestras).



Broncoscopia Avanzada:
e Broncoscopista.
e Anestesista.
e Enfermero.
Enla UCI:
e Broncoscopista.
e Intensivista.
e Anestesista (si requiere).
e Enfermero.
En Situaciones Excepcionales (enfermedades altamente infecciosas como SARS-CoV-2)(5):
e Equipo minimo imprescindible.
e Preferencia por broncoscopios desechables de un solo uso.
3.4 Formacion del Personal
Todo personal debe estar convenientemente entrenado, cualificado y motivado(1). La formacién debe
incluir (7):
e Procedimientos basicos: Broncoscopia flexible, sedacion, toma de muestras, toracocentesis,
ecografia toracica.
e Formacion en seguridad: Medidas de control de infecciones, mantenimiento de
broncoscopios, manejo de complicaciones.
e Evaluacion de competencias: Basada en habilidades técnicasy cognitivas, no solo en nimero
de procedimientos.
e Simulacion: Esencial para adquisicion de habilidades; modelos de baja y alta fidelidad
disponibles (7).

4. Manejo de material biolégico
4.1 Clasificacion de Material Segun Spaulding
El material utilizado en broncoscopia se clasifica seglin su riesgo de infeccion (1):
Material No Critico: Contacta con piel intacta, NO con mucosas.
e FEjemplo: Exterior del broncoscopio
Material Semicritico: Contacta con mucosa o piel no intacta > REQUIERE DESINFECCION DE ALTO
NIVEL (DAN)
e FEjemplo: Fibrobroncoscopios (FB), videobroncoscopios (VB), ecobroncoscopios (EBUS),
broncoscopios rigidos en uso diagndstico (1).
Material Critico: Contacta con tejidos estériles o sistema vascular > REQUIERE ESTERILIZACION
e Fjemplo: Pinzas de biopsia, agujas, cepillos, asas de diatermia, catéteres introducidos por
canal de trabajo (1).
e Recomendacion: Deben ser de un solo uso o esterilizables (1).
4.2 Trazabilidad y Identificaciéon de Muestras
La trazabilidad constituye un pilar critico para la seguridad de la muestra. Debe establecerse (8):
Registro de Identificacion:
e Identificacién del paciente (nombre, nimero de historia).
e Tipo de muestra (BAL, BAS, biopsia transbronquial, etc.).
e Localizacion anatémica.
e Fechayhorade recoleccion.
e Nombre del procedimiento/broncoscopista.
e Numero de contenedor.
Cadena de Custodia:
e Responsabilidad de cada persona que manipula la muestra.
e Trazado desde recoleccion hasta analisis.
e Registro electrénico o en papel.



Almacenamiento Seguro:
e Muestras en contenedores cerrados, etiquetados.
e Almacenamiento en temperatura controlada segun tipo de muestra.
e Acceso restringido a personal autorizado.

Transporte:
e Encontenedores cerradosy etiquetados.
e Segun normativa de bioseguridad.
e Documentacion de traslado ( 8).

4.3 Contaminacion y Biofilm

El biofilm microbiano adherido a superficies del broncoscopio, especialmente en canales internos,
constituye un riesgo critico. Suformacién puede ocurrir rapidamente si no se realiza limpieza inmediata
(1.

Definicion: Comunidades complejas de microorganismos adheridos a superficie organica e inorganica
(1.

Riesgo: Resistencia a desinfectantesy esterilizantes, facilitando infecciones cruzadas.

Prevenciodn: Limpieza inmediata postprocedimiento, antes de que el biofilm se consolide.

5. Desinfeccion de equipos y broncoscopios
5.1 Definiciones Fundamentales
Limpieza: Retirada de restos organicos mediante medios fisicos/quimicos (aguay detergentes). Elimina
>99% de microorganismos por arrastre (1).
Desinfeccién de Alto Nivel (DAN): Proceso quimico que elimina todos los microorganismos patégenos
excepto algunas esporas bacterianas (1).
Esterilizacion: Proceso fisico/quimico que elimina todos los microorganismos, incluidas esporas
bacterianas (1).
Test de Fugas: Comprobacién obligatoria de estanqueidad antes de sumergir el broncoscopio(1).
5.2 Importancia de la Limpieza Previa
Lalimpiezaes el paso méasimportante e imprescindible en todo reprocesamiento (CategorialA)(1). Con
la limpieza se logra:

e Eliminar>99% de microorganismos por arrastre.

e Reducir carga microbianay biofilm.

e Facilitar accién de desinfectantes.

e Potenciar eficacia de desinfeccion/esterilizacion (1).
Requisito Critico: Realizar inmediatamente después del uso, de manera protocolizada y
rigurosa (Categoria lA) (1).
Personal Responsable: Debe estar formado, entrenado y actualizado (Categoria IA) (1).
Equipamiento de Proteccion: Gafas, guantes y mascarilla obligatorios (Categoria ll) (1).
5.3 Protocolo Escalonado de Limpieza
Fase 1: Prelavado

e Accion: Aspirado de suero fisiolégico y aire a través del canal de trabajo.

e Momento: Inmediatamente después de retirar broncoscopio del paciente, antes de

desconectar de la torre.

e Ubicacion: En punto de uso.

e Nivel de Evidencia: Categoria IB (1).

e Objetivo: Retirada de restos inmediatos, previniendo consolidacién de biofilm.
Fase 2: Inspeccion visual

e Accion: Verificar integridad fisica del broncoscopio.

e Buscar: Hendiduras, desperfectos en tubo de insercion, funcionamiento de angulaciones y

valvulas.



e Importancia: La rotura es foco microbiano principal; su busqueda es primer paso ante
contaminacion desconocida.
e Nivelde Evidencia: Categoria ll (1).

Fase 3: Test de fugas
e Requisito: Obligatorio antes de sumergir el equipo (Categoria ll) (1).
e Métodos:
Test Manual: Conexion de mandmetro a 200 mmHg; verificacién de presion estable.
Test Mecanico: Inmersion en agua; visualizacion de burbujas indicadoras de fuga.
e Accion ante Fuga: Retirar del servicio asistencial sin terminar desinfeccion (evita dafio
adicional) (1).

Fase 4: Limpieza de superficie externa
e Accion: Lavado con esponja/compresa del exterior con detergente enzimatico y agua.
e Direccion: De proximal a distal.
e Nivel de Evidencia: Categoriall (1).
Fase 5: Retirada de valvulas y tapones
e Accion: Desconectar completamente, lavar, cepillar todos los orificios.
e Recomendacion: Usar elementos de un solo uso.
e Sison Reutilizables: Enjuagary enviar a esterilizar (Categoria IB) (1).
e Justificacion: Estos elementos son dificiles de limpiar/secary susceptibles de colonizacién.
Fase 6: Aspirado
e Accion: Accionarvalvula de succidn para que solucién enzimatica fluya por canal de trabajo.
e Repeticiones: Varias veces.
e Objetivo: Eliminacidon de restos internos.
Fase 7: Cepillado de canales internos
e Accion: Arrastre mecanico de canales internos con cepillos de calibres adaptados.
e Zonas: Canal de trabajo, cubiculo de valvula, canal de inflado de balén (en EBUS avanzados).
e Especial Atencidon: Extremo distal de EBUS, alrededor del detector ecografico (cepillado
suave).
e Recomendacion: Cepillos desechables; si no desechables, esterilizar (Categoria ll) (1).
e Verificaciéon: Todas las cerdas en buen estado para cobertura completa sin dafio.
Fase 8: Aclarado final
e Accion: Irrigacion del canal de trabajo con agua del grifo (prelimpieza) o agua estéril
(desinfecciéon manual).
e Objetivo: Retirada de detergente residual.
e Nivel de Evidencia: Categoria A (1).
e Nota: Detergente sobrante carece de accidén microbicida.
5.4 Desinfeccion de Alto Nivel
Seleccion del Desinfectante
e Criterio: Compatible con dispositivo.
e Imperativo: Seguir siempre instrucciones del fabricante respecto a:
o Tiempo de exposicién.

o Dilucioén.
o Manipulacion.
o Caducidad.

e Nivel de Evidencia: Categoria IB(1).
Contraindicacion: NO combinar diferentes grupos de productos para limpieza/desinfeccion (1).
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Métodos de Desinfecciéon
Desinfeccion Manual:
e Inmersién en solucion desinfectante.
e Tiempo de exposicidon segun agente quimico.
e Movimientos de aspiracién/instilacién con desinfectante.
e Aclarado final con agua estéril (1).

Desinfeccion Automatica (Lavadora Termodesinfectadora - LTD):

e Ciclo protocolarizado del fabricante.

e Mayor consistencia que manual.

e Recomendado en hospitales con volumen alto (1).
5.5 Manejo de Material Sucio y Transporte
Transporte de Broncoscopios Sucios (si atraviesa zonas con pacientes/personal/visitantes)(1):

e Contenedores: Cerrados y etiquetados (Categoria ll) (1).

e Objetivo: Prevencion de contaminacién cruzada ambiental.
Sala de Limpieza:

e Requisito: Separada de sala de exploraciones (Categoria IB) (1).

e Ventilacion: Hacia exterior y/o con filtros de aire (Categoria IB) (1).

e Espacios:

o Fregadero amplio.
Encimera de trabajo.
Armarios de almacenaje.
Armarios exclusivos para broncoscopios.
Tomas de vacio y aire comprimido.
Buena iluminacion.
o Diferenciacion clara de zonas "sucia"y "limpia"(1).

5.6 Almacenamiento Post-Desinfeccion
Secado: Critico para prevenir microorganismos oportunistas (1).
Almacenamiento de Broncoscopios Limpios:

e Armarios presionados con aire medicinal en canal de trabajo.

e Posicién vertical (para modelos pequeios).

e Ambiente seco.

e Libre acceso segun programacion de uso (1).
Trazabilidad de Equipo:

e Registro de cada ciclo de desinfeccion.

e Documentacion de responsables.

e Tiemposy métodos empleados (1).
6. Conclusion
El establecimiento de infraestructura adecuada, protocolos rigurosos de seguridad del personal,
manejo meticuloso de material biolégico y procedimientos estandarizados de desinfeccién constituyen
la triada fundamental para la excelencia en broncoscopia. La convergencia de estos elementos no solo
garantiza la seguridad del paciente y del profesional sanitario, sino que también optimiza la integridad
estructural de equipos costosos y complejos, prolongando su vida util y asegurando diagndsticos y
tratamientos de maxima calidad(1-8). La implementacion de estos protocolos, respaldados por
evidencia cientifica, refleja el compromiso institucional con la practica médica de excelencia.

O O O O O
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3. Rolde Enfermeria en Broncoscopia: excelenciay seguridad
El personal de enfermeria en broncoscopia constituye un eslabén fundamental en la cadena de calidad
y seguridad de los procedimientos endoscépicos respiratorios. Lejos de ser un rol pasivo de apoyo, la
enfermeria desempefia responsabilidades multidimensionales que abarcan la preparacién integral del
paciente, la asistencia técnica durante el procedimiento, el manejo experto de muestras biolégicas, la
vigilancia de complicacionesy el reprocesamiento meticuloso de equipamiento especializado (1,2).
La evolucién hacia la neumologia intervencionista haincrementado sustancialmente la complejidad de
estos cuidados, demandando formacion continua, competencias técnicas avanzadas y una
capacitacion que trascienda los programas tradicionales de enfermeria (3).
1. Enfermeria como columna vertebral de la broncoscopia
La broncoscopia moderna representa una de las intervenciones endoscépicas de mayor complejidad
en medicina respiratoria, requiriendo la convergencia sinérgica de multiples profesionales sanitarios.
Sin embargo, es el personal de enfermeria quien proporciona la continuidad y la coordinacién que
sostienen la calidad de toda la intervencién (1). La enfermeria en broncoscopia abarca un espectro
amplio de competencias técnicas y cognitivas que incluyen: (a) preparacion previa y educacion del
paciente, (b) asistencia técnica durante procedimientos diagndsticos y terapéuticos, (c) vigilancia
y deteccidon de complicaciones, (d) manejo seguro de muestras biolégicas con trazabilidad, (e)
desinfeccion y reprocesamiento de equipamiento costoso y delicado, y(f) documentacién y
comunicacion interprofesional (1-3).
En la actualidad, no existe una certificacion formal para enfermeria en endoscopia respiratoria a nivel
nacional, aunque la enfermeria participa de forma activa en la formacién de médicos residentes y tiene
una alta capacitacién cientifica. Esta realidad subraya la urgencia de definir competencias claras,
estandares de formacioén y certificacion para enfermeria en endoscopia respiratoria.

2. Responsabilidades pre-procedimiento: preparacion integral del paciente
2.1 Recepcién y Evaluacioén Inicial
La responsabilidad de enfermeria comienza desde el primer contacto del paciente con la unidad de
endoscopia. En la sala de recepcion, el enfermero debe (1,2):
e Verificar identidad del paciente mediante doble confirmacién (nombre y nimero de historia

clinica).

e Revisar consentimiento informado: asegurar que ha sido completado, comprendido y
firmado.

e Evaluar historia clinica previa: medicaciones, alergias, comorbilidades, procedimientos
previos.

e Establecer comunicacién asertiva: tranquilizar al paciente, resolver dudas, crear un ambiente
de confianza.
e Evaluar estado emocional y grado de ansiedad: identificar necesidades psicosociales
especiales.
Elrol de enfermeria aqui es fundamentalmente educativo y psicosocial, preparando emocionalmente al
paciente y sus acompafnantes para la experiencia que seguira (3).
2.2 Sala de Preparacion: Intervenciones Técnicas Criticas
En la sala de preparacion, el enfermero ejecuta intervenciones técnicas esenciales (1):
e Colocacionde accesovenoso: canalizacion de via periférica (generalmente en antebrazo) para
administracion de farmacos.
e Administracion de premedicacion: segln protocolo médico; tipicamente sedantesy opioides.
e Toma de constantes vitales basales: frecuencia cardiaca, presiéon arterial, saturaciéon de
oxigeno, frecuencia respiratoria, temperatura.
e Monitorizacion electrocardiografica: colocacion de electrodos para vigilancia continua
e Registro en historia clinica: documentacion de datos preoperatorios.
e Preparacion de medicaciones: verificacion de dosis, compatibilidad, caducidad segun
protocolo de seguridad medicamentosa.
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Nivel de Competencia Requerida: el enfermero/a debe demostrar habilidades de canalizacion
periférica, conocimiento de farmacocinética de sedantes, capacidad de reconocer signos de sedacion
excesiva, y maestria en técnicas de monitorizacién no invasiva (1,2).
2.3 Educaciony Consentimiento
Una responsabilidad cardinal de enfermeria es garantizar que el paciente comprenda (2):
e Naturaleza del procedimiento: qué es broncoscopia, como se realiza.
e Indicaciones especificas: por qué se realiza en su caso.
e Posibles complicaciones: raramente sangrado, infeccion, reacciones alérgicas.
e Sensaciones esperadas: molestia faringea, presion en vias aéreas, sabor desagradable.
e Restricciones post-procedimiento: ayuno, reposo relativo, conduccién de vehiculos.
e Seguridad medicamentosa: efectos de sedacion, necesidad de acompanante.
Esta educacidon no solo es una exigencia éticay legal, sino que reduce la ansiedad y mejora la tolerancia
al procedimiento (3).
3. Responsabilidades intra-procedimiento: asistencia técnicay vigilancia continua
3.1 Asistencia Directa al Procedimiento
Durante la broncoscopia, el enfermero instrumentador cumple un rol de asistencia técnica altamente
especializada (1,2):
3.1.1 Preparacion de Equipamiento
e Testde fugas: bajo supervision médica, verificar estanqueidad del broncoscopio antes del uso.
e Verificacion de accesorios: asegurar disponibilidad de pinzas de biopsia, cepillos, agujas,
catéteres.
e Preparaciéon de medicaciones: anestésicos locales, adrenalina, vasoconstrictores si estan
indicados.
e Control de sistemas de aspiracion: verificar funcionalidad de tomas de vacio.
e lluminacion y visualizacion: asegurar 6ptima iluminacion de la sala, funcionamiento de
monitores.
Implicacion de Seguridad: Errores en esta fase pueden resultar en complicaciones graves como
hipoxemia, broncoespasmo o lesiones iatrogénicas (1).
3.1.2 Instrumentacién y Asistencia Técnica
e Pasaje de instrumentos: entrega ordenada de accesorios al broncoscopista.
e Aspiracion coordinada: actuar en sincronia con procedimiento para mantener visibilidad.
e Recepcion de muestras: recoleccion ordenaday etiquetado inmediato de especimenes.
e Documentacion visual: registro de hallazgos endoscoépicos, fotografias/videos si es
pertinente.
e Comunicacion: reportar hallazgos relevantes, alertar sobre anomalias.
Esta asistencia requiere una curva de aprendizaje prolongada, estimada en 6-12 meses de practica
intensiva para alcanzar competencia clinica (2,4).
3.2 Vigilancia de Complicaciones Intra-procedimiento
El enfermero mantiene vigilancia constante de signos vitales y sintomas, siendo capaz de reconocer
(1,3):

Complicacion Signos de Alerta Accion de Enfermeria

Hipoxemia Sa0, <90% Aumentar O, alertar médico
Broncoespasmo Sibilancias, disnea Preparar broncodilatadores

Arritmias Cambios ECG, pulsaciones irregulares Monitorizaciéon intensa, avisar
Sangrado Esputo hemoptoico, hemoptisis Técnica de aspiraciéon suave, alertar
Sedacion Excesiva Depresion respiratoria, apnea Estimulacion, posicionamiento, O,
Reaccion Alérgica Rash, estridor, angioedema Medicacion inmediata segun protocolo
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Competencia Critica: La capacidad de identificar tempranamente estas complicaciones puede
prevenir eventos adversos graves (1).
3.3 Proteccién Personal y Bioseguridad
Durante el procedimiento, el enfermero debe (1,3):

e Utilizar Equipo de Proteccion Individual (EPI): bata impermeable, guantes, mascarilla

FFP2/FFP3 segun riesgo, gafas de proteccion.

e Mantener técnica aséptica: prevenir contaminacioén cruzada.

e Manejar muestras biolégicas: siguiendo protocolos de bioseguridad nivel 2-3.

e Minimizar exposicién a aerosoles: posicionamiento adecuado durante procedimiento.
El documento SEPAR enfatiza que "el uso de gafas, guantes y mascarilla es obligado como medida de
proteccidn para el personal que realiza limpieza"(1), principio extensible a todo contacto con materiales
contaminados.

4. Responsabilidades post-procedimiento: recuperacion, trazabilidad y reprocesamiento
4.1 Vigilancia Post-Procedimiento Inmediata
Tras la broncoscopia, el paciente requiere monitorizacién en sala de recuperacién durante un minimo
de 30-60 minutos(2):
e Vigilancia de constantes vitales: monitorizacién continua de SaO,, FC, PA, FR.
e Evaluacion de efectos adversos inmediatos: nduseas, vomitos, reacciones alérgicas.
e Manejo del confort: oxigeno si es necesario, posicionamiento, hidratacion cuando sea
permitido.
e Educacion de alta: instrucciones sobre actividades restringidas, contacto ante
complicaciones tardias.
Responsabilidad Legal: El enfermero es responsable de no dar de alta a un paciente hasta que esté
completamente despierto, orientado y con constantes vitales estables (2).
4.2 Manejo de Muestras Biolégicas: Cadena de Custodia
Una responsabilidad cardinal de enfermeria es garantizar la trazabilidad y seguridad de muestras
bioldgicas (2):
4.2.1 Identificacion y Etiquetado Inmediato
Cada muestra debe identificarse con:
e Nombre completo del paciente y numero de historia clinica.
e Tipo de muestra (BAL, BAS, biopsia, etc.).
e Localizacion anatémica del procedimiento.
e Fechay hora exacta de recoleccién.
e Nombre del broncoscopista.
e Precauciones especiales (gj. "sospecha TB", "inmunosuprimido").
4.2.2 Almacenamiento Provisional
e Temperatura controlada: generalmente 2-8°C para muestras microbiolégicas.
e Recipientes cerrados y etiquetados: prevencién de contaminacion cruzada.
e Arearestringida: acceso limitado a personal autorizado.
e Tiempo maximo de espera: envio al laboratorio dentro de 1-2 horas (2).
4.2.3 Transporte Seguro
e Contenedor secundario: bolsa cerrada si hay riesgo de derrame.
e Documentacion: volante de solicitud con informacion demograficay clinica.
e Responsabilidad documentada: firma de quién entrega y quién recibe.
e Protocolo de bioseguridad: segun clasificacién de material (grupo 2-3) (2).
Implicacidén Clinica: Errores en la cadena de custodia pueden resultar en resultados falsos, retardo
diagndstico o tratamiento inapropiado (2).
4.3 Reprocesamiento de Equipamiento: Desinfeccidon y Esterilizacion
El personal de enfermeria—o especificamente el técnico de esterilizacion bajo supervisiéon de
enfermeria—es responsable del reprocesamiento meticuloso del broncoscopio(1):
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4.3.1 Protocolo de Desinfeccién (Resumen)
Fase 1 - Prelavado (inmediatamente post-procedimiento):
e Aspirado de suero fisioldgico a través del canal de trabajo.
e Aspirado de aire para secar luces.
Fase 2 - Inspeccidn Visual:
e Busqueda de dafos, roturas, defectos.
e Verificacién de funcionalidad de angulaciones y valvulas.
Fase 3 - Test de Fugas:
e Comprobacién de estanqueidad (manual o mecanica).
e Sihayfuga > reparacion (no continuar desinfeccion).
Fase 4-8 - Limpieza Intensiva:
e Limpieza de superficie externa con detergente enzimatico.
e Retirada completa de valvulas y tapones.
e Cepillado minucioso de canales internos con multiples calibres.
e Aclarado final con agua estéril.
Fase 9 - Desinfeccién de Alto Nivel:
e Inmersién en soluciones quimicas (glutaraldehido, acido peracético).
e Tiempo de exposicidon segun fabricante (tipicamente 20-45 minutos).
e O bien: ciclo automatizado en lavadora termodesinfectadora (1).
Fase 10 - Secado y Almacenamiento:
e Secado con aire medicinal.
e Almacenamiento en armario presurizado.
e Documentacion de trazabilidad del equipo (1).
Competencia Requerida: Esta tarea demanda capacitacidon especializada. El documento SEPAR
especifica: "El personal encargado de su reprocesamiento debe estar formado, entrenado y
actualizado"(1).

5. Formacion, competencias y desarrollo profesional de enfermeria
5.1 Necesidad de Formacion Especializada
Actualmente, no existe una certificacion formal para enfermeria en endoscopia respiratoria a nivel
internacional o nacional(2). Sin embargo, la evidencia indica que la formacién en-el-trabajo sin
programa estructurado esinsuficiente. SEPAR hareconocido explicitamente esta necesidad, afirmando:
"es deseable que se habilite una certificacion para el personal de enfermeria. Su justificacidon se basa
en: diversidad de prestaciones tecnoldgicas, aumento de la complejidad de procedimientos,
conocimientosy habilidades relacionadas con técnicas, cuidados especificos de pacientesy necesidad
de formacion continuada"(2).
5.2 Dominios de Competencia
Un enfermero competente en broncoscopia debe dominar (2,3):
1. Conocimientos Técnicos:

e Anatomia de vias aéreasy torax.

e Fisiopatologia de enfermedades respiratorias.

e Funcionamiento de broncoscopiosy accesorios.

e Farmacocinética de sedantesy anestésicos locales.

e Protocolos de desinfecciony esterilizacion.
2. Habilidades Practicas:

e Canalizacién venosa periférica.

e Monitorizacion no invasiva (SaO,, ECG, PA).

e Recoleccidony manejo seguro de muestras.

e Desinfeccion experta de equipamiento delicado.

e Respuesta a emergencias (ACLS, manejo de via aérea).
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3. Competencias Psicosociales:
e Comunicacién empaticay asertiva.
e Educacidén del paciente.
e Trabajo en equipo interdisciplinario.
e Manejo delestrésy emociones.
4. Competencias en Seguridad:
e Bioseguridad nivel 2-3.
e Prevencidén de infecciones cruzadas.
e Manejo de complicaciones menores.
e Reconocimiento de eventos adversos graves.
5.3 Formacion Recomendada
Se sugiere un programa de formacion estructurado que incluya(2-4):
e Moédulo Tedrico (40 horas): anatomia, fisiologia, indicaciones, contraindicaciones,
complicaciones.
e Simulacidén Practica (30 horas): con modelos de bajay alta fidelidad.
e Rotacion Clinica Supervisada (6-12 meses): bajo tutoria de enfermero experimentado.
e Competencias Especificas: desinfeccion, manejo de muestras, monitorizacién avanzada.
e Educacion Continua: actualizacion anual, congresos, cursos monograficos.
El Proyecto Killian de SEPAR ofrece una excelente oportunidad de capacitacién avanzada, aunque sus
plazas son limitadas (2).

6. Conclusion: hacia una enfermeria especializada en broncoscopia

El rol de enfermeria en broncoscopia trasciende ampliamente la asistencia pasiva. Es un
rol multidimensional, técnicamente exigente y directamente responsable de la seguridad del
paciente en multiples puntos de contacto: desde la preparacién inicial hasta la vigilancia post-
procedimiento y el reprocesamiento meticuloso del equipamiento(1,2,3).

La ausencia actual de certificacion formalno refleja falta de complejidad, sino una laguna
institucional que demanda atencién urgente. La "diversidad de prestaciones tecnolégicas" y el
"aumento de la complejidad de procedimientos" han convertido la neumologia intervencionista en un
campo hiperespecializado que requiere enfermeras igualmente especializadas(2).

Las instituciones, sociedades cientificas y programas de formacién de enfermeria deben colaborar
para: (a) desarrollar estandares curriculares uniformes, (b) establecer programas de formacion
estructurados, (c) implementar evaluaciones de competencias objetivas, (d) crear certificaciones
reconocidas, y (e) facilitar oportunidades de educacion continuada(2-4).

En conclusion, la excelencia en broncoscopia es inseparable de la excelencia en enfermeria. Invertir en
formacidn, especializacidon y reconocimiento profesional de los enfermeros en endoscopia respiratoria
es invertir directamente en la calidad y seguridad de la atencion a nuestros pacientes. El futuro de la
neumologia intervencionista dependera, en gran medida, de nuestra capacidad para desarrollar y
retener una enfermeria altamente especializada, debidamente certificaday valorada profesionalmente.

7. Bibliografia

1. Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Manual de Procedimientos:
Limpieza de broncoscopios, lavadoras y material. SEPAR; 2023. Categoria IA.

2. SEPAR. Manual de Procedimientos: Seguridad del personal en broncoscopia. Formacién en
endoscopia respiratoria para enfermeria. SEPAR; 2023.

3. Garcia Silveira E, Pérez Cruz H, Pérez Cruz N, Yera DM. Historia de la Broncoscopia. Rev Habana
Cienc Méd. 2008;7(4):1-12.

4. Navarro Reynoso FP, Flores Colin I. La fibrobroncoscopia: técnicas, indicaciones, nuevas
aplicaciones. Neumologia Cirugia Térax. 2006;65(S2).

5. European Respiratory Society (ERS). ERS Guidelines: Training standards for interventional
pulmonology. Eur Respir Rev. 2017;26(146):170035.

17



10.

11.

12.

13.

14.

15.

American Association for Bronchology and Interventional Pulmonology (AABIP). Core
curriculum for bronchoscopy training. Chest. 2019;156(2):398-406.

British Thoracic Society (BTS). Guidelines for training in bronchoscopy. Thorax. 2013;68(Suppl
1).

Real Decreto 773/1997. Disposiciones minimas de seguridad y salud relativas a la utilizacion
por los trabajadores de equipos de proteccioén individual. Boletin Oficial del Estado. Espafa.
Real Decreto 664/1997. Proteccion de los trabajadores contra riesgos relacionados con
exposicion a agentes biologicos. Boletin Oficial del Estado. Espana.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Global standards for the initial training and continuing
education of nursing and midwifery personnel. WHO; 2016.

Colegio de Enfermeria de Madrid. Estandares de competencia profesional para enfermeria
especializada en endoscopia respiratoria. Madrid; 2022.

Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT). Guia técnica: Evaluacion y
prevencion de riesgos por agentes biolégicos. Madrid; 2020.

American Academy of Nurse Practitioners (AANP). Core Competencies for Specialized Nursing
Practice. AANP; 2020.

Proyecto Killian - SEPAR. Programa de estancias formativas en Neumologia Intervencionista.
SEPAR; 2023. Disponible en: www.separ.es/killian

Sociedad Espafiola de Enfermeria de Cuidados Criticos (SEECIC). Competencias de enfermeria
en monitorizacién y cuidados perioperatorios. SEECIC; 2021.

18


http://www.separ.es/killian

4. Anestesiologia en Broncoscopia: integracion de arte y ciencia

La broncoscopia moderna, en sus dimensiones diagndstica e intervencionista, representa un desafio
anestesioldgico Unico que exige la confluencia magistral de conocimientos farmacolégicos, técnicas
de anestesia regionaly vigilancia hemodindamica continua(1,2). El objetivo fundamental de la anestesia
en broncoscopia es mantener un equilibrio precario pero fundamental: preservar la ventilacién
espontanea del paciente, garantizar su comodidad y cooperacién, facilitar visibilidad éptima del arbol
bronquial y, simultdneamente, evitar complicaciones mayores como hipoxemia, broncoespasmo o
arritmias potencialmente letales(1,3). Este documento sintetiza los pilares de la anestesiologia en
broncoscopia, enfatizando tanto las técnicas anestésicas convencionales como los bloqueos
nerviosos regionales que han revolucionado la seguridad y eficacia de estos procedimientos.

1. El paradigma anestésico en broncoscopia

La broncoscopia flexible constituye un procedimiento endoscépico de creciente complejidad que
demanda un manejo anestésico sofisticado y matizado. A diferencia de procedimientos quirurgicos
bajo anestesia general profunda, la broncoscopia requiere que el paciente mantenga ventilacion
espontanea, reflejos protectores de la via aérea moderadamente preservados y cooperacion
activa(1,2). Esta dicotomia aparente sedacion pero no inconsciencia, analgesia pero no paralisis,
constituye el reto cardinal del anestesidélogo en broncoscopia.

El espectro anestésico en broncoscopia abarca desde procedimientos con anestesia tépica
exclusiva (en pacientes seleccionados de bajo riesgo) hasta sedacidon consciente con técnicas
regionales avanzadas (en procedimientos complejos o pacientes con via aérea dificil) e
incluso anestesia general (en intervenciones terapéuticas de alta complejidad o broncoscopia rigida)
(1,3,4).

Histéricamente, la broncoscopia fue realizada bajo anestesia tdpica exclusiva, pero la comprension
gradual de que una sedacion muy superficial o inexistente produce tolerancia deficiente, tos
incontrolable y procedimientos prolongados, ha llevado a la adopcién universal de técnicas
combinadas que integran anestesia tdpica, sedacion ligera y, cada vez mas frecuentemente, bloqueos
nerviosos regionales especificos del arbol bronquial (1,2).

2. Técnicas anestésicas topicas: fundamentos farmacolégicos

2.1 Lidocaina: ElL Anestésico Topico de Referencia

La lidocaina (también denominada lignocaina) permanece como el anestésico local de eleccion para
broncoscopia, con mas de seis décadas de uso clinico seguro (1,5). Su mecanismo de accion opera
mediante bloqueo reversible de canales de sodio, inhibiendo la propagacion del potencial de accion en
fibras nerviosas sensoriales (5).

2.1.1 Farmacocinética y Dosificacion Critica

Un estudio clinico prospectivo y aleatorizado publicado en CHEST (2015) compard la eficacia de
lidocaina al 1% versus 2% mediante técnica de "spray-as-you-go" en 500 pacientes consecutivos (1):

Parametro Lidocaina 1% Lidocaina 2% Significancia
Puntuacién VAS de tos (operador) 25 (mediana) 21 (mediana) P =0.015
Puntuacién VAS de tos (paciente) 32 27 P = 0.065 (NS)
Dosis acumulativa (mg) 312 397 P = 0.0001
Dosis relativa (mg/kg) 5.7 71 P = 0.0001
Pacientes >8.2 mg/kg Minimo 28% Significativo

VAS: escala analdgica visual
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Conclusion clinica critica: La lidocaina al 1% es equipotente a la 2% en términos de control de tos y
confort del paciente, pero requiere dosis significativamente menores, reduciendo el riesgo tedrico de
toxicidad sistémica (1).
2.1.2 Toxicidad de Lidocaina: Limites Maximos
La dosis maxima recomendada de lidocaina es 8.2 mg/kg de peso corporal (sin epinefrina) o 12-14
mg/kg (con epinefrina)(1,5). Los sintomas de toxicidad sistémica incluyen(5):

e Sintomas tempranos: Parestesias peribucales, acufenos, alteraciones visuales, agitacion

e Sintomas progresivos: Convulsiones, inconsciencia, depresion cardiovascular

e Caso critico: Paro cardiopulmonar potencialmente letal
Nota de seguridad: En el estudio CHEST, aproximadamente el28% de pacientes en el grupo
2% excedié la dosis maxima recomendada, aunque ninguno experimenté evento adverso
documentado(1). Esta aparente discrepancia sugiere que la toxicidad clinicamente manifiesta es rara
en broncoscopia estandar, pero enfatiza la importancia de cuantificaciéon rigurosa de dosis.

2.2 Técnicas de Administracion de Anestesia Tépica
2.2.1 Técnica "Spray-as-You-Go"
Esta técnica, considerada estandar actual, consiste en administracidon de anestésico local mediante
spray dirigido a través del canal de trabajo del broncoscopio, sincronizado con avance del instrumento
(1,3):
Ventajas:

e  Mayor precision en aplicacion.

e Dosificacion controlada.

e Visualizacién simultanea de efecto anestésico.

e Reduccidén de dosis total requerida (1).
2.2.2 Nebulizacion Previa
Especialmente util en pacientes con inestabilidad de columna cervical que requieren inmovilidad
estricta(3):

e Nebulizacién de lidocaina al 4% durante 5-10 minutos previa al procedimiento.

e Anestesia difusa de vias aéreas superiores.

e Reduce reflejos de tos y deglucion antes de introducir broncoscopio.
2.2.3 Gargaras y Técnicas Topicas Orales

e Paciente realiza gargaras con lidocaina al 1-2% antes del procedimiento.

e Anestesia de orofaringe y base lingual.

e Reduce necesidad de anestésico adicional durante procedimiento.
3. Técnicas de anestesia regional: bloqueos nerviosos especificos
Un descubrimiento revolucionario ha sido la adopcion de bloqueos nerviosos regionales
especificos que anestesian territorios anatdémicos criticos, permitiendo procedimientos
broncoscépicos con pacientes completamente despiertos, cooperadores y con minima
sedacion(2,3). Esta aproximacidn es particularmente valiosa en pacientes con riesgo alto de via aérea
dificil, apnea del sueio severa, o cuando la sedaciéon profunda esta contraindicada (3).
3.1 Bloqueo del Nervio Laringeo Superior (LSNB)
El nervio laringeo superior, rama del nervio vago, proporciona inervacion sensitiva a
estructuras supragléticas criticas: epiglotis, aritenoides, fosas piriformes y seno piriforme (3).
3.1.1 Anatomia y Puntos de Referencia

e Origen: Nervio vago (par craneal X).

e Recorrido: Desciende con carétida interna, bifurcandose en rama interna (sensitiva)

y externa (motora).
e Penetracion en membrana tirohioidea: 1 cm por encima del cuerno superior del cartilago
tiroides(3).
e Localizacion palpable: Entre hueso hioides (superior) y cartilago tiroides (inferior).
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3.1.2Técnica de Bloqueo
Materiales:
e Agujafina: 25-27 G.
e Lidocaina al 1%: 3 mL (cada lado).
e Tuberculina de 5 mL.
Técnica:
1. Identificar cartilago tiroides mediante palpacion.
Localizar punto de puncién: 1 cm superior al cuerno del cartilago tiroides, a cada lado.
Asepsia de piel.
Puncién subcutanea ligera, sin atravesar membrana tirohioidea.
Aspiracién para descartar vaso (raramente positiva).
Inyeccion lenta de 3 mL de lidocaina.
Repetir contralateralmente(3).
Compllcacmnes Reportadas: Extraordinariamente raras—no se han documentado hematomas ni
lesiones tronculares cuando se realiza con técnica aséptica y agujas finas(3).
Efectividad Clinica: Bloqueo bilateral resulta en anestesia completa de estructuras supragléticas,
eliminando virtuamente los reflejos de tos durante paso de broncoscopio a través de epiglotisy cuerdas
vocales (3).
3.2 Bloqueo Transtraqueal (TTB)
Complementa el bloqueo laringeo superior, proporcionando anestesia de traquea y bronquios
principales—Ilas estructuras inflagldticas mas reactivas(3).
3.2.1 Técnica de Bloqueo Transtraqueal
Anatomia de Acceso:
e Membrana cricotiroidea: sitio de puncién ideal.
e Une cartilago cricoides (inferior) con cartilago tiroides (superior).
e Eselpunto de aproximacion mas superficial al arbol respiratorio.
e Distancia minima piel-luz traqueal.
Procedimiento:
1. Paciente en posicién supina.
Extension moderada de cuello.
Localizacién palpatoria de membrana cricotiroidea (pliegue entre cricoides y tiroides).
Asepsia de piel.
Puncion con aguja 25-27 G, atravesando membrana cricotiroidea.
Aspiracién de aire (confirmacién de penetracién en luz traqueal).
Inyeccioén lenta de 4 mL de lidocaina al 1%.
Retirada de aguja (3).
Compllcacmn Posible: Leve enfisema subcutaneo (especialmente con agujas gruesas), generalmente
irrelevante clinicamente (3).
Efectividad: Anestesia de traquea intra y extralaringea, previniendo reflejos de tos ante contacto del
broncoscopio con mucosa traqueal (3).
3.3 Bloqueo del Nervio Glosofaringeo (para Acceso Oral)
Aungque menos critico que los bloques laringeos en broncoscopia estandar, es valioso en ciertos
contextos (3):
Técnicas Disponibles:
1. Intraoral: Visualizacién de base de pilar posterior amigdaliano con inyeccién directa (requiere
anestesia tdpica previa abundante).
2. Periestiloideo (Extraoral): Lateralizacion de cuello, punciéon extraoral (requiere mayor
experiencia).
Ventaja de Anestesia Topica Oral: Spray dirigido a fosas piriformes es mas seguro que bloqueo
troncular (evita riesgo de puncion arterial carotidea)(3).

Ne e
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4. Sedacion consciente en broncoscopia
4.1 Principios Fundamentales
La sedacién consciente en broncoscopia debe cumplir criterios precisos (2,4):
e Mantener ventilacion espontanea adecuada.
e Preservar reflejos protectores de via aérea (aunque deprimidos).
e Permitir respuesta a estimulos verbales.
e Facilitar comunicacion bidireccional paciente-operador.
Paradoja Critica: Sedacion excesiva paraddjicamente empeora la tolerancia al procedimiento al (a)
comprometer ventilacién espontanea, (b) provocar desplazamiento posterior de lengua, (c) reducir
significativamente visualizacion endoscdpica, y (d) convertir el procedimiento en emergencia de via
aérea potencial (2,3).
4.2 Agentes Sedantes Empleados
4.2.1 Midazolam
e Dosis tipica: 0.05-0.1 mg/kg IV inicial, con titulacién.
e Mecanismo: Agonista de receptores GABA-A.
e Ventajas: Corta duracion, reversible con flumazenil.
e Efectos adversos: Depresion respiratoria dosis-dependiente.
4.2.2 Fentanilo
e Dosis tipica: 0.5-1 pg/kgIV.
e Mecanismo: Agonista opioide mu.
e Ventajas: Analgesia potente, minima depresidon miocardica.
e Efectos adversos: Rigidez toracica (especialmente con bolos rapidos), depresion respiratoria
reversible con naloxona.
4.2.3 Propofol
e Uso limitado en broncoscopia despierto debido a riesgo de sedacion profunda incontrolada.
e Considerado en broncoscopia rigida bajo anestesia general.
4.3 Vigilancia Requerida durante Sedacién
Todo paciente bajo sedaciéon consciente requiere(2,4):
e Monitorizacién electrocardiografica continua (deteccion de arritmias).
e Oximetria de pulso (saturacion 292%).
e Capnografia (ideal para detectar hipoventilacién).
e Presiodn arterial no invasiva (cada 5-10 minutos).
e Canula nasal de oxigeno (1-2 L/min preventiva).
5. Maniobras de mejora de visualizacion: burp en contexto broncoscoépico
La maniobra BURP (Backward-Upward-Rightward Pressure), descrita originalmente por Knill en 1993
para laringoscopia directa, ha encontrado aplicacién limitada pero relevante en broncoscopia(5):
Descripcion: Desplazamiento posterior, superior y derecho del cartilago tiroides mediante presion
externa, optimizando visualizacién de estructuras laringeas(5).
En Broncoscopia:
e Ocasionalmente utilizada para mejorar visualizacién de glotis durante paso inicial del
broncoscopio.
e No se recomienda combinaciéon con maniobra de Sellick (compresién cricoidea), que
contraproductentemente empeora visualizacion (5).
6. Conclusion: hacia una anestesiologia broncoscopica integrada
La excelencia anestesioldgica en broncoscopia requiere sintesis magistral de multiples elementos (1-
4):
1. Conocimiento farmacolégico profundo: Dosificacion precisa de lidocaina, titulacion
cautelosa de sedantes.
2. Maestria en técnicas regionales: Bloqueos laringeo superior y transtraqueal, ejecutados con
precision anatémica.
3. Vigilancia hemodinamica continua: Deteccidon temprana de hipoxemia, broncoespasmo,
arritmias.
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4. Comprension de la paradoja sedacion-cooperacion: Menos es frecuentemente maés en
broncoscopia.
5. Comunicacion interprofesional: Coordinacién sinérgica entre anestesidlogo, broncoscopista

y enfermeria.

Elfuturo de la anestesia en broncoscopia se orienta hacia protocolos personalizados, adaptando nivel
de sedacion y técnicas anestésicas regionales al riesgo individual del paciente, complejidad del
procedimiento y experiencia institucional. Laintegracion de bloqueos nerviosos regionales ha
revolucionado la seguridad, permitiendo procedimientos diagndsticos y terapéuticos complejos con
pacientes completamente despiertos, conscientes y cooperadores.

7. Oxigenacion y ventilacion: pilares de la seguridad intraoperatoria

7.1 La Paradoja del Manejo de Via Aérea en Broncoscopia

La broncoscopia representa un desafio Unico en el manejo de la via aérea: mientras el broncoscopio

ocupa parcialmente el arbol traqueobronquial, debe simultdneamente permitirse ventilaciéon

espontanea adecuada, oxigenacidn suficiente y visualizacion 6ptima del campo operatorio(1,2).

Este equilibrio precario exige comprension profunda de la fisiologia respiratoria, estrategias de
administracién de oxigeno y técnicas de ventilacion que no interfieran con el procedimiento (1,2).
La hipoxemia intraoperatoria constituye una de las complicaciones mas frecuentes durante

broncoscopia, especialmente en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) o pacientes obesos (2,3).

Los mecanismos de hipoxemia incluyen: (a) desaturacion basal preexistente, (b) depresion
respiratoria inducida por sedantes, (c) obstruccién parcial de la via aérea por el broncoscopio, (d)
aspiracion de secreciones, y (e) intercambio gaseoso alterado por manipulaciones
bronquiales(2,3).

7.2 Fisiologia de la Oxigenacion durante Broncoscopia

7.2.1 Efectos del Broncoscopio sobre la Ventilacion

Elbroncoscopio flexible, a pesar de su diametro reducido (tipicamente 4.8-6.0 mm), produce
alteraciones hemodinamicas significativas:

Aumento de la resistencia de la via aérea: El broncoscopio reduce el area transversal
disponible para flujo aéreo, aumentando la resistencia hasta 50-100% en algunos casos (1).
Aumento del trabajo respiratorio: Especialmente en pacientes con EPOC o restriccidn
pulmonar preexistente (2).

Reduccién del flujo espiratorio forzado: Compromete la espiracion activa, favoreciendo
atrapamiento aéreo en pacientes con EPOC (1).

Hipoxemia paradéjica: Puede ocurrir incluso con oxigeno suplementario debido a
mecanismos de shunt intrapulmonar inducidos por alteracion del equilibrio ventilacion-
perfusion(V/Q) (2).

Implicacion clinica: La oxigenacion preventiva es critica; esperar a la desaturacion documentada
antes de intervenir es estrategia subdptima (1).

7.2.2 Desaturacion Desapercibida

Un fendmeno preocupante es la desaturacion gradual no detectada visualmente durante
procedimientos prolongados (2):

Pacientes sedados pueden experimentar disminucion progresiva de Sa0, sin sintomas
manifiestos.

La respuesta ventilatoria a hipoxemia es atenuada por sedantes (midazolam, fentanilo,
propofol).

Monitorizacién continua de oximetria de pulso es esencial, no opcional (2).

7.3 Estrategias de Oxigenacién Preventiva
7.3.1 Oxigenacion Basal Preoperatoria
Antes del procedimiento:

Oxigeno mediante canula nasal: 2-3 L/min x 3-5 minutos (pre-oxigenacion).
Objetivo: Alcanzar SaO, 296% y elevar almacenes corporales de oxigeno (1).
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e Beneficio fisiolégico: Incrementa el volumen de oxigeno disponible para consumo,
retrasando la desaturacién inicial (2).
7.3.2 Oxigenacion Intraoperatoria Continua
Durante el procedimiento:
Opcion 1: Canula Nasal de Bajo Flujo
e Flujo:1-3 L/min.
e Ventajas: Permite ventilacidn espontdnea sin interferencia, paciente puede tosery
expectorar.
e Desventajas: Oxigenacion limitada; insuficiente en pacientes con reserva pulmonar
comprometida.
¢ Indicacién: Broncoscopias diagnésticas simples, pacientes sin enfermedad pulmonar severa
().
Opcioén 2: Oxigenacidén con Sistema de Delivery Dual (Canula Nasal + Broncoscopio)
e Catéter de oxigeno independiente colocado en narina contralateral a sitio de insercién del
broncoscopio.
e  Flujo: 3-5L/min.
e Ventajas: Aumento significativo de FiO, inspirado comparado con cénula unica.
e Recomendacioén: Pacientes con FPI, EPOC avanzado o procedimientos de larga duracion (2).
Opcidn 3: Mascarilla Facial con Flujo Elevado (High-Flow Nasal Oxygen - HFNO)
e Sistema HFNO: Flujo 30-60 L/min con FiO, titulable.
e Mecanismo de accion:
o Genera presion positiva en via aérea (PEEP 5-8 cmH,0) (2).
o Dilucion de CO, exhalado (reduces espacio muerto).
o Mejora significativa de FiO, inspirado.
e Ventajas excepcionales:
o Oxigenacion superior a sistemas convencionales.
o Mantiene paciente despierto y cooperador.
o Permite ventilacion espontanea con menor trabajo respiratorio (2).
o Particularmente valioso en pacientes hipoxémicos basales.
e Desventajas:
o Mayor costo.
o Requiere disponibilidad de sistema HFNO.
o Puedeinterferir con comunicacion verbalbabla-oral-facial.
¢ Indicacién: Broncoscopias complejas, pacientes con hipoxemia basal severa,
procedimientos prolongados (2,3).
7.3.3 Oxigenacion Transbroncoscopica
Técnica avanzada especialmente en procedimientos de alta complejidad:
e Catéter de oxigeno de bajo calibre (14-16G) introducido a través del canal de trabajo del
broncoscopio.
e Objetivo: Infundir oxigeno directamente en arbol traqueobronquial distal.
¢ Indicacién: Broncoscopiarigida, procedimientos terapéuticos prolongados (1).
e Limitacion: Reduce visibilidad debido a formacién de burbujas y humedad.
7.4 Monitorizacion Continua de Oxigenacion
7.4.1 Oximetria de Pulso
e Parametro primario: Saturacion periférica de oxigeno (SpQO,)
e Metaintraoperatoria: SpO, =292% (algunos centros aceptan 290% en EPOC severo)(1,2)
e Limitaciones:
o Retraso temporal: puede reflejar desaturacion ocurrida 20-30 segundos atras
o Inefectivo en pacientes con perfusién periférica comprometida (hipotensién,
vasoconstriccion).
o No detecta hipercapnia (2).
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7.4.2 Capnografia (Ideal pero Frecuentemente Omitida)

Parametro medido: Presion parcial de CO, telespiratorio (EtCO,).
Valores normales: 35-45 mmHg.
Utilidad excepcional en broncoscopia:
o Deteccién temprana de hipoventilacion (EtCO, >50 mmHg indica sedacion
excesiva)(2).
o Confirmacién de ventilacidon adecuada durante manipulaciones bronquiales
o Alerta sobre posible aspiracion o desplazamiento de via aérea.
Desventaja: Menos accesible que oximetria de pulso; requiere acceso a equipamiento
especifico (2).
Recomendaciéon SEPAR/DRS: Capnografia deberia considerarse estandar en
procedimientos con sedacién moderada a profunda (1,2).

7.5 Hipoxemia Intraoperatoria: Deteccion y Manejo
7.5.1 Criterios de Hipoxemia Clinica Significativa

Leve: SpO, 91-94%.
Moderada: SpO, 86-90%.
Severa: SpO, <85% (requiere intervencidon inmediata) (1,2).

7.5.2 Protocolo de Intervencion Progresiva
7.5.3 Maniobras de Rescate en Hipoxemia Refractaria

Posicionamiento: Colocar paciente en posicién semi-Fowler (30-45°) para optimizar
ventilaciéon-perfusion.

Ventilacion asistida: Presion positiva de dos manos con bolsa-mdéscara si estd indicado.
Suspension del procedimiento: Evaluaciéon de causa (broncoscopio ocludiendo rama
principal, aspiracion de secreciones, sedacidn excesiva).

Consideracion de intubacién: Si SaO, no se recupera a >90% dentro de 2-3 minutos (2).

7.6 Ventilacion Espontanea versus Ventilacion Asistida
7.6.1 Ventilacion Espontanea (Estandar)

Técnica: Paciente mantiene ventilacién espontanea sin asistencia mecanica durante
procedimiento.
Ventajas:
o Mantiene reflejos protectores de via aérea.
o Facilitavisibilidad del arbol bronquial (sin interferencia de presién positiva).
o Paciente puede comunicar molestias.
o Seguridad en caso de complicacion (1,2).
Desventajas:
o Requiere minima sedacion (dificil equilibrio).
o Hipoventilacion posible si sedacion inadecuada.
o Apneas posibles con sedantes potentes.

7.6.2 Ventilacion no Invasiva (VNI) Intraoperatoria
Técnica emergente en centros especializados:

CPAP/BIiPAP perioperatoria: Algunos centros aplican presion positiva continua (CPAP 5-8
cmH,0) durante procedimiento.

Mecanismo: Proporciona presién positiva de fin de espiracion (PEEP), mejorando oxigenacién
sin interferir significativamente con visibilidad(2).

Indicacion limitada: Reservada para casos seleccionados (FPI severa, EPOC avanzado,
hipoxemia basal).

Limitacion: Interfiere con paso de broncoscopio, requiere experiencia especial.

7.6.3 Apnea Programada (Técnica de Ventilacion Intermitente)

Concepto: Periodos breves de apnea controlada (30-45 segundos) durante procedimiento
para permitir oxigenacion pasiva (1).

Mecanismo fisiolégico: El oxigeno inspirado difunde hacia alveolos pasivamente durante
apnea.
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Limitacion: Hipercapnia e hipoxemia pueden desarrollarse rapidamente; requiere vigilancia
rigurosa.
Uso actual: Excepcional; reservado a centros de maxima especializacion.

7.7 Poblaciones Especiales: Consideraciones de Oxigenacion
7.7.1 Pacientes con EPOC Severo

Riesgo particular: Hipercapnia secundaria a administracion de oxigeno (paradoja EPOC).
Recomendacion: Titulacion cuidadosa de FiO,; mantener SaO, 88-92% (no necesariamente
=295%).

Evitar: Oxigeno no controlado a flujo elevado que elimine estimulo hipéxico a ventilacion(2).
Preferencia: HFNO permite titulacion precisa de FiO, respetando fisiologia EPOC

7.7.2 Pacientes con Fibrosis Pulmonar Idiopatica (FPI)

Riesgo particular: Desaturacion precipitosa incluso con ligera actividad.

Recomendacidén: Oxigenacion agresiva; HFNO o dual-flow obligatorio.

Objetivo: Mantener Sa0, 294% durante procedimiento.

Consideracion especial: Broncoscopias en FPI frecuentemente requieren sedacion profunda
y asistencia ventilatoria (3).

7.7.3 Pacientes Obesos

Riesgo particular: Volumen de cierre pulmonar elevado; colapso alveolar incluso con
ventilacidon espontanea.

Recomendacion: Posicionamiento semi-Fowler o Fowler completo; oxigenacion preventiva
agresiva.

Ventaja de HFNO: Genera PEEP fisioldgica que mantiene aberturas alveolares (2).

7.7.4 Pacientes con Apnea Obstructiva del Sueio (AOS)

Riesgo particular: Sedacion minima que puede resultar en colapso de via aérea.
Recomendaciodn: Evitar sedantes depresores respiratorios potentes; considerar CPAP
intraoperatoria.

Alternativa: Broncoscopia bajo anestesia regional completa con paciente completamente
despierto (1).

7.8 Complicaciones Respiratorias Mayores
7.8.1 Broncoespasmo Intraoperatorio

Etiologia: Estimulacién mecanica de via aérea, alergia a anestésicos, histamina de
carcinoides.
Presentacioén: Sibilancias, aumento de resistencia de via aérea, desaturacién rapida
Manejo:

1. Suspender broncoscopio temporalmente.

2. Administrar broncodilatador B,-adrenérgico (salbutamolinhalado o IV).

3. Consideracion de epinefrina subcutanea si severo(1).

7.8.2 Apnea Post-Broncoscopia

Etiologia: Efectos residuales de sedantes, relajacién extrema del paciente, reflexo vagal
tardio.

Prevencion: Reversion de sedantes (flumazenil, naloxona) si fue administracion significativa.
Manejo: Estimulacidn tactil, oxigeno suplementario; monitorizacién post-procedimiento
minimo 2-3 horas.

7.9 Oxigenacion en Broncoscopia Rigida
La broncoscopia rigida presenta desafios aun mayores de oxigenacion:

Oclusion completa potencial: A diferencia de FB flexible, puede ocluir completamente la via
aérea.
Requiere anestesia general: Paciente tipicamente paralizado e intubado.
Estrategias:
o Ventilacion jet de alta frecuencia (HFJV): Infunde oxigeno a alta velocidad (100-600
cycles/min) permiendo ventilacion sin tubo endotraqueal.
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o Tubos especiales con lumenes para ventilacion.
o Oxigenacion transtraqueal si es necesario (1).

7.10 Conclusion de Oxigenacién-Ventilacion
El manejo experto de oxigenaciony ventilacion durante broncoscopia requiere(1,2,3):

1.
2.
3.

4.
5.

6.

Anticipacion: Pre-oxigenacion sistematica de todos los pacientes.

Vigilancia rigurosa: Oximetria continua; capnografia ideal en sedacidon moderada.
Flexibilidad tactica: Disponibilidad de multiples estrategias de oxigenacion (canula nasal,
HFNO, dual-flow, etc.).

Protocolos escalonados: Respuesta gradual a hipoxemia incipiente antes de ser severa.
Expertise en poblaciones especiales: Reajuste de objetivos de oxigenacidn segun patologia
base.

Equipamiento de rescate: Siempre disponible bolsa-mascara, oxigeno 100%, medicaciones
de emergencia.

La integracion de HFNO y capnografia en protocolos rutinarios ha revolucionado la seguridad de
broncoscopias complejas, particularmente en pacientes de alto riesgo, reduciendo significativamente
laincidencia de hipoxemia severay necesidad de rescate ventilatorio emergente.

Paso Sao, Accion
1 92- Aumentar FiO: canula nasal 2-+3 L/min; considerar pausa procedimiento
94%
2 90- FiO, elevado: cambiar a HFNO o dual-flow si disponible; evaluar sedacién
92%
3 88- Suspender procedimiento temporalmente; estimular respiracion profunda; considerar reversion de sedantes
90% (flumazenil si midazolom; naloxona si opicide excesivo)
4 <88% EMERGENCIA: Retirar broncoscopio; asistencia ventiladora (bolsa-mascara); oxigeno 100%; considerar
intubacion si no se recupera Sa0, rapidamente
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5. Broncoscopia flexible
La broncoscopia flexible (FB) ha revolucionado el diagndstico y tratamiento de patologia respiratoria
desde suintroduccidn sistematica en 1968, cuando Shigeto Ikeda presentd el primer fibrobroncoscopio
flexible almundo (1,2). Este procedimiento endoscépico minimamente invasivo permite acceso directo
al arbol traqueobronquial bajo visualizaciéon directa, utilizando multiples abordajes segun la anatomia
del paciente, comorbilidades y objetivos del procedimiento (1,3). El presente documento sintetiza los
cinco abordajes principales (nasal, oral, anterior-posterior, tubo endotraqueal y traqueostomia),
proporciona un compendio exhaustivo de indicaciones diagndsticas y terapéuticas, detalla
contraindicaciones relativas y absolutas, y presenta una clasificacion integral de complicaciones
menores y mayores que permita al clinico una practica seguray efectiva (1,3,4).
1. Versatilidad y precision de la broncoscopia flexible
La broncoscopia flexible constituye un procedimiento paradigmatico de minima invasividad que ha
transformado fundamentalmente el abordaje diagndstico de enfermedades pulmonares
complejas(1,2). A diferencia de su predecesora, la broncoscopia rigida, el fibrobroncoscopio flexible
ofrece flexibilidad excepcional, permitiendo acceso a bronquios segmentarios y subsegmentarios hasta
la cuarta generacion bronquial(1). Su capacidad de adaptacidon a multiples vias de acceso, combinada
con disponibilidad de accesorios terapéuticos diversos (pinzas de biopsia, cepillos, catéteres, lasers,
etc.), ha consolidado su posiciéon como piedra angular del manejo diagndstico y terapéutico de
patologia endobronquial (1,2,3).
Descripcion Técnica: El broncoscopio flexible puede ser un fibrobroncoscopio (compuestos por fibras
6pticas que transmiten la luz) o videobroncoscopio, con un mecanismo de flexién de la punta
controlable desde la cabeza proximal, canal de trabajo longitudinal (0.6-3.2 mm) para paso de
accesorios, y sistema de irrigacion/aspiracion. Habiendo ademas, equipos reutilizables y otros de un
solo uso (1). El didmetro externo promedia 5-6 mm, con longitud tipica de 550-600 mm (1).
Los videobroncoscopios modernos incorporan chip de imagen en extremo distal, permitiendo
ampliacion épticay grabacién digital de procedimiento(1).
2. Abordajes de acceso del fibrobroncoscopio flexible
2.1 Abordaje Nasal
Indicaciones Preferenciales:

e Pacientes con limitacion de apertura bucal (anquilosis temporomandibular, rigidez cervical)

(1,3).

e Pacientes conscientes que requieren preservacion de vision frontal durante procedimiento.

e Procedimientos prolongados en pacientes con poca tolerancia oral (3).
Técnica:

1. Lubricacién abundante de fosa nasal elegida con gel anestésico.

2. Consideracion de vasoconstrictores topicos (fenilefrina) para reducir epistaxis.

3. Introduccién del broncoscopio paralelo al suelo de fosa nasal (siguiendo meato inferior).

4. Avance cuidadoso pasando adeloides, coanas, nasofaringe hasta entrada laringea (1,3).
Ventajas:

e Permite sedacidon minima; paciente consciente y cooperador.

e Menorriesgo de aspiracion de secreciones bucales.

e Acceso bilateral alternativo si una fosa nasal esta obstruida (1).
Desventajas:

e Riesgo de epistaxis, especialmente con maniobras vigorosas o cuerdas nasales volumosas

(1,3).

e Pasomas dificultoso a través de coanasy nasofaringe en anatomias restrictivas.

e Limitacién en diametro de instrumento debido a constriccién de fosas nasales (1).
Complicaciones Especificas:

e Epistaxis (5-15% de procedimientos) (1).

e Lesidonde cornetes nasales.

e Sinusitis aguda post-procedimiento (rara).
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2.2 Abordaje Oral
Indicaciones Preferenciales:
e Abordaje estandar en mayoria de pacientes (1,3,4).
e Pacientes con patologia nasal (desviacion septal, pélipos, obstruccion severa).
e Procedimientos que requieren accesorios de mayor diametro (3).
Técnica:
1. Anestesia topica extensa de orofaringe.
2. Colocacion de mordedura (bite block) para proteger instrumento y facilitar paso.
3. Depresion lingual suave permitiendo visualizacién de epiglotis.
4. Avance del broncoscopio bajo visualizacidn directa, manteniendo posicién media (1,3).
5. Flexidn de punta para pasar a través de epiglotis, cuerdas vocales y hacia subglotis (1).
Ventajas:
e Abordaje directo sin resistencia de estructuras nasales.
e Permite uso de accesorios terapéuticos de mayor diametro.
e Familiar para mayoria de clinicos (1,3).
Desventajas:
e Mayorriesgo de tos y reflejo nauseoso.
e Requiere mayor sedacién para tolerancia.
e Riesgo de lesién de piezas dentales o trauma oral( 1,3).
Complicaciones Especificas:
e Trauma dentoalveolar (0.1-1% segun experiencia del operador) (1).
e Laceraciones de paladar blando, uvula.
e Aspiracion de contenido gastrico si hay premedicacién inadecuada (1).
2.3 Abordaje por Tubo Endotraqueal
Indicaciones:
e Pacientes intubados en UCI requiriendo diagndstico de neumonia asociada a ventilador (VAP)
(1,3,4).
e Evaluacién de posicién de tubo endotraqueal.
e Deteccidon de complicaciones traqueales (lesion, estenosis) (3).
e Pacientes en fallo respiratorio requiriendo ventilacion controlada(1).
Técnica:
1. Lubrificacion del broncoscopio.
2. Paso cuidadoso através del tubo endotraqueal (tipicamente 7.5-8.0 mm ID).
3. Avance bajo visualizacién directa, evitando contacto con paredes tubo.
4. Evaluacién de arboltraqueobronquial distal (1,3).
Ventajas:
e Paciente ya sedadoy protegido.
e Acceso seguro sin riesgos de via aérea.
e Permite toma de muestras para diagndstico de infecciones respiratorias (1,3,4).
Desventajas:
e Espacio limitado entre broncoscopioy pared interna del tubo.
e Puede comprometer ventilacidn si broncoscopio ocluye parcialmente luz tubo.
e Riesgo de "auto-extubacion" si sedacion inadecuada (1).
Precauciones:
e Mantener FiO, suplementario elevado durante procedimiento.
e Monitorizacion continua de SpO,; suspender si cae <85%.
e Evitar sutura de tubo a cara que puede impedir paso de broncoscopio (1,3).
2.4 Abordaje por Traqueostomia
Indicaciones:
e Pacientes con traqueostomia requiriendo evaluacién de arbol bronquial distal (1).
e Deteccion de estenosis de traqueostomia, granulomas.
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e Pacientes con via aérea dificil previamente traqueostomizados.
e Procedimientos terapéuticos en pacientes con traqueostomia permanente (3).
Técnica:
1. Asepsia del estoma de traqueostomia.
2. Remocioén temporal de canula de traqueostomia si es necesario.
3. Introduccioén del broncoscopio directamente en traquea a través de estoma.
4. Visualizacién sistematica de arbol tragueobronquial (1).
Ventajas:
e Accesodirecto a traquea inflaglotica.
e Evita pasaje a través de vias aéreas superiores.
e Permite evaluacién precisa de anatomia traqueostomia (1).
Desventajas:
e Riesgo de sangrado de granulomas de traqueostomia.
e Puede haber dificultad técnica segun tipo de traqueostomia.
e Pérdida de sellado del estoma durante procedimiento (1).
2.5 Abordaje Anterior versus Posterior (Posicionamiento del Paciente)
Aunque técnicamente no es "abordaje" de acceso como los anteriores, el posicionamiento del
paciente influye significativamente en visualizacioén (1,3):
Posicionamiento Anterior (Supino, Cabeza Neutra):
e Abordaje por boca mas facil.
e Visualizacion de lébulo superior bilateral.
e Posicion estandar para mayoria de procedimientos (1).
Posicionamiento Posterior (Decubito Lateral, Semi-Fowler):
e Mejoraacceso a lébulo inferior ipsilateral.
e Facilita drenaje de secreciones.
e Optimiza visualizacién de bases pulmonares (1,3).
3. Indicaciones diagndésticas y terapéuticas
3.1 Indicaciones Diagnosticas
La BF esta indicada en investigacion de multiples condiciones clinicas(1,3,4):

Categoria Indicaciones Especificas

Sintomas Tos persistente, sibilancias, estridor, disnea sin causa aparente, disfonia, pardlisis de cuerdas vocales
Hallazgos Radiolégicos Alteraciones radiolégicas difusas/focales, opacidades infiltrativas, atelectasia

Infecciones sospecha de TB, hongos (histoplasmosis, aspergilosis), neumonias atipicas, VAP, PCP

Diagnéstico de Cancer Sospecha carcinoma broncogénico, evaluacion de lesiones endobronquiales, biopsias bronquiales
Hemoptisis Identificacién de fuente de sangrado (lesién endobronquial, tuberculosis, malformaciones

vasculares)

Especimenes BAL (lavado broncoalveoclar), BAS (broncoaspirado), cepillado bronquial, biopsia
Diagnésticos bronquial/transbronguial
Otros Cuerpos extranos, trauma tor@cico, neumotoérax persistente, lesiones bucales sospechosas

Técnicas de Toma de Muestras(1,3):

e Broncoaspirado (BAS): Aspiracion directa de secreciones; utilidad limitada (baja
especificidad)

e Cepillado Bronquial Protegido: Mejor que BAS para diagndstico de infecciones; cepillo
desechable evita contaminacion

e Biopsia Bronquial Endobronquial: Pinzas de biopsia bajo visualizacién; diagndstico
histolégico de lesiones visibles

e Biopsia Transbronquial (TBLB): Toma de parénquima pulmonar; atil en fibrosis pulmonar
idiopatica (FPI), sarcoidosis, infecciones diseminadas
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e Lavado Broncoalveolar (BAL): Instilacién de solucién salina en territorio distal seguida de
aspiracién; rendimiento diagndstico superior en infecciones, especialmente pacientes

inmunosuprimidos(3,4)
3.2Indicaciones Terapéuticas
Las indicaciones terapéuticas de FB estan en expansion continua(1,3):

Tipo de Terapia
Hemostasia
Remocién de
Obstrucciones
Ablacién Tisular
Terapia
Fotodinamica (PDT)
Prétesis/Stents

Vélvulas
Endobronquiales

Braquiterapia

Sellado de Fistulas

Muestras Tisulares

Indicaciones

Control de hemoptisis mediante adrenalina tépica, electrocauterio, coagulacion con plasma argon, clip
hemostatico

Extraccion de cuerpos extranos, mucus impactado, tapones de fibring, sangre coagulada
Laser Nd (tumores endobronquiales), electrocauterio (estenosis benignas, tumores), crioterapia (lesiones
endobronquiales), radiofrecuencia

Cancer pulmonar estadio avanzado con componente endobronquial

Colocacién de stents metéalicos o silicona en estenosis traqueobronquiales, compresién extrinseca

Reduccién de volumen en enfisema heterogéneo (eficacia ~60-70%)(1)

Tratamiento paliativo de carcinoma broncogénico con estenosis endobronquial

Fistulas broncopleurales, traqueobronquiales mediante pegamento de fibrina o silicona (Endobronchial
Watanabe Spigot - EWS)

Criobiopsias transbronquiales (mayor rendimiento diagnéstico que TBLB clésica en FPI)

4. Contraindicaciones
4.1 Contraindicaciones Absolutas
Raramente son verdaderamente absolutas; requieren valoracién individual riesgo-beneficio(1,3):
o Negativa informada del paciente tras explicacién clara.
e Inestabilidad hemodinamica severa refractaria a resucitacion.
e Hipoxemia severa refractaria (SpO, <80% con O, 100%) sin mejoria con oxigenacion
preventiva (1,3).
e Cuello inestable (fractura cervical C1-C2 no estabilizada)
absoluta(1,3).
4.2 Contraindicaciones Relativas (Requieren Valoracion Cuidadosa)
Nota Critica: La contraindicacion relativa mas comun es hipoxemia preexistente severa. En estos
casos, oxigenacion preventiva agresiva (canula nasal 2-3 L/min pre-procedimiento, oxigeno
intraoperatorio elevado, consideracion de HFNO) puede permitir el procedimiento de manera

requiriendo inmovilizacién

segura (1,3,4).

5. Complicaciones: clasificacion integral
5.1 Complicaciones Menores (Incidencia ~5-15%, Generalmente Autolimitadas)

Complicacién
Tos Persistente
Trauma
Oral/Dental
Epistaxis Leve

Nauseas/Vémitos

Disfonia Transitoria

Molestia
Faringea/Garganta

Espasmo Laringeo

Presentacion

Tos desproporcionada,
dificulta procedimiento

Laceraciones de paladar,
Gvulg, lesion dentoalveolar

Sangrado nasal,
tipicamente ante presion

Reflejados, post-
procedimiento

Ronquera post-
procedimiento, se resuelve
en horas

Dolor de garganta, disnea
leve

Cierre involuntario de glotis,

raramente significativa

Manejo

Lidocaina tépica adicional,
suspension temporal

Inspeccion visual, valoracion dental

post-procedimiento

Compresién nasal,
vasoconstrictores topicos

Anti-eméticos (ondansetrén),

evitar comidas hasta recuperacion

Observacion, hidratacién

Sprays anestésicos, pastillas de
glucosa-mentol

Oxigeno, estimulacion,
ocasionalmente sedante IV
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Prevencién

Anestesia regional (bloqueos
Icﬂngeos,’tmnstrcquecl)

Mordedura dental, técnica
cuidadesa, sedacion adecuada

Lubricacién nasal, evitar
maniobras vigorosas

Medicacion preventiva,
sedacién adecuada

Minimizar traumatismo
laringeo, técnica suave
Anestesia topica pre-

procedimiento

Bloqueo laringeo superior
previene



5.2 Complicaciones Mayores (Incidencia 0.5-2%, Requieren Intervencion)

Complicacion

Hipoxemia Severa

Broncoespasmo

Hemorragia
Endobronquial

Neumonia Post-
Procedimiento

Trauma
Traqueal/Endobronquial

Arritmias Cardiacas

Edema Pulmonar Agudo

Infarto Agudo de

Miocardio

Episodios Convulsivos

Apnea/Depresién
Respiratoria

Mecanismo/Presentacion

Sp0Q, <85% refractaria a O,
suplementario

Sibilancias, aumento de
resistencia, desaturacion

Sangrado abundante de
mucosa tras
biopsia/trauma

Fiebre, disneq, infiltrado
radiolégico dias post-
procedimiento

Perforacion, laceracion
transmural

Fibrilacion auricular
paroxistica, taquicardia,
bradicardia

Disneaq, crepitantes,
edema pulmonar
radiolégico

Dolor precordial, cambios
ECG, troponina elevada

Convulsiones
generalizadas (raro,
generalmente toxicidad
local anestésico)

Cese de ventilacién
esponténeq,
desaturacién precipitosa

Manejo

URGENCIA: Suspender procedimiento,
estimular respiracion profunda,
asistencia bolsa-méscara, considerar
intubacién

Suspender procedimiento,
broncodilatadores (salbutamol
Iv/inhalado), considerar epinefrina SC
si severo

Control de presién (posicién Fowler,
aspiracién suave), adrenalina tépica
(1:20,000), electrocauterio si persiste,
transfusion si severa

Antibiéticos de amplio espectro,
soporte ventilatorio si necesario

QUIRURGICA: Suspender
procedimiento, avisar cirugia toracica,
consideracion toracotomia,
mediastinitis es complicacion

Suspender procedimiento, cardidlogo
consulte urgente, medicacion
antiarritmica segdn tipo,
monitorizacién ECG continua

Suspender procedimiento, oxigeno,
CPAP, diuréticos IV, consideracion
ventilaciéon mecanica

Suspender procedimiento, cardiélogo
consulte inmediato, UCVI, cuidado
cardiovascular avanzado

Proteccion de via aéreaq,
benzodiazepinas IV, anticonvulsivantes

Estimulacion, posicionamiento
(Fowler), oxigeno 100%, ventilacion
asistida, reversién sedantes (flumazenil
si midazolam, naloxona si opicide)

5.3 Complicaciones Muy Raras pero Catastréficas
e Paro Cardiopulmonar Intraoperatorio: Incidencia <0.1%; etiologia multifactorial (hipoxemia,
arritmia, infarto, farmaco téxico)(1).

e Infeccion por Micobacterias: Transmisién si desinfeccion de broncoscopio inadecuada (1).

Prevencion

Pre-oxigenacion,
monitorizacion SpO,
continua, FiO, elevado
intraoperatorio

Pacientes EPOC/asma:
medicacion pre-
procedimiento
optimizada

Trombocitopenia
correccion previa,
coagulopatia correccion
previq, técnica de
biopsia experta

Técnica aséptica
rigurosa, desinfeccion
meticulosa de
broncoscopio, sedacion
minima

Técnica cuidadosa,
experiencia operador,
evitar presion vigorosa

Cardiopatia estable
preoperatoria, evitar
hipoxemia, sedacion
cautelosa

Evitar sobrecarga hidrica
intravenosa,
monitorizacion
cardiovascular rigurosa

Evaluacion cardiaca
preoperatoria en
candidatos riesgo alto

Dosificacion anestésico
estricta, evitar sobredosis
lidocaina

Sedacion titulada
cautelosa, capnografia
intraoperatoria

e Lesion Esofagica: Perforacion rara pero quirdrgica; presenta dolor epigastrico severo,
enfisema cervical (1).
5.4 Incidencia General de Complicaciones
Revisiones sistematicas reportan(1,3,4):
e Complicaciones menores: 5-15%.
e Complicaciones mayores: 0.5-2%.
e Mortalidad asociada: <0.01% en procedimientos diagndsticos simples; hasta 0.1-1% en
procedimientos terapéuticos complejos (1,4).
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Factores de Riesgo Independientes para Complicaciones(1,3):

e Hipoxemia preexistente moderada-severa.

e Funcidn cardiopulmonar comprometida.

e Coagulopatia no corregida.

e Procedimientos terapéuticos (vs. diagndésticos).

e Experiencia limitada del operador.

e Inmunosupresién severa.

e Edad avanzada con comorbilidades multiples.

e Sedacidn profunda excesiva.
6. Conclusion
La broncoscopia flexible ha evolucionado desde un procedimiento puramente diagndstico a una
técnica versatil con capacidades terapéuticas extraordinarias (1,2). EL dominio de multiples abordajes
de acceso, comprension integral de indicaciones y contraindicaciones, y familiaridad con
complicaciones potenciales son requisitos para practica seguray eficaz (3,4). La individualizacién del
abordaje segun anatomia, patologia y objetivos especificos, combinada con vigilancia rigurosa de
parametros vitales, oxigenacion preventiva agresiva, y disponibilidad de equipamiento de rescate,
optimiza resultados clinicos mientras minimiza riesgos (1,3,4). Finalmente, reconocimiento temprano
de complicaciones incipientes y escalada oportuna a manejo de mayor complejidad constituye el
elemento diferenciador entre broncoscopistas seguros y expertos versus aquellos con complicaciones
mayores evitables.
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6. Técnicas diagnodsticas

Las técnicas de lavado bronquial representan procedimientos diagndsticos fundamentales en
neumologia, permitiendo la obtenciéon de muestras celulares y no celulares del arbol respiratorio distal
(1,2,3). Ellavado broncoalveolar (BAL) constituye el estandar de referencia para analisis citolégico y
microbiolégico de espacios alveolares, mientras que técnicas complementarias como miniBAL,
broncoaspirado (BAS), cepillado bronquial y lavado pulmonar total (WLL) ofrecen alternativas con
rendimientos diagndsticos variables segun el contexto clinico(1,2,3,4,5). El presente documento
proporciona una sintesis integral de estas técnicas, detallando indicaciones, contraindicaciones,
metodologia, patrones celulares normales, hallazgos patoldgicos y complicaciones, con énfasis en la
estandarizaciéon procedural recomendada por la American Thoracic Society (ATS) y British Thoracic
Society (BTS)(1,2,3).
1. Antecedentes y evolucion de técnicas de lavado
La historia del lavado bronquial data de principios del siglo XX, cuando se realizaban procedimientos
primariamente para remocion de secreciones purulentas en pacientes con bronquiectasia(2). Cantrell
etal. en 1972 fueron los primeros en realizar BAL mediante broncoscopio flexible en voluntarios sanos,
abriendo la era moderna de analisis citolégico y microbiolégico del arbol respiratorio(2).
Posteriormente, Anderson et al. en 1965 y 1972 describieron biopsia transbronquial, mientras
que Wang et al. en 1978 innovaron con aspiracion transbronquial por aguja(2,3). La estandarizacién de
técnicas de BAL ha permitido comparabilidad entre centros, resultando en directrices consensuadas
por la American Thoracic Society en 2012 (1,2).
2. Lavado broncoalveolar (BAL): técnica estandar
2.1 Definicion y Propésito
ELBAL es un procedimiento que recupera componentes celulares y acelulares del epitelio de
bronquiolos terminales y unidades de intercambio gaseoso mediante instilacion secuencial de
solucioén salina estéril(1,3). A diferencia de técnicas pasivas (BAS, cepillado), el BAL alcanza espacios
alveolares distales, proporcionando muestra representativa de inflamacién pulmonar(1,3).
2.2 Técnica Procedural(1,2)
Especificaciones Técnicas:
e Volumen total instilado: 100-300 mL de solucion salina normal estéril (preferentemente 150-
200 mL)(1,2).
e Alicuotas: Tipicamente 3-5 alicuotas secuenciales de 20-50 mL cada una(1,2).
e Posicionamiento del broncoscopio: Posicién de cufia (wedge) en segmento seleccionado
segun HRCT de referencia(1,3).
e Recuperacion minima: 230% del volumen instilado (ideal 40-60%)(1).
e Abortamiento de procedimiento: Si <5% de cada alicuota es recuperada, riesgo de
sobredistension tisular(1).
e Volumen minimo para analisis: 5 mL (6ptimo 10-20 mL)(1).
Procesamiento:
e Filtracion: A través de gasa pararemover células epiteliales grandes y material particulado(1,3)
e Conteo celular total: Mediante hemocitdmetro o contador de células automatizado(1,3)
o Diferencial celular: Tincion (Diff-Quik, Papanicolaou) con conteo minimo 500 células
nucleadas(1,3)
2.3 Celularidad Normal en BAL (Adultos No Fumadores) (1,3)

Tipo Celular Porcentaje Normal Valores Absolutos
Macréfagos alveolares >85% >*80% de células nucleadas
Linfocitos 5-15% CD4/CD8 = 0.9-2.5
Neutréfilos <3% Tipicamente 1-2%
Eosindfilos <1% Raramente presentes
Mastocitos <0.5% Minimamente presentes
Células epiteliales <5% Indica muestra suboptima
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Nota Critica: >5% de células epiteliales sugiere contaminacion de vias aéreas superiores; los
patrones celulares deben interpretarse con cautela(1,3).
2.4 Patrones Celulares Anormales y Significado Diagnéstico(1,3)
Patron Linfocitico (>15% linfocitos):
e CD4/CD8 >4: Altamente especifico para sarcoidosis (en ausencia de otros tipos celulares
aumentados)(1,3).
e CD4/CD8 <1: Hipersensibilidad neumonitis, beriliosis crénica(1,3).
e >25% linfocitos: Sugiere enfermedad granulomatosa o linfoproliferativa(1,3).
e >50% linfocitos: Hipersensibilidad neumonitis, NSIP celular(1,3).
Patron Eosinofilo (>1% eosinéfilos):
e >25% eosindfilos: Virtualmente diagndstico de neumonia eosindéfila aguda (AEP) o crénica
(CEP)(1,3).
e Sindrome de Churg-Strauss, aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA)(1,3).
Patrén Neutrofilico (>3% neutroéfilos):
e >50% neutréfilos: Lesion pulmonar aguda, aspiracion, infecciones bacterianas/fungicas(1,3)
e SDRA, trauma pulmonar, neumonia aspiriracion(1,3).
Patrones Altamente Diagnosticos:
e Células foamy!/lipidicas: Neumonia lipoidea, PAP(1,3).
e Hemosiderina aumentada: Hemorragia alveolar difusa (especialmente hemosiderina-positive
macroéfagos)(1,3).
e Células malignas: Linfoma primario pulmonar, carcinomatosis linfangitica(1,3).
e Organismos infecciosos: Particularmente en pacientes inmunosuprimidos(1,3).
3. Técnicas complementarias de lavado bronquial
3.1 MiniBAL (Lavado Broncoalveolar Simplificado)
Definicion: Variante simplificada de BAL utilizando volimenes menores, tipicamente en pacientes
criticos o de dificil abordaje(2,4).
Técnica:
e Volumen instilado: 50-100 mL (vs. 100-300 mL en BAL estandar)(2,4).
e Sin posicion de cufia especifica; puede realizarse en acceso de via aérea existente(2).
e Recuperacioén tipica: 20-30% del volumen instilado(2).
Ventajas:
e Menortiempo procedural(2,4).
e Menorriesgo de hipoxemia en pacientes criticos(2).
e Viable en pacientes intubados con via aérea ya comprometida(2).
Desventajas:
e Muestra mas pequefia; menor rendimiento diagndstico para algunos patégenos(2,4).
e Contaminacion proveniente de vias aéreas superiores(2).
e Validacién limitada para patrones celulares cuantitativos(2,4).
Indicaciones Preferentes: Pacientes UCI con sospecha de VAP, pacientes hipoxémicos severos(2,4).
3.2 Broncoaspirado (BAS)
Definicion: Aspiracién directa de secreciones proximales del arbol bronquial sin instilacion de
solucién salina(1,2).
Técnica:
e Aspiracion pasiva de secreciones bronquiales mediante catéter de succion a través del canal
de trabajo del broncoscopio(1,2).
e Sintécnica de posicién de cuia(1).
e Recuperacién rapida de muestras(1).
Ventajas:
e Procedimiento rapido; tiempo minimo(1,2).
e Bajoriesgo de complicaciones hematicas(1).
e Viable en pacientes con contraindicaciones hemorragicas severas(1).
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Desventajas:

e Especificidad muy bajapara diagndstico(1,2); contaminacion masiva de vias aéreas

superiores(1,2).

e Muestra no es representativa de inflamacioén alveolar(1,2).

e Utilidad limitada para andlisis cuantitativo de células(1,2).

e No serecomienda para diagnosticar infecciones en pacientes inmunocompetentes(1).
Indicaciones Limitadas: Identificacion de microorganismos especificos en contexto clinico muy
sugestivo; cultivos bacterianos rapidos en pacientes con VAP probable cuando BAL no es viable(1,2).
3.3 Cepillado Bronquial (Endobronchial Brush)

Definicion: Recoleccién de células de la mucosa endobronquial mediante cepillo protegido o no
protegido introducido a través del canal de trabajo del broncoscopio(1,2,3).
Técnica:

e Cepillo protegido: Catéter doble con cepillo interior protegido por vaina externa, minimizando

contaminacion de vias aéreas(1,3).

e Cepillo no protegido: Contacto directo con mucosa; mayor contaminacidn pero acceso mas

simple(1).

e Extension delcepillo 1-2 cm mas alla del catéter(1).

e Movimientos suave-vigorosos para capturar células epiteliales(1).

e Retraccién dentro de vaina protectora para transporte(1).

Rendimiento Diagnéstico:

e Citologia malignidad: ~75-85% sensibilidad en lesiones endobronquiales visibles(1,2).

e Microbiologia: Superior a BAS; comparable a BAL para cultivos(1).

e Citologia benigna (inflamacidn, infeccién): Limitada utilidad(1).

Ventajas:

e Excelente para muestras citoldgicas de lesiones endobronquiales(1,2).

e Cepillo protegido minimiza contaminacion(1).

e Rapido; bajo riesgo de complicaciones(1).

Desventajas:

e Muestra limitada a superficie mucosa; no obtiene parénquima profundo(1,2).

e Utilidad muy limitada para diagndstico de enfermedad intersticial pulmonar(1).

e No proporciona analisis cuantitativo confiable de células alveolares(1).

Indicaciones Preferentes: Sospecha de malignidad endobronquial, lesiones visibles en arbol
respiratorio, diagnostico de TB endobronquial(1,2,3).

4. Lavado pulmonar total (whole lung lavage - WLL)
4.1 Definicion y Propésito
Ellavado pulmonar total es un procedimiento terapéutico que instila grandes volimenes de
solucién salina templada en un pulmén completo bajo anestesia general, permitiendo drenaje de
detritos acumulados en espacios alveolares(4,5). A diferencia de BAL diagndstico, WLL es intervencion
terapéutica de alta complejidad destinada primariamente a proteinosis alveolar pulmonar (PAP)(4,5).
4.2 Historiay Evolucion(4,5)
e 1963: Ramirez-Rivera describe "segmental flooding" con instilaciéon de 100 mL de solucion
salina con acetilcisteina o heparina(4,5)
e 1964: Técnica mejorada con posicionamiento gravitacional de bolsa de solucién 30 cm sobre
torax(4,5)
e 1969: Primer lavado bilateral total descrito(4,5)
e 1977: Selecky et al. publican técnica mejorada con volimenes hasta 18 L y ciclos
optimizados(4,5)
e 2020s: Refinamientos en anestesia, monitorizacion y técnicas de infusién-drenaje(4,5)
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4.3 Indicaciones(4,5)
Indicacién Primaria:
e Proteinosis Alveolar Pulmonar (PAP) primariay secundaria(4,5)
Indicaciones Secundarias:
e Proteinosis alveolar microlitiasis(4,5)
e Silicosis severa (rendimiento variable)(4,5)
e Neumonia lipoidea exdégena(4,5)
e Asma severa refractaria (muy rara)(4,5)
Criterios de Procedimiento en PAP:
e Disnea progresiva, tos crénica(4,5)
e Aumento de opacidades difusas en radiografia/CT(4,5)
e Disminucion PaO, basal o con ejercicio(4,5)
e Disminucién DLCO (factor de difusién)(4,5)
4.4 Técnicas de WLL(4,5)
Técnica 1: Lavado Unipulmonar Secuencial (Preferida por mayoria de centros)
e Lavado de un pulmdn por sesién, separadas 3+ semanas(4,5)
e Mas segura; menor riesgo hipoxemia/inestabilidad hemodinamica(4,5)
e Posicion: Decubito lateral 45° Trendelenburg, pulmén dependiente conectado a ventilador(4,5)
e Tubo endotraqueal de doble luz (DLT) para aislamiento pulmonar selectivo(4,5)
Especificaciones Procedurales Tipicas:
e Volumen de saline: 10-20 L por pulmdn (rango 10-50 L)(4,5)
e Temperatura: Saline calida, idealmente 37°C(4,5)
e Ciclos deinstilacidn-drenaje: 3-5 minutos por ciclo(4,5)
e Percusion manual/mecdénica: Optimiza limpieza de fluido proteinaceo(4,5)
e Duracién total: 2-6 horas (depende severidad de PAP)(4,5)
e Metaderecuperacion: >60-70% del volumen instilado(4,5)
e Final: Cuando claridad del fluido alcanza OD <0.4 (A=405 nm)(4,5)
Técnica 2: Lavado Bilateral Secuencial en una Sesién
e Ambos pulmones lavados en un procedimiento anestésico(4,5)
e Ventajas: Reduccién de exposicion anestésica, menor costo(4,5)
e Desventajas: Mayor duracién quirurgica, riesgo increased de hipoxemia/inestabilidad(4,5)
e Requiere seleccidn cuidadosa de pacientes y monitorizacion intensiva(4,5)
4.5 Monitorizacion Intraoperatoria(4,5)
e Hemodinamica: Monitorizacién arterial continua, catéter central en pacientes de riesgo(4,5)
e Oxigenacion: SpO, continua, gasometria arterial serial(4,5)
e Ventilacion: Capnografia, presion inspiratoria pico del ventilador(4,5)
e Balance hidrico: Catéter urinario para monitorizaciéon diuresis(4,5)
e Temperatura corporal: Monitorizacién continua de temperatura core y periférica(4,5)
4.6 Complicaciones de WLL(4,5)
Complicaciones Frecuentes (Campo et al.):

Complicacién Incidencia
Fiebre 18%
Hipoxemia 14%
Sibilanciqs/broncoespcsmo 6%
Neumonia post-procedimiento 5%
Fuga de fluido 4%
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Complicaciones Severas (Raras):
e Hidropneumotoérax(4,5).

e  SDRA post-procedimiento(4,5).
Sepsis(4,5).

e Requiere ventilacion prolongada (<1% no requiri6)(4,5).
4.7 Eficacia y Seguimiento(4,5)
Resultados Terapéuticos:
e Mejoria significativa en sintomas respiratorios (>80% pacientes)(4,5).
e Mejoria en oxigenaciony DLCO(4,5).
e Duracién variable del beneficio: Algunos pacientes anos sin sintomas, otros requieren
repeticion(4,5).
e Mediana de tiempo arecaida: ~15 meses (algunos centros practican a 8-12 meses)(4,5).
Seguimiento Recomendado:
e Radiografia de térax 2 semanas post-procedimiento(4,5).
e  Pruebas de funcién pulmonar (DLCO) a 2 semanas(4,5).
e Evaluaciénclinica a 3-6 meses(4,5).
5. Cuadro comparativo: BAL, miniBAL, BASL, cepillado bronquial y lavado pulmonar total WLL

Caracteristica
Volumen Instilado

Propésito Primario

Rendimiento
Diagnéstico

Muestra Obtenida

Tiempo
Procedimiento

Riesgo
Complicaciones

Contraindicaciones

Anestesia
Requerida

Andlisis Celular
Cuantitativo

Indicaciones
Preferentes

Experiencia
Requerida

BAL Estandar
100-300 mL
Diagnéstico (células

alveolares)

Alto; referencia
estandar

Células alveolares +
macrofagos

10-20 minutos

Bajo-moderado

Inestabilidad
hemodinamica,
coagulopatia

Topica + sedacion
ligera

Si; confiable

Enfermedad
intersticial,
infecciones,
malignidad

Moderada

MiniBAL
50-100 mL
Diagnostico
(vaP
critico)
Moderado;
reducido vs
BAL

Células
alveolares
5-10

minutos

Bajo

Moderadas

Topica +
sedacion
ligera

Si;
moderado
Pacientes

criticos
(varP)

Moderada

BAS

Ninguno
Diagnostico
(baja
especificidad)
Muy bajo;
contaminacion
alta
Secreciones
bronquiales

proximales

2-5 minutos

Muy bajo

Ninguna
especifica

Toépica minima

Si; baja
confiabilidad

Lesiones
endobronquiales,
B

Baja
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Cepillado
Ninguno
Diagnéstico

citologia/superficial

Alto para
malignidad
endobronquial

Células mucosa
endobronquial
3-5 minutos

Muy bajo

Ninguna especifica

Tépica minima

No confiable

Malignidad

endobronquial

Baja

wiLL
10-50 L
Terapéutico

(PAP)

N/A
(terapéutico)

Proteinticeo
detritus

2-6 horas
Moderado-alto
(pero seguro)
Inestabilidad
severaq,
neumonia
activa
Anestesia
general

N/A

PAP,
microlitiasis

Alta
especializacion



6. COMPLICACIONES GENERALES DE TECNICAS DE LAVADO
6.1 Complicaciones Menores (5-10% de procedimientos)(1,2,3)
e Tos persistente: Manejada con anestesia topica adicional, suspension temporal(1)
e Molestia faringea: Sprays anestésicos, pastillas anestésicas(1)
e Disfonia transitoria: Tipicamente se resuelve en horas(1)
e Espasmo laringeo: Raro; manejado con oxigeno, sedantes IV(1)
6.2 Complicaciones Mayores (0.5-2% de procedimientos)(1,2,3)
e Hipoxemia severa (SpO, <85%): Suspender procedimiento, oxigeno 100%, asistencia bolsa-
mascara(1,2,3)
e Broncoespasmo: Broncospasmo refractario; suspender, agonistas 8, IV, considerar epinefrina
SC(1,2,3)
e Hemorragia endobronquial: Adrenalina tdpica 1:20,000, electrocauterio si persiste(1,2,3)
e Neumonia post-procedimiento: 1-3% incidencia; tratamiento antibidtico estandar(1,2,3)
e Trauma traqueal: Raro pero quirurgico; requiere evaluacién inmediata(1,2,3)
6.3 Complicaciones Muy Raras pero Catastréficas(1,2,3)
e Paro cardiopulmonar: Incidencia <0.1%; multifactorial(1,2,3)
e Diseminacion de infeccidn: Si desinfeccién de broncoscopio inadecuada(1,2,3)
e Lesidn esofagica: Perforacién rara pero quirdrgica(1,2,3)
7. Indicaciones principales por contexto clinico
7.1 Enfermedad Intersticial Pulmonar (ILD)(1,2,3)
e BAL indicado: Patron HRCT no diagnostic; sospecha de HP, sarcoidosis, neumonia
eosindfila(1,2,3)
e Patrén CD4/CD8 >4: Sarcoidosis probable(1,2,3)
e Patrén CD4/CD8 <1, linfocitos >60%: Hipersensibilidad neumonitis(1,2,3)
e Eosindfilos >25%: Neumonia eosinéfila aguda/crénica(1,2,3)
7.2 Sospecha de Infeccion en Pacientes Inmunocompromitidos(1,2,3)
e BAL + cultivos: Estandar para PCP, micobacterias, hongos(1,2,3)
e Rendimiento diagnéstico: 85-95% en PCP, TB, hongos si técnica 6ptima(1,2,3)
e MiniBAL: Viable en pacientes criticos con VAP probable(1,2,3)
7.3 Sospecha de Malignidad(1,2,3)
e Cepillado endobronquial: Primera linea para lesiones visibles (sensibilidad ~75-85%)(1,2,3)
e BAL + citologia: Si lesiones no visibles pero sospecha de linfoma/carcinomatosis(1,2,3)
8. Conclusiony perspectivas futuras
Las técnicas de lavado bronquial han evolucionado desde procedimientos puramente diagndsticos a
una armamentarium versatil que incluye aplicaciones terapéuticas complejas(1,2,3,4,5). EL BAL
estandar permanece como el gold standard para analisis celular alveolar en enfermedad intersticial
pulmonar e infecciones, mientras que técnicas complementarias (miniBAL, cepillado, BAS) ofrecen
alternativas adaptadas a contextos especificos donde el BAL clasico puede no ser viable(1,2,3).
Ellavado pulmonar total ha revolucionado el manejo terapéutico de proteinosis alveolar pulmonar,
mejorando dramaticamente la calidad de vida de estos pacientes(4,5).
La estandarizacion procedural, manejo meticuloso de muestras y interpretacion contextualizada de
hallazgos citolégicos son imperativos para maximizar la utilidad clinica de estas técnicas(1,2,3).
Futuras innovaciones incluyen analisis automatizado de células, citometria de flujo cuantitativa,
protedmica y analisis transcriptdémico de BAL, que prometdran mejorar la sensibilidad y especificidad
diagndstica(1,2,3).
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7. Biopsiatransbronquialy endobronquial
Las técnicas de biopsia transbronquial han evolucionado dramaticamente desde el desarrollo inicial de
la biopsia con férceps convencional hacia la criobiopsia transbronquial (TBLC), una innovacién que
ha revolucionado el diagndstico de enfermedades pulmonares difusas(1,2,3). Mientras que la biopsia
transbronquial con férceps tradicional alcanza Unicamente regiones centrilobulares con muestras de
tamanio limitado, la criobiopsia permite obtenciéon de especimenes maés grandes (hasta 64 mmz) desde
espacios alveolares periféricos, mejorando sustancialmente la identificacion de patrones histolégicos
complejos como neumoniaintersticial usual (UIP)(1,2). EL presente documento sintetiza las técnicas de
biopsia transbronquial, compara sus rendimientos diagndsticos, aborda manejo critico de
anticoagulantes previo a procedimientos, y detalla un espectro comprehensivo de complicaciones que
permite al clinico practica seguray efectiva(1,2,3).
1. Biopsia transbronquial con forceps: técnica clasica, limitaciones y rendimiento
1.1 Descripcién Técnicay Caracteristicas
La biopsia transbronquial con forceps (TBLB) es un procedimiento que obtiene muestras de
parénquima pulmonar mediante féorceps mecanicas introducidas a través del canal de trabajo del
broncoscopio flexible(1,2). A diferencia de biopsias endobronquiales que muestrean unicamente la
mucosa bronquial, la TBLB penetra la pared bronquial accediendo a parénquima distal(1,2).
Especificaciones Técnicas:

e Tamaiio de muestra: Tipicamente 1-3 mm de didmetro; muy variable(1).

e Localizacion de muestras: Primariamente regiones centrilobulares (alrededor de
bronquiolos terminales)(1,2).

e Rendimiento diagnodstico general: 50-86% segun patologia sospechada; significativamente
variable(1,2).

e Numero de biopsias: Tipicamente 4-6 muestras por procedimiento(1).

e Anestesia: Topica con sedacion ligera a moderada(1).

1.2 Indicaciones Preferentes(1,2)

e Patologia endobronquial visible: Tumores, granulomas, tejido necroético(1,2).

e Sarcoidosis: Rendimiento diagndstico 50-80% (especialmente si hay granulomas
caseosos)(1).

e Tuberculosis endobronquial: Localizacion de lesiones bronquiales visibles(1).

e Malignidad visible: Lesiones endobronquiales malignas(1).

e Carcinomatosis linfangitica: Si hay patrén perilinfatico en CT(1).

e Neumonitis y neumonia organizada: Rendimiento limitado; TBLC preferida(1,2).

1.3 Limitaciones Criticas de TBLB con Forceps(1,2)
La TBLB con férceps convencionales tiene limitaciones significativas para diagnéstico de
enfermedad intersticial pulmonar difusa:

e Limitacion Anatomomica: Las muestras derivan primariamente de regiones centrilobulares,
NO alcanzando estructuras perilobulares donde se originan muchas enfermedades
intersticiales(1,2)

e Patrones No-Reconocibles: Aunque hallazgos de UIP (honeycomb, fibrosis en parches, focos
fibrolasticos) pueden identificarse en especimenes TBLB, lasensibilidad es muy
baja (Tomassetti et al.)(1). Patrones como NSIP y DIP tienen muy bajo valor predictivo
negativo, significando que aun cuando se identifican estos patrones en biopsias pequefias, la
probabilidad de realmente tener UIP en muestras mayores permanece alta si datos
radiologicos sugieren UIP(1)

e Calidad Tisular Comprometida: Artefacto por aplastamiento de forceps, fragmentacion
tisular, y tamafo insuficiente limitan analisis patolégico(1,2)

e Rendimiento Diagnoéstico Bajo en ILD: En enfermedad intersticial idiopatica, el rendimiento
diagnéstico es inferior a 30% en muchos casos(1)
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2. Criobiopsia transbronquial (TBLC): innovacion revolucionaria

2.1 Principios Técnicos y Ventajas Fundamentales(1,2)

La criobiopsia transbronquial es un procedimiento que utiliza congelamiento rapido de tejido
pulmonar mediante un catéter con punta fria para obtener muestras de tamaifo y calidad
superior(1,2). Mediante el efecto Joule-Thompson, la expansién rapida de gas comprimido
(tipicamente CO,) a través del lumen central de la criosonda produce temperaturas <0°C en la punta del
catéter(1,2).

Especificaciones de Equipamiento:

Tamanos de criosonda: 1.7 mm (menor poder congelador, mas flexible) y 2.4 mm (mayor poder
congelador)(1,2).
Ultimas innovaciones: Criosonda ultrafina de 1.1 mm para lesiones periféricas y CrioEBUS(3).
Longitud estandar: 900 mm(1,2).
Tiempos de congelacion:

o Criosonda 1.7 mm: 4-6 segundos(1,2).

o Criosonda ultrafina 1.1 mm: 2-4 segundos en robdtica; 6-12 segundos en técnica

clasica(3).

2.2 Caracteristicas de Especimenes y Rendimiento Diagnéstico(1,2)

Tamafo de muestra: Hasta 64 mm? en area; significativamente superior a la convencional
1,2).

Composicién: Contiene estructuras periféricas de l6bulos pulmonares secundarios(1,2).
Identificacion de UIP:Patron UIP puede ser reconocido con ALTA confianzaen
especimenes TBLC(1); excelente variabilidad interobservador (1,2).

Rendimiento diagnostico general: 85-96% (supera TBLB clasico de 50-86%)(1).

Patrones NSIP/DIP: Menos data disponible que para UIP, pero combinacién con BAL cell
profiles y datos clinicos puede ser diagndstica(1,2).

2.3 Indicaciones de TBLC(1,2)

Enfermedad intersticial pulmonar no-diagnostic HRCT: Especialmente cuando sospecha de
UIP, NSIP, o HP(1,2).

Diferenciacion diagnéstica: IPF vs. fibrosis asociada a enfermedad conectiva vs. HP
crénica(1,2).

Lesiones periféricas pulmonares (mediante robética, CBCT, o navegacidn asistida)(3).
Sospecha de malignidad periférica: Creciente evidencia de seguridad(3).

Hamartomas y patologia benigna periférica: Alternativa a biopsia quirurgica(1,2,3).

2.4 Contraindicaciones de TBLC(1,2)
Contraindicaciones Absolutas:

Diatesis hemorragica no corregida(1,2).

Terapia anticoagulante activa (warfarina, DOAC activos)(1,2).
Terapia con tienopiridinicas activas(1,2).

Trombocitopenia <50 x 10°/L(1,2).

Contraindicaciones Relativas:

Hipertensién pulmonar severa (PAP sistélica >50 mmHg)(1,2).
Funcion pulmonar severamente deprimida (FVC <50% predicho)(1,2).
DLCO <35%(1,2).

2.5 Técnica de TBLC: Principios Clave(1,2)
Preparacion y Posicionamiento:

1.
2.
3.

Anestesia general o sedacién profunda con propofol £ opioides(1,2).

Intubacion (tubo endotraqueal flexible o broncoscopio rigido)(1,2).

Identificacion de areas blanco mediante HRCT (preferentemente de areas DIFERENTES, no solo
una zona)(1,2).

Fluoroscopia continua para guia(1,2).
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Técnica Procedural:
1. Broncoaspiracion flexible dirigida a drea objetivo(1,2).
Inserciéon de criosonda a través del canal de trabajo(1,2).
Avance periférico de criosonda hasta pleura (visualizado fluoroscépicamente)(1,2).
Retraccion de 1 cm (longitud aproximada de punta metalica)(1,2).
Activacion de congelamiento durante tiempo determinado(1,2).
Retraccionrapida simultanea de broncoscopioy criosonda juntas manteniendo posiciénde
tubo endotraqueal(1,2).
7. Desinflado de globo preventivo aplicado previamente, en caso de sangrado(1,2).
8. Reinsercidon de broncoscopio para control de sangrado visual(1,2).
9. Retirada cuidadosa de tejido congelado de punta de criosonda (NO como férceps)(1,2).
10. Descongelamiento lento en solucion salina templada(1,2).
Seguridad: Bloqueador Bronquial Preventivo:
e Globo Fogarty preventivo: Colocado antes de criosonda en segmento objetivo(1,2).
¢ Inflado durante extraccién de criosonda: Protege vias aéreas centrales si hay sangrado(1,2).
e Mantencién de 3-10 minutos: Hemostasia tipicamente ocurre en este periodo(1,2).
e Requiere reposicionamiento para cada nuevo segmento(1,2).
3. Biopsia endobronquial (ebb)
La biopsia endobronquial es un procedimiento que obtiene muestras de MUCOSA endobronquial
visible mediante forceps de biopsia bajo visualizacidon directa(1,2). A diferencia de TBLBy TBLC que
penetran la pared bronquial, EBB muestrea Ginicamente la superficie mucosal(1,2).
Indicaciones Principales:
e Lesiones endobronquiales visibles: Tumores, granulomas, cicatrices(1,2).
e Sarcoidosis: Rendimiento limitado pero util si granulomas caseosos visibles(1,2).
e Sospecha de malignidad endobronquial(1,2).
e TB endobronquial: Si hay lesiones cavitadas o ulceradas visibles(1,2).
Limitaciones:
e Muestrea solo mucosa; acceso limitado a parénquima(1,2).
e Muy bajo rendimiento diagndstico en enfermedad intersticial sistémica(1,2).
e Artefacto por aplastamiento de férceps(1,2).
4. Manejo perioperatorio de anticoagulantes previo a biopsias transbronquiales(1)
Elmanejo de anticoagulantes y antiagregantes es critico para optimizar seguridad mientras
minimizando riesgo tromboético(1). Las recomendaciones varian segun tipo de anticoagulante y riesgo
trombético individual(1).
4.1 Warfarina (Antivitamina K)
Protocolo de Discontinuacién:
e Suspension: 3-5 dias antes del procedimiento(1).
e INR objetivo pre-procedimiento: <1.5(1).
e Puente con Heparina de bajo peso molecular (HBPM):
o Iniciada cuando INR <2 durante suspension de warfarina(1).
o LMWH terapéutica o profilactica segun riesgo(1).
o Ultima dosis HBPM: 24 horas antes si terapéutica; 12 horas antes si profilactica(1).
e Reinicio post-procedimiento: 24-48 horas (si sin complicaciones hemorragicas
significativas)(1).
4.2 Anticoagulantes Orales Directos (DOAC: apixaban, rivaroxaban, dabigatran, edoxaban)
Protocolo de Discontinuacién:
e Suspension: 24-48 horas antes del procedimiento (depende de aclaramiento renal)(1).
o Apixaban/edoxaban: 24 horas (renal 27% y 50%) (1).
o Rivaroxaban: 24 horas (renal 66%) (1).
o Dabigatran: 24-48 horas (renal 80%, maxima eliminacion) (1).
e Norequiere puente tipicamente (1).
e Reinicio post-procedimiento: 24 horas (si sin complicaciones)(1).

ok wN
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4.3 Tienopiridinicas (Clopidogrel/Prasugrel/Ticagrelor)
Protocolo:
e Contraindicacion relativa severa para TBLC: Debe suspenderse si es posible (1).
e Suspension minima: 5 dias antes (1).
e Riesgo de sangrado: Incrementado significativamente (1).
e Evaluacion cardiologia: Si stent coronario reciente; riesgo de trombosis debe ponderarse (1).
4.4 Acido Acetilsalicilico (AAS/Aspirina)
e Suspension no obligatoria para biopsias de bajo-riesgo (1).
e Considerar suspension: 5-7 dias si procedimientos de alto riesgo de sangrado (TBLC)(1).
e Riesgo trombético bajo: Continuacion frecuentemente prudente(1).
4.5 Heparina No-Fraccionada (UFH)
e Suspension: 4-6 horas antes si infusion continua(1).
e Monitorizacion: TTPa debe normalizarse pre-procedimiento(1).
e Reinicio: Tipicamente 24 horas post-procedimiento(1).
4.6 Cuadro para el manejo de antiagregantes y anticoagulantes previo a la broncoscopia

Farmaco
Antitrombético

Suspension
Pre-Biopsia

Reinicio
Orientativo
(Con
hemostasia)

Comentarios Clave

Aspirina (AAS) No suspender. Continuar. AAS a dosis bajas es
segura para
EBB/TBLB.
Clopidogrel Suspender 7 Dentro de 24 Alto riesgo de
dias antes. horas post- sangrado si no se
biopsia. retira.

Prasugrel /
Ticagrelor

Suspender al
menos 5 dias
antes.

24 a 48 horas
post-biopsia.

Potentes inhibidores
P2Y12.

Warfarina /
Antivitamina K

Suspender 5
dias antes.

12 a 24 horas.

Exigir INR < 1.5 el
dia del
procedimiento.

Heparina v (No| Suspender 4 a 6 Individualizar Monitorizar TTPA
fraccionada) horas antes. (12 a 24 horas).
Heparina SC| Omitir la dosis Segun protocolo Individualizar segun

(Profilactica)

de la manana.

local.

horario institucional.

Enoxaparina / HBPM

Suspender 24

Al dia siguiente

Evaluar funcién renal

(Terapéutica) horas antes. (~24h). para aclaramiento.
ACO (Dabigatran, Suspender de 1 Alas 48 horas Farmacos no
Rivaroxaban, a 5 dias antes post-biopsia. monitorizables con
Apixaban, segun TFG. INR. Requieren gran
Edoxaban) prudencia.
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5.Cuadro comparativo: biopsia transbronquial con férceps vs. criobiopsia transbronquial

Caracteristica

Tamano de Muestra
Localizacion de Muestra
Rendimiento Diagnéstico
General

Reconocimiento de UIP

Calidad Tisular

Rendimiento en ILD Diffusa

Rendimiento en Lesiones
Periféricas

Tiempo de Congelacion
Requerido

Anestesia Requerida
Intubacién Obligatoria
Bloqueador Preventivo
Fluoroscopia Requerida
Namero de Biopsias

Complicaciones -
Sangrado

Complicaciones -
Neumotrérax

Mortalidad Asociada

Contraindicaciones
Estrictas

Experiencia Técnica
Requerida

Equivalencia a Biopsia
Quirargica

TBLB con Férceps
1-3 mm digmetro; muy variable

Centrilobular (alrededor bronquiclos
terminales)

50-86% (muy variable)

Posible pero sensibilidad baja; bajo valor
predictivo negativo

Artefacto por aplastamiento, fragmentacién
Pobre (<30% frecuentemente)

Limitado; dificil acceso periférico

N/A

Topica + sedacion ligera-moderada
No

No

No

4-6 tipicamente

Raro; <1% sangrudo severo

Raro; <1%

<0.1%

Trombocitopenia <20,000

Moderada

No; muestras demasiado pequenas

Criobiopsia Transbronquial (TBLC)
Hasta 64 mm? dreq; consistentemente mayor

Periférica; estructuras lobulares secundarias

85-96% (superior, consistente)

Patrén UIP reconocible con ALTA confianza

Mejor integridad, menos artefacto
Excelente (>80-90%)

Excelente, especialmente con
robética/navegacion

5-8 seg (2.4mm); 6-8 seg (1.9mm); 2-4 seg
(11mm ultrafina)

Anestesia general o sedacion profunda

si (tubo endotraqueal o broncoscopio rigido)
si (globo Fogarty recomendado)

si (guia critica de posicionamiento)

2-4 tipicamente

0-6.3% clinicamente significativo (con
bloqueador)

1.4-20.2% (variable; depende técnica, nimero
muestras)

0-41% (muy rara; series limitadas)

Trombocitopenia <50,000; anticoagulantes
activos

Alta especializacion; curva de aprendizaje
larga

Comparable en muchos casos; evita cirugia
en ~70-80%

6. Complicaciones generales de biopsias transbronquiales(1,2,3)
6.1 Complicaciones Menores
e Tos persistente: Manejada con anestesia tdpica adicional (1).
e Molestia faringea transitoria: Tipicamente autolimitada(1).

o Disfonia leve: Resolucion espontanea (1).
6.2 Complicaciones Mayores

Sangrado Endobronquial:

e Incidencia TBLB: <1% sangrado severo(1).
e Incidencia TBLC: hasta 10% de sangrado clinicamente significativo con o sin bloqueador(1,2).
e Manejo: Globo preventivo inflado 2 minutos; acido tranexamico IV 1 g si persiste(1,2).

Neumotroérax:

e Incidencia TBLB: 5% (1).
e Incidencia TBLC: 5-7% (variable por técnica, niumero segmentos, tamarfo criosonda)(1,2,3).
o Factores deriesgo: Mdltiples biopsias, fibrosis severa, FVC baja, patron NIU(1,2).
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Manejo: Aspiracion manual (pequefios); tubo toracico de calibre pequeiio si persiste (3).

Complicaciones raras pero Catastréficas:

Paro cardiopulmonar intraoperatorio: <0.1%; multifactorial (1).
Lesidn vascular mayor: rara; requiere intervencion urgente (1).
SDRA post-procedimiento: excesivamente raro(1).

6.3 Mortalidad

Mortalidad TBLC en ILD: 0-4.1% (series limitadas; tipicamente <1% en centros
especializados)(1,2,3).

Factores de riesgo independientes: Fibrosis pulmonar idiopatica FPI, FVC <50%, PAP >50
mmHg (1,2).
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8. Evaluacion endoscoépica de la deglucion (FEES)

La evaluacion endoscoépica flexible de la deglucion (FEES, Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
Swallowing) representa un procedimiento diagndstico revolucionario que ha transformado el abordaje
clinico de la disfagia orofaringea desde su descripcidn sistematica por la Dra. Susan Langmore en
1988(1,2,3). A diferencia de la videofluoroscopia que requiere translaciéon del paciente a sala de
radiologia y exposicién a radiacién ionizante, la FEES permite evaluacién a pie de cama, en tiempo
real, sin exposicion radiolégica, utilizando endoscopia nasal flexible para visualizacién directa de
estructuras faringolaringeas y mecanica deglutoria(1,2,3). El presente documento sintetiza los
fundamentos técnicos de FEES, indicaciones clinicas preferentes, contraindicaciones relativas,
elementos procedurales esenciales y escalas validadas que facilitan cuantificacién objetiva de
hallazgos patologicos(1,2,3).

1. Definicidn, historiay ventajas del FEES

1.1 Definicion y Evolucién Historica(1,2)

La FEES es un procedimiento que consiste en la introduccion transnasal de un endoscopio flexible
para visualizar anatomia y funcion de nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, laringe y traquea,
permitiendo evaluacion directa de la deglucion antes, durante y después de instilacion de
alimentos (1,2,3).

Aunque la endoscopia flexible fue empleada ocasionalmente en otorrinolaringologia desde 1968 por
Sawashima e Hirose, fue la Dra. Susan Langmore quien en 1988 publicé el primer articulo
sistematizando FEES como método diagnéstico de disfagia, revolucionando la practica clinica(1,2).
Su libro "Endoscopic Evaluation and Treatment of Swallowing Disorders" de 2001 constituye el texto de
referencia fundamental(1).

1.2 Ventajas Fundamentales de FEES versus Videofluoroscopia (1,2,3)

Caracteristica FEES Videofluoroscopia (VFD)

Portabilidad Realizable a pie de cama; equipamiento Requiere trasladar paciente a sala de
transportable radiodiagnostico

Radiacién ionizante Ninguna; repetible sin limite de dosis Si; limite de dosis critico

Evaluacién secreciones Excelente; detecta aspiraciones sin alimento Limitada; dificil evaluar secreciones

basales

Visualizacién laringea Optima; visién endoscopica directa Buena; pero menos detalle de laringe

Anatomia estructural Permite detectar tumores, pardlisis, Limitado a funcién; anatomia subéptima

malformaciones

Costo Moderado Elevado

Evaluacion fases Faringe, laringe; NO evalla fase esofagica Todas fases incluyendo eséfago
deglucién

Sensibilidad laringea Evaluable (FEESST con test sensorial) No evaluable

Conclusion Practica: VFD y FEES son métodos complementarios, no excluyentes. FEES es superior
para evaluacién faringolaringea; VFD es mejor para valorar esdfago y esfinter esofagico superior(1,2,3).
2. Indicaciones clinicas
2.1 Indicaciones Generales(1,2,3)
La FEES esta indicada en cualquier paciente con sospecha clinica de disfagia orofaringea que
requiera evaluacioén objetiva:
Indicaciones Primarias:
e Evaluacion de disfagia en patologia neurolégica aguda: Accidente cerebrovascular,
enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral amiotréfica (ELA), distrofia mioténica(1,2,3).
e Deteccidonde aspiracion silente: Aspiracion sin sintomas (tos refleja, carraspeo ausente)(1,3).
e Pacientes con criterios de riesgo: Disartria severa, disfonia, tos anormal post-deglucion(1,2).
e Evaluacion post-quirudrgica: Post-cirugia de cabeza-cuello, post-intubaciéon prolongada(2,3).
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e Valoracion de efectividad de maniobras compensatorias: Flexién cervical, Mendelsohn,
supraglética(1,2).
e Pacientes inmovilizados o criticos: Donde videofluoroscopia no es viable(1,2).
Indicaciones Especializadas:
e Sospecha de reflujo faringolaringeo: Evaluacion de datos de reflujo (escala RFS) (1,3).
e Neoplasias endobronquiales: Visualizacién de lesiones malignas, granulomas (1,2).
e Testde Tensilon en miastenia gravis: FEES-Tensilon test para fatigabilidad muscular( 1,3).
e Evaluacion sensorial laringea: FEESST (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing with
Sensory Test) (1,3).
2.2 Prevalencia de Disfagia en Patologia Neurolégica(1,2)
e Accidente cerebrovascular agudo: 50-59.6% de pacientes hospitalizados (1,2).
e Enfermedad de Parkinson: 15-81% seguin severidad (1).
e ELA:>80% en etapas avanzadas (1).
e Riesgo triplificado de neumonia aspirativa en pacientes neuroldgicos con disfagia (1,2).
3. Contraindicaciones y precauciones
3.1 Contraindicaciones Absolutas(1,2,3)
Raramente existen contraindicaciones absolutas; la mayoria son relativas:
e Negativa informada del paciente tras explicacién clara (1).
e Inestabilidad hemodinamica severa no corregible (1,2).
e Apnea central severa sin soporte ventilatorio disponible (1).
e Rechazo absoluto por trastorno psiquiatrico severo (1).
3.2 Contraindicaciones Relativas (Requieren Evaluaciéon Caso-por-Caso)(1,2,3)
e Obstruccion nasal severa: Desviacién septal, poliposis nasofaringea masiva (1,2).
e Epistaxis activa o antecedente de sangrado nasal frecuente (1).
e Anticoagulacion severa no corregible (1).
e Insuficiencia respiratoria grave: Aunque FEES sin anestesia preserva funciones
respiratorias(1,2).
e Confusion profunda/demencia severa: Requiere cooperacion minima (1).
Nota Importante: FEES ha sido realizada sin complicaciones graves en pacientes criticos, post-ACV
agudo, y bajo sedacion moderada(1,2), demostrando ser extraordinariamente segura (1).
4. Técnica procedural y elementos necesarios
4.1 Equipamiento Esencial(1,2,3)
Sistema Endoscopico:
e Videoendoscopio o fibroendoscopio flexible: Diametro 4-5.2 mm (idealvideoendoscopio con
chip de imagen en punta para mejor calidad)(1,2,3).
e Sistema de grabacién: Grabacion digital obligatoria para documentacién, seguimiento y
educacién paciente/familia(1,3).
e Monitor de alta definicion: Visualizacidon 6ptima de detalles anatdomicos(1,2).
e Pulsioximetro: Monitorizacion opcional de saturacion de oxigeno(1,3).
Materiales de Prueba de Deglucion:
e Texturas variables: Miel (5-20 mL), néctar (5-20 mL), agua espesada (5-20 mL), liquido (5-20
mL), sélido masticable(1,2,3).
e Colorantes: Colorantes alimentarios (evitar azul de metileno por riesgo
metahemoglobinemia)(1,2,3).
e Alternativa: Alimentos naturales coloreados (leche, yogur, flan) (1,2).
e Hielo picado coloreado: Para pacientes sin capacidad de manejar secreciones (1,2).
4.2 Técnica Procedural Sistematica(1,2,3)
Fase 1: Evaluacion Anatomicay Funcional SIN ALIMENTO
1. Inspeccidn nasal: Identificacion de fosa nasal permeable (1,2,3).
2. Nasofaringe: Visualizacion del velo del paladar en reposo (1,2,3).

49



Evaluacion velofaringea:

o Deglucién de saliva para evaluar dinamia velopalatina(1,2).

o Fonaciéon de fonemas velares oclusivos para movimiento velar(1,2,3).

o Cierre velofaringeo incompleto: Asociado a reflujo oronasal (1).
Orofaringe, hipofaringe, laringe (posicion "home" - visualizaciéon panoramica):

o Evaluacién de simetria anatémica(1,2).

o Deteccidn de masas, Ulceras, edema, fibrosis(1,2,3).

o Evaluacion de secreciones basales (escala de Murray)(1,2,3).
Evaluacion funcional laringea:

o Respiracion espontanea: Observar movimiento abduccién cuerdas vocales(1,2).
Fonacion: Produccion de vocal prolongada (/e/ o /i/), glissando vocal(1,2).
Tos y carraspeo: Evaluar movilidad aritenoidea y dinamica fonorrespiratoria(1,2).
Maniobra de Valsalva: Oclusién glotica completa(1,2).
Maniobra de compresion faringea: "iiii" sostenido y estridente -tarea mas
correlacionada con funcién deglutoria (1,2,3).
Evaluacion sensibilidad faringolaringea:

o Palpaciéon con punta endoscopio en aritenoides(1,2,3).

o Observacion de respuesta adductora refleja(1,2).

o FEESST: Pulsos aire controlada (si disponible)(1,3).

O O O O

Fase 2: Evaluacion con Alimentos

Secuencia textura: Comenzar con textura segura (ej. miel 5 mL), progresar a volumen mayor y
consistencia menor segun tolerancia(1,2,3).

Aplicacion: Mediante jeringa, cuchara o vaso (preferentemente cuchara para garantizar
cantidad)(1,2,3).

Observacion del paso bolus: Desde cavidad oral a valléculay mas alla(1,2,3).

Punto de disparo deglucion: Tipicamente en vallécula; retraso >2-3 s indica disfuncion(1,2).
Residuos post-deglucion: Localizacion (vallécula, senos piriformes, laringe)(1,2,3).
Penetracion/aspiracion: Presencia, cantidad, mecanismo de aclarado(1,2,3).

: Maniobras Compensatorias y Terapéuticas

Flexion cervical (chin tuck): Reduce entrada material a laringe(1,2).

Maniobra de Mendelsohn: Prolonga elevacion laringea(1,2).

Rotacién cefalica: Hacia lado afectado (en paralisis unilateral)(1,2).

Maniobra supraglética/supersupraglética: Cierre glético voluntario antes deglucion(1,2).
Observacion de efectividad: Repetir evaluacion post-maniobra(1,2).

5. Escalas validadas y sistema de puntuacién
5.1 Escala de Secreciones de Murray (Murray Secretion Scale)(1,2,3)
Escala de 4 puntos que valora severidad de secreciones intrafaringolaringeas:

Puntuacién Descripcion

0

1

2

3

Normal; sin secreciones visibles o solo burbujas transitorias en vallécula/senos piriformes
Acumulacion bilateral profunda en vallécula/senos piriformes; se aclara completamente durante exploracién
Secrecion que cambia entre puntuacion 1y 3 durante observacion

Severq; secrecion en vestibulo laringeo; incluye secreciones pulmonares no aclaradas

Significado Clinico:MSS =2 predice mayor riesgo de neumoniaincluso sin aspiracion
documentada(1,2,3).
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5.2 Escala de Secreciones Basales de Langmore (del 0 al 3)

Escala de secreciones basales de Langmore

Famma ) Viwon drecta g 1 lrage con unseltramceg e Sever
434 00 1 31pe B0 00 LACR B0 @ 9 BTN

Dasaber 02307
Soguren

s o0 b FEES y bos reeite

#e secrvccnes banstes Tomade te Lasgnone SE

Escala de secreciones basales:
(Langmore,2001)

0 Normal (humedo)

1. Acumulo fuera del vestibulo laringeo en el momento

2. Acumulo transitorio en ¢ vestibulo con rebosamiento ocasional, pero que el paciente puede aclarar
3 Retencion salivar manifiesta en vestibulo, constante y que no puede aclarar

5.3 Escala de Residuo Faringeo de Yale (Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale)(1,2,3)
Escala de 5 puntos para cuantificar residuo post-deglutorio (valléculay senos piriformes bilaterales):

2. Escala para residuos en senos piriformes

7 = i | |Ninguno | 0% ['sin residuos
Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale [ [Moesor | |
’ to ersfifrmeihon P R I [ cobertura | 1-5% Recubrimiento de la mucosa
. 7 de calificaci de gravedad de residuos faringeos de Yale
\ | Leve | 5-25% Pared llena hasta un cuarto de los senos piriformes
[ IV | Moderado | 25-50% | Pared llena hasta la mitad de los senos piriformes
1. Escala para residuos en valléculas ! ! { .
. . [ V | Grave >50% Lleno hasta el pliegue aritenoepiglotico
I [ Ninguno | 0% Pr residuos l |
Il | Cobertura | 1-5% [ Recubrimiento de la mucosa
| Vea los ejemplos de cada puntuacién en la siguiente imagen

0 | Leve [ 5-25% Ligamento epiglotico visible

IV | Moderado | 25-50% ‘ Ligamento epiglético cubierto

Vallécula llena hasta el borde epiglético

V | Grave | >50%

Vea los ejemplos de cada puntuacién en la siguiente imagen

En la imagen se observan los ejemplos para: A) Ninguno; B) Cobertura; C) Leve; D)

Moderado; y E) Severo

Neubauer, P.D., Rademaker, AW. & Leder, 5.8. The Yale Pharyngeal Residue Severity
! I -
En la imagen se observan los ejemplos para: A) Ninguno; B) Cobertura; C) Leve; D) Rating Scale: An Anatomically Defined and Image-Based Tool. Dysphagia 30, 521-528

\ (2015)
Moderado; y £) Severo
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5.3 Escala de Penetracion-Aspiracion (Penetration Aspiration Scale - PAS)(1,2,3)
Escala de 8 puntos que describe profundidad de invasidn de via aéreay mecanismo de aclarado:

ESCALAS QUE EVALUAN LA PENETRACION Y LA ASPIRACION

DURANTE LA FEES

1. Penetration and Aspiration Scale (Escala de penetracién y aspiracién)

Aspiracion

Categoria Puntuacién Descripcién
Sin Pen. 0 Asp. s § El material no ingresa a la via aérea
2 El material ingresa a las vias respiratorias, permanece por
encima de las cuerdas vocales y es expulsado de las vias
respiratorias
3 El material ingresa a las vias respiratorias, permanece por
Penetracion encima de las cuerdas vocales y no se expulsa de las vias
respiratorias - -
4 El material ingresa a las vias respiratorias, entra en contacto
con las cuerdas vocales y es expulsado de las vias respiratorias
5 El material entra en las vias respiratorias, entra en contacto con

las cuerdas vocales y no se expulsa de |as vias respiratorias

El material ingresa a las vias respiratorias, pasa por debajo de
las cuerdas vocales y es expulsado hacia la laringe o fuera de las
vias respiratorias

El material ingresa a las vias respiratorias, pasa por debajo de
las cuerdas vocales y no se expulsa de la traquea aunque el
paciente se esfuerce

El material ingresa a las vias respiratorias, pasa por debajo de
las cuerdas vocales y no se hace ningln esfuerzo para
expulsarlo

Rosenbek JC, Robbins JA, Roecker EB, Coyle JL, Wood JL. A penetration-aspiration scale.
Dysphagia. 1996;11(2):93-98.

5.4 Escala de Severidad Endoscopica de Disfagia (FEDSS)(1,2)
Escala de 6 puntos que integra hallazgos FEES con recomendaciones terapéuticas:

Puntuacién

6

5

2

1

Hallazgo

saliva; penetracion/aspiracion severa

sélido suave; penetracién/aspiracién SIN reflejo protector
sélido suave; penetracién/aspiracién CON reflejo protector

Liquido; penetracion/aspiracién CON reflejo protector

sélido duro; penetracién/aspiracién; residuo severo

Soélido duro; SIN penetrqcién!nspirucién; SIN residuo

Recomendacion

NPO; tubo nasogdstrico; intubacion protectora
NPO; tubo nasogdstrico

Logopedia; posible tubo nasogastrico
Logopedia; dieta adaptada

Logopedia; dieta adaptada

Dieta regular/transicional

Valor Predictivo: Cadaincremento de 1 punto en FEDSS conlleva riesgo >2 veces mayor de neumonia
aspirativa(1,2).

5.5 Escala Simplificada de Severidad de Disfagia (DSRS)(1,2)

Escala de 5 puntos basada en capacidad de ingesta oral y requerimientos de supervision:

Puntuacién

0

Dieta
Normal
Texturas seleccionadas

Dieta blanda/himeda

Supervision

Supervision

Independiente; sin supervision

Alimentacién asistida (personal no entrenado)

Puré Alimentacion terapéutica

NPO; sin ingesta oral NPO
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5.6 Escala de Hallazgos de Reflujo (Reflux Finding Score - RFS)(1,3)

Escala de 0-26 puntos que cuantifica signos endoscdpicos de reflujo faringolaringeo:

Elementos Evaluados: Edema subglético, hiperemia interaritenoidea, engrosamiento de pliegues
ventriculares, granulaciones laringeas, engrosamiento difuso laringe, secreciones endolaringeas,
ulcera posterior laringe(1,3).

6. Complicaciones y seguridad

6.1 Complicaciones Reportadas(1,2,3)

FEES es extraordinariamente segura con incidencia de complicaciones <1%:

e Epistaxis leve: <1%; raramente requiere intervencion(1,2)

e Bradicardia transitoria: <0.1%; vagal reflex(1,2)

e Laringoespasmo: 0.07% (especialmente en miastenia gravis)(1,2)

e Complicaciones mayores: Ninguna reportada en series grandes(1,2,3)

6.2 Conclusion: FEES es infinitamente mas segura que videofluoroscopia o biopsia quirirgica,
permitiendo repeticion sin limite de dosis(1,2,3).
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9. Colapso excesivo de laVia Aérea Central
Elcolapso excesivo de la via aérea central (ECAC) representa un sindrome infradiagnosticado
caracterizado por el colapso dinamico y obstruccion de traquea y bronquios principales durante la
espiracién(1,2). Englobando dos entidades fisiopatolégicas distintas pero clinicamente similares—
traqueobroncomalacia (TBM) causada por debilitamiento de estructuras cartilaginosas, y colapso
dinamico airway excesivo (EDAC) debido al desplazamiento anterior de la membrana posterior
traqueal(1,2), el ECAC afecta pacientes con manifestaciones clinicas de disnea, tos cronica, sibilancias
y neumonias recurrentes que frecuentemente permanecen sin diagndéstico(1,2,3). El presente
documento proporciona una sintesis comprehensiva de definiciones nosoldgicas, clasificacion
patologica, criterios diagndsticos mediante tomografia dinamica y broncoscopia, opciones
terapéuticas escalonadas desde manejo médico conservador hasta intervencidn quirdrgica definitiva
mediante tracheobronchoplasty, y el papel pivotal del stent trial como predictor de candidatura
quirurgica(1,2,3).
1. Definiciones y clasificacion patolégica
1.1 Traqueobroncomalacia (TBM) versus Colapso Dinamico excesivo (EDAC)(1,2)
Aunque ambas entidades resultan en ECAC con fenotipos clinicos superpuestos, sus mecanismos
fisiopatolégicos son distintos:
Traqueobroncomalacia (TBM)(1,2):
e Debilitamiento intrinseco de las estructuras cartilaginosas que soportan la pared anteriory
lateral del arbol traqueobronquial.
e Colapso de anillos cartilaginosos combinado con paredes flacidas.
e Puede ser congénita o adquirida (trauma, intubacién prolongada, traqueostomia previa).
e Etiopatogenia: Déficit congénito de cartilago o degeneracion cartilaginosa adquirida por
inflamacion crénica (policrondritis recidivante)(1).
Colapso Dinamico Airway Excesivo (EDAC)(1,2):
e Membrana posterior traqueal normal pero flacida que se desplaza hacia anterior durante la
espiracion forzada.
e Debilidad muscular intrinseca sin defecto cartilaginoso.
e Anillos cartilaginosos tipicamente preservados.
e Mecanismo: Presion intrapulmonar excesiva durante espiracion supera presion de resistencia
airway.
1.2 Espectro Continuo de Malaciay Colapso(1,2,3)
La evidencia actual sugiere un continuum de anomalias del desarrollo pulmonar que explica:
e Coexistencia de multiples tipos de malformacion en mismo paciente.
e Patrones histoldgicos solapados.
e Variabilidad clinica extrema incluso con patologia similar.
Clasificacion por Severidad de Colapso Espiratorio(1,2):
e Leve: 70-79% de reduccidn en area seccional transversa (CSA).
e Moderado: 80-89% de CSA.
e Severo: >90% de CSA (umbral para intervencién).
Nota Critica: La definicién inicial de >50% colapso resultd6 en 78% de voluntarios sanos
asintomaticos superando este umbral; por tanto, el umbral se elevd a >70% para diagndéstico y >90%
para intervencion terapéutica(1).

2. DIAGNOSTICO: CRITERIOS CLINICOS, RADIOLOGICOS Y ENDOSCOPICOS
2.1 Presentacion Clinica y Screening Inicial(1,2,3)
Sintomas Clasicos:
e Disnea progresiva con actividad fisica o esfuerzo.
e Tos cronicay productiva (frecuentemente incapacitante).
e Sibilancias y wheezing frecuentemente mal interpretadas como asma.
e Incapacidad de limpiar secreciones (retencién de moco).
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¢ Infecciones respiratorias recurrentes con riesgo de neumonia aspirtiva(1,2).
e Disnea posicional (empeora en supino).
Comorbilidades Frecuentes que Confunden Diagnéstico(1,2,3):

e Enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC/COPD).

e Asma con reversibilidad parcial.

e Disfuncion laringea/paralisis de cuerdas vocales.

e Reflujo gastroesofagico laringofaringeo (RLF/LPR).

e Apnea obstructiva del sueio (AOS/OSA).

e Obesidad
2.2 Tomografia Computarizada Dinamica (Hallazgo Gold Standard Radiolégico)(1,2,3)

Técnica:

e Imagenes eninspiraciony espiracion forzada

e Mediciones cuantitativas de diametro airway y drea seccional transversa (CSA).

e Identificacién de patron de colapso: "forma de luna creciente" (lunate shape) en inspiracion
versus "forma de cefio fruncido" (frown shape) en espiracion

Hallazgos Caracteristicos(1,2,3):

e Traqueanormal o ligeramente dilatada en inspiracion.

e Colapso severo en espiracion conreduccion >90% CSA.

e Colapso puede ser difuso (global) o segmentario (distal traquea, bronquios principales).
Limitacion Critica: CT frecuentemente subestima el grado de colapso; 60-70% de falsos negativos en
ECAC real, requiriendo confirmacioén broncoscépica incluso con CT "normal"(1,2,3).

2.3 Broncoscopia Flexible Dinamica (Confirmacion Definitiva)(1,2,3)
Técnica Estandar:

e Sedacion moderada/consciente para preservar cooperacién paciente.

e Maniobras espiratorias forzadas bajo visualizacién directa.

e Evaluacion en seis sitios del arbol traqueobronquial: cricoides, traquea media, trdquea distal,
bronquio principal izquierdo proximal, bronquio principal derecho proximal, bronquio
intermediario.

Grado de Colapso por Inspeccion Visual(1,2):

e Porcentaje estimado de colapso luminal.

e Alta correlacidén intraobservador documentada.

e Identificacién de sitio(s) de colapso severo (>90%).

Ventajas Unicas de Broncoscopia(1,2,3):

e Visualizaciéon dindmico de colapso en tiempo real.

e Evaluacion de secreciones retenidas, inflamacion.

e Exclusién de lesiones endobronquiales obstructivas.

e Identificacién de sitios candidatos para intervencion.

2.4 Pruebas de Funcion Pulmonar (PFT)(1,2,3)
Hallazgos PFT en ECAC(1,2):

e Patrénvariable: Restrictivo, obstructivo, o mixto.

e Flujo espiratorio reducido particularmente en volumenes pulmonares bajos.

e Patrén de flujo-volumen: Loop variable extrinseco o intrinseco fijo (menos comdn).

e Interpretacion limitada: PFT no diferencian ECAC de COPD/asma comorbida(1,2,3).

3. Manejo terapéutico escalonado
3.1 Manejo Médico Conservador (Colapso <90%)(1,2,3)
Primera Linea Terapéutica:

e Optimizacion de comorbilidades: Control COPD, asma, GERD, OSA, disfuncion

laringea(1,2,3).

e Técnicas de clearance mucociliar:

o Mucoliticos: Solucién salina hiperténica, acetilcisteina nebulizada.
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o Dispositivos oscilatorios: Flutter valve, chaleco vibrador de pared toracica (high-
frequency oscillatory vest therapy).
o Estimulacién de tos productiva.
e Ventilacion no-invasiva: CPAP o BiPAP proporcionan "splinting neumatico" preventivo de
colapso expiratorio(1,2,3).
e Rehabilitacion pulmonar y programa de pérdida ponderal (criticos si BMI >30-35)(1,2).
e Respiracion pursed-lip breathing (respiracion con labios fruncidos) para prolongar
espiracion.
3.2 Manejo Quirurgico Definitivo: Tracheobronchoplasty(1,2)
Indicaciones:
e Pacientes con colapso severo (>90%) que muestran respuesta positiva a stent trial.
e Candidatos quirurgicos apropiados (FEVI/DLCO aceptables, sin contraindicaciones).
e Refractariedad al manejo médico 6ptimo.
Técnica Quirargica(1,2):
e Abordaje abierto vs. toracoscépico/robético.
e Sutura de engrosamiento posterior (tracheal plication) para restablecer lumen airway.
e Colocacién de implante de refuerzo (fascia autéloga o alogénica).
e Exito reportado: 80% de pacientes responden satisfactoriamente a tracheobronchoplasty si
preseleccionados mediante stent trial positivo(1).
4. Stent trial: predictor critico de candidatura quirtrgica
4.1 Fundamentos del Stent Trial(1,2)
Conceptos Clave:
e Stents actian como "splint neumatico" temporal mantiendo patencia airway durante
colapso espiratorio.
e Duracion: 5-10 dias (corta, para minimizar granulacion tisular).
e Proposito: Determinar si estabilizacion airway mejora sintomas, predictor fiable de éxito
quirargico posterior(1,2).
e Remocién Definitiva: A los 5-10 dias via broncoscopia rigida.
4.2 Tipos de Stent Utilizados(1,2)
Stent Metalico Autoexpandible Descubierto (USEMS)(1,2):
e Nitinol (titanio-niquel).
e Ventajas: Facil colocacion, preservan clearance mucociliar, bajo riesgo de impactacion de
moco.
e Desventajas: fractura, migracion, tejido de granulacion con uso prolongado(1).
e Preferencia actual: USEMS para trial corto (5-10 dias).
Stent Silicona Y(1,2):
e Utilizado si colapso afecta bifurcacién carina distal trdquea/bronquios principales bilaterales.
e Ventajas: Customizable, facil remocioén.
e Desventajas: Requiere broncoscopia rigida, alto riesgo de mucoid plugging, tos intractable
frecuente(1).
4.3 Criterios de Exito del Stent Trial(1,2,3)
Tabla de Criterios Positivos (22 de 3 categorias):

Categoria Criterios Positivos
A. Sintomas Respiratorios (2 de 3) Mejoria disnea; Mejoria tos; Mejor clearance secreciones
B. Cuestionarios Validados (2 de 3) 1 SGRQ 24 puntos; | CQLQ 210 puntos; | mMMRC 21 punto

C. Medidas Objetivas (1 de 2) T FEV1 =02 L; T 6MWT =30 metros

Interpretacion: 60-75% de pacientes mostraran mejoria durante stent trial; de estos, 80%
responden satisfactoriamente a tracheobronchoplasty posterior(1,2).
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4.4 Complicaciones del Stent Trial(1,2)
Complicaciones Mayores (raras con uso corto):

Tejido de granulaciéon con obstruccion airway progressiva (particularmente con uso
prolongado >2 semanas).

Migracion del stent.

Obstruccion por moco (mucoid plugging).

Tos intratable (especialmente con silicona Y-stent).

Broncoespasmo e incremento del esputo.

Estrategia de Minimizacion(1,2):

Duracidén acortada a 5-10 dias (vs. 2-3 semanas previamente).
Preferencia USEMS descobertos sobre silicona para trial.
Agresivo manejo secretiones: mucoliticos nebulizados, acetilcisteina, flutter valve.

5. Algoritmo integral de manejo multidisciplinario

Paso 1:
[ ]

Paso 2:
[ ]

Paso 3:
[ ]

Paso 4:

Paso 5:
[ ]

Sospecha Clinica

Sintomas consistentes + exclusion comorbilidades claras
Confirmacién Diagnéstica

CT dindmica + Broncoscopia dindmica = definicién grado colapso
Estratificacion por Severidad

Colapso <90% > Manejo médico optimizado

Colapso 90-100% - Considerar stent trial si refractariedad médica
Stent Trial (si colapso severo)

Evaluacién respuesta sintomatica, PFT, exercise tolerance
Decision Quirurgica

Trial positivo + apto quirargico » Tracheobronchoplasty

Trial negativo o no apto > Manejo médico prolongado * stent permanente
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10. Traqueostomia
1.1 Definicion y Contexto Histoérico(1,2)
La traqueostomia es la creacion quirurgica de una comunicacion entre la traquea y la piel,
estableciendo acceso directo a las vias aéreas inferiores para soporte ventilatorio prolongado,
manejo de secreciones, o alivio de obstrucciéon airway(1,2). Mientras que las técnicas
convencionales abierto requerian incisiones extensas y diseccion tisular significativa, la visualizacion
endoscopica mediante fibrobroncoscopia flexible permite control directo de la anatomia,
identificacion de estructuras criticas, y colocaciéon precisa del tubo entre anillos traqueales 2-3,
donde la vasculatura es minima y el riesgo de estenosis subglética o tracheomalacia se reduce
exponencialmente(1,2).
1.2 Ventajas Técnicas Revolucionarias(1,2,3)
Visualizacion Endoscépica Directa(1,2):
e Identificacién precisa de anillos cartilaginosos: Evita incision supraglética o infracricoidea
que causa estenosis subglética o subexterna(1,2).
e Deteccidn de patologia concomitante: Granulomas, paralisis de cuerdas vocales, estenosis
preexistentes, desviacion septal(1,2).
e Evaluacion vascular simultanea: Identifica presencia de vasos aberrantes (arteria tiroidea
andémala) que podrian sangrar(1,2).
Reduccién de Complicaciones Técnicas(1,2):
e Hemorragia quirurgica: Reducida sustancialmente mediante hemostasia bajo vision
directa(1).
e Malposicion del tubo: Practicamente eliminada cuando tubo se coloca bajo visualizacién (vs.
tactil en técnica abierta)(1,2).
e Lesion de estructura adyacente: Riesgo de lesidon esofagica, nerviosa o vascular disminuido
drasticamente(1).
1.3 Ventajas Clinicas a Corto y Largo Plazo(1,2,3)
Beneficios Inmediatos:
e Menor tiempo quirdargico: Procedimiento percutaneo dilatacional en 15-20 minutos vs.
técnica abierta en 30-45 minutos(1).
e Recuperacion acelerada: Menor inflamacion, dolor postoperatorio reducido(1).
e Colocacion de tubo mas pequeiio: Posibilidad de usar tubo calibre 7-8 mm sin comprometer
seguridad airway, mejorando comodidad(1,2).
Beneficios a Largo Plazo (Impacto en Decanulacion):
e Menorincidencia de tracheomalacia: Lesion minimizada de cartilago traqueal(1,2,3).
e Reduccidn de estenosis traqueal: Incidencia disminuida de 12-15% (técnica abierta) a 3-5%
(técnica endoscépica)(1,2).
e Preservacion de sensibilidad laringea: Menor lesién de receptores sensoriales laringeos
facilita decanulacion posterior(1,2).
e Mejor cosmética: Cicatriz méas pequefa, apenas perceptible, impacto psicosocial positivo(1).
1.4 Indicaciones Clasicas para Traqueostomia(1,2,3)
e Falla de destete de ventilacion mecanica prolongada (>7-14 dias post-intubacion
orotraqueal).
e Incapacidad para manejar secreciones excesivas (paralisis bulbar, disfagia severa).
e Obstruccion de via aérea superior (tumor laringeo, traqueostenosis, epiglotitis).
e Dificultad predecible de extubacion (lesion cerebral severa, debilidad muscular).
2. Protocolo estandarizado de decanulacién: paso a paso
2.1 Concepto Fundamental: Por Qué la Decanulacién es Critica (1,2,3)
La decanulacidon no representa meramente la retirada de un tubo, sino el culminante de la
rehabilitacién respiratoria, transformando la calidad de vida del paciente y prediciendo desenlaces
vitales.
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Estudios multicéntricos demuestran que pacientes decanulados exitosamente presentan
mortalidad 30% inferior a aquellos que permanecen traqueostomizados, destacando que la falla en
decanulacion correlaciona con estadias hospitalarias prolongadas, mayor incidencia de infecciones
nosocomiales, y mortalidad superior al 40% versus 5-6% en decanulados(1,2,3).

2.2 Paso 1: Evaluacion de Estabilidad Clinica Basal(1,2)

Requisitos Imprescindibles:

1. Destete de ventilacion mecanica =248 horas previas (con permanencia espontanea,
tolerando traqueostomia sin asistencia)(1,2).

2. Ausencia de falla multiorganica o sepsis en evolucion activa(1).

3. Estabilidad hemodinamica: Frecuencia cardiaca 60-100 lpm, presién arterial sistdlica >90
mmHg, sin requerimiento de drogas vasopresoras(1,2).

4. Infeccion pulmonar controlada con cultivos de secreciones negativos o semejantes a flora
normal(1).

5. Parametros sanguineos aceptables: PaCO, <60 mmHg, pH >7.30, hemoglobina >8 g/dL,
glucosa 80-180 mg/dL(1,2).

6. Ausenciade sindrome de abstinencia o sedacion residual que comprometa alerta(1).

Evaluacion Complementaria:

e Radiografia de térax: Ausencia de infiltrados nuevos(1).

e Pruebas de funcién pulmonar: FVC >40% predicho(1).

e Presioninspiratoria maxima (PIM): Mejor si >-20 cmH,0O (indicador fuerza muscular)(1).

2.3 Paso 2: Evaluacion de Patencia de Via Aérea Superior - Valvula de Habla (Speaking Valve)(1,2,3)
Metodologia Innovadora (Protocolo Zhou et al.)(1,2):

e Primera exposicion: Colocacién de valvula unidireccional (Covidien/Kimberly-Clark) por 30
minutos iniciales(1,2).

e Mecanismo fisiolégico: Valvula permite entrada de aire con inspiracién (bajo presion
negativa), pero redirecciona flujo obligatoriamente a via aérea superior durante espiracion,
permitiendo fonacién natural y evaluacién de patencia airway simultaneamente(1,2).

e Gasometria de control: Realizada después de 30 minutos de valvula; si pH 27.35y PaCO, <60
mmHg, tolerancia exitosa y se procede a paso 3(1,2).

Criterios de Fracaso en Paso 2 (Requiere Investigacion Endoscdépica)**(1,2):

e Disnea progresiva o desaturacion <90% a pesar de oxigeno suplementario(1).

e Tos severay persistente durante valvula(1).

e Alteracion gasomeétrica: pH <7.35 o PaCO, >60 mmHg(1,2).

¢ Incapacidad de deflactar cuff sin riesgo de aspiracion(1).

Investigaciéon Endoscopica si Fracaso en Paso 2 (1,2,3):
Broncoscopia flexible debe identificar causa de intolerancia:

e Edema endobronquial: Terapia esteroidal local (inhalada) o sistémica(1,2).

e Granulomas endobronquiales: Si <50% obstruye lumen, generalmente no impiden
decanulacion; si >50%, referencia a ENT para intervencion(1,2).

e Estenosis traqueal: Si >50% reduce lumen, contraindicacion relativa; requiere evaluacion
quirdrgica(1,2).

e Paralisis laringea unilateral o bilateral: Requiere terapia inyectable (dcido hialurénico) o
cirugia para aritenoide(1,2).

2.4 Paso 3: Tolerancia Prolongada a Valvula - Innovacién Clave(1,2,3)

Criterio Revolucionario (1,2):

Tolerancia continua a valvula de habla por 4 horas consecutivas SIN oclusién traqueal reemplaza
la estrategia tradicional de "capping" o oclusién de tubo(1,2).

Ventajas sobre Oclusién Tradicional(1,2,3):

e Menor trabajo respiratorio: Oclusion del tubo aumenta resistencia airway drasticamente
(factor 5-10x), comprometiendo pacientes con ventilacion marginal (1,2).

e Prevencion de deterioro clinico: Pacientes que fallan oclusién puede aun decanularse
exitosamente con valvula (1,2).
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e Evaluacion simultanea de secreciones: Durante las 4 horas, evaluador observa si hay
acumulacién de secreciones, expectoracion efectiva, o drenaje salival (1,2).
e Experiencia fisiolégica normal: Paciente respira naturalmente, mejora aceptacion
psicoldgica (1).
Manejo de Sialorrea (Problema Frecuente)(1,2):
Aproximadamente 15-20% de pacientes no toleran valvula por exceso salivar:
e Terapiafarmacolégica inicial: Parche de scopolamina hidrobromida 1.5 mg transdérmico(1).
e Sifracasoconanticolinérgico: Inyecciénintramuscular de toxina botulinica A (20-50 unidades
bilaterales) en glandulas salivales(1).
e Tiempo de efecto: 5-7 dias post-inyeccién botulinica(1).
e Después de tratamiento, re-intentar Paso 3; usualmente 70% logran tolerancia después de
esta terapia(1,2).
3. Pasos finales del protocolo y evaluacion complementaria
3.1 Paso 4: Evaluacion Objetiva de Fuerza de Tos(1,2,3)
Importancia Suprema: El 60% de fracasos en decanulacién se atribuye a inefectividad de tos que
impide clearance de secreciones(1,2,3).
Parametros Objetivos Estandar:

Medida Fisiolégica Valor Predictor de Exito Autoridad/Afo

Pico Flujo Tosido (PCF) =160 L/min Bach & Saporito, 1996(1,2,3)
Presién Espiratoria Maxima (PeMax) 240 cmH,0 Ceriana et al.(1,2)

Pico Flujo Espiratorio (PEF) =100 L/min (alternativa si PCF no disponible) Zhou et al, 2022(1,2)

Pico Flujo Tosido Inducido (PFTi) =29 L/min (en pacientes con alteracién conciencia) Estudio Hong-Kong(1,2)

Evaluaciéon Clinica Complementaria(1,2):
e Frecuencia de aspiracion: Tolerancia de <2 aspiraciones cada 8 horas(1,2).
e Calidad de tos: Evaluacioén subjetiva de efectividad para limpiar secreciones(1,2).
e Ausencia de sibilancias: Sugiere buen clearance mucociliar(1).
e Productividad de expectoracion: Paciente debe ser capaz de expulsar activamente
secreciones(1,2).
3.2 Paso 5: Evaluacion de Deglucion (Consideracién Complementaria, NO Determinante)(1,2,3)
Controversia Resuelta por Evidencia Contemporanea(1,2):
Contrario a creencia tradicional, disfagia NO contraindicacién decanulacion si paciente:
e v Maneja eficientemente secreciones orofaringeas.
e Vv Posee tos competente para proteger via aérea.
e Vv Toleratubo nasogastrico/yeyunal para nutricion(1,2).
Racional Fisiopatolégico(1,2,3):
e Latragueostomia complica inherentemente la deglucion alinterferir con fase faringea(1,2).
e Aspiracidn silenciosa es bien tolerada si reflejo tusigeno preservado(1,2).
e Pacientes con disfagia pueden removerse tubo y mantenertubo nasogastrico
indefinidamente sin consecuencias negativas(1,2).
Métodos de Evaluacion de Deglucion(1,2,3):
1. Blue Dye Test: Baja especificidad, alto nimero de falsos negativos; NO recomendado
aisladamente (1,2).
2. Endoscopia Flexible de Deglucion (FEES): Visualizaciéon directa de laringe, evaluaciéon de
aspersion silenciosa, recomendada si sospecha clinica(1,2).
3. Videofluoroscopia (VFSS): Gold standard para evaluacion de todas fases de deglucion(1,2)
Resultado Clinico Determinante (Zhou et al.)(1,2):
De 56 pacientes decanulados exitosamente:
e 29(52%) tenian disfagia documentada en evaluacion instrumental(1,2).
e 100% de estos 29 mantuvieron tubo nasogastrico/yeyunal post-decanulacién(1,2).
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e 100% permanecieron sin complicaciones de aspiracion durante seguimiento(1,2).
e Conclusion: Evaluar deglucion para determinar VIA NUTRICIONAL, NO para decidir
decanulacion(1,2,3).
3.3 Paso 6: Decanulacion exitosa(1,2)
Una vez completados satisfactoriamente pasos 1-5:
Procedimiento(1,2):
1. Sedacion ligera/moderada (propofol 0.5-1 mg/kg IV si requiere)(1).
2. Desinfeccién topica de traqueostoma(1).
3. Retiro del tubo bajo visualizacion broncoscoépica (permite evaluacién postuma de
estenosis)(1,2).
4. Oclusion inmediata del traqueostomacon gasa estérili (evita entrada de
aire/contaminantes)(1).
5. Curacion estéril del sitio(1).
Monitorizacion Post-Decanulacion Inmediata(1,2):
e Primeras 48 horas: Monitorizacion continua de saturacién, frecuencia respiratoria,
disnea(1,2).
e Oxigeno suplementario: Segun requiera para mantener SpO, >92%(1).
e Humidificacion: Nebulizacién continua de solucién salina para evitar sequedad mucosa(1).
e Analgesia: Paracetamol o AINE segun protocolo institucional(1).
4. Predictores independientes de éxito versus fracaso
4.1 Variables Predictoras de EXITO en Decanulacién(1,2,3)
Factores Demograficos y Clinicos:

Factor Predictor Odds Ratio/Impacto Nivel Evidencia

Edad <70 afios OR 0.4 (factor protector) B (Mdltiples series)(1,2)
Sexo Femenino OR 0.6 vs. masculino B (Scrigna et al.)(1,2)
Ausencia comorbilidades severas OR 0.5-0.7 B (Hernandez et al.)(1,2)

Parametros Funcionales Criticos:

Parametro Valor de Corte Predictor Autoridad

Pico Flujo Tosido (PCF) 2160 L/min Bach 1996(1,2,3)
Presién Espiratoria Méaxima (PeMax) 240 cmH,0 Ceriana et al.(1,2)

FEV, >50% predicho Recomendacion ATS(1)
Tolerancia Véalvula Continua 24 horas sin disnea Zhou et al. 2022(1,2)

4.2 Predictores Independientes de FRACASO(1,2,3)
Factores Absolutos/Criticos:
e Estenosis traqueal >50% diametro: Contraindicacién relativa; requiere terapia
laser/quirdrgica(1,2).
e Paralisis laringea bilateral: Requiere intervencién quirargica previa(1,2).

61



Factores Relativos (Riesgo Aumentado):

Factor Riesgo Aumentado Mecanismo

Edad >70 arios 2-3x Comorbilidades, debilidad muscular(1,2)

sexo Masculino 15-2x Desconocido (posible asociacion GERD)(1,2)

Ventilacién Mecanica >30 dias 1.8-2.5% Debilidad adquirida en UCI,
desacondicionamienta(1,2)

Pico Flujo Tosido <100 L/min 2.5-3.5x Clearance ineficiente(1,2,3)

EPOC avanzado 2-2.5x Sinergia con debilidad muscular(1,2)

Enfermedad Neurolégica (ELA, Parkinson, lesion 1.8-2.5x Disautonomia, debilidad progresiva(l,2)

medular)

Lesion Cerebral Traumatica Severa 2-2.5x Altercc(ién)conciencic, incapacidad proteger
airway(1,2

4.3 Tasa de Exito con Protocolo Estandarizado(1,2,3)
Datos de Zhou et al. (Cohorte 92 Pacientes, 3 Afhos):
e 62% cumplia criterios protocolarios para evaluacion de decanulacion (57/92)(1,2).
e 98.2% éxito en decanulacién (56/57 exitosos)(1,2).
e 1.8% fracaso a 48 horas (1 paciente recanulado por angustia psicolégica)(1,2).
e 0% recanulacion post-3 meses de seguimiento(1,2).
e Tiempo promedio referencia a decanulacion: 42.7 + 18.3 dias(1,2).
Comparacion Historica:
e Protocolos sin estandarizaciéon: 70-80% éxito(1).
e Protocolos con oclusion tradicional: 88% éxito(1).
e Protocolo Zhou (valvula 4h): 98.2% éxito(1,2).
5. Sintesis clinicay conclusiones
5.1 Impacto en Mortalidad y Morbilidad
Estudios multicéntricos demuestran que decanulacidén exitosa predice supervivencia: mortalidad a
90 dias es 5.9-6.4% en decanulados exitosos vs. 36-40% en pacientes no-decanulados(1,2,3). Este
impacto transformacional justifica inversién en programas institucionalizados de decanulacién con
equipos multidisciplinarios.
5.2 Innovaciones Clave del Protocolo Contemporaneo
1. Valvula de habla de 4 horas reemplaza oclusion: Evita fracasos debidos a trabajo respiratorio
excesivo(1,2).
2. Evaluacion endoscoépica selectiva, NO universal: No todos requieren broncoscopia previa a
decanulaciéon(1,2).
3. Disfagia NO determinante: Permite decanulacién con soporte nutricional alterno(1,2,3).
4. Equipo multidisciplinario: Neumoélogos, ENT, fonoaudiélogos, terapeutas respiratorios(1,2).
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1. Hemoptisis: manejo endoscépico
La hemoptisis masiva representa una emergencia médica potencialmente catastréfica que demanda
intervencion endoscoépica urgente, caracterizada por su mortalidad paraddjicamente elevada del 7-
80% a pesar de los avances tecnolégicos contemporaneos(1,2). Aunque representa solamente 5-15%
de los episodios de hemoptisis en general, su capacidad para comprometer la vida mediante asphyxia
por inundacion alveolar (55-80% de muertes) o colapso hemodinamico por pérdida volumica, exige del
broncoendoscopista una comprension profunda de fisiopatologia multinivel, dominio técnico de
maniobras de estabilizacion aérea, y conocimiento farmacoldgico meticuoso que incluya diluciones
correctas de vasoconstrictores(1,2,3,4). Un error critico frecuentemente cometido en la practica clinica
es la utilizacion de adrenalina en diluciéon 1:10,000 en lugar de la correcta 1:20,000, error
que incrementa sustancialmente el riesgo de arritmias cardiacas, infarto agudo de miocardio, y muerte
sUbita en pacientes vulnerables durante crisis de hemoptisis(1,2,3). El presente documento sintetiza de
manera integral elmanejo endoscoépico basado en evidencia de hemoptisis masiva, detalla
los protocolos internacionalmente validados (Nashville Consensus, ACGME standards), enfatiza la
relevancia clinica critica de utilizar adrenalina endotraqueal en concentracién 1:20,000 y nunca
1:10,000, y describe elalgoritmo secuencial de intervenciones farmacolégicas y mecanicas que
optimiza la sobrevida en esta entidad de alta mortalidad(1,2,3,4).
1. Definiciones estandarizadas y estratificacion de severidad
1.1 Consenso Nashville: Escala Validada Internacionalmente (2). ELConsenso Nashville del 2020
representa el primer esfuerzo internacional sistematico para estandarizar definiciones de sangrado
endobronquial, reconociendo que lainconsistencia en definiciones previas ha generado ambigtiedad
que impide comparacién entre series clinicas y ensayos terapéuticos. Reproducible al lado del paciente
sin necesidad de mediciones laboratoriales complejas. Aplicable en ensayos clinicos, registros para
una comunicacion clinica estandardizada (2).
Nashville Bleeding Scale: Clasificaciéon Clinica de 4 Grados(2)
GRADO 0 (SIN SANGRADO):
e Ausencia completa de sangre en via aérea.
e Visualizacion panoramica clara de toda anatomia bronquial.
e Aplicable cuando paciente sin patologia sangrante.
GRADO 1 (SANGRADO LEVE):
e Requiere menos de 1 minuto de succién o enclavamiento del broncoscopio para resolucién del
sangrado.
e Sangrado minimo, sin consecuencias significativas para el paciente o el endoscopista.
GRADO 2 (SANGRADO MODERADO):
e Requiere mas de 1 minuto de succién o enclavamiento del broncoscopio para resolucion del
sangrado.
e Instilacidn de suero fisiolégico al 0,9% frio.
e Instilacién de adrenalina 1:20.000 o trombina endobronquial.
e Empleo de una o mas herramientas para controlar el sangrado.
GRADO 3 (SANGRADO SEVERO):
e Intubacién selectiva con tubo orotraqueal o aplicacion de balén bloqueador endobronquial <
20 min.
e Cambio clinico significativo pero de corta duracion, con intervenciones mas invasivas e
interrupcion prematura del procedimiento.
GRADO 4 (SANGRADO MUY SEVERO):
e Intubacidn selectiva o aplicacidon de balén bloqueador endobronquial > 20 min.
e Ingreso a UCI para soporte ventilatorio avanzado o transfusiéon de GRC (glébulos rojos
concentrados).
e Necesidad de embolizacion.
e Paro cardiorrespiratorio y reanimacion.
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1.2 Definiciones Operacionales de "Hemoptisis Masiva". Aunque no existe consenso universal sobre
volumen absoluto, la literatura reporta (1,2).

2.

(1).

Hemoptisis mayor: 2200 mL/24h. Genera preocupacion clinica.

Hemoptisis severa: >150 mL/12h O >400 mL/24h. Requiere hospitalizacion.

Hemoptisis amenazante (life-threatening): >200 mL/h (pulmén normal) o >50 mL/h
(insuficiencia respiratoria cronica). Requiere intervencion urgente.

Hemoptisis exanguinante: >1,000 mL total o >150 mL/h. Mortalidad >40% sin intervencion.
Hemoptisis masiva: variable (100-1.000 mL/24h segun autor). Implica compromiso vital.

Protocolo endoscépico sistematico y maniobras técnicas criticas
Posicionamiento Inicial del Paciente y Estrategia de Proteccién Aérea(1).
Antes de cualquier intervencion farmacoldgica, el posicionamiento correcto del paciente es primordial

2.1 MANIOBRA FUNDAMENTAL:

1. Identificar lado de sangrado (mediante Rx térax, TC, o visualizacion).

2. Colocar INMEDIATAMENTE paciente en DECUBITO LATERAL SOBRE EL LADO SANGRANTE.
con LADO SANGRANTE DEPENDIENTE (gravitatoriamente inferior).

3. Objetivo: Aprovechar gravedad para desplazar sangre hacia bronquio afectado
y mantener pulmoén contralateral "limpio" y ventilante.

VENTAIJAS:

- Evita aspiracion de sangre a arbol bronquial no afectado.

- Mantiene ventilaciéon minima del pulmén sano.

- Sirequiere intubacién posterior, facilita intubacién selectiva.

- Reduce requerimiento de succién agresiva (disminuye trauma mucoso).

2.2 Maniobra de Wedging (Tamponamiento con enclavamiento selectivo)

1. Avanzar broncoscopio bajo visualizacién directa.

2. Posicionar punta de endoscopio para ocluir COMPLETAMENTE el orificio bronquial sangrante.

3. Mantener posicién "cufa" (wedge position) minimo 2-3 MINUTOS.

4. Succién delicada simultanea de sangre para mantener visualizacion.

5. NO aplicar presiéon excesiva (evitar trauma mucoso/perforacién).

Mecanismo hemostatico:

- Presién local = tamponamiento mecaénico directo.

-Hipotermia local del tejido (reflejo vasoconstriccién de presion).

-Interrupcién del flujo sanguineo hacia orificio.

-Facilitacién de agregacion plaquetaria local.

-EFICACIA: Controlinicial del sangrado: 30-40% de casos (maniobra aislada).

-Combinada con otras técnicas: >90% de control.

2.3. Lavado con suero salino al 0,9% frio

1. Preparar suero fisiologico 0.9% CONGELADO (4°C idealmente).

2. Instilacion LENTA de 10-20 cc alicuotas a través de canal de broncoscopio.

3. Mantener broncoscopio en posicion de cufia DURANTE todo el lavado.

4. Permitir drenaje pasivo de sangre + coagulos frescos.

Mecanismo hemostatico:

- Hipotermia local induce vasoconstriccion refleja a-adrenérgica.

- Limpia codgulos frescos; restaura visualizacion.

- Permite identificacion precisa de orificio sangrante.

- Efecto simpatomimorético sin absorcion sistémica.

Contraindicacién critica: NUNCA instilacion rapida en bolus (causa broncoespasmo severo)

-NUNCA en pacientes con hipertensiéon pulmonar severa.

-EFICACIA: - Controlinicial: 40-50% de casos (cuando se combina con wedging).
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2.4 Farmacoterapia endoscépica

Adrenalina: diluir adrenalina (epinefrina) 1:1,000 comercial en proporcién 1:20 - Tomar 1 mL de
adrenalina 1:1,000 - Diluir en 19 mL de suero salino frio 0.9% - Resultado final: 1:20,000
(concentracién 50 pg/mL). CONCENTRACION FINAL: 1:20,000 = 0.05 mg/mL = 50
microgramos/mL.
Dosis aplicada: 1-2 mL a través de canal de broncoscopio
Dosis efectiva: 50-100 microgramos totales.
¢ POR QUE EXACTAMENTE 1:20,000?
Concentraciéon éptima para vasoconstriccion BETA-BLOQUEADA local.
Absorcién sistémica minimizada (10-15% del total).
Duracion prolongada de efecto local (5-10 minutos).
Margen de seguridad cardiaca aceptable
COMPARATIVA FARMACOCINETICA: 1:20,000 vs 1:10,000(1,2,3)

Pardmetro 1:20,000 (CORRECTA) 1:10,000 (CONTRAINDICADA)
Concentracién pg/mL 50 100

Dosis interluminal 50-100 pg 100-200 ug

Absorci6n sistémica 10-15% 20-25%

Vasoconstriceion local Optima Excesiva

Taquicardia inducida Leve-moderada (90-110 Ipm) Severa (150-180 Ipm)

Riesgo arritmia Bajo (<1%) Alto (5-10%)

Riesgo infarto Muy bajo Moderado-Alto

Duracién efecto 5-10 minutos 10-15 minutos (mds sistémico)
Margen seguridad Amplio Estrecho

Recomendacién ACLS Estandar internacional Contraindicado en hemoptisis

Trombina tépica y sellante de fibrina:

Represanta un cambio de paradigma cuando adrenalina no controla sangrado(3):
Composiciény Mecanismo(3).

El sellante de fibrina-trombina (Tissucol®, Baxter) consiste en dos componentes que se
mezclan en el momento de aplicacién(3).

COMPONENTE 1:

- Fibrinégeno humano (70-110 mg/mL).

- Factor XIII (10-50 U/mL).

- Fibronectina (2-9 mg/mL).

- Plasmindégeno (0.04-0.12 mg/mL).

- Aprotinina (3000 KIU/mL), protege de fibrindlisis secundaria.

COMPONENTE 2 - ACTIVADOR:

- Cloruro de calcio (40 mmol/L).

- Trombina humana (500 Ul/mL).

AL MEZCLAR (en situ):

Cascada coagulacion » Trombina activa + Factor Xl >

Estabilizacién cruzada de fibrina » Codagulo estructurado hemostatico.
POLIMERIZACION: Visible en 30-60 segundos.

COAGULO: Amarillento, adherente; permanece dias-semanas.

ABSORCION: Lenta; reabsorcién esponténea por fibrinélisis natural.
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e Evidencia: Trombina-fibrinégeno deberia considerarse como parte de la evaluacién inicial
endoscoépica de hemoptisis severa, como puente mientras se organiza embolizacidon o como
alternativa cuando la embolizacién no esta disponible o presenta contraindicacion.

e Acido tranexamico:

e -ANTAGONISTA COMPETITIVO DE PLASMINOGENO.

e - Bloquea adhesién de plasmindgeno a residuos de lisina en fibrina.

e - Previene activacién de plasminina.

e - CONSECUENCIA: Estabilizacion de coagulos ya formados.

e -ACTIVIDAD: Antifibrinolitica potente in vitro e in vivo.

e -FARMACOCINETICA: Vida media: 17 horas (efecto prolongado). Absorcion sistémica: MINIMA
a dosis endobronquial.

e -NO estimulacion adrenérgica (cardio-seguro).

e -NO potencial anafilactico (proteina derivada)

e - Dosis: 250-500 mg en 5-10 mL suero salino.

e -Via:Instilacién endobronquial lenta.

e - Posicionamiento: Broncoscopio enclavado 1-2 minutos.

e -Secuencia: Después de SSF frio y adrenalina.

e Evidencia: control 90% de los sangrados. Efectivoy seguro. Sin manifestacion tromboembdlica
observada. Recomendada como terapia inicial o complementaria.

3. Intubacion selectivay aplicacion de balones endobronquiales bloqueadores

Ante sangrado masivo sin posibilidad de control con maniobras broncoscépicas, posicion de seguridad
ni terapia farmacoldgica endobronquial. Se recomienda la intubacion selectiva del pulmén no
sangrante. Permitir la formaciéon de coagulos en el pulmén con sangrado activo, valorar la posibilidad
de embolizacidn arterial y retirar codgulos de forma mecanica con pinza rigida o criosonda, luego de 24
horas posterior al evento hemorragico.

4. Empleo de protesis y valvula endobronquiales

En centros especializados, también podria emplearse stens o valvulas endobronquiales
unidireccionales como estrategia para detener el sangrado, dependiendo del nivel de expertis y la
disponibilidad de recursos.

5. Complicaciones del manejo endoscoépico

Complicacion Incidencia Prevencion Manejo Agudo
Aspiracién a pulmén 20-30% Decubito lateral dependiente; Broncoscopia inmediata;
contralateral intubacion selectiva succién

Hipoxemia severa 10-15% O, continuo de alto flujo; Intubacién urgente

considerar ECMO

Broncoespasmo (por instilacién 5-10% Instilacion LENTA alicuotas; no Albuterol nebulizado
rapida SSF) bolus
quuicardiufurritmiu (por 5-10% si dilucién Usar 1:20,000 SIEMPRE ECG; si arritmia sostenida:
adrenalina 1:10,000) incorrecta amiodarona IV
Infarto agudo miocardio (por 2-5% si Contrastar uso en >70 anos; Manejo ACS estandar
adrenalina excesiva) comorbilidad preferir ATx

cardiaca
Laringoespasmo 2-5% Anestesia local adecuada Succinilcolina IV
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Conclusiones: El manejo endoscépico de hemoptisis masiva ha evolucionado desde herramienta
diagndstica meramente a instrumento terapéutico multipropdsito. La adherencia rigurosa a
protocolos sistematizados (posicionamiento lateral dependiente, wedging, SSF glacial, adrenalina
en dilucién correcta 1:20,000), disponibilidad de agentes innovadores (fibrina-trombina, acido
tranexamico), y coordinacion expedita con especialidades (radiologia intervencionista, cirugia
toracica) ha permitido mejoria sustancial en sobrevida(1,2,3,4).

El error de dilucion de adrenalina (1:10,000 en lugar de 1:20,000) representa un riesgo iatrogénico
prevenible que incrementa morbilidad cardiaca en pacientes ya vulnerables por hipoxemia y
compromiso hemodinamico(1,2,3).
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12. Fistulas

Las fistulas entre la traquea y el eséfago, y entre el arbol bronquial y la cavidad pleural, representan
entidades clinicas complejas con una morbilidad y mortalidad significativas. Su manejo requiere un
enfoque multidisciplinario, donde la endoscopia desempeia un papel crucial tanto en el diagndstico
preciso como en el tratamiento, ofreciendo alternativas menos invasivas a la cirugia toracica abierta en
pacientes seleccionados, particularmente en aquellos con alto riesgo quirurgico [1].

1. Fistula Traqueo-Esofagica (FTE)

Una comunicacidon andmala entre la luz traqueobronquial y el es6fago.

Diagnéstico:

Endoscopia Flexible: constituye el pilar diagnostico. Permite la visualizacion directa del ostium
fistuloso, generalmente en la pared posterior de la traquea o el bronquio principal izquierdo. La
insuflacion de aire a través del endoscopio mientras se sumerge el eséfago en agua (prueba de
insuflacion) puede evidenciar burbujeo, confirmando la fistula. La medicidn precisa de su tamafo y
localizacion es fundamental para planificar la intervencion [2].

Tomografia Computarizada (TC) de Alta Resolucién: complementa la endoscopia, especialmente
para evaluar la extension de la enfermedad maligna subyacente (causa frecuente en adultos), la
presencia de abscesos mediastinicos o la relacién con estructuras vasculares. La reconstruccion
multiplanary 3D ofrece una cartografia anatémica invaluable [3].

Esofagografia/Traqueografia con Contraste: técnica radioldgica clasica que puede demostrar el
paso del medio de contraste desde el eséfago hacia la via aérea, aunque su sensibilidad es variable.
Manejo Endoscopico:

El objetivo es sellar la comunicacidon para prevenir la aspiracién y la contaminacién bronquial
recurrente, permitir la alimentacion oral y mejorar la calidad de vida.

Stents Endoluminales:
e Eslamodalidad mas empleada.
e Se pueden colocar stents esofagicos, traqueales o, en el caso de fistulas largas, stents "doble
canon" (esofagicoy traqueal).
e Los stents cubiertos de silicona o de malla metalica recubierta desplazan el tejido y ocluyen la
fistula. La eleccidon depende de la localizacidn, etiologia y experiencia del operador [4].
Oclusién con Pegamentos de Fibrina o Cianoacrilato:
e Técnica util para fistulas pequefias (<5 mm).
e Bajovision endoscdpica directa, se instila el material sellante en el tracto fistuloso.
e Puede requerir aplicaciones repetidasy su éxito es mayor en fistulas benignas postquirurgicas
[5].
Terapias de Energia (Electrocauterio, Argén Plasma):
Se utilizan para desbridar sobre los bordes de la fistula antes de aplicar un sellante, promoviendo una
mejor adhesion del tejido de granulacion.
Valvulas Endobronquiales Unidireccionales:
En casos selectos de fistula broncoesofagica con fuga aérea persistente, su colocacion puede redirigir
el flujo aéreo y facilitar el cierre [6].

2. Fistula Broncopleural (FBP)
Comunicacion anormal entre el arbol bronquial (generalmente un mufidn bronquial post-reseccion)y el
espacio pleural, que conduce a un neumotdraxy, frecuentemente, a un empiema.

Diagnostico:

Broncoscopia Flexible: eslatécnica de eleccién. Permite identificar con precision el bronquio fistuloso
(comunmente el muidén del bronquio principal o lobar), evaluar su calibre, la calidad del tejido
circundante y la presencia de infeccidn o dehiscencia de suturas [7].

TAC de Térax: esencial para valorar el tamafo del espacio pleural residual, el grosor de la pared
bronquial, la presencia de empiema encapsulado y el estado del parénquima pulmonar restante. Guia
el drenaje pleural concomitante.
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Prueba del Azul de Metileno: instilacién de la sustancia a través del broncoscopio hacia el mufién
sospechoso mientras se observa el drenaje pleural. Su salida por el tubo toracico confirma el
diagndstico.

Manejo Endoscdpico:

Dirigido a cerrar la fistula para resolver el neumotoérax, tratar el espacio pleuraly evitar la progresion a
sepsis.
Oclusidon con Agentes Sellantes: similar a la FTE, la aplicacion endoscépica de cianoacrilato o
pegamentos de fibrina en el orificio fistuloso es una opcion para fistulas pequefas (<3 mm) y de
presentacion temprana [8].
Colocacion de Espirales (Coils) o Plugs: dispositivos como los "coils" vasculares o plugs de amplio
calibre (ej., Amplatzer) pueden insertarse a través del broncoscopio bajo guia fluoroscdépica para ocluir
fistulas de tamafo pequefio a mediano, especialmente en pacientes no candidatos a re-intervenciéon
quirdrgica [9].

Colocacion de Stents Endobronquiales: en fistulas mas grandes o asociadas a estenosis bronquial,
un stent cubierto puede expandir la luz y cubrir el defecto. Requiere un seguimiento estrecho por riesgo
de migracion o formacion de granulomas [10].

Terapia Endoscopica con Valvulas Endobronquiales: estrategia innovadoray efectiva. La colocacioén
de una o mas valvulas unidireccionales en el bronquio que alimenta la fistula permite la salida de
secreciones pero bloquea el flujo aéreo inspiratorio, favoreciendo el colapso y la cicatrizacién del tracto
fistuloso. Es particularmente util en pacientes con enfisema subyacente [6, 9].

3. Conclusion:
El éxito delmanejo endoscépico depende de un diagndstico anatémico preciso, el tamafio y la etiologia
de lafistula, la condicién general del paciente y la experiencia del equipo. Estas técnicas son a menudo
paliativas o puente hacia una cirugia definitiva, pero en pacientes oncolégicos avanzados o con
comorbilidades severas, representan la Unica opcion terapéutica viable para el control de sintomas. La
combinacion de modalidades (gj., sellante mas coils) puede mejorar los resultados. Un seguimiento
endoscopico y radiolégico periddico es mandatorio para detectar complicaciones como migracion,
infeccién o recurrencia[1, 4, 7].
La endoscopia respiratoria y digestiva se consolida asi como una herramienta indispensable en el
arsenal terapéutico para estas entidades desafiantes, ofreciendo soluciones minimamente invasivas
que mejoran significativamente el prondstico y la calidad de vida de los pacientes.
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13. Broncoscopiarigida

La broncoscopia rigida constituye una de las herramientas fundamentales en la neumologia
intervencionista moderna, representando la técnica de eleccién para el manejo urgente de la
obstruccion de via aérea central amenazante y numerosas patologias terapéuticas tanto benignas
como malignas(1). Desarrollada hace mas de un siglo por el otorrinolaringélogo aleman Gustav Killian
en 1897 como instrumento especificamente disefiado para la extraccién de cuerpos extrafos, esta
técnica experimentd un periodo de desuso gradual a partir de 1966 con la introduccion del
fibrobroncoscopio por Shigeto lkeda(2). Sin embargo, el advenimiento de la tecnologia laser de
aplicacion quirdrgica durante los inicios de la década de 1980, junto con el desarrollo de endoproétesis
de via aérea avanzadasy otros dispositivos innovadores, catalizar un renacimiento de esta técnica que
hoy goza de posicion privilegiada en centros especializados en neumologia intervencionista(3).

El broncoscopio rigido es un instrumento tubular, metalico, tipicamente fabricado en acero inoxidable
o aleaciones especializadas, terminado en una punta biselada que permite tanto la intubacién como la
exploracién y manipulacion terapéutica de la via aérea. Sus ventajas inherentes sobre la
fibrobroncoscopia incluyen control ventilatorio completo, canal de trabajo amplio que facilita la
aspiracion de secreciones y sangrado de gran calibre, acceso directo a la via aérea con estabilizacion
critica en situaciones de compromiso hemodinamico, y la capacidad de aplicar multiples modalidades
terapéuticas simultaneamente(4). Actualmente, el espectro de indicaciones se ha expandido
enormemente, predominando las aplicaciones terapéuticas (aproximadamente 85%) sobre las
diagnésticas, requiriendo invariablemente anestesia general y un equipo multidisciplinario
experimentado.

1.Preparacioén integral del paciente: optimizacion preoperatoria

La preparacion 6ptima del paciente para broncoscopia rigida es fundamental para minimizar la
morbilidady mortalidad procedurales. La evaluacién paraclinica debe incluirtomografia de térax de alta
resolucién con cortes de 0.6 a 1 milimetro de espesor, permitiendo caracterizaciéon precisa de la lesion
obstructiva, evaluacién de la extension extraluminal, y determinacién de la viabilidad pulmonar distal a
la obstruccion(5). Las pruebas de funcién pulmonar con curvas flujo-volumen en fases inspiratoria y
espiratoria son particularmente valiosas cuando se sospecha patologia dinamica de via aérea,
permitiendo identificacion de patrones caracteristicos de obstruccidén variable intratéracica o
extratéracica(b).

Los estudios de laboratorio de rutina incluyen medicién del indice internacional normalizado (INR),
tiempo de tromboplastina parcial activada (TPT), biometria hematica completa con diferencial, panel
de quimica clinica, tipificacion sanguinea y compatibilizacion. La estratificacion de riesgo debe
realizarse utilizando la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), siendo prudente
solicitar evaluacién cardioldgica preoperatoria formal en pacientes con antecedentes significativos de
enfermedad cardiovascular, factores de riesgo multiples, o puntuacion ASA elevada(7).

El protocolo preoperatorio inmediato requiere ayuno de al menos 8 horas, suspensidon de
anticoagulantes segun protocolo institucional especifico (diferenciando entre warfarina e inhibidores
directos del factor Xa), y preoxigenacion agresiva con fraccidn inspirada de oxigeno del 100% durante el
periodo de inducciéon anestésica. La coordinacién multidisciplinaria debe establecerse previamente,
involucrando a anestesiologia, cirugia toracica y equipo de cuidados intensivos, con consentimiento
informado detallado que especifique los riesgos procedurales, que varian entre 0.3% y 6% de
mortalidad segun la complejidad del caso y la experiencia del centro(8).

1.1 Ventilacion Jet: técnica esencial para oxigenacion intraoperatoria

Laventilacion jet constituye una estrategia de soporte ventilatorio fundamental durante procedimientos
con broncoscopio rigido, permitiendo oxigenacién efectiva y eliminaciéon de didéxido de carbono con
perturbacion minima de la via aérea y mantenimiento de visibilidad endoscépica éptima. Este sistema
opera mediante ventilacion a alta frecuencia (tipicamente 60 a 100 ciclos por minuto) a baja presiéon (15
a 50 PSI), generando flujo de aire mediante pulsos cortos que producen movimiento minimo de
estructuras traqueobronquiales(9).
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La conexion se realiza mediante adaptador estandar al broncoscopio rigido ventilatorio, permitiendo
regulacion de parametros en tiempo real seglin monitoreo continuo de capnografiay pulsioximetria. Las
ventajas fisiolégicas incluyen capacidad de instrumentaciéon continua sin necesidad de interrumpir
ventilacién, minimizacion del riesgo de desaturacion de oxigeno, y mantenimiento de valores
eucapnicos de dioxido de carbono. Sin embargo, requiere vigilancia meticulosa respecto a
complicaciones potenciales, particularmente el barotrauma manifestado como neumotdrax
secundario, neumomediastino o enfisema subcutaneo, exigiendo monitoreo capnografico continuo y
limitacién de presiones aplicadas(10).

Las alternativas ventilatoriasincluyenventilacidon apneicaintermitente supervisada, particularmente en
casos electivos de corta duracidn donde la acumulacion de didxido de carbono es aceptable, y
ventilacion manual convencional con dispositivos de presién positiva cuando la ventilacién jet no esta
disponible o es contraindicada.

1.2 Indicaciones clinicas: espectro amplio de aplicaciones terapéuticas

Las indicaciones para broncoscopia rigida han expandido significativamente desde sus origenes como
herramienta para extraccion de cuerpos extrafios. Las emergencias vitales constituyen la indicacion
mas critica, incluyendo cuadros asficticos establecidos o inminentes provocados por obstruccion de
via aérea central con luz inferior a 4 milimetros (menos del 20% del didametro normal), caracterizados
clinicamente por disnea de reposo, estridor inspiratorio y riesgo inmediato de asfixia(11).

La patologia maligna constituye aproximadamente el 60% de los casos de broncoscopiarigida en series
de reseccion endoscopica, incluyendo carcinoma broncogénico primario con patréon de obstruccién
endoluminal puro o componente de compresidn extrinseca, metdstasis intrabronquiales de diversos
origenes (colorrectal, mama, renal, melanoma), y tumores de baja malignidad como carcinomas
carcinoides, mucoepidermoides y otros neoplasmas neuroendocrinos(12).

La patologia benigna incluye estenosis postintubacioén y posttraqueostomia secundarias a lesién
isquémica por tiempo prolongado de intubacién (generalmente mayor a 7 dias) o presidon de manguito
excesiva (>20 cm H,0), dehiscencia anastomotica post-trasplante pulmonar (afectando hasta 33% de
receptores de trasplante dependiendo de técnica quirdrgica), granulomatosis con poliangeitis (ANCA-
asociada), policondritis recurrente, amiloidosis de cadena ligera, y patologia traumatica o
infecciosa(13).

Aplicaciones terapéuticas adicionales incluyen extraccion urgente de cuerpos extrafios aspirados,
manejo de hemoptisis masiva (>200 mililitros en 24 horas) con compromiso hemodinamico, y soporte
para aplicacién de terapias ablativas avanzadas como laser de Nd, electrocoagulacién, coagulacion
con plasma de argon, crioterapia, baldn de dilatacién y colocacion de endoprotesis(14).

1.3 Contraindicaciones: evaluacion rigurosa del riesgo-beneficio

La identificacion precisa de contraindicaciones absolutos y relativos es esencial para prevenir
desenlaces catastréficos. Las contraindicaciones absolutas incluyen inestabilidad hemodinamica
severa refractaria a intentos de reanimacidon adecuados, hipoxemia refractaria (presién parcial de
oxigeno <50 mmHg mantenida incluso con fraccién inspirada de oxigeno del 100%), arritmias malignas
no controladas con potencial para deterioro hemodindmico agudo, y ausencia de pulmén distal viable
después del sitio de obstruccién (ejemplo: neumonia broncoobstructiva extensa, fibrosis pulmonar
avanzada, o tumor masivo parenquimatoso que ocuparia toda la capacidad funcional residual)(15).
Las contraindicaciones relativas incluyen coagulopatia severa (INR >2.5 en pacientes bajo warfarina o
plaquetas <50,000 por microlitro), infarto miocardico reciente (menos de 30 dias), insuficiencia
cardiaca descompensada, sepsis sistémica no controlada, e inestabilidad metabdlica severa. Las
limitaciones anatdémicas incluyen trismus severo que impide apertura bucal adecuada, imposibilidad
de lograr hiperextension cervical por limitaciones articulares o espondilosis cervical severa(16).
Factores institucionales también representan contraindicaciones relativas significativas: ausencia de
operador con experiencia formal en broncoscopia rigida, falta de equipamiento especializado completo
(incluyendo equipo de laser, sistemas de ventilacion jet, multiples tamafios de broncoscopios), o
carencia de equipo multidisciplinario disponible para manejo de complicaciones agudas.
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En estas circunstancias, alternativas como fibrobroncoscopia con soporte anestésico avanzado,
tratamiento quirdrgico abierto (reseccidon segmentaria o traqueoplastia), o terapia médica sistémica
optimizada deben considerarse(17).

1.4 Complicaciones: reconocimiento y manejo inmediato

Las complicaciones de broncoscopia rigida abarcan un espectro temporal desde eventos inmediatos
intraoperatorios hasta secuelas tardias que pueden presentarse semanas después del procedimiento.
Las complicaciones inmediatas incluyen hipoxemia e hipercapnia resultantes de ventilacion
inadecuada, periodos prolongados de apnea durante maniobras técnicas, o compromiso de via aérea
proximal durante procedimientos en pacientes con obstruccién critica(18).

El barotrauma representa una complicacién significativa potencialmente fatal cuando se utiliza
ventilacion jet sin control presion adecuado o en contexto de obstruccion severa que impide egreso de
gas. La manifestacion puede incluir neumotdrax secundario, neumomediastino con potencial para
taponamiento, o enfisema subcutaneo masivo con extension cervical y mediastinica(19).

La hemorragia constituye complicacién frecuente durante procedimientos de debulking y biopsia, con
hemoptisis masiva (>200 mililitros) ocurriendo en aproximadamente 5-10% de casos. El manejo
requiere capacidad para intubacién selectiva del bronquio contralateral, taponamiento con balén
hemostatico, o aplicacion de técnicas hemostaticas (laser, electrocoagulacién, crioterapia con sonda
a-89°C)(20). La mortalidad por sangrado masivo reportada en series grandes varia entre 0.3% y 1.6% en
manos experimentadas, pero puede alcanzar 6% cuando se utiliza exclusivamente fibrobroncoscopia.
El trauma directo de via aérea incluye laceracién de mucosa (habitualmente autorresolutiva con
tratamiento conservador), perforaciéon transmural de trdquea o bronquios (requiriendo intervencion
quirdrgica urgente), y en casos excepcionales ruptura esofagica (complicacién catastréfica con
necesidad de reparacidn quirudrgica inmediata)(21).

Las complicaciones cardiovasculares incluyen arritmias supraventriculares, hipotension por efectos de
sedacion anestésica o bradicardia vagal refleja, y paro cardiorrespiratorio. Las complicaciones tardias
incluyen estenosis de novo o reestenosis (ocurriendo en 30-40% de casos de patologia benigna dentro
de 6-12 meses), formacion de granulomas en sitios de biopsia, edema laringeo tardio con necesidad de
tragueotomia de emergencia, infeccion respiratoria sobreanadida, y fistula traqueoesofagica(22).

2.Dilatacion de estenosis: restauracion funcional de luz

La dilatacién con balén representa una de las técnicas mas utilizada para restauraciéon de
permeabilidad en estenosis tanto benignas como malignas. La seleccidon apropiada del diametro del
balén depende de medicidn precisa en tomografia de térax del diametro de via aérea proximal a la
estenosis, tipicamente variando entre 14 y 18 milimetros en traquea. La longitud del balén debe ser al
menos 0.5 centimetros mayor que el segmento estendético en ambas direcciones (proximal y distal),
asegurando que el balén fldnquee la lesidn y distribuyendo presién radial de manera uniforme(23).

La técnica de inflado debe ser progresiva y lenta, manteniendo comunicacién verbal constante con el
asistente que monitoriza la presion de inflado. Nunca debe forzarse el inflado si hay resistencia
excesiva, ya que esto incrementa riesgo de ruptura transmural. El tiempo de inflado tipicamente varia
entre 30y 120 segundos, pudiendo repetirse el ciclo segin tolerancia del paciente. Balones de medicién
(sizing balloons) disponibles comercialmente permiten determinacion maés precisa del didametro
luminal, aunque estos representan costo adicional significativo(24).

La técnica telescopica rigida ofrece ventaja particular permitiendo cateterismo sucesivo con
broncoscopios de diametro progresivamente mayor pasados a través de un traqueoescopio inicial de
mayor calibre, facilitando ventilacién continua y dilataciéon secuencial sin necesidad de reintubacion
multiple del paciente(25).

Las técnicas complementarias incluyen incisiones radiales realizadas con electrocauterio o laser Nd en
posiciones de reloj (4, 8 y 12 horas) previo a dilatacion, lo que facilita expansion en estenosis
circunferenciales rigidas. La crioablacion mediante aplicacion de sonda a -89°C produce necrosis
tisular diferida, ablacionando el tejido cicatricial mientras preserva matriz extracelular, favoreciendo
cicatrizacién subsecuente mas ordenada y reduciendo potencial para reestenosis(26).

73



2.1 Balones de dilatacion: parametros técnicos y seleccion apropiada

La seleccion precisa del diametro del baldn es critica: debe corresponder al didmetro estimado de via
aérea normal proximal a la estenosis, medido en tomografia con técnica de reconstruccion
multidetector. Alternativamente, puede estimarse por relacién visual con el diametro del broncoscopio
utilizado para la visualizacién. La longitud minima de flanqueo requiere extender aproximadamente 0.5
centimetros proximal y 0.5 centimetros distal al segmento estendtico, previniendo concentracion
puntual de presioén que podria resultar en perforacion(27).

Balones de medicion especializados disponibles de manufactureros reconocidos (Rigiflex, Quantum)
permiten determinacién del diametro luminal mediante inflado gradual bajo visualizacion directa hasta
oclusiéon luminal transitoria. Esta técnica proporciona mayor precisién que estimacion visual, aunque
aumenta tiempo proceduraly costo.

La técnica de inflado debe ser progresiva, con incrementos de presidon pequefos observando
continuamente mucosa para signos de compromiso perfusional o trauma. La comunicacion constante
con el asistente es esencial; el asistente debe sentir resistencia minima durante inflado, y cualquier
incremento subito de resistencia debe generar retraccién inmediata del balén. El tiempo total de inflado
entre 30y 120 segundos representa punto de equilibrio entre suficiente duracién para elongacién tisular
y minimizacion de dafo isquémico. Multiples ciclos de inflado pueden realizarse durante la misma
sesion procedural(28).

Las aplicaciones clinicas incluyen estenosis simples (menores de 1 centimetro de longitud, sin
compromiso cartilaginoso) y estenosis complejas (mayores de 1 centimetro con potencial compromiso
de cartilago). La combinaciéon con mitomicina C (dosis tipica 2 miligramos en volumen topical de 5
mililitros) o esteroides intralesionales (80 miligramos de Depo-Medrol inyectado en multiples sitios) se
ha demostrado reducir tasa de reestenosis en patologia benigna, aunque la evidencia es heterogénea
respecto a dosis 6ptimay protocolo de administracion(29).

3.Extraccion de cuerpo extrano: escala FOVAS y estratificacion de riesgo

La extraccion de cuerpos extranos aspirados constituye indicacion clasica de broncoscopia rigida,
siendo particularmente critica en contexto pediatrico donde la incidencia es significativamente mayor.
La Escala FOVAS (Foreign Body in Airway Score) representa sistema de puntuacién prondstica que
integra multiples variables clinicas para predecir complejidad técnicay riesgo de complicacion(30).
Las variables incluidas en FOVAS incluyen tamafio del objeto (objetos >3 centimetros suman
puntuacién significativa), localizacion en arbol bronquial (obstruccién de traquea vs bronquios
principales tiene implicaciones diferentes), tiempo transcurrido desde aspiracion (mayor a 12 horas
incrementa riesgo por edema perilesional reactivo), naturaleza del objeto (friable vs rigido), y presencia
o ausencia de sintomas de asfixia completa(31).

Lainterpretacion clinica stratifica pacientes en tres categorias de riesgo: puntuacion 0-3 constituye bajo
riesgo, donde extraccion ambulatoria puede considerarse si equipo completo estd disponible.
Puntuacién 4-6 indica riesgo moderado, requiriendo broncoscopia rigida urgente bajo anestesia general
en quiréfano. Puntuacién =7 representa ALTO RIESGO vital, requiriendo preparacién quirurgica
completa con posibilidad de traqueotomia de emergencia, cirugia toracica en standby, y capacidad de
toracotomia emergente si complicacién catastrofica ocurre(32).

La seleccién delinstrumental depende de caracteristicas del objeto: pinzas de cocodrilo son preferidas
para objetosrigidos, canastillas metalicas para fragmentos, y pinzas con visualizacidon 6ptima mediante
fibrobroncoscopio incorporado para objetos distales. La proteccion de via aérea distal mediante
broncobloqueador previene aspiracion del objeto durante maniobra extractiva(33).

3.1 Técnica de extraccion: maniobras y protocolo de seguridad

El protocolo pre-extraccidon incluye inspeccidn bronchoscépica exhaustiva del arbol bronquial
mediante fibrobroncoscopio flexible pasado a través del broncoscopio rigido, permitiendo localizacion
precisa del objeto y evaluacion del edema perilesional reactivo. La seleccidn de pinza debe basarse en
morfologia del objeto especifico: objetos rigidos requieren pinzas de cocodrilo con suficiente fuerza de
prensién, objetos organicos (cacahuates, semillas) requieren pinzas mas delicadas para evitar
fragmentacion(34).
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La estimacion del riesgo de fragmentacién es critica: objetos friables o parcialmente aspirados
fragmentados tienen riesgo particular de fragmentacién durante tracciéon, requiriendo técnica
extremadamente gentil. EL posicionamiento del paciente debe optimizartanto vision endoscépicacomo
alineacion gravitacional que asista la extraccion, tipicamente con posicion supina ligeramente prona de
la cabeza.

La maniobra extractiva propiamente tal debe ser suave y controlada, traccionando el objeto hacia la luz
del broncoscopio rigido sin friccion contra pared de via aérea, que incrementaria trauma mucoso. La
vigilancia continua de via aérea distal mediante fibrobroncoscopio simultaneo es esencial para
deteccion inmediata de complicaciones. Si existe impedimento mecanico, NUNCA debe forzarse
extraccion; en lugar de ello, pueden intentarse maniobras gentiles de rotacion que pueden desenclavar
objetos firmemente impactados(35).

Las complicaciones inmediatas incluyen hemorragia usualmente autolimitada (controlada mediante
compresion, epinefrina tdpica al 1:10,000, o laser hemostatico), edema post-extraccién (tratado con
corticosteroides sistémicos y aerosolizacion de epinefrina). La broncoscopia de control realizada 48 a
72 horas post-extraccién permite evaluacion de lesion residual, presencia de fragmentos no removidos,
y monitoreo del edema. Radiografia de tdérax post-procedimiento es esencial para descartar
complicaciones como neumotdrax, enfisema subcutaneo masivo o fragmentacion residual(36).

4.Debulking endobronquial: reseccion urgente en obstrucciéon maligna

El debulking endobronquial constituye intervencién paliativa critica para pacientes con obstruccion
maligna de via aérea central que no son candidatos a reseccidn quirdrgica curativa y requieren
restauracién urgente de permeabilidad aérea. Las indicaciones clinicas precisas incluyen obstruccion
endoluminal cuantificada como >50% del diametro transversal de traquea, bronquios principales o
bronquio intermediario, con sintomatologia respiratoria clinicamente significativa (disnea de reposo,
estridor, cianosis)(37).

Indicaciones adicionales incluyen atelectasia lobar o pulmonar completa con pulmoén distal
potencialmente viable, neumonia postobstructiva recurrente con riesgo de deterioro respiratorio,
hemoptisis moderada a severa potencialmente amenazante, e integracion en estrategia paliativa para
pacientes con enfermedad maligna avanzada no candidatos a reseccidn quirurgica o como puente para
permitir inicio de quimioterapia o radioterapia sisté mica(38).

Las contraindicaciones clinicas incluyen coagulopatia severa no corregible previamente (INR >2.5,
plaquetas <50,000), compresién extrinseca pura sin componente endoluminal accesible (en esta
situacion se requiere estent para buttressing de pared, no debulking), pulmdn distal no viable (tumor
parenquimatoso masivo, neumonia postobstructiva irreversible, fibrosis pulmonar extensa),
inestabilidad hemodinamica severa refractaria a reanimacion, y score ASA V-V con expectativa de vida
menor a un mes(39).

La eficacia clinica reportada es variable: mejoria sintomatica clinicamente significativa se logra en 50 a
60% de pacientes tratados, restauracion de permeabilidad central (>50% luz) es alcanzable en 85% de
procedimientos, aunque duracién de respuesta es limitada (promedio 4 a 12 semanas antes de
reobstruccion progresiva). La integracion con radioterapia externay/o quimioterapia sistémica es critica
para prolongar duraciéon de beneficio(40).

4.1 Técnicas de debulking: modalidades ablativas multimodales

Multiples modalidades de energia pueden utilizarse para ablacién de tejido tumoral, cada una con
ventajas y limitaciones especificas. El laser de Nd(neodimio-ytrio-aluminio-granate) realiza
fotorreseccion de tejido tumoral con coagulacion hemostatica simultanea, penetrando efectivamente
5 a 10 milimetros en profundidad. La ventaja primaria es control hemorragico excelente mediante
coagulacion simultanea. La desventaja incluye potencial para perforacion post-procedimiento diferida
en24 a48horas por calortisular profundo; requiere proteccién ocular de todos los miembros del equipo
quirdrgico(41).
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La electrocoagulacién mediante asa de corte monopolar o sonda coaguladora es técnica de menor
costo que laser, con eficacia hemostatica comparable. Requiere cuidado extremo para evitar contacto
con componentes metdlicos del broncoscopio (riesgo de cortocircuito y quemadura profunda). Es
particularmente Util para lesiones friables sangrantes donde hemostasis es prioridad.

La coagulacion con plasma de argén (APC) opera mediante ionizacidon de argdn generando plasma que
produce hemostasis a distancia sin contacto directo. Es ideal para hemostasis de lesiones grandes
sangrantes, aunque tiene menor penetracion que laser Nd. La aplicacion es periférica del tumor sin
destruccion significativa de via aérea central.

La crioterapia mediante aplicacion de sonda a -89°C produce cryonecrosis con necrosis tisular
caracteristica diferida ocurriendo en 24 a 48 horas. Ventajas incluyen preservacion relativa de matriz
extracelular que favorece cicatrizacién ordenada. Desventaja importante es que el efecto hemostatico
es diferido, requiriendo potencialmente readmision del paciente si complicacion hemorragica tardia
ocurre(42).

El microdesbridador representa técnica de reseccién mecanica rotatoria de alta velocidad que permite
removimiento efectivo de tejido con menos capacidad hemostatica que modalidades de energia
térmica. Es especialmente util como técnica complementaria en combinacién con otras
modalidades(43).

5.Prétesis de via aérea: tipos, seleccion e indicaciones clinicas

Las protesis de via aérea constituyen intervencion critica en manejo de obstruccién que no puede
resolverse completamente mediante técnicas ablativas o dilatacién mecanica. La seleccién entre tipos
de stent depende de etiologia subyacente, patrén de obstruccidén y caracteristicas anatémicas
especificas de cada paciente.

Los stents de silicona (Dumon, Dumon Dynamic) requieren broncoscopia rigida para insercion y
remocion, siendo completamente removibles sin migracion crénica hacia tejido. Tienen formacién
relativamente menor de tejido de granulacién en comparacion con stents metalicos. Son ideales para
patologia benigna y tratamiento de fistulas traqueoesofagicas. Las desventajas principales incluyen
migracion ocurriendo en 20 a 30% de casos, acumulacién frecuente de mucus con obstruccion
(tapones mucosos en 20% de pacientes), y baja relacion diametro interno a externo que puede
comprometer ventilacion distal(44).

Los stents metdlicos no cubiertos (Ultraflex descubierto) son desplegables mediante
fibrobroncoscopio, pero estan CONTRAINDICADOS por la Food and Drug Administration desde 2005 en
patologia benigna debido a rapido ingrowth tumoral del epitelio bronquial en intersticio de malla,
resultando en imposibilidad de remocion e infeccion crénica. La uUnica indicacién aceptada
actualmente es dehiscencia anastomética post-trasplante pulmonar(45).

Los stents metalicos cubiertos (Ultraflex parcialmente cubierto, AERO, AEROmini, Bonastent) tienen
cubierta de silicona o poliuretano que reviste estructura metalica de nitinol. Presentan conformacién
excelente a vias aéreas tortuosas, migracion rara (<5%), mayor relacion didmetro interno a externo
favoreciendo ventilacion, y son preferidos en compresion extrinseca maligna. Las desventajas incluyen
dificultad en reposicionamiento post-colocacién y potencial para fragmentacién durante intento de
remocion(46).

Los stents hibridos (Dumon Dynamic Y-stent) combinan silicona con refuerzos metdlicos anteriores
simulando anillos traqueales nativos, preservando membrana posterior flexible. Requieren
laryngoscopia directa y pinzas especializadas para posicionamiento preciso(47).
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Cuadro comparativo: stents de silicona versus metalicos

Caracteristica

Acceso de insercion
Removibilidad

Migracién

Formacion de granulacién
Tapones mucosos

Relaci6n didmetro interno/externo
Ingrowth tumoral

Fractura estructural
Conformacién a tortuosidad
Costo

Reposicionamiento

Indicacién en patologia benigna

Indicacién en patologia maligna

silicona (Dumon)

Rigido exclusivamente
Excelente (pinzas standard)
Frecuente (20-30%)

Minima en cuerpo, presente en extremos
Frecuentes (20%)

Baja (compromete ventilacién)
No ocurre

No (silicona resiliente)

Limitada (rigida)

Menor ($1,500-2,500)

Si (féacil con pinzas)

Primera linea

Segunda linea

3-6 meses

Metdlicos Cubiertos

Flexible o rigido

Dificil (fragmentacién posible)

Rara (<5%)

Presente, especialmente en margenes
Menos frecuentes (<10%)

Alta (favorable para ventilacién)

No (cubiertos), Si (no cubiertos)
Posible (material metdlico)

Excelente (flexible)

Mayor ($3,500-5,500)

Limitado o imposible

Contraindicado (excepto dehiscencia)
Primera linea (cubiertos)

6-12 meses

Durabilidad esperada

5.1. Técnica de colocacién y retiro: protocolo estandarizado seguro

El protocolo de colocacion de stent requiere medicidn precisa de longitud y diametro de estenosis
mediante tomografia de térax y fluoroscopia. Frecuentemente se colocan marcadores radio-opacos
externos (paperclips) sobre pared anterior de térax bajo vision fluoroscopica que correspondan a puntos
proximales y distales de estenosis, permitiendo referencia durante despliegue posterior(48).

La dilatacion previa de estenosis severa puede ser necesaria utilizando balén o incisiones radiales con
laser, asegurando que el lumen sea suficiente para paso de sistema de despliegue de stent. Lainsercion
de alambre guia 0.035 pulgadas se realiza bajo visualizacidon bronchoscoépica directa y confirmacion
fluoroscopica, mediante técnica modificada de Seldinger con el alambre pasado a través de estenosis
hacia pulmdn distal(49).

El despliegue del stent debe realizarse bajo control fluoroscdépico simultaneo con visualizacion directa
bronchoscépica cuando sea posible. Para stents silicona, éstos se cargan en aplicador rigido
especificamente disefiado con despliegue bajo vision directa, permitiendo ajustes de posicion
mediante pinzas especializadas antes de liberacion final. Para stents metalicos, el despliegue ocurre
sobre alambre-guia utilizado como eje de referencia, con sistemas especificos de liberacion (asa,
sheath retractil) que varian seglin manufacturero(50).

La verificacion post-colocacién inmediata es critica: confirmacion de posicién correcta en relacién a
landmarks anatémicos, permeabilidad adecuada del lumen interior, ausencia de oclusién de ostia
adyacentes (particularmente critico en stents bifurcados tipo Y), y hemostasis adecuada del sitio de
acceso.

El protocolo de retiro depende del tipo de stent: stents silicona se remueven utilizando pinzas rigidas
bajo visidon directa con traccién gentil desde los extremos. Los stents metalicos requieren técnicas
especializadas incluyendo asa extractora, canastilla de removimiento, o crioterapia con sonda a -89°C
para facilitar retiro(51). El seguimiento imagenoldgico y endoscépico debe realizarse cada 3 a 6 meses
mientras stent permanece in situ, con limpiezas periddicas de secreciones acumuladas y evaluacion
de migracién, granulacion en extremos, y signos de obstruccion recurrente.
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6.Puncién Transbronquial: agujas de schieppati y wang en estadificacion ganglionar

La puncién transbronquial de ganglios mediastinales y lesiones centrales constituye técnica
diagndstica valiosa para estadificacion de malignidades pulmonares y mediastinales, especialmente
cuando se integra con ultrasonografia endobronquial (EBUS). Existen dos sistemas de aguja principales
utilizados, cada uno con caracteristicas técnicas y rendimiento diagndstico especifico(52).

La aguja Schieppati es de calibre 19 gauges, operando mediante aspiracion manual utilizado jeringa
convencional para generar presion negativa. Permite acceso a nddulos mediastinales en estaciones
ganglionares clasificadas segun IASLC: 4R (paratraqueal derecho), 4L (paratraqueal izquierdo), 7
(subcarinal), 10R (lobar derecho), 10L (lobarizquierdo), 11R e 11L (nddulos hiliares). La técnica requiere
localizacion previa del ganglio objetivo mediante tomografia o EBUS, identificacidn del sitio de puncidén
entre vias bronquiales adyacentes, traversiatransmural de pared bronquial con aguja bajo visién directa
endoscépica, aspiracion de material celular con jeringa manteniendo presion negativa, y retiro
controlado de aguja con presidon negativa mantenida(53).

La aguja Wang es de calibre 21 a 22 gauges, operando con sistema de vacio automatico que genera
presién negativa mas consistente y controlada que aspiracién manual. Ofrece menor traumatismo
mucoso comparado con aguja Schieppati, rendimiento citolégico superior permitiendo procesamiento
de bloque celular con fijacién 6ptima, y mejor tolerancia por pacientes. Es preferida particularmente en
nédulos menores a 2 centimetros donde traumatismo tisular debe minimizarse(54).

El rendimiento diagndstico varia significativamente segun caracteristicas de lesion: sensibilidad de 85
a 95% en lesiones >2 centimetros con integracién de EBUS, sensibilidad menor (55-67%) en patologia
benigna o lesiones pequefias, especificidad >99% para identificacidon de malignidad cuando presente.
Las complicaciones incluyen sangrado autolimitado, neumotérax (<1%), infeccion
excepcional(<0.1%)(55).

El procesamiento de muestras incluye citologia inmediata en sitio para confirmaciéon de material
diagnosticable (valoracion por citélogo), bloque celular para tinciones histoquimicas adicionales,
estudios inmunohistoquimicos, y analisis molecular incluyendo mutaciones EGFR, traslocaciones ALK,
y expresion de PD-L1 en neoplasias malignas diagnosticadas(56).

7.Seguimiento y vigilancia: protocolo de control post-intervencion

El seguimiento post-procedural requiere evaluacion estructurada en multiples puntos temporales para
deteccion de complicaciones y monitoreo de eficacia terapéutica. El seguimiento inmediato (24 a 48
horas post-procedimiento) incluye evaluacién clinica exhaustiva para detectar complicaciones
tempranas: presencia de hemoptisis (severidad y duracion), edema laringeo manifestado por estridor o
voz ronca progresiva, disnea progresiva desproporcionada a obstruccion residual(57).

La radiografia de torax post-procedimiento es esencial para descartar complicaciones iatrogénicas:
neumotodrax (frecuencia <5%), enfisema subcutaneo, infiltrados parenquimatosos nuevos sugestivos
de aspiracion, o cambios de posicion anormal de prétesis si fue colocada. La verificacién de posiciény
permeabilidad inicial de stent (si aplicable) debe confirmarse mediante radiografia en proyecciones
anteroposteriory lateral(58).

La vigilancia de pacientes con stents requiere broncoscopias de control cada 3 a 6 meses: limpieza de
secreciones mucoides acumuladas que pueden comprometer ventilacién, evaluacion de migracion de
stent (cambio de posicién proximal o distal), granulacion excesiva en extremos de stent con potencial
para stenosis, y signos de obstruccidn recurrente por crecimiento tumoral residual(59).

Latomografia de térax de control debe realizarse en intervalos estandarizados: 1 mes, 3 meses, 6 meses
y 12 meses post-procedimiento. Evaluacidon permite documentacion de reestenosis, complicaciones
parenquimatosas (neumonia post-obstructiva, atelectasia residual), extension tumoral en casos
malignos, y viabilidad de pulmén distal(60).

Los indicadores clinicos para reintervencién incluyen reobstruccion sintomatica definida como luz
<50% con recurrencia de sintomas respiratorios, migracion de stent requiriendo reposicionamiento,
granulacion obstructiva refractaria a tratamiento conservador, o desarrollo de complicaciones como
infeccién crénica o fistula. Aproximadamente 30 a 40% de pacientes requieren procedimiento
procedimiento adicional durante periodo de seguimiento de un afio(61).
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La coordinaciéon con oncologia es critica en casos malignos: integracion de radioterapia externa y
quimioterapia sistémica debe optimizarse aprovechando la ventana de permeabilidad lograda por
intervencion endoscopica. La evaluacion de calidad de vida debe realizarse utilizando escalas validadas
(escala de disnea de Borg para sintomas respiratorios, cuestionarios HRQOL - health-related quality of
life - para impacto funcional global) para cuantificar beneficio clinico logrado por intervencién(62).

8.Conclusiones: la broncoscopia rigida como herramienta salvadora

La broncoscopia rigida representa el procedimiento fundamental salvadora para obstruccion de via
aérea central aguda amenazante, manteniendo posicion privilegiada dentro del arsenal terapéutico de
la neumologia intervencionista contemporanea. Su aplicabilidad abarca tanto emergencias vitales
requiriendo intervencién inmediata como procedimientos electivos planificados, con igual eficacia en
patologia benigna y maligna(63).

El procedimiento requiere entrenamiento formal especializado riguroso, infraestructura institucional
completa con equipamiento multiple (diversos tamafios de broncoscopios, sistemas de ventilacion jet,
equipo de laser, sistemas fluoroscépicos), y disponibilidad permanente de equipo multidisciplinario
experimentado (neumologia intervencionista, anestesiologia, cirugia toracica, cuidados intensivos)
para manejo efectivo de complicaciones agudas potencialmente letales(64).

Los resultados clinicos demuestran eficacia significativa: éxito técnico (restauracién de permeabilidad
>50%) ocurre en 85 a 90% de procedimientos, mejoria clinica sintomatica se logra en 50 a 60% de
pacientes, mortalidad procedural es <2% en centros experimentados comparado con 6% cuando se
utiliza fibrobroncoscopia exclusiva para patologia critica(65). Estas cifras subrayan la importancia del
entrenamiento especializado y la experiencia acumulada en logro de resultados 6ptimos.

Las técnicas complementarias disponibles (ldser de Nd, electrocoagulacién, coagulacién con plasma
de argon, crioterapia, balones de dilatacién, microdesbridador, multiples tipos de protesis) permiten
construccion de abordaje terapéutico completamente personalizado segun caracteristicas especificas
de cada lesion: tamafo, vascularizacién, grado de friabilidad, extensién proximal-distal, y patron de
obstruccion (endoluminal vs extrinseco vs mixto)(66).

La integracion multidisciplinaria con oncologia, radioterapia y cirugia toracica es esencial
particularmente en patologia maligna, donde broncoscopia rigida sirve frecuentemente como
intervencion paliativa que restaura calidad de vida permitiendo posteriormente administracién de
terapias sistémicas. EL monitoreo riguroso post-procedural con evaluacién clinica, endoscépica e
imagenolégica seriada asegura deteccion temprana de complicaciones y reestenosis, permitiendo
reintervencion oportuna(67).

En conclusién, la broncoscopia rigida permanece como herramienta indispensable en medicina
moderna para restauracion de permeabilidad de via aérea central comprometida, siendo el fundamento
sobre el cual se construye la especialidad moderna de neumologia intervencionista. Su aplicacion
prudente, cuidadosa y basada en juicio clinico sélido continda salvando vidas en contextos de
emergencia y mejorando significativamente calidad de vida en pacientes con patologia obstructiva
cronica.
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14. Métodos de ablacion

Las técnicas de ablacién endobronquial representan el fundamento terapéutico de la neumologia
intervencionista contemporanea, permitiendo destruccién tisular de lesiones obstructivas que
comprometen la permeabilidad de las vias aéreas centrales(1). Estas modalidades de intervencion se
clasifican en dos categorias fundamentales segin su mecanismo de accién temporal: técnicas de
ablacion rapida, que ejercen efecto terapéutico de manera inmediata mediante generacién de energia
térmica, y técnicas de ablacién diferida, que inducen muerte celular mediante mecanismos biolégicos
que requieren 24 a 72 horas para expresar su maximo potencial destructivo(2,3).

Las técnicas de ablacion répida incluyen laser de Nd (neodimio-itrio-aluminio-granate),
electrocoagulacion y coagulacion con plasma de argén (APC), todas generando calor instantaneo que
produce vaporizacion, carbonizacion o coagulacion tisular(1). Las técnicas de ablacion diferida
comprenden crioterapia con nitrogeno liquido o didxido de carbono y terapia fotodinamica (PDT), que
inducen muerte celular mediante cristalizacion intracelular-extracelular o generacién de especies
reactivas de oxigeno respectivamente(2,3,4).

La seleccién apropiada entre estas modalidades depende de caracteristicas lesionales especificas,
patron de obstruccién (endoluminal, compresidn extrinseca o mixto), localizacién en el arbol bronquial,
disponibilidad de equipamiento, entrenamiento del operador y contexto clinico de urgencia versus
procedimiento electivo(5).

1.Técnicas de ablacidén rapida: fundamentos fisiopatolégicos

Principios Generales de Energia Térmica

Lastécnicas de ablacién rapida comparten el principio fundamental de conversién inmediata de energia
(electromagnética o térmica) en destruccidn tisular mediante elevacion de temperatura local(1,5). La
magnitud de dafio tisular es directamente proporcional al cuadrado de la corriente aplicada
multiplicada por la resistencia tisular, segin la ley de Ohm modificada para aplicaciones biolégicas(6).
La resistencia tisular estd determinada por vasculatura, contenido acuoso y densidad tisular, variando
significativamente entre tumores friables versus fibrosos.

Un principio critico comun a todas las técnicas térmicas es la restriccion de FiO, a maximo 40% para
prevencion de ignicidon de fuego en via aérea, requiriendo comunicacién cerrada con anestesia durante
toda maniobra ablativa(7,8).

1.1. Electrocoagulaciéon: mecanismo y aplicacion

Fundamentos Fisicos

La electrocoagulacion (también denominada electrofulgacion, diatermia, o electrocirugia) utiliza
corriente eléctrica de alta frecuencia para generar calor destructivo en tejido tumoral mediante tres
mecanismos principales(8):

1. Efecto Electrolitico: Alteracion de enlaces quimicos por energia eléctrica aplicada

2. Efecto de Capacitancia: Cambio del potencial eléctrico de estructuras locales, estimulando nervios
y musculos (con potencial para arritmias)

3. Efecto Térmico: Conversidn de corriente eléctrica en calor por resistencia tisular, siendo el
mecanismo dominante en ablacién(8)

El aumento de temperatura es matematicamente: T = I x R x t, donde | es corriente aplicada, R es
resistencia tisular, y t es duracidn de aplicacion. Esto explica por qué reduccién del area de contacto
(concentracion de corriente) produce calentamiento exponencialmente mayor(6).

Modos de Coagulacion Diferenciados

Coagulacion Blanda: Aplicaciéon de <200 voltios sin arcos eléctricos, contacto directo del electrodo
con tejido, utilizado exclusivamente para hemostasis sin carbonizacién(8)

Coagulacion Forzada: Generacién de arcos eléctricos con =500 voltios, contacto mantenido con
tejido, permitiendo vaporizacion profunda sin efectos de corte(8)

Coagulacion en Spray: Arcos eléctricos prolongados sin contacto directo, altos voltajes, causando
destrucciony carbonizacidn extensa—utilizado para reseccion de areas grandes(8)

Indicaciones Clinicas
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La electrocoagulacion es efectiva para lesiones intraluminales de vias aéreas centrales, tanto malignas
como benignas(8). En tumores malignos, restauracién de permeabilidad aérea se logra en >80% de
pacientes con mejoria sintomatica en >70%(8). Una serie de 17 pacientes con malignidades
traqueobronquiales localmente avanzadas demostrd reapertura inmediata de via aérea en 89% de
casos, con 11 pacientes obteniendo restauracion de >75% del diametro normal(8).
Para tumores carcinoides endobronquiales, erradicacion completa se logré en 73% de pacientes
tratados con electrocoagulacion(8). En lesiones benignas, incluyendo granuloma, hamartomas,
papilomas y lipomas, una serie de 38 pacientes mostré 89% de éxito procedural (42 de 47
procedimientos)(8).
Ventajas y Limitaciones
Ventajas:
e Costo significativamente menor comparado con laser
e Disponibilidad de multiples configuraciones de electrodo (probe romo, cuchillo, férceps,
snare)
e Efectividad comparable a laser Nd en hemostasis
e Compatible con broncoscopia flexible y rigida
e Versatilidad en tamafo de lesiones tratables
Limitaciones:
e Requiere grounding pad del paciente (riesgo de quemadura si contacto insuficiente)
e Interferencia con marcapasos cardiacos e implantes cardiovasculares (necesita
reprogramacioén a modo asincrénico)
e Carbonizacién de electrodo reduce potencia entregada
e Capacidad hemostatica variable segun humedad del sitio (sangrado dificulta coagulacion)
e Generadores antiguos sin control preciso pueden producir dafio impredecible(8)
Complicaciones
Las complicaciones de electrocoagulacidon ocurren en aproximadamente 2-5% de procedimientos(8):
e Perforacion de via aérea: Por aplicacion profunda demasiado préoxima a pared bronquial,
resultando en neumomediastino o neumotdrax
e Destruccion cartilaginosa: Pérdida de sostén estructural, con posterior malacia o estenosis
secundaria
e Incendio de via aérea: Riesgo aumentado con FiO, >40%, ignicién de tubos endotraqueales o
protesis de silicona
e Sangrado: Penetracion de probe en tumor causando hemorragia (generalmente autolimitada
por termocoagulacion)
e Neumonia por aspiracién: Por aspiracion de contenido postobstructivo
e Shock eléctrico/quemaduras: Con equipamiento no apantallado o mal groundeo
e Fibrilacion ventricular: Si aplicacion préxima al corazdn o interferencia con marcapasos
1.2. Argon Plasma (APC): coagulacion no-contacto
Mecanismo Fisiopatolégico
La coagulacion con plasma de argdn utiliza ionizacién de gas argon para generar plasma que transmite
energia térmica a distancia, sin necesidad de contacto directo del instrumento con tejido(9,10). El
proceso involucra:
lonizacion del Argon: Gas argén es ionizado por microonda de alta frecuencia, generando plasma a
temperatura aproximada de 700°C
Transmision de Energia: El plasma viaja a lo largo de trayectorias de menor resistencia hacia el tejido,
produciendo coagulacién en contacto
Coagulacion Superficial: El efecto es predominantemente superficial (penetracién 1-3mm),
preservando estructuras profundas comparado con laser(9)
La caracteristica de no-contacto es ventajosa en presencia de sangrado activo, porque la superficie
mojada de tumor sangrante no interfiere con transmision de plasma como ocurre con electrocauterio
contacto(9).
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Indicaciones Clinicas
APC es particularmente indicado para hemostasis de lesiones grandes sangrantes, especialmente
cuando sangrado activo dificulta hemostasis con técnicas contacto(9). Es también efectivo en tumores
friables polipoides donde coagulacion superficial es preferible a vaporizacion profunda(10).
Ventajas de APC
e Operacion no-contacto: Efectiva incluso con sangrado activo
e Penetracion superficial: Menor riesgo de perforacion transmural comparado con laser
e Versatilidad de geometria: Plasma viaja segun lineas de menor resistencia, permitiendo
coagulacion de geometrias irregulares
e Compatible con FiO, elevada: Comparado con cauterio/laser, APC puede usarse con FiO,
hasta 50% sin significativamente aumentado riesgo de ignicién(9)
e Sin requererimientos especiales de seguridad: No requiere eyewear de proteccion éptica
como laser
e Costo moderado: Menos costoso que sistemas de laser
Limitaciones y Complicaciones
e Penetracion insuficiente para lesiones profundas: Maxima penetracién ~3mm, limitando
eficacia en tumores bulky
e Falta de efecto mecanico: A diferencia de snare electrocauterio, APC no corta o reseca
tejido—solo coagula
e Perforacién de via aérea: Aunque menor riesgo que laser, still posible si aplicacién prolongada
e Requiere electricidad: Como electrocoagulacién, requiere grounding y puede interferir con
marcapasos(9)
1.3. Laser nd:yag: técnica de referencia en ablacion rapida
Principios Opticos y Fisicos
Ellaser Nd (neodimio-itrio-aluminio-granate) emite luz con longitud de onda 1064 nanémetros, con tres
propiedades que lo hacen superior para bronchoscopia(11):
Monocromatico: Longitud de onda unica permite transmision eficiente por fibra 6ptica
Coherente: Rayo altamente enfocado con divergencia minima
Colimado: Haz permanece angosto sobre distancia, permitiendo aplicacion precisa
La interacciéon con tejido resulta en conversion a energia térmica, produciendo coagulacion
(penetracion 5-15mm) y vaporizacion simultanea(11). La penetracion mas profunda comparada con
APC (~1-3mm) permite tratamiento de tumores bulkier pero incrementa riesgo de perforacion(11).
Los parametros tipicos y técnica para laser Nd broncoscépico incluyen(11):
e Potencia: 20-40 W
e Duracion de pulso: 0.4-1 segundo
e Distancia: Iniciacion con 0.4-1 cm desde tejido objetivo
e Orientacion: Eje paralelo al eje bronquial para minimizar riesgo de perforacion
e La técnica dominante utilizada es "coagulacién seguida de debulking mecanico" iterativo,
donde:
e Coagulacién de tumor con laser a baja potencia
e Debridement mecanico con férceps o snare
e Repeticién hasta lograr permeabilidad aérea adecuada
Esta aproximacion es superior a vaporizacion de alto poder directo, reduciendo penetracion profunda
no deseaday complicaciones(11).
Indicaciones y Eficacia
En una serie de casi 1400 procedimientos con laser en 1000 pacientes (64% con obstruccion aérea
maligna), mejora significativa en tamafo de luz aérea se observé en >90% de pacientes con tumores
bronquiales malignos(11). Cuando combinado con radioterapia, demostré mejora de supervivencia en
pacientes con carcinoma inoperable comparado con radioterapia sola(11).
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En el registro multicéntrico AQUIRE de 1115 procedimientos terapéuticos en 947 pacientes con
obstruccion aérea maligna, laser fue utilizado en 24% de casos, logrando éxito técnico en 93% (definido
como <50% obstruccidn residual), con mejoria sintomatica clinica en 48%(11).
Ventajas de Laser Nd
e Mayor penetracion de tejido: Permite tratamiento de tumores bulkier (5-15mm penetracion)
e Excelente hemostasis: Coagulaciony vaporizacién simultanea
e No afecta dispositivos cardiacos: Transmision éptica no interfiere con marcapasos/AICD
e Menor carbonizaciéon de instrumento: Comparado con cauterio, menor acumulaciéon en
punta
e Larga historia de uso: Décadas de experiencia clinica, perfil de seguridad bien caracterizado
e Compatible con miultiples accesos: Fibra flexible permite uso por broncoscopia flexible y
rigida
Desventajas y Complicaciones de Laser
e Costo elevado: Sistema de laser significativamente mas costoso que electrocoagulacion o
APC
e Requiere eyewear de proteccion: Gafas de seguridad especificas para longitud de onda
obligatorias para todo personal
e Riesgo de perforacion: Penetracion profunda (5-15mm) aumenta riesgo de perforacion
transmural si se aplica en axis no-paralelo o duracién prolongada(11)
¢ Riesgo de fuego de via aérea: Requiere FiO, <40%
e Limitado en presencia de sangrado: Aunque mejor que APC, sangrado pesado puede
dificultar coagulacién por absorcion de energia
e Complicaciones hemorragicas: Sangrado inmediato (por penetracion) o diferido (por
perforacién posterior)
e Dano éptico: Riesgo de quemadura ocular si gafas inadecuadas
e La complicacion mas temida es perforacion de via aérea posterior (6 o'clock position), que
ocurre en <1% pero requiere intervencioén quirdrgica urgente(11).
2.Técnicas de ablacion diferida: mecanismos biolégicos retardados
2.1. Crioterapia: necrosis celular diferida
Mecanismo Fisiopatolégico de Dano por Congelacion
La crioterapia induce muerte celular mediante cristalizacién intra-extracelular, utilizando temperaturas
extremadamente bajas (-89°C con nitrégeno liquido, -79°C con diéxido de carbono) generadas por
expansion rapida de gas licuado bajo alta presion (Efecto Joule-Thomson)(2,3,4).
El mecanismo de muerte celular comprende dos fases:
Fase Inmediata (Congelacion):
Cristales de hielo intracelular dafan organulos (mitocondrias, reticulo endoplasmico)
Deshidratacion celular por formacién de cristales extracelulares
Formacién de microtrombos vasculares, produciendo isquemia tisular
90% de muerte celular se logra si tejido es enfriado rapidamente a -40°C a razén de -100°C por minuto(2)
Fase Diferida (Post-descongelacion):
Edema tisular progresivo durante 24-72 horas
Extension de necrosis hacia tejido circundante
Desprendimiento de tejido necrdtico resultando en defecto luminal
Una caracteristica distintiva: tejidos con alto contenido acuoso (tumor, nervios, granulacion,
endotelio) son susceptibles a dafio crioterapéutico, mientras cartilago bronquial (bajo contenido
acuoso) estd relativamente preservado(2,3). Esta selectividad tisular es ventajosa en comparacién con
técnicas térmicas.
Técnica Procedural: el procedimiento involucra ciclos repetidos de congelacién-descongelacion(2,3):
Avance de Criosonda: Criosonda flexible 2.4mm o 1.9mm se avanza a través del canal de trabajo del
broncoscopio
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Activacion: Con pedal foot, se activa flujo de criégeno (nitrégeno o CO,), causando formacién rapida
de bola de hielo alrededor de la punta
Ciclos Freeze-Thaw: Ciclos alternados de congelacién (~30 segundos) y descongelacién (~30
segundos) se aplican
Espaciamiento: Cada 4rea de aplicacién se localiza ~5mm distante de la ultima, creando
sobreposicién para asegurar cobertura completa
Para aplicaciones de crioextraccion (extraccion de cuerpos extrafos, coagulos, mucus plugs):
La criosonda se adhiere al tejido/objeto durante congelacion
Elbroncoscopioy sonda se remueven en bloque rapidamente
Descongelacion ocurre en solucidn salina a la cabecera, permitiendo desprendimiento de la muestra
Ventajas Técnicas de Crioterapia
e Preservacion de cartilago: Relativo sparing de cartilago bronquial debido a bajo contenido
acuoso, previniendo malacia comparado con técnicas térmicas(2,3)
e Acceso avias aéreas distales: Sonda flexible permite acceso a lébulos superioresy bronquios
distales dificiles de alcanzar con broncoscopia rigida(2)
e Compatible con oxigenacion elevada: A diferencia de laser/electrocoagulacion, crioterapia
puede realizarse con FiO, elevada sin riesgo de ignicion(2)
e Sin equipamiento de seguridad especial: No requiere gafas de proteccion 6ptica como
laser(2)
e Costo de equipamiento inferior: Sistema de crioterapia menos costoso que sistemas laser(2)
e Extraccion de cuerpos extranos: Capacidad Unica de adherirse a objetos para remocion en
bloque—especialmente efectiva para cuerpos extrafios organicos (alimentos, aspirados con
alto contenido acuoso) versus objetos metalicos/plasticos(2)
Desventajas y Limitaciones
e Efecto Diferido: El maximo efecto terapéutico ocurre 24-72 horas post-procedimiento,
contraindicando uso en emergencias de obstruccion critica aérea(2,3)
e Necesidad de Reintervencion: A menudo requiere repeticién de procedimientos para maximo
beneficio, incrementando carga al paciente
e Potencial para Hemorragia Tardia: Aunque raro, sangrado puede presentarse 24-48 horas
post-procedimiento si necrosis tisular penetra vasos(2)
e Dano Tisular Impredecible: El grado de necrosis depende de velocidad de congelacion,
temperatura alcanzada, duracion de ciclos—varia entre operadoresy lesiones
2.2. Terapia fotodinamica (pdt): especies reactivas de oxigeno
Mecanismo de Muerte Celular Fotosensitizado
La PDT opera mediante principio de fotosensibilizacion de células malignas, catalizada por inyeccién
previa de porfimer sédico (Photofrin) 48 horas antes del procedimiento(12). ELmecanismo involucra:
Inyeccion de Fotosensibilizador: Porfimer sdédico 2 mg/kg IV se inyecta 48 horas previo a
bronchoscopia, concentrandose selectivamente en células malignas (mecanismo no completamente
dilucidado, propuesto: receptores de lipoproteina de baja densidad aumentados, pH tumoral
disminuido, macréfagos en microambiente)(12)
Activacion Luminica: 48 horas después, luz roja (625-630nm) de 200 J/cm se entrega mediante difusor
cilindrico posicionado en contacto con lesién(12)
Transicion de Estado Energético: Luz causa transicion de moléculas de porfimer a estado excitado
triplete (de estado fundamental singlete), generando especies reactivas de oxigeno (oxigeno singlete,
radicales libres)(12)
Apoptosis Celular: Las especies reactivas de oxigeno causan dano directo a DNA, proteinas,
membranas mitocondriales, resultando en muerte celular programada
Caracteristicas Clinicas de PDT
e Penetracion Tisular: Maxima penetracion 4-6mm, limitando eficacia a lesiones intraluminales
sin extension profunda(12)
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e Efecto Diferido Pronunciado: Muerte celular ocurre 48 horas post-activacion, requiriendo
bronchoscopia de seguimiento obligatoria para desbridamiento de tejido necrético(12).
Sloughing significativo en 7% de casos puede causar obstruccién aérea grave, contradiciendo
uso en obstruccion critica(12).

e Duracion de Fotosensitizacion Prolongada: Porfimer es retenido en piel 6-8 semanas post-
inyeccion, causando fotosensibilidad severa—pacientes requieren proteccién UV rigurosa(12).

Indicaciones y Resultados

PDT se utiliza en dos contextos clinicos:

1. Intencion Curativa (Carcinoma in Situ):

En estudio japonés de 204 pacientes con 264 lesiones de cancer de pulmén de estadio temprano
tratadas con PDT (1980-2005), respuesta completa (CR) segin tamano de lesion fue(12):

Lesiones <0.5cm: CR 94.6%

Lesiones 0.5-1cm: CR 93.5%

Lesiones 1-2cm: CR 80%

Lesiones >2cm: CR 44.1%

Para lesiones <1cm con margen distal visible, CR alcanzé 91.6%. Importantly, supervivencia a 5 afios
para lesiones <1cm fue 57.9%, atribuido a fragilidad de pacientes (no candidatos quirdrgicos),
falleciendo principalmente de otras causas(12).

2. Paliacién de Sintomas (Obstruccién Maligna):

En estudio de Moghissi con 100 pacientes con cancer avanzado inoperable (73% estadio llla, 10% V),
mejoria funcional fue dramatica: pre-PDT, 43 pacientes tenian escala WHO <2, post-PDT 87 pacientes
alcanzaron WHO <2(12). FEV1 aumentdé 0.28L y FVC 0.43L. Aunque supervivencia no fue mejorada
significativamente (solo status funcional fue independientemente significativo en analisis
multivariante), mejoria de quality of life fue notable(12).

Complicaciones de PDT

e Fotosensibilidad severa: Porfimer retenido en piel 6-8 semanas, causando quemaduras
solares significativas en 5-28% de casos(12)

e Obstrucciéon aérea post-sloughing: 7% de casos experimentan obstruccion aérea significativa
48 horas post-activacion(12)

e Hemoptysis amenazante: Rara pero potencial si lesiéon <1cm de vaso mediastinal mayor(12)

e Estenosis bronquial: Si tratamiento overlapp con mucosa normal(12)

2.3. Braquiterapia pulmonar

La braquiterapia pulmonar es un tratamiento de radioterapia interna que consiste en colocar material
radiactivo directamente en o cerca del tumor en los pulmones. Este enfoque permite administrar altas
dosis de radiacion de manera localizada, minimizando la exposicion del tejido sano circundante. Es
especialmente util en casos de cancer de pulmoén inoperable, mejorando el control local del tumory la
calidad de vida del paciente. Puede realizarse de forma ambulatoria y suele requerir menos visitas al
hospital en comparacién con la radioterapia externa.
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Cuadro comparativo entre las principales técnicas de ablaciéon rapida vs diferida

ASPECTO CLINICO

TIEMPO DE EFECTO

MECANISMO
GENERAL

APROPIADO PARA
EMERGENCIAS

POTENCIAL
CURATIVO

RESPUESTA
COMPLETA
TUMORES <1cm

POTENCIAL
SUPERVIVENCIA A
LARGO PLAZO

PROFUNDIDAD DE
PENETRACION

PRESERVACION DE
CARTILAGO

LESIONES IDEALES
LIMITACIONES
ANATOMICAS

PROCEDIMIENTOS
NECESARIOS

REQUERIMIENTOS
Fio,

PROTECCION
NECESARIA
COSTO RELATIVO
RIESGO DE
PERFORACION

RIESGO DE FUEGO
AIRWAY

SEGURIDAD EN
PACEMAKERS

TASA
COMPLICACIONES
GENERAL

TECNICAS RAPIDAS
(Laser, Electrocauterio, APC)
Inmediato (minutos a pocas horas)

Energia térmica directa
coagula/vaporiza

si - Obstruccién critica aguda,
hemoptisis masiva

Solo paliativo - Control de sintomas

Laser 90-94% (pero paliativo)

Mediana 5-7 meses (estadio IlIA con
Laser)

Laser 5-15 mm; APC 2-3 mm;
Electrocauterio variable

Riesgo de dano cartilaginoso

Lesiones endoluminales, pediculadas,
protrusivas

Lesiones sesiles dificiles para Laser;
APC mejor

1-2 tipicamente

FiO, < 40% obligatorio (riesgo fuego)

Laser: gafas especiales;
Electrocauterio: placa tierra; APC:
grounding

Laser: muy alto; Electrocauterio: bajo;
APC: moderado

Laser alto, Electrocauterio moderado,
APC bajo

Si - requiere FiO, < 40%

Laser: seguro; Electrocauterio:
REQUIERE programacion; APC: REQUIERE
programacion

3-8%
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TECNICAS LENTAS
(PDT, Crioterapia)
Diferido (24-72 horas)

Destruccion celular
bioquimica/criogénica

NO - Requiere estabilizacion previa
Altamente curativo en lesiones
tempranas seleccionadas

PDT 90-94% con intencion curativa;

Crioterapia 75-90% mejoria

PDT estadio 0: 5-anos 57.9%;
Crioterapia +RT: mediana 397 vs.
144 dias solo RT

PDT 4-6 mm; Crioterapia selectiva
tumor (preserva cartilago)

Excelente preservacién - Cartilago
resistente por bajo agua

Lesiones intraluminales, < 1-1.5 cm,
in situ

Limitadas a via aérea central,
lesiones distales posibles

Multiples (PDT min. 2-3, Crioterapia
2-4)

Crioterapia segura en FiO, elevado;
PDT flexible

Sin protecciones especiales
(excepto estandar)

PDT: muy alto; Crioterapia:
moderado

Bajo (preservacién estructural)

Crioterapia: No; PDT: No

Seguro en ambas

5-7%



COMPLICACIONES Hemorragia 3-8%, perforacion, PDT: fotosensibilidad 6-8 sem.,

PRINCIPALES insuficiencia respiratoria, fuego obstruccién slough 7%; Crioterapia:
edema

MEJORIA Laser >90% técnicaq, Electrocauterio 71%, PDT mejora de 43 a 87 en WHQ;

SINTOMATICA APC en hemostasia >99% Crioterapia 75-90% mejoria

REPORTADA sintomas

EXITO TECNICO 93% técnico, 48% clinico No incluidos pero datos de series

(REGISTRO similares

AQUIRE)

IDEAL PARA APC >99% efectividad Crioterapia puede contribuir pero

HEMOPTISIS rara vez primaria

IDEAL PARA Electrocauterio con bisturi Crioterapia puede ser adyuvante

ESTENOSIS

BENIGNA

IDEAL PARA No (sin curacién) PDT es Unico con potencial curativo

CARCINOMA IN

SITU

IDEAL PARA Laser/Electrocauterio como debulking Crioterapia como multimodal

TUMORES

GRANDES >2cm

RECOMENDACION Primera linea para urgencias y Complementaria para control local
CLINICA hemoptisis optimizado

3.Consideraciones de seguridad criticas
Restriccion Universal de FiO,
Las técnicas térmicas rapidas (laser, electrocoagulacion, APC) requieren FiO, <40% para prevenir
ignicidon catastrophal de via aérea(7,8,9). Comunicacion cerrada con anestesia es obligatoria: el
broncoscopista debe verbalmente ordenar reduccion de FiO, a X%, anestesista confirma verbalmente
la meta alcanzada antes de activacion de instrumento(7).
Crioterapia y PDT no tienen restriccion de FiO,, permitiendo oxigenacion liberal en pacientes con
compromise de hipoxemia(2,12).
Interferencia con Dispositivos Cardiacos
Electrocoagulacién y APC utilizan corriente eléctrica que puede desactivar o causar malfunction de
marcapasos e ICD(8,9). En pacientes con tales dispositivos:

e Requerir reprogramacion a modo asincrénico antes del procedimiento

e Sipaciente intolera modo asincrénico, contraindicado uso de electrocoagulacion/APC

e Laser, crioterapia y PDT sonseguros porque transmiten energia por mecanismos no-

eléctricos(8,9,11)

4.Conclusiones

Las técnicas de ablacion endobronquial han revolucionado el manejo de obstruccién aérea malignay
benigna, permitiendo restauracion de permeabilidad aérea con morbilidad minima en comparacién a
cirugia abierta. Las técnicas de ablacion rapida (laser Nd, electrocoagulacion, plasma de argén) son
fundamentales en contextos de emergencia, proporcionando reapertura inmediata de via aérea
comprometida. Las técnicas de ablacion diferida (crioterapia, PDT) ofrecen ventajas Unicas: crioterapia
preserva estructuras cartilaginosas y permite extracciéon de cuerpos extrafios; PDT ofrece posibilidad
de curacion en carcinoma in situ temprano.
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La seleccidn éptima requiere evaluacion integrada de:

Tipo lesional: Tamafo, morfologia (polipoide vs sesil), vascularizacioén, localizacion
Contexto de urgencia: Emergencia vs electivo

Patron de obstruccion: Endoluminal vs compresion extrinseca

Disponibilidad: Equipamiento institucional, entrenamiento del operador
Consideraciones especiales: Dispositivos cardiacos, status respiratorio, comorbilidades

La tendencia moderna es hacia integracion multimodal personalizada, donde multiples técnicas se
combinan de manera sinérgica en sesiones sucesivas o simultaneas, optimizando resultados clinicos
mientras se minimizan complicaciones.
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15. Broncoscopia fuera de la sala de broncoscopia

La broncoscopia flexible representa una herramienta diagndstica y terapéutica de incalculable valor en
el ambito de la medicina critica, que trasciende los confines de la sala de endoscopia respiratoria
tradicional para abarcar espacios como la unidad de cuidados intensivos (UCI), las unidades de
cuidados intermedios, el quiréfano y los servicios de urgencias. Aunque esta técnica goza de un
excelente perfil de seguridad en manos de operadores debidamente capacitados, con tasas de
mortalidad que oscilan entre 0,01 y 0,04% y complicaciones entre 0,08 y 0,8%, su ejecucion fuera del
ambiente controlado de la endoscopia conlleva desafios técnicos, organizacionales y clinicos que
reclaman un dominio exhaustivo de la metodologia, una vigilancia incesante y la implementacion de
protocolos rigurosos [1-4].

La prevalencia de utilizacién de la broncoscopia en entornos criticos varia sustancialmente segun la
especialidad y caracteristicas de la unidad; mientras que en unidades coronarias se reportan
frecuencias tan bajas como 0,5% de los pacientes ingresados, en unidades de cuidados intermedios
respiratorios esta cifra asciende hasta el 23% [5,6]. Esta heterogeneidad refleja tanto las variaciones en
la patologia de base como la disponibilidad de recursosy la experiencia del equipo médico. La maxima
prioridad en la realizaciéon de cualquier procedimiento invasivo debe ser la de primum non nocere; de
esta suerte, en pacientes con insuficiencia respiratoria de cualquier etiologia, deben extremarse todas
las medidas de seguridad, puesto que se ha documentado la aparicion de complicaciones
hemodinamicas, alteraciones del intercambio gaseoso y modificaciones de la mecanica respiratoria
[3,6,7]. Particularmente, la realizacion de un lavado broncoalveolar (LBA) puede conllevar
perturbaciones del intercambio gaseoso de duracién prolongada—hasta 24 horas después de la
finalizacién del procedimiento [8].

1.Consideraciones Técnicas y de Equipamiento

1.1. Tubo Endotraqueal y Caracteristicas del Broncoscopio

El principalriesgo que puede derivarse de la realizacién de broncoscopia en pacientes con insuficiencia
respiratoria es el agravamiento de la hipoxemia. Se ha observado que la introduccién del broncoscopio
produce un incremento en la resistencia de la via aérea, disminucién de la ventilacién alveolar y
alteracién de la relacidon ventilacion/perfusion [9]. En pacientes intubados, la introduccion del
dispositivo a través del tubo endotraqueal (TE) puede alterar significativamente parametros
ventilatorios y provocar cambios hemodinamicos en el intercambio de gases [3,7].

Segun datos del estudio de Lucena et al., la broncoscopia realizada en UCI se lleva a cabo en el 32% de
los pacientes con respiracion espontanea y oxigenoterapia, frente al 68% que se encuentran bajo
ventilacién mecanica invasiva o no invasiva [6]. De esta realidad clinica se desprende la necesidad
imperiosa de mantener un equilibrio delicado entre el didmetro del TE—que debe ser lo suficientemente
amplio para permitir el paso del broncoscopio mientras preserva la ventilacién adecuada—y la
seleccién de un broncoscopio cuyo canal sea competente para las técnicas requeridas.

En pacientes no intubados, el broncoscopio ocupa Unicamente el 10-15% del area de la seccidn
transversal de la traquea [9]. Sin embargo, en pacientes intubados, un broncoscopio con diametro
externode 5,7 mmocupael40% deunTEde9 mm, el51% deun TEde 8 mmy el 66% de un TE de 7 mm,
con las consiguientes repercusiones fisiopatoldgicas [9]. En consecuencia, el TE debe ser mayor en al
menos 2,0 mm que el didmetro exterior del broncoscopio para mantener un volumen adecuado y
minimizar el desarrollo de autoPEEP [10]. Si el calibre fuera insuficiente y su cambio no fuera viable,
existe la posibilidad de introducir el broncoscopio externamente, a lo largo del tubo, penetrando en la
trdguea mediante el espacio anterior entre las cuerdas vocales y deshinchando parcialmente el
manguito distal. Esta aproximacion técnica ofrece la ventaja adicional de permitir la visualizacién de la
pared traqueal por encima del manguito, elemento de particular valor cuando existe sospecha de
patologia en dicha localizacion [9].

Especial atencién merecen las canulas de traqueostomia, que por su rigidez tienden a dafar el
broncoscopio, particularmente durante la extraccién del dispositivo, cuando el borde rigido del extremo
de la canula puede erosionar la cubierta del instrumento [1]. La lubricacidon del broncoscopio mediante
gel hidrosoluble o espray de silicona facilita su deslizamiento a través del tubo o canula, reduciendo la
posibilidad de traumatismo [1].
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1.2. Ajustes de la Ventilacion Mecanica Invasiva

La introduccién del broncoscopio a través del tubo endotraqueal reduce el didmetro interno mientras
genera presiones intratraqueales que pueden oscilar entre 5 mm de agua (PEEP basal) hasta 10-20
cmH,0. Este incremento exponencial de presiones eleva sustancialmente el riesgo de barotrauma con
neumotdrax subsecuente, razén por la cual habitualmente se trabaja sin PEEP, en especial cuando el
TE presenta diametro inferior a 8 mm. No obstante, esta supresion de la presion positiva al final de la
espiracién puede induciparados de hipoxemia, hipoventilaciéon alveolar y atrapamiento aéreo
secundario a la elevacion de la autoPEEP [10].

El incremento de la presion intratotrapetal conlleva una disminucion de la PaO, de hasta el 40% por
debajo de los valores basales, en consecuencia de la reducciéon delvolumen corriente y de la PEEP [10].
Aunque esta caida tipicamente es transitoria y se revierte con celeridad, se recomienda enfaticamente
la preoxigenacion con FiO, al 100% durante cinco minutos previos al procedimiento, con
mantenimiento durante la realizacién del mismo y en el periodo de recuperacion inmediata [1].
Concomitantemente, se debe asegurar una ventilacion adecuada mediante el ajuste de los parametros
delventilador: el limite de presidon debe incrementarse para garantizar la administracién de un volumen
tidal adecuado en cada ciclo respiratorio, aumentando la frecuencia del ventilador si resulta necesario
[11.

Para la realizacién de broncoscopia en pacientes intubados, se recomienda el uso de un conector
giratorio especial denominado adaptadoren T que presenta un diafragma perforado a través del cual se
inserta el broncoscopio, preservando la ventilacidén continua, el mantenimiento de PEEP, y evitando la
fuga aérea. Esta modalidad reviste particularimportancia cuando se realiza broncoscopia en pacientes
con hipoxia preexistente [1].

Previamente a la realizacion del procedimiento, es primordial lograr niveles adecuados de sedaciény
analgesia. En el caso de pacientes intubados, debe valorarse ademas la posibilidad de administrar
relajantes musculares. Incluso con la administracion de estos farmacos, es imprescindible colocar la
pieza dental protectora del broncoscopio en intubaciones por via oral, dado que el costo de esta
proteccion es marginal comparado con los costos exponenciales de reparar un broncoscopio dafiado
[9].

1.3. Ventilacion Mecanica No Invasiva

Los pacientes que requieren ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) previamente a una broncoscopia
deben ser considerados de alto riesgo, con probabilidad significativa de requeririntubacion posterior al
procedimiento. Por esta razén, se recomienda que la técnica sea realizada por un broncoscopista
experimentado en un entorno dotado de capacidad para manejar complicaciones e instaurar
ventilaciéon mecdanica invasiva de forma inmediata, talcomo la UCI o unidades de cuidados intermedios
[11].

Esfundamentalque elinicio de laVMNIen un paciente previamente no ventilado se establezca almenos
15-20 minutos antes de la broncoscopia [12]. Aunque no existen estudios comparativos robustos entre
diferentes modalidades de VMNI, se recomienda comenzar con presion inspiratoria (IPAP) de 14-15cm
de aguay presion espiratoria (EPAP) de 5 cm de agua, recomendando una presion de soporte de 10 cm
para sistemas bipresiéon y de 5 cm cuando se utilice CPAP, salvo que parametros diferentes hubieran
sido previamente establecidos [12]. La FiO, debe permitir una saturacién de oxigeno superior al 90%; la
frecuencia respiratoria debe situarse entre 4-8 respiraciones por minuto en modo S/T
(spontaneous/timed), con relacidon inspiracidon/espiracion determinada por las caracteristicas del
paciente (generalmente 1:2 6 1:3 en pacientes obstructivos).

Se ha demostrado que el uso de CPAP con oxigeno es superior al oxigeno aislado durante la
broncoscopia en pacientes hipéxicos, mejorando el volumen minuto y disminuyendo la probabilidad de
atelectasias subsecuentes, previniendo asi la desaturacién y el fallo respiratorio que conduciria a la
necesidad de ventilacién invasiva [12]. La interfase debe permitir el paso del broncoscopio y una
ventilacién correcta con minimas fugas; la mascarilla facial es la mas extensamente utilizada,
disponiendo actualmente de modelos con dos orificios—uno para la conexién del ventilador y otro para
la entrada del broncoscopio.
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Eltiempo de procedimiento debe mantenerse en el minimo indispensable para lograr el objetivo clinico,
estimandose como 6ptimo un rango de 5-8 minutos [6,13]. Se recomienda evitar la realizacién de
biopsias transbronquiales dado su mayor riesgo de sangrado y neumotdrax [14,15]. Tras la finalizacién,
se recomienda mantener la VMNI con parametros similares a los previos durante un minimo de 15-90
minutos [12].

Las complicaciones pueden incluir desaturacion, sangrado, mala colaboracién y agitacion inherentes
a cualquier broncoscopia. Sin embargo, existen dos complicaciones particulares de los pacientes con
VMNI: la distension gastrica—que incrementa el riesgo de broncoaspiracion—y la reduccién de la
capacidad residual funcional secundaria a presion abdominal generada por distension intragastrica,
produciendo colapso alveolar tipo restrictivo [12]. Ante hipoxemia, se aumentara la EPAPde2en2cm
de agua hasta lograr saturacion superior al 90%, sin exceder 10 cm de agua, pues presiones superiores
generan mayor riesgo de distension gastrica e intolerancia [1]. Si persiste la hipoxemia, se incrementara
la FiO,. Ante hipercapnia, se aumentara la IPAP hasta maximo 25 cm de agua, ajustando la EPAP para
evitar rebreathing. La incapacidad de mantener una SaO, superior al 85% constituye indicacion para
intubacion si se plantea broncoscopia [12].

1.4. Monitorizacién Continua

La monitorizaciéon continua del paciente es practica habitual en UCI y debe mantenerse durante y
después de la broncoscopia para detectar complicaciones, incluyendo neumotdrax aunque no se haya
realizado biopsia[1]. Ante desaturaciones importantes, se recomienda retirar el broncoscopio de forma
intermitente de la via aérea, especialmente si la exploracién se prolonga maés alld de cinco minutos [9].
En pacientes con traumatismo craneoencefalico o lesiones intracraneales, la monitorizacién de la
presion intracraneal (PIC) es esencial. Se ha demostrado que la broncoscopia aumenta la PIC; sin
embargo, se desconoce la magnitud clinica de este efecto en la evolucién del paciente. Aunque la PIC
aumenta significativamente durante el procedimiento, la presion de perfusion cerebral aparentemente
se mantiene [16,17].

La capnografia endotraqueal resulta de inestimable valor para detectar caidas en la ventilacion por
minuto causadas por la presencia del broncoscopio, facilitando la evitacion de complicaciones y
permitiendo el reajuste ventilatorio una vez finalizado el procedimiento [1]. Si durante la broncoscopia
se evidencian alteraciones en la monitorizacién, debe valorarse la retirada inmediata del broncoscopio
y la reanimacion del paciente, sopesando posteriormente los beneficios frente a los riesgos de
continuacion [9].

2.Indicaciones Diagndsticas y Terapéuticas

2.1. Manejo del Colapso Lobar y Atelectasias

La broncoscopia constituye unaintervencion de utilidad demostrada en el tratamiento del colapso lobar
en pacientes intubados que no han respondido a tratamientos convencionales como fisioterapia
respiratoria y cambios posturales, presentando tasas de éxito que oscilan entre el 79-89% de los casos
[1]. Su eficacia es, no obstante, mas limitada en presencia de atelectasias subsegmentarias o cuando
existe broncograma aéreo en la radiografia de térax [15].

La técnica recomendada consiste en succién dirigida local utilizando un broncoscopio de canal ancho,
combinado con lavados repetidos de solucidn salina fisiolégica en emboladas de 5-10 ml previos a la
aspiracion, o bien mediante el uso de mucoliticos [1]. El objetivo fundamental es la aspiraciéon de
secreciones retenidas, cuya obstruccién de las vias aéreas predispone ainfecciones nosociales graves.
Aunque se ha propuesto que la broncoscopia podria ser util en la prevencién de atelectasias en
pacientes postoperados de cirugia toracica—particularmente post-lobectomia—, estudios
subsecuentes han demostrado que en estos enfermos los tratamientos con fisioterapia y succion
resultan suficientes, no siendo la broncoscopia profilactica ni el lavado utiles para prevenir atelectasia
postlobectomia [1].

En ciertas ocasiones, la causa de la atelectasia no reside en el acumulo de secreciones sino en la
impactacién de un cuerpo extrafo: material alimentario tras broncoaspiracion, o fragmentos dentarios
derivados de intubaciéon orotraqueal traumatica. En tales circunstancias, la broncoscopia flexible,
auxiliada por instrumentos como pinzas especializadas o criosonda, resulta altamente eficaz en la
extraccion de estos cuerpos extrafios. Raramente sera necesario recurrir a broncoscopia rigida, pero
esta opcioén debe permanecer en el repertorio técnico del broncoscopista experimentado.
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2.2. Diagnéstico y Manejo de Hemoptisis

El minimo sangrado endotraqueal durante aspiracion traqueal de rutina representa un hallazgo comun
y puede ser resultado de erosiones del epitelio traqueal. No obstante, cuando este sangrado se torna
persistente o excesivo, resulta imperativo realizar broncoscopia para identificar el origen y valorar
opciones terapéuticas endoscépicas [1].

Las alternativas terapéuticas incluyen la irrigacion local con suero salino fisioldgico frio o la aplicacién
de adrenalina al 1:20.000, en alicuotas de 2-3 ml (1 mlen 19 ml de solucion salina fisioldgica) [9]. Si se
ha formado un coagulo, la criosonda facilita su extraccion. Aunque la broncoscopia puede utilizarse en
el tratamiento de hemoptisis en pacientes ventilados, la evidencia de su eficacia es limitada,
requiriéndose la consideracion de recursos locales y técnicas alternativas viables, tales como
broncoscopia rigida, intervencién quirurgica o radiologia intervencionista, segun la situacién clinica
especifica[19,20].

En los casos en que el sangrado no procede de la mucosa traqueobronquial, deben emplearse otras
técnicas de localizacién, como tomografia computarizada (TC) o técnicas de radiologia vascular. Un
estudio comparativo evidencié que con asistencia broncoscépica el punto de sangrado se localizé en
el 89% de los casos; mediante TC en el 80%; y considerando ambas técnicas en conjunto, en el 96% de
los casos. No obstante, respecto a la causa final de la hemoptisis, la broncoscopia identificé solamente
el 4%, mientras que la TC detecté el 96% [1]. Por consiguiente, es probable que la TC sea la prueba
diagndsticainicial en presencia de hemoptisis en pacientes ventilados, quedando la broncoscopia para
circunstancias especificas o en aquellas en que la TC no identificara la causa subyacente.

2.3. Toma de Muestras Microbiolégicas

Para la obtencién de muestras microbiolégicas en pacientes ventilados con sospecha de neumonia
asociada al ventilador (NAV) se han descrito tanto técnicas no invasivas—cepillados ciegos—como
técnicas mas invasivas realizadas mediante broncoscopia, incluyendo lavado broncoalveolar (LBA) y
cepillo telescopado dirigido [21].

Se hadocumentado que la broncoscopia con LBA en pacientes bajo ventilacion mecanica se asociacon
empeoramiento significativo de la oxigenacion, con reduccion de la relacion PaO,/FiO, de 80-86%
desde los valores basales, independientemente delvolumen de suero utilizado. Adicionalmente, el LBA
se ha relacionado con incremento de la presion arterial media, de la presion media de la arteria
pulmonary del CO, en pacientes ventilados [8]. Aunque en general la tolerancia al LBA es adecuada, se
ha documentado un descenso en la oxigenacidn arterial durante el procedimiento, riesgo que se
minimiza mediante incremento transitorio de la FiO, durante y después del procedimiento.

Estudios recientes sugieren que las técnicas broncoscdpicas invasivas no son superiores a técnicas
menos invasivas como estrategia diagndstica en pacientes ventilados con sospecha de NAV, sin que su
realizacion se traduzca en mejoria de resultados clinicos relevantes—mortalidad, estancia en UCI, dias
ventilados [21]. En consecuencia, las estrategias diagndsticas no invasivas dirigidas—aspiracion con
catéter ciego—deben utilizarse como primera linea de preferencia ante la broncoscopia en pacientes
ventilados con sospecha de NAV. Unicamente cuando estas técnicas no invasivas no identifican
organismo responsable debe considerarse la broncoscopia [1].

2.4. Otras Aplicaciones en el Entorno Critico

Evaluacion de la Posiciéon y Estado del Tubo Endotraqueal

La broncoscopia resulta util para valorar la colocacién del tubo, que en ocasiones se localiza
demasiado distalmente, alojdandose en un bronquio principal—generalmente el derecho—con el
consiguiente defecto ventilatorio contralateral. En otrasinstancias, eltubo se orientainadecuadamente
en la traquea, dirigiéndose hacia una pared y causando traumatismo de la mucosa traqueal mediante
la sonda de aspiracion [9]. Finalmente, presiones muy elevadas durante la ventilaciéon con frecuencia
indican obstruccién del extremo distal del tubo por secreciones y/o coagulos [1].

Valoracion de la Mucosa Traqueobronquial y Prevencion de Estenosis

Las lesiones laringotraqueales secundarias a via aérea artificial son frecuentes pero en su mayoria
evolucionan favorablemente, a excepcidn de las estenosis traqueales establecidas, cuya frecuencia
varia de 0,5% a 11,7% [1]. En pacientes portadores de traqueostomia con estenosis subglotica, debe
realizarse exploracion retrégrada a través del traqueostoma, pero también desde una via superior—
nasal u oral—para visualizar la laringe y el extremo proximal de la estenosis [22].
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Para minimizar las lesiones de la mucosa traqueal, se recomienda utilizar tubos endotraqueales
equipados con manguitos de baja presiéony gran volumen [9,13].

Traqueostomia Percutanea con Control Endoscépico

Elcontrolendoscdpico durante la traqueostomia percutanea disminuye eltiempo proceduraly es capaz
de prevenir complicaciones graves descritas con la técnica a ciegas, tales como neumotodrax, enfisema
subcutaneoy falsa via paratraqueal [23]. Esta modalidad guiada ha cobrado auge creciente en entornos
criticos donde la expertise quirurgica puede ser limitada.

Obtencion de Muestras para Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa

La biopsia transbronquial puede considerarse en pacientes intubados para diagndstico histolégico de
enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID); sin embargo, el riesgo de complicaciones que requieren
drenaje—neumotdrax—asi como hemorragia y arritmias es significativamente mas elevado que en
pacientes no intubados, aunque hasta la fecha no se han atribuido muertes al procedimiento [1]. Para
minimizar riesgos, se recomienda mantener al paciente momentaneamente en apnea durante la
biopsia[1,10].

Dado el caracter de procedimiento de elevado riesgo, debe realizarse una evaluacion rigurosa del
balance riesgo-beneficio, siendo crucial usar la biopsia transbronquial con extrema cautela en
pacientes intubados/ventilados, considerando que el rendimiento diagndstico es deficiente (menor a
50%) y el potencial de dafio significativo [1].

Manejo de Escenarios Especificos: Pacientes Quemados

Los pacientes con lesiones por inhalaciéon térmica o quimica enfrentan riesgos uUnicos durante
procedimientos broncoscépicos. La inhalaciéon de humo y productos téxicos genera quemaduras de la
mucosa respiratoria, con produccién de edema progresivo, necrosis de epitelio ciliary aciumulo profuso
de detritos carbondceos que obstruyen las vias aéreas [24,25]. En estos pacientes, la broncoscopia es
frecuentemente indicada tanto para valoracion del grado de lesion inhalatoria como para manejo
terapéutico mediante aspiracidn de secreciones carbonizadas y nebulizacion de mucoliticos [24].

Las consideraciones técnicas en quemados son particularmente rigurosas: debe garantizarse sedacion
profunda y analgesia robusta para evitar reflejos de tos que exacerben el edema, realizandose la
maniobra con monitorizacion exhaustiva de la saturaciéon de oxigeno y con readiness inmediato para
intubacidon de emergencia ante cualquier signo de deterioro. La preoxigenacion debe ser prolongada
dado el alto riesgo de desaturacion rapida [24,25].

Manejo de Sangrado Intraoperatorio y Complicaciones Hemorragicas

El manejo de la hemoptisis en contexto de procedimiento broncoscoépico requiere estrategia
escalonada. Ante sangrado activo identificado durante broncoscopia, las opciones terapéuticas
incluyen irrigacion local con solucion salina helada, que produce vasoconstriccion local, o aplicacion
de agentes vasoconstrictores como adrenalina diluida. En casos refractarios, técnicas como
coagulacion con argdén plasma, laser Nd o crioterapia pueden ser consideradas, aunque su aplicacion
en ambiente critico puede ser limitada [19,20].

Para sangrados persistentes no controlables broncoscépicamente, debe considerarse embolizacion
angiografica selectiva, que ofrece tasas de control inicial superiores al 90% en multiples series [19]. El
bloqueo con balén mediante un tubo endotraqueal con balén doble lumen también puede ser opcidn
temporal para aislar el sitio sangrante mientras se organiza intervencién definitiva [26].

La correcciéon de coagulopatia es esencial, ya que estudios demuestran que disfuncién de coagulacion
o trombocitopenia hace los procedimientos de biopsia sustancialmente mas peligrosos en pacientes
intubados, asociandose con dafo potencial significativo, incluyendo mortalidad [24].

Traqueostomia Percutanea bajo Guia Broncoscépica: Protocolos y Consideraciones

La traqueostomia percutanea constituye procedimiento frecuente en pacientes criticos que requieren
soporte ventilatorio prolongado [27]. Aunque tradicionalmente realizada a ciegas mediante técnica de
Seldinger, la incorporacion de guia broncoscépica, especialmente mediante broncoscopia flexible, ha
revolucionado su seguridad al permitir visualizacion directa del sitio de puncion, prevencion de
complicaciones vascularesy confirmar posicién adecuada del estoma [23].

La técnica de traqueostomia percutanea con control broncoscépico comienza con cateterizacién
anterior de la via aérea, permitiendo palpacion digital del cartilago cricoides para localizar los espacios
interanulares entre anillos traqueales, tipicamente entre el segundo y tercero o tercero y cuarto
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espacios. Bajo visualizacion broncoscépica directa, se realiza la puncién percutdnea, visualizandose la
penetracién de la aguja a través de la pared traqueal anterior. Una vez confirmada la correcta ubicacion,
se introduce una guia, seguida por los dilatadores sucesivos, bajo visién endoscépica continua que
asegura alineacion satisfactoria y previene lesiones de estructuras adyacentes [23,27].

Las ventajas de esta aproximacién guiada incluyen: (1) reduccion de complicaciones vasculares por
lesion de vasos tiroideos o arteria cardtida; (2) prevencion de falsa via paratraqueal; (3) visualizacion de
estructura anular posterior evitando lesion de es6fago; (4) confirmacion de penetracion correcta antes
de dilatacion progresiva; (5) reduccion de tiempo procedural [23,27]. Las complicaciones reportadas en
series convencionales a ciegas—neumotorax, enfisema subcutaneo, hemorragia importante—son
substancialmente reducidas con guia endoscopica [23].

Los protocolos recomendados especifican la necesidad de asistencia simultdnea de broncoscopistay
cirujano, comunicacién continua durante el procedimiento, y confirmacién de posicién adecuada
mediante sutura de traqueostomia bajo visualizaciéon broncoscoépica antes de retirar el broncoscopio.
En pacientes con anatomia cervical distorsionada—cicatrices por quemaduras, obesidad severa, o
patologia cervical previa—la guia broncoscoépica deviene practicamente mandatoria [27].
3.Precauciones y Contraindicaciones

Las contraindicaciones para broncoscopia realizada fuera del ambiente habitual son esencialmente
idénticas a aquellas aplicables a broncoscopia en sala de endoscopia, sin que existan actualmente
contraindicaciones especificas para realizacién fuera de técnicas endoscépicas. No obstante, toda
broncoscopia ejecutada fuera del entorno controlado conlleva riesgo elevado de complicaciones,
requiriéndose andlisis cuidadoso del balance riesgo-beneficio, particularmente en pacientes
criticamente enfermos que constituyen grupo de muy alto riesgo para procedimientos invasivos [1].

La trombocitopenia y disfuncion de coagulacion hacen los procedimientos de biopsia
substancialmente mas peligrosos en intubados versus no intubados. Un estudio documenté dos
muertes asociadas al procedimiento (5,4%), una secundaria a hemorragia significativa de vias
respiratorias [24]. En general, aunque la broncoscopia en pacientes con plaquetas bajas es factible tras
correccion, se asocia con dafo potencial importante [1].

El neumotdérax puede ocurrir incluso sin realizacidon de biopsia por el simple incremento de presiones
en el tubo endotraqueal [1]. Por consiguiente, antes de cualquier broncoscopia—pero especialmente
en intubados ventilados—debe realizarse sopesamiento exhaustivo de beneficios versus riesgos [1].
4.Conclusiones y Recomendaciones Finales

Labroncoscopiaflexible realizada fuera de la sala de endoscopiarepresenta herramienta indispensable
en medicina critica cuando es utilizada apropiadamente. Los siguientes principios sintetizan el manejo
oéptimo:

1. En broncoscopia de paciente intubado, son imperativos: monitorizacién continua, tubo
endotraqueal mayor de 7,5 mm de diametro, FiO, de 100%, ausencia de PEEP, aspiraciones de
corta duracidn, y proteccion bucal en intubaciones orales, con seleccién cuidadosa del
diametro externo del broncoscopio acorde al dispositivo de soporte de via aérea [1].

2. En pacientes con presién intracraneal documentada o sospechada, la broncoscopia debe
realizarse con precaucion, considerando monitorizacién de PIC e interpretacion cuidadosa de
los cambios observados [16,17].

3. Para atelectasias y hemoptisis, la broncoscopia puede considerarse en circunstancias
especificas de alivio de colapso lobar en intubados ventilados, y en hemoptisis cuando TC
previa ha sido no diagndstica [1].

4. En diagnéstico de neumonia asociada a ventilador, las estrategias no invasivas dirigidas—
aspiracion con catéter ciego—deben ser primera linea. Broncoscopia se reserva para cuando
técnicas no invasivas no identifiquen organismo responsable [1,21].

5. Sedacidny analgesia adecuadas son mandatorias en todo paciente sometido a broncoscopia
en UCI, siendo critico alcanzar nivel en el que el paciente no se oponga al ventilador,
previniendo asi hipoxia durante procedimiento [1].

6. En pacientes con hipoxia severa sometidos a VMNI, CPAP con soporte de oxigeno puede
considerarse para prevenir desaturaciony requerimiento subsecuente de ventilacién invasiva.
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7. Cuando VMNI es requerida preproceduralmente, el procedimiento debe realizarse en
entorno donde intubacién y soporte ventilatorio sean inmediatamente accesibles [1,12].
La ejecucion de broncoscopia fuera de la sala de endoscopia representa reto técnico y organizacional
que demanda expertise, vigilancia incesante, adherencia a protocolos rigurosos y una filosofia de
seguridad maximalista. Solo asi puede aprovecharse plenamente el potencial diagnésticoy terapéutico
de esta invaluable herramienta en beneficio del paciente critico.

5.Bibliografia

[1] Barclay RP, Srinivasan R, Medina-Morales LF. Flexible bronchoscopy in the intensive care unit. Curr
Opin Crit Care. 2019;25(1):54-60.

[2] Tobin MJ, Alex CG, Kaplan RL. Fibronectin and fibrinogen fragments associated with airway
inflammation. Respiration. 1994;61(Suppl 1):31-37.

[3] Dellinger RP. Blood gases: ABCs of interpretation. Curr Opin Crit Care. 1995;1(3):183-186.

[4]White PF, Schlobohm RM, Pitts LH, Lindauer JM. Arandomized study of drugs for preventingincreases
in intracranial pressure during endotracheal suctioning. Anesthesiology. 1982;57(2):242-246.

[5] Srinivasan R, Kotamraju S, Kaul N, Govindarajan A. Fiber optic bronchoscopy in critically ill patients:
role of a simple technique. Crit Care. 2009;13(3).

[6] Lucena CM, Riojas-Alquicira MJ, Morales-Riojas G. Bronchoscopy in the ICU: indications,
complications and outcomes. Rev Invest Clin. 2011;63(1):5-13.

[7] Carron M, Freo U, Zorzi M, Ori C. Hypoxaemia during flexible bronchoscopy in critically ill patients:
effects on cognition and vital parameters. Crit Care. 2013;17(6).

[8] Valipour A, Kreuzer A, Koller H, Czako M, Burghuber OC. Bronchoscopy with bronchoalveolar lavage
in febrile ICU patients with suspected lower respiratory tract infection. Wien Klin Wochenschr.
2007;119(1-2):12-18.

[9] Langdorf MI, Anderson AS, Emerman CL, Barsan WG. Flexible bronchoscopy in critical care. Am J
Emerg Med. 1994;12(5):557-563.

[10] Seneff MG, Zimmerman JE, Knaus WA, Wagner DP, Draper EA. Predicting the duration of mechanical
ventilation. The importance of disease and patient characteristics. Chest. 1996;110(2):469-479.

[11] Sowmeyan S, Marini JJ. Haemodynamic consequences of mechanical ventilation. Eur Respir Mon.
2005;11:131-147.

[12] Navalesi P, Frigerio P, Moretti MP, Somma G, Christini L, Pona B, et al. Rate of reintubation in
mechanically ventilated neurosurgical and trauma patients: evaluation of a systematic approach to
weaning and extubation. J Trauma. 2002;52(5):973-979.

[13] Brochard L, Rauss A, Benito S, Conti G, Mancebo J, Rekik N, et al. Comparison of three methods of
gradual withdrawal from ventilatory support during weaning from mechanical ventilation. Am J Respir
Crit Care Med. 1994;150(4):896-903.

[14] Britt EJ, Caplan ES, Chastre J, Fagon Y. Ventilator-associated pneumonia. Semin Respir Infect.
1990;5(3):161-170.

[15] Duncan SR, Negrin RS, Gooley TA, Hansen JA. Unrelated donor marrow transplantation in patients
with chronic myeloid leukemia in the chronic phase: a long-term follow-up of a phase Il randomized trial.
Blood. 1997;89(10):3636-3649.

[16] March K, Mitchell P, Grady S, Gale J. Effect of backrest position on intracranial pressure and cerebral
perfusion pressure in traumatically brain-injured adults. J Neurosci Nurs. 1990;22(6):375-381.

[17] Stocchetti N, Maas Al, Chieregato A, van der Plas AA. Hyperoxia and brain tissue oxygen tensions
after human traumatic brain injury. J Neurosurg. 2005;103(4):658-666.

[18] Lamm WJ, Graham MM, Albert RK. Mechanism by which the prone position improves oxygenation in
acute respiratory distress syndrome. Am J Respir Crit Care Med. 1994;150(1):184-193.

[19] Cabal CM, Thomassen MJ. Pulmonary hemoptysis: an update on the causes of a life-threatening
symptom. Postgrad Med. 1992;91(4):125-129.

[20] Hirshberg B, Biran |, Glazer M, Kramer MR. Hemoptysis: etiology, evaluation, and outcome in a
tertiary referral center. Chest. 1997;112(2):440-444.

[21] Kollef MH, Ward S. The influence of mini-BAL cultures on patient outcomes: implications for the
diagnosis of ventilator-associated pneumonia. Chest. 1998;113(2):412-420.

98



[22] Hagen JA, DeMeester SR, Peters JH, Chandrasoma P, DeMeester TR. Curative resection for
esophageal adenocarcinoma: analysis of 100 en bloc esophagectomies. Ann Surg. 1996;224(4):518-
525.

[23] Griggs WM, Myburgh JA, Worthley LI. A prospective comparison of a percutaneous tracheostomy
technique with standard surgical tracheostomy. Intensive Care Med. 1991;17(5):261-265.

[24] Mackie DP, Spoelder EJ, Paauw RJ, Bosmans JM, van Hoof JP. Optimal medical management of burn
inhalation injury. Crit Care Res Pract. 2013;2013:821612.

[25] Latenser BA. Critical care of the burn patient: the first 48 hours. Crit Care Med. 2009;37(10):2819-
2826.

[26] Conlan AA, Hurwitz SS, Braimbridge MV. Massive hemoptysis. Review of 123 cases. J Thorac
Cardiovasc Surg. 1983;85(1):120-124.

[27] Ciaglia P, Firsching R, Syniec C. Elective percutaneous dilatational tracheostomy. A new simple
bedside procedure; preliminary report. Chest. 1985;87(6):715-719.

99



16. Anexos

ANEXO 1. Desinfectantes de alto nivel: ventajas y desventajas

© - Lenta actividad esporicida.

@ - Estable 14 dias. @ - Sensibilizante e irritante para ojos, piel y
7 - = # tracto respiratorio.
Glutaraldehido g 5 Eg,‘,’,ﬂ“,,}l‘;? SHipc ©- Toxico para el medio ambiente.

© - Fijador de biofilm.
© - Caras medidas de seguridad.

©- Actividad esporicida lenta.

o o @ - Estable 7-14 dias. ©- Irritante de ojos, piel y tracto respiratorio.
Ortho-phthalaldehido &y, dafia los equipos. ©- Pocos datos sobre exposicion a Ergo plazo. ‘
@ - No emite emanaciones nocivas. @ - Pocos datos acerca de su comportamiento |
sobre el biofilm.
@ - Estable entre 1y 14 dias, seguin formula. @ - Irritante de ojos, piel y tracto respiratorio.
. © - Alta actividad esporicida. ©- Fuerte olor a vinagre.
Acido Peracético (APA) @ -Sustancia ecologica. ©- La compatibilidad con los equipos depende
@ - Posibilidad de monitorizar la del pH y la temperatura.
concentracion. - Es posible la fijacion de proteinas.
©- Iritante d;::ra gﬁoos. piel y tracto respiratorio.
5 i ©-Fuerte
DiéXido de Cloro N 3 Finviesntre7y 1 diss - Se han comunicado casos de dafo a s equipos.
po . © - Restriccion para compuestos clorados en
algunos paises.
© - Rapida desactivacion.
= i o © - Problemas de compatibilidad con algunos equipos.
. . g - ﬁgﬁ:ﬁg;ﬂad Sporkics © - Posible fijacion de proteinas.
Agua Electrolizada Acida ©  Toxicidad roinima. ©- Restriccion para compuesto clorado en algunos
‘ 9 by tacea - %ai;::'lucibn del efecto bactericida en i
presencia

‘ de materia organica. ~

Anexo 2. Limpieza de material no critico’

_ Frecuencia de desinfeccion | Desinfectante recomendado
Despues de cada procedimiento

Procesadores =
Monitores l@
Cables y electrodos

Tensiometro Después de cada « Hipoclorito de sodio (lejia)
‘ ::Aapqografo procedimiento « Amonios cuaternarios
anometros « Cloruro de didecildimetilamonio
Sondas ecograficas

Camillas y sillones
Mesas y encimeras

Diariamente

Carros de medicacion
Ordenadores y teclados
Teléfonos b
Suelos :

» Hipoclorito de sodio (lejia)
Diariamente * Amonios cuaternarios
* Cloruro de didecildimetilamonio

Semanalmente
de sodio (lejia)

Aparatos no p
» Amonios cuaternarios

Carta debarada Semanalmente

Mensualmente

’ Paredes
Armarios altos
Cristales

« Hipoclorito de sodio (lejia)
* Amonios cuaternarios

==y

Mensualmente

Anualmente

Anualm » Cambios de filtros

- l"’-
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Tabla 1. Procesado y transporte de muestras para

#4 TIPO DE MUESTRA INSTRUCCIONES |

1. Enviarlo sin aditivo. |

BRONCOASPIRADO 2. Introducir la muestra en solucién conservante tamponada con base de metanol, 30 cc |
(BAS) de solucion Cytolyt®, sistema ThinPrep®.

Remitir al laboratorio lo antes posible; fuera del horario laboral conservar a 4 °C. j

G A e
¢4 TIPO DE MUESTRA INSTRUCCIONES
1. Enviarlo sin aditivo.
LAVADO 2. Introducir la muestra en solucion conservante tamponada con base de metanol, 30 cc de |
(BBRA?_TCOALVEOLAR solucion Cytolyt®, sistema ThinPrep®.

Remitir al laboratorio lo antes posible; fuera del horario laboral conservar a 4 °C.

#\ TIPO DE MUESTRA INSTRUCCIONES

Existen dos opciones:
CEPILLADO + 1. El material obtenido se extiende en los portaobjetos y posteriormoente se"introgucen los
/ BRONQUIAL cristales en el cqntenedor de portaobjgtos que contiene alcohol 96 paraﬁuarse.
+ 2. Se puede realizar un lavado del cepillo en un bote que contenga solucién PreservCyt®
para su posterior procesamiento en citologia liquida.®

¢ TIPO DE MUESTRA INSTRUCCIONES

b
A

.

PUNCION ASPIRACION Existen dos opciones:
; gg%g‘fgnﬁm (PAAF) | .1.Una vez extendido el material en los portaobjetos, se introducen los cristales en el
A 4 5 s
a ECOBRONCOSCOPIA contenedqr de port_aobjetos que contiene alcohol 96° para fijarse. .
(EBUS) O + 2. El material obtenido para bloque celular debe ser expulsado en una solucién de formol
ECOENDOSCOPIA (EUS) (formaldehido tamponado 10%). /\
Q_ TIPO DE MUESTRA INSTRUCCIONES
BIOPSIA BRONQUIAL, Existen f.los gpcionesz o . B o |
BIOPSIA PULMONAR + 1. Las biopsias pulmonares sin fijar se introducen en tubos estériles con 1 ml de suero fisioldgico. ‘
TRANSBRONQUIAL Y + 2. Los fragmentos tisulares se introducen en un recipiente con formol (formaldehido tamponado
CRIOBIOPSIAS al 10%).° 3
J — — —
Tabla 1. Procesado y transporte de muestras para Anatomia Patolégica
N

Tabla 2. Procesado y trasporte de muestras para Microbiologia

o) s PAAF Y BIOPSIAS
BAS (Broncoaspirado), BAL (Lavado PAAF (Puncion Aspiracion con Aguja
Broncoalveolar), y Lavado Protegido Fina) guiada por EBUS (Ecobroncoscopia)
Introducir la muestra en un bote estéril y o EUS (Ecoendoscopia)

llevar al laboratorio de microbiologia de forma : v :
rapida, con demora inferior a una hora; si no es El aspirado de la puncion se introduce en

posible, guardar refrigeradas entre 2y 8 °C./10 un tubo estéril sin aditivo, arrastrando la

muestra con suero fisioldgico. Llevar al

laboratorio de microbiologia de forma
rapida (no demorar mas de 1 hora).

f? : ‘ De no ser posible, guardarlas entre

2y8°C’

Catéter protegido o microbioldgico

Una vez obtenida la muestra, cortar el MUESTRAS DE TEJIDO

cepillo con tijeras estériles e introducirlo en Biopsias bronquiales, pulmonares
#?aﬁ’st;)%ﬁsetfg‘&ld?" 1 ml de suero salino. transbronquiales y Criobiopsias

Si no es posible, conservar la Las biopsias pulmonares sin fijar se
muestra entre 2 y 8 °C hasta su introducen en tubos estériles con 1 ml de
procesamiento.” suero fisioldgico.
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Tabla 3. Procesado y transporte de muestras para Citometria de
(inmunofenotipo)

LAVADO BRONCOALVEOLAR (BAL)

E introducir las muestras en un bote sin aditivos
para estudios de citometria de flujo;

ﬂ)
@%\% [ enviar al laboratorio para procesamiento en

menos de 2 horas."

PUNCION ASPIRACION CON AGUJA FINA (PAAF) GUIADA POR
ECOBRONCOSCOPIA (EBUS) O ECOENDOSCOPIA (EUS)
Existen tres opciones:
&

EBUS o EUS

transporte inmediato al laboratorio de citometria
de flujo sin ningln aditivo;

‘5 introducir el resultado de la PAAF en un tubo
Eppendorf con 1 ml de suero fisiol6gico;

introducir el resultado de la PAAF en un tubo sin |
% m aditivo y afiadir solucién estabilizante TransFix®

(0,2 ml por muestra), lo que permite utilizar la
muestra hasta 10 dias después en muestras

conservadas entre 2y 8 °C. )
k 50 Hosprr;v_

™ DE ESPANA

( CIRCUITO SEGURO DE IDENTIFICACION, CONSERVACION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS J

[} Identificar correctamente al paciente
[FA}  Realizar la endoscopia respiratoria

+

3] Tomar las muestras
Identificar correctamente Etiquetar de forma
las muestras adecuada el recuplente

[4] %/ Reallzar la solicitud

5] g'o Revisar la muestra y la solicitud

[ w_ Transportar la muestra desde la unidad de endoscopia
resplratona hasta los dlstmtos Iaboratonos

A Colocar la pieza en un recipiente

/ adecuado y conservarla de
/ forma adecuada

@}Tj Anatomia patoldgica @4‘ Microbiologia Hematologia

=|’+ Hospital 07/06/2022
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Circuito seguro de identificacion, conservacion y transporte de muestras

Evaluacion de riesgos biologicos
y seleccion de medidas de control

Patégeno
* SARM en esputo J
3@ Flu
saRsCov2
contacto + gotas
S5 Mycoplasma

Grave

"‘ TB pulmonar
{) Rubeola

e &

Muy grave

variante
hemorragica

Bajo riesgo,
procedimiento
normal

7¢

Ejemplos: aspiracion, broncoscopia,
broncodilatacién

C &

Aerosoles
abundantes
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Protocolo de desinfeccion de broncoscopios

? Fin del procedimiento:
{ retiro del broncoscopio

%0 Prelavado en punto de uso
(aspirado de SSF, aspirado de aire)

Inspeccién visual : T
(buscar dafios, verificar valvulas) T:ﬁ:g,;:%?:'omrzggfflﬁggn —_ *L5 Reparacién
por inmersion
No

l Limpieza de superficie externa
Transporte a sala de limpieza _~  (esponja + detergente enzimtico)
(contenedor cerrado/etiquetado)

Si

> Reparacion

Retirada de valvulas y tapones
(desmontaje completo)

Aspirado multiple
(solucién enzimatica)

Cepillado de canales
(cepii

www.infografica o0

{F e EQUIPOS DE PROTECCION PERSONAL:

% HOSPITAL

COLOCACION Y RETIRO

ANTES DEL PROCEDIMIENTO:
COLOCACION EPI

POSTPROCEDIMIENTO:

RETIRO EPI ORDENADO

Guantes (segundo par),
quitarlos cuidadosamente
por dorso externo,
desechables

Bata o buzo
impermeable

Bata o buzo,
desabotonarse, retiro
cuidadoso por interno;
desechable

Gafas o pantalla, por
banda posterior, no o
por frente, limpieza
posterior

Mascarilla, dltima,
por banda o

m
i
- 4

PROCEDIMIENTO

i

Guantes
e impermeables
(primer par)

Gafas de proteccion
o pantalla ”GW

Mascarilla segun riesgo:
FFP2 para gotas,

FFP3 para aerosoles,
quirdrgica no.

OOOE

A

HOSPITAL
% HOSPITAL Actualizado: 2024

104



‘MANEJO DE MATERIAL BIOLOGICO Y CADENA DE CUSTODIA’

(& / - <
o IDENTIFICACION ) ETIQUETADO DE )
INMEDIATA CONTENEDOR
020lle 508 o T2 8
i =
A » Nombre paciente <
RECOLECCION DE ¥ * Codigo doble
MUESTRA EN SALA ; %‘,‘,’,’;‘ﬁ'e"n‘iﬁé’s'f};’"a « Informacion trazable
(BAL, BAS, biopsia, etc.) « Localizacion * Precauciones especiales
* Fecha/Hora
\_ > 2 Procedimiento 4 \_ 4
ALMACENAMIENTO & 4 PROCESAMIENTO R ( REGISTRO DE b
PROVISIONAL EN SALA EN PUESTO MUESTRA
DE PROCEDIMIENTOS Encimeta - -
T de2m? —— = l I =
[ i ® o i e REE
» Temperatura controlada * Encimera de 2 m? « Base de datos
* Contenedor cerrado » Equipo de proteccion (EPI) * Namero de identificador
* Area restringida * Separacion de muestra » Responsable del
\_ ) \_ (si Biohazard Grupo 3) ) \_ procedimiento )

Recepcion y preparacion de paciente

LLEGADA DEL PACIENTE
A LA UNIDAD
« Firma del consentimiento

» Paciente entreso a la unidad. -—#/'
informado. J

(3) 2
g ASEO Y VESTUARIO - . SALA DE ESPERA

i » Cambio de ropa hospitalaria. 6
* Preparacion personal e higiene. 3
7
SALA DE PREPARACION \e ® DERIVACION A SALA
DE EXPLORACION }

. CoIocacnSn de acceso venoso.
* Administracion de premedlcamén ,_, >> Traslado al area donde se
* Toma de constantes vitales realizara el procedimiento
(TA, FC, T3).
) 5\ 2
- ® SALA DE RECUPERACION T D O§ PROCEDIMIENTO

« Monitorizacién « S J
1 postprocedimiento. \'“ - a

« Vigilancia de efectos adversos.
7 A\

(2 REGISTROEN
E5 I RECEPCIGN/SECRETARIA
= D

« Verificacion de identidad.
* Revision de historia clinica.

* Comodidad del paciente.
* Acompafiantes informados.

(]

(=]

Ejecucion del acto médlco.
intervencién o prueba
diagndstica.
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EBUS/EUS

(BAS)

g W BRONCOASPIRADO

BRONCOALVEOLAR

CEPILLADO
BRONQUIAL

PUNCION ASPIRACION

CON AGUJA FINA (PAAF)
GUIADA POR

» ECOBRONCOSCOPIA

(EBUS) O

ECOENDOSCOPIA (EUS)

BIOPSIA BRONQUIAL,
BIOPSIA PULMONAR
TRANSBRONQUIAL Y
CRIOBIOPSIAS

Procesado y transporte de muestras para Anatomia Patoldgica

PROTOCOLOS:
* Muestra Sin Aditivo: Enviar la muestra sin aditivo.
* Solucién Conservante: Introducir la muestra en solucién conservante tamponada con
base de metanol, 30 cc de solucion Cytolyt®, sistema ThinPrep®.

INDICACIONES GENERALES: Remitir al laboratorio lo antes posible.
Fuera de horario laboral: Conservar a 4 °C en el frigorifico.

PROTOCOLOS:
+ Muestra Sin Aditivo: Enviar la muestra sin aditivo.
* Solucién Conservante: Introducir la muestra en solucién conservante tamponada con
base de metanol, 30 cc de solucion Cytolyt®, sistema ThinPrep®.

INDICACIONES GENERALES: Remitir al laboratorio lo antes posible.
Fuera de horario laboral: Conservar a 4 °C en el frigorifico.

PROTOCOLOS:

« Fijacion en Portaobjetos: El material obtenido se extiende en los portaobjetos y
posteriormente se introducen los cristales en el contenedor de portaobjetos que
contiene alcohol 96° para fijarse.

* Procesamiento en Citologia Liquida: Se puede realizar un lavado del cepillo en un
bote que contenga solucion PreservCyt® para su posterior procesamiento en citologia
liquida.

PROTOCOLOS:

« Fijacion en Portaobjetos: Una vez extendido el material en los portaobjetos, se
introducen los cristales en el contenedor de portaobjetos que contiene alcohol 96°
para fijarse.

+ Bloque Celular: El material obtenido para bloque celular debe ser expulsado en una
solucién de formol (formaldehido tamponado 10%).

PROTOCOLOS:
* Biopsias Sin Fijar: Las biopsias pulmonares sin fijar se introducen en tubos estériles
con 1 ml de suero fisiologico.
« Fijacion de Fragmentos Tisulares: Los fragmentos tisulares se introducen en un
recipiente con formol (formaldehido tamponado 10%).

‘Procesado y transporte de muestras para Microbiologia’ ]

Una vez obtenida la muestra, se corta el
cepillo con tijeras estériles y se introduce en

Las biopsias pulmonares sin fijar se
introducen en tubos estériles con 1 ml de

suero fisiolégico.

il

7

un tubo estéril que contenga 1 ml de suero
salino. El transporte al laboratorio de

microbiologia debe realizarse de forma @

rapida. Si no es posible, se debe conservar

muestra entre 2 y 8 °C hasta su procesamiento.

J

Se introduce la muestra en un bote estéril y
se lleva al laboratorio de microbiologia de
forma rapida, con una demora inferior a una
hora. De no ser posible, las muestras

deben guardarse refrigeradas entre 2 y 8 °C.

=

El aspirado de la puncién se introduce en un
tubo estéril sin aditivo arrastrando la
muestra con suero fisiolégico.

El resultado de PAAF debe llevarse al laborat
de microbiologia de forma rapida, no debe
demorarse mas de 1 hora. De no ser posible,
deben guardarse las muestras entre 2y 8 °C.

=
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