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Taller Practico: Step By Step

1. Marco tedrico

El taller propuesto se fundamenta en una metodologia paso a paso de broncoscopia,
enfocandose en la memoria muscular, la comprensién detallada de la anatomia
respiratoria y el dominio de la téenica. Mediante practicas graduales desde la entrada
nasal u oral hasta la Carinaysexploracién de los bronquios lobares, se busca potenciar
las habilidades de los profesionales de la salud, optimizandola seguridad y eficacia
de los procedimientos.broncoscopicos.

2./ ¢ Por queYy cuando realizar la tecnica?
3.

a. Indicaciones

Indicacion 1: Practica de Avance Gradual: Mediante ejercicios paso a paso, fortalecer
la memoria muscular y habilidades de navegacion broncoscoépica, mejorando la
precisién-en la identificacion de estructuras y la adaptacion a diferentes situaciones
clinicas,

Indicacién 2: Exploracion Detallada de Bronquios: El enfoque progresivosdesde la
Carina a los bronquios lobares permite un dominio completo de la técnica, capacitando
a los profesionales en el manejo de las vias respiratorias, optimizando la atencion al
paciente.

b .. Contraindicaciones

Negativa del paciente

C. Beneficios para. el paeiente

Calidad: La formacion en la técnica de broncoscopia paso a paso asegura que los
profesionales de la salud estén competentes, o que conduce a procedimientos mas
seguros, menos traumaticos y mas eficientes, mejorando la calidad y proveyendo
mayor tranquilidad al paciente.

d. Momento y lugar de realizacién

Taller Hands-On bajo supervision.

4. ¢Como preparamos al paciente?




1. EVALUAR historia clinica del paciente y REALIZAR un examen fisico exhaustivo.
2. REALIZAR pruebas de laboratorio (hemograma completo, electrolitos, perfil de
coagulacion, electrocardiograma, radiografia de torax).

3. EVALUACION PREQUIRURGICA clinica y anestésica.

4. Tomografia computarizada de cuello (TC) en pacientes con patologias traqueales.
5. Pruebas de funcién pulmonar (ESPIROMETRIA). En pacientes con patologias
obstructivas (Asma, EPOC).

https://acortar.link/wu7FMb

5. ¢Cbomo se realizalatéecnica?

a. Material necesario

e Broncoscopio flexible, idealmente Videobroncoscopio flexible:
e Guantes de procedimiento desechables.

e Gel lubricante para el endoscopio.

e Equipode simulacion de vias aéreas.

b. Pr6cadimiento paso apaso

Paso 1: Practicar avanzando desde las narinas o la cavidad oral (a través de un
blogueo.dental) hasta la laringe. Identificar las estructuras a medida que se.avanza:
cornetes nasales, paladar duro y blando, Uvula, lengua posterior, valécula, epiglotis y
frenillo, pliegues aritenoepigloticos y cartilagos aritenoides, cuerdas vocales falsas y
verdaderas separadas por el vestibulo.

Evaluar el movimiento y la simetria de las cuerdas vocales durante la respiracion
normal y profunda y la fonacién.

Paso 2: Practicar la administracion de anestesia topica (lidocaina) en pequefas
cantidades de 1-2 ml hasta lograr anestesia. Observar el momento de la respiracion,
durante la abduccion méaxima de las cuerdas vocales, avanzar mas alla de las cuerdas
vocales hacia el espacio subglético (el punto-mas ancho ‘suele estar cerca de la
comisura posterior).

Examinar el espacio subglético al pasar por el embudo subglotico, méas alla de los
cartilagos tiroides y cricoides y el primer anillo traqueal.

Evitar detenerse en la subglotis, ya que causa incomodidad y tos.

Paso 3: Navegar desde la subglotis, siguiendo la curva traqueal, hasta la Carina.
Repetir hacia arriba y hacia abajo varias veces.

Paso 4: Girar desde la posicion neutral en la Carina hacia la izquierda, luego volver a
la posicién neutral. Repetir muchas veces.



https://acortar.link/wu7FMb

Luego, girar desde la posicion neutral en la Carina hacia la derecha, luego volver a la
posicion neutral. Repetir muchas veces.

Luego practicar hacer cada ejercicio en ambas direcciones ("adelante" y "atras").
Luego hacer los dos ejercicios intermitentemente, uno a la izquierda, luego a la
derecha, luego a la izquierda, y asi sucesivamente.

Luego mezclar los ejercicios al azar, izquierda y derecha y adelante y atras.

Paso 5: Girar desde la posicion neutral en la Carina hacia la izquierda, hacia el final
del bronquio principal izquierdo (LMB), y volver a la posicion neutral en la Carina.
Realizar este ejercicio en ambas direcciones, ("adelante™ y "atras"). Repetir muchas
veces.

Luego, girar desde la posicion neutral en la Carina hacia‘la derecha, hacia el final del
bronquio principal derecho (RMB), luego hacia el bronquio intermediario (Bl), y volver
a la posicion neutral en la Carina. Realizar este ejercicio en ambas direcciones
("adelante" y "atras"). Repetir muchas veces.

Luego hacer. los dos ejercicios intermitentemente, uno a la izquierda;“luego a la
derecha, y asf sucesivamente.

Luego mezclar los ejercicios al azar, izquierda y derecha y adelante y atras:

Paso 6: Desde la Carina, seguir el LMB, entrar en los dos bronquios lobulares*(LLL y
LUL) y regresar al LMB y la Carina. Repetir varias veces.

Luego, desde la Carina, seguir el RMB y el Bl, entrar en los tres bronquios lobulares
(RML, RLL.y RUL) y regresar al RMB y la Carina. Repetir varias veces.

Paso 7 y=8. En el lado izquierdo, desde el LMB, entrar en el LLL, primere en el
segmento superior, luego en la piramide basal (Ant, Lat, Post).

Luego, desde el LMB, entrar en el LUL, luego en cada una de las dos divisiones
(Divisién Superior y Lingula), luego en cada segmento (Ant, Apic-Post, Sup-Ling, Inf-
Ling).

Luego, realizar el ejercicio B-4<5-6; entrando enlos'segmentos Sup e Inf de la Lingula,
seguido del segmento Sup del LLL.

En el lado derecho, desde el RMB, seguir el Bl hacia el RML y entrar en ambos
segmentos del RML (Med, Lat).

Luego, entrar en el RLL, primero en el segmento superior, luego en la pirAmide basal
(Med, Ant, Lat, Post). Luego, realizar el ejercicio B-4-5-6, entrando en los segmentos
Med y Lat del RML, seguido del segmento Sup del RLL. Segquir el Bl hacia arriba y
entrar en el RUL, entrando en los tres segmentos (Ant, Post, Apic). Mezclar los
ejercicios de izquierda y derecha.

C. Dificultades mas frecuentes




Dificultad 1. Mantener el orden sistematico de la evaluacion: Es facil saltarse pasos
y asi caer en errores a la hora de visualizar la via aérea.

Dificultad 2. Confundir rapidez con fluidez: El procedimiento debe realizarse de
manera delicada y fluida, lo que se traducira en un tiempo acortado de procedimiento,
sin embargo, esto se extiende mucho mas que la sola velocidad con la que se lo
realiza.

Dificultad 3. Mantener practica: Es un procedimiento manual que implica el uso de
muasculos y de la coordinacion con centros neurolégicos superiores por ello, es
fundamental presentar una frecuencia adecuada de situaciones en la que se pueda
aplicar el conocimiento.

d. Erroresfrecuentes y €6ma.evitartos

Error 1. Falta de pestura correcta: Recordar siempre la posicion ideal para el
procedimiento,sin importar la mano con mayor habilidad.

Error 2. Falta de agarre adecuado: El posicionamiento de manos'es“de suma
importancia-para el procedimiento, un mal agarre entorpece la broncoscopia y resta
fluidez al procedimiento.

Error 3: Procedimiento traumatico: El apuro, la distraccion y la falta de practica hacen
gue un‘precedimiento se vuelva traumatico y poco satisfactorio.

6. Riesgos y efectos adversos asociados y como solucionarlos

Riesgo "1. /Perder el orden del procedimiento. Solucion Tranquilizarse, pasar
nuevamente a un punto neutro y volver a iniciar nuevamente.

7.. Mantenimiento y seguimiento de la técnica.

No aplica. Es una técnica de practica que consiste en pasos sucesivos los cuales
deben respetarse.

8. Algoritmo.de toma de decisiones

No aplica. Es una técnica de practica que consiste en pasos sucesivos los cuales
deben respetarse.

9. Bibliografia de referencia
1. Colt H. Step By Step. Bronchoscopy. Bronchoscopy Educ Proj Bronchoscopy
Int 2017 ©. 2017;4.




CHECKLIST de 10 puntos para BRONCOSCOPIA "PASO A PASO" (Step by

Step©)
Estudiante Afo entrenamiento
Instructor Fecha
Taller de Simulacién Broneoscopica Escenario Basado en Paciente
1. Paso 1 Nariz a laringe (si no corresponde marcar como "Si") Sl NO

o Suave, s/trauma o Camino correcto, laringe facilmente visible

2. Paso 21zaringe a subglotis SI NO
o Mantiene linea media o Capaz de pasar cuerdas. vocales

s/trauma

3. Paso 3 Seguir la curva hasta la Carina Si NO

o Mantiene linea media, buen control, sin trauma de la pared

4. Paso 4 Hacia la derechal/izquierda de la Carina/posicion SI NO
neutral

o Carina (der) o Carina (izq) o Carina (der-izg-neu)

5. Paso” 5 Bronquio izq (abajo/arriba) / Bronquio der Sl NO

(abajo/arriba)
o Bronquio izq (5 pts) o Bronquio der (5 pts)

6. Paso 6 Bronquio fuente a bronquios lobares (2 pts cada SI NO
I6bulo)

o BFI — LSI o BFI — LI

o BFD — LSD oBFD —» T | o BFD —

LID

7. Paso 7L Anatomia segmentaria izq. excepto piramide de los Sl NO

basales (2 pts cada serie de segmentos)
o B1+2L o B3L o B4-5-6L o B7L (si presente)
o Entrada a los segmentos basales del LIl

8. Paso 7R Anatomia segmentaria der. excepto pirdmide de los Sl NO
basales (2 pts cada serie de segmentos)

o B1R o B2R o BR3 oB4-5-6R

0 B7R y entrada a los segmentos basales del LID

9. Paso 8L Segmentos basales del LIl Sl NO
o B8-9-10L (pan pan pan)
10. Paso 8R Segmentos basales del LID Sl NO

o B7-8-9-10 (D’Artagnan y los 3 mosqueteros)







Taller Practico: Intubacion mediante Broncascopia Flexible

1. Marco teérico

La fibrobroncoscopia«(FBC) flexible ha sido uno de los camines 'més efectivos en
situaciones endas que la laringoscopia es peligrosa, inadecuada o imposible, ya que
permite practicar con el paciente despierto y bajo vision directa una intubacion suave,
rapida, y atraumatica, aun en los casos que existan importantes..alteraciones
anatémicas:

2. ¢Pongué y cuando realizar latécnica?

a. Ihdicaciones

Indicacion, 1: Intubacion previa dificil o imposible: cuello corto y/o musculoso,
obesidad mérbida, boca pequefa y apertura limitada, disminucién de la movilidad de
la columna‘eervical, etc.

Indicacién-2: Obstruccion de la via aérea: estenosis inflamatorias o cicatriciales,
tumores, cuerpos extrafos, etc.

b.. Contraindicaciones

Contraindicacion 1: No estar entrenado en el manejo del fibroscopio.
Contraindicacion 2: Traumatismo de cara (maxilofacial),para via nasal.
Contraindicacién 3: El paciente'no-aceptala técnica (contraindicacién absoluta).
Contraindicacion 4: Presencia de sangre o secreciones en la nasofaringe.

c. Beneficios para el paciente

Beneficio 1: menos traumatismo que las intubaciones retrogradas o las tentativas
repetidas de una intubacién a ciegas.

Beneficio 2: permite el control visual de todo el trayecto nasal, epiglotis, cuerdas
vocales y posicion del tubo dentro de la traquea.

Beneficio 3: el tiempo de intubacion es breve para un operador entrenado.
Beneficio 4: maxima seguridad (paciente despierto y administracion de oxigeno).




d. Momento y lugar de realizacion

Taller Hands-On bajo supervision.

3. ¢Como preparamos al paciente?

1. EVALUAR historia clinica del paciente y REALIZAR un examen fisico exhaustivo.
2. DECIDIR si se efectuara intubacidn nasal u‘oral.

3. EXPILCAR al paciente elpraocedimiento yfirma del Consentimiento informado.

4. EVALUACION PREQUIRURGICA clinica y anestésica:

5. Tomografia computarizada de cabeza y cuello (TC) para disefiar estrategias
durante la intubacion.

4. ;Como se realiza la técnica?

a.. Material necesario

e Broncoscopio flexible, idealmente Videobroncoscopio flexible.
e Guantes de procedimiento desechables.

e Gellubricante para el endoscopio.

e Equipo de simulacion de vias aéreas.

bl Procedimiento paso a paso

TECNICA INTUBACION OROTRAQUEAL CON EL PACIENTE DESPIERTO

Paso 1: Revisar y preparar: Fibroscopio, Fuente de luz, Succién, fuente de oxigeno,
Tubo endotraqueal: montado proximalmente en el fibroscopio, colocar canula de
WILLIAMS o VAMA o Mordillo.

Paso 2: Paciente debe estar en decubito supino, con la.cabezaen posicion de olfateo.
Paso 3: Avanzar el fibrobroncoscopio a través de la canula orofaringea.

Paso 4: Identificar la epiglotis y la glotis.

Paso 5: Anestesia topica de cartilagos aritenoides, cara posterior de la epiglotis y las
cuerdas vocales.

Paso 6: Pasar el fibroscopio a través de las cuerdas vocales.

Paso 7: Visualizar anillos traqueales y Carina.




Paso 8: Avanzar el tubo endotraqueal sobre el fibrobroncoscopio hasta la traquea,
hasta a 2 0 3 cms aproximadamente de la Carina principal.

Paso 9: Retirar el fibrobroncoscopio, confirmar que la ventilacién sea adecuada.

c. Dificultades mas frecuentes

Dificultad 1: Edema de glotis o laringoespasmo en caso de reiteradas tentativas.
Dificultad 2: Reacciones cardiovasculares'reflejas.
Dificultad 3: Epistaxis debido al paso delfibroscopio (via nasal).

d. Errores frecuéentes y como evitarlos

Error 1: Montarel TOT hasta la punta del fibrobroncoscopio.
Se evita llevando el TOT hasta la parte mas proximal y se deja la parte distal del
broncoscopie libre para los movimientos exploratorios.

Error 2:.El fibrobroncoscopio se introduce pocos centimetros en la trdquea y al
empujar-el tubo orotraqueal el equipo sale de la traguea, cayendo al eséfago.
Se evita avanzando el broncoscopio hasta llegar cerca de la Carina principal

Error 3. Dificultad de retirar el fibroscopio después de una intubacién por insuficiente
lubrificacion del mismo. Por ello es importante la lubricacién del broncoscoepio con

lidocaina'enigel o vaselina.

Error 4: Si la anestesia local es insuficiente se producen en el paciente reacciones
subjetivas muy desagradables como tos, opresion y ahogo.

5. Riesgos y efectos adversos asociados y como solucionarlos

Riesgo 1: Hipoxemia. Solucion 1: En'pacientes de riesgo,.y'en funcion de la SpO2,
puede ser necesario -administrar oxigeno suplementario previo o durante la
instrumentacion. Esta complicacion puede prevenirse con una adecuada
monitorizacion.

Riesgo 2: Laringoespasmo y broncoespasmo. Solucién 2: se tratara de la manera
habitual, con oxigeno al 100% a presién positiva y dosis bajas de succinilcolina si es
necesario.

Riesgo 3: Trastornos hemodindmicos. Solucion 3: buena anestesia previa, evaluacion
de riesgos y monitorizacion continua.

6. Mantenimiento y seguimiento de la técnica.




Cuando se ha aprendido el manejo del aparato, incluso en condiciones dificiles, el
operador esta capacitado para realizar cualquier tipo de intubacion con fibroscopio.
Los peligros y traumatismos del paciente se evitan si se respetan los principios mas
importantes. La rutina necesaria para la realizacion de intubaciones extremadamente
dificiles solo se puede adquirir mediante el manejo continuado del fibrobroncoscopio.

7. Algoritmo de toma de.decisiones

PACIENTE CONSCIENTE QUE VA A SER
ANESTESIADO Y/O REQUIERE INTUBACION

v

VALORAR EL RIESGO DE VIA AEREA DEEfGIL * Predictoresd e dificil ventilacion con méscara facial o dificil laringoscopia-intu bacién

* Factores clinicos agravantes de impacto en el mangjo de via aérea

BAJO RIESGO ALTO |RIESGO
INDUCCION ANESTESICA CON MEDIDAS
INDUCCION ANESTESICA CON B R
MEDIDAS PREVENTIVAS RUTINARIAS ¢Es una urgencia oy e e =
Preoxigenacién en todos los casas. : quirdrgica inmediata? g ::z:is:‘;fl‘:d“;:hd“ para manejar dificil intubacién o
Instrumentos basicos de via aérea S
| adecuados y listos, monitorizacién. NO Carro de via aérea dificil o equipo de emergencia de via
St aplica: syuno en R aérea listo (Incluyendo opclones invasivas).
retirar protesis dentales. Personal capacitado de apoyo.
dam En casos no urgentes considere transferiro remitira
« Enriesgo de broncoaspiracién: S potii® : '8
profilaxis antidcida, induccién en R den s coisbondon NO la mejor locacién posible.
secuencia répida. * Considere mantenerventilacidn espontinea cuando
« Posicién “en rampa” en | §1 esto sea favorable.

parturientas u obesos mérbidos. |
3 Y = CONSIDERAR ANEST ESIA LOCAL-REGIONAL
En paciente adulto colaborador, cirugia no prolongada
oot vaglonat le'saa?pmplad_a sl  endecibitosupinoy conbaja probabilidad de requerir
yseg! intubacién intraoperatoria
Luo

INTUBACION CON PACIENTE DESPIERTO
Anestésia topica adecuada, sedacion leve-titulada, O, suplementario y monitorizacion.
* Con fibrobroncoscopio flexible u otra técnica despierto, segura y familiar al reanimador.
* Signos obstructivos severas de via aérea — considerar traqueostomia desplerto.

8. Bibliografia,de referencia

a) LA INTUBACION CON FIBROBRONCOSCOPIO FLEXIBLE - Dr. Pau Casals

b) MANEJO DE LA VIA AEREA CON FIBROBRONCOSCOPIA FLEXIBLE. Jaime
Escobar D. Rev Chil Anest, 2019; 38: 152-156.

c) www.fibroanestesia.com — Youtube.



http://www.fibroanestesia.com/

CHECKLIST BRONCOSCOPIA "PASO A PASO" (Step by Step) *

Estudiante ANOo entrenamiento
Instructor Fecha

INTUBACION OROTRAQUEAL MEDIANTE BRONCOSCOPIA FLEXIBLE

items Educativos Satisfactorio
Los items del 1-10 valen 10 puntos cada uno Si/ No
(no se permiten puntajes parciales a.menos/que se
indique)
1. Paso 1: Montar Tubo endotraqueal proximalmente SI/No
en el fibrescopio y colocar canula de WILLIAMS o
VAMA.
2. Paso 2: Ingresar con Fibrobroncoscopio SI/No

identificando epiglotis y glotis.

3./ Paso 3: Anestesia topica de cartilagos SI/No
aritenoides, cara posterior de la epiglotis y las
cuerdas vocales.

4, Paso 4. Pasar el fibroscopio a traves de las SI/No
cuerdas vocales y visualizar anillos traqueales y
carina principal.

5. Paso.5: Avanzar el tubo endotraqueal sobre el SI/No
FBC hasta a 2 o 3 cms aproximadamente de la
Carina principal.

6. Paso 6: Retirar el fibrobroncoscopio, confirmar SI/No
gue la ventilacion es adecuada.







Taller Practico: Evaluacion de Estenosis Laringotragueales

1. Marco teorico
DEFINICIONES Y RACIONALIDAD DE UN LENGUAJE COMUN

La estenosis traqueal (TS) se refiere al estrechamiento de la luz de la via aérea desde
el cartilago cricoides hasta la Carina principal.

La estenosis subglotica (SGS) sefiala el estrechamiento de la via aérea entre la glotis
(ej. cuerdas vocales) y el cartilago.cricoides.

La estenosis laringotragueal (LTS) involucra cualquier obstruecion gue comprometa la
laringe y/o la traquea.

2. ¢Pofigue y cuando realizar la técnica?

a. Indicaciones

La fibrobroncoscopia o broncoscopia flexible es la prueba de referencia=para el
diagnéstico de la estenosis traqueal; ya que nos ofrecen la oportunidad de valorar in
situ la naturaleza de la lesién, su verdadera longitud.

Valora la_calidad de la mucosa y esto es importante porque marca los limites reales
de la lesion y por tanto del tratamiento. Ademas, permiten la toma de muestras para
cultivo micrgbioldgico, estudio citolégico y anatomopatologico

b. Contraindicaciones
Paciente se niega a realizar el procedimiento (consentimiento post informado)

c. Beneficios para ¢l pagiente

Accesibilidad a partir del segun nivel hospitalario y se podra realizar como ambulatorio.
Se realiza bajo sedacion y anestesia local en la mayoria de los casos

d. Momento y lugar de realizacion

Dependiendo de la evaluacion del paciente se podria realizar en sala de
procedimientos o en el caso de sospecha de estenosis compleja se deberia realizar
en quiréfano bajo sedacion y control de las constantes vitales.

3. ¢Como preparamos al paciente?




1. EVALUAR historia clinica del paciente y REALIZAR un examen fisico exhaustivo.
2. REALIZAR pruebas de laboratorio (hemograma completo, electrolitos, perfil de
Coagulacion, electrocardiograma, radiografia de torax).

3. EVALUACION PREQUIRURGICA CLINICA y anestésica.

4. Tomografia computarizada de cuello (TC) en pacientes con patologias traqueales.
5. Pruebas de funcién pulmonar (ESPIROMETRIA). En pacientes con patologias
Obstructivas (Asma, EPOC).

https://acortar.link/wu7FMb

4. ;Como se realiza‘la técnica?

a. Material-necesario

e Broncoscopio flexible, idealmente Videobroncoscopio-flexible.
e Guantes de procedimiento desechables.

e Gel lubricante para el endoscopio.

¢ Equipo-de simulacion de vias aéreas.

br*Procedimiento paso a paso
Paso 1: Nariz a laringe.
Paso 2:lLaringe a subglotis.

Paso 3: Calibre de la traquea; CLASIFICACION DE MYER COTTON:
e Grado I: 0 — 50% obstruccion.
e Grado II: 51 — 70% obstruccion.
e Grado lll: 71 — 99% obstruccion.
e Grado IV: sin luz detectable.

Paso 4: Distancia de CV a borde proximal de la lesion.
Paso 5: Distancia borde-proximal-de{a-lesion alborde‘inferior de cricoides.
Paso 6: Longitud de lesion.

Paso 7: Distancia de borde caudal de la lesi6bn a Carina.



https://acortar.link/wu7FMb

Figura 1. Mediciones que se deben realizar en la broncoscopia

diagndstica: 1: Calibre de la traquea. 2: Distancia de CV a borde

proximal de la lesidn. 3: Distancia borde proximal de la lesidn a

a bode inferior de cricoides. 4: Longitud de lesidn. 5: Distancia
de borde caudal de la lesion a carina (2).

C. Dificultades mas frecuentes

Epistaxis.en via aérea superior.
Mucosa friable de la zona a evaluar.

d: Errores frecuentes y como evitarlos

Falta de comprobacion de materiales previos al procedimiento y la falta de verificacion
del funcionamiento de los mismos.
El trabajo en equipo bien concertado evita errores prevenibles.

5. Riesgos'y.efectos adversoS asSociados y como solucionarlos
Las complicaciones que puede provocar la propia introduccion del fibrobroncoscopio
(epistaxis, laringoespasmo) y las derivadas de la manipulacién de la via aérea
(hemorragia 0 neumotorax).

6. Mantenimiento y seguimiento de la técnica.
Este procedimiento y evaluacion se deberia realizar en un centro de alta complejidad

con personal capacitado en la técnica y asi evitar riesgos y complicaciones para los
pacientes.




Recomendamos realizar un minimo de 100 procedimientos de broncoscopia flexible (50
supervisados y 50 independientes) para alcanzar la competencia basica (3A)
* Recomendamos realizar un minimo de 25 procedimientos de broncoscopia flexible por afio
para mantener la competencia (3A)

7. Algoritmo de toma de decisiones

Estenosis sintomatica

v

Broncoscopia rigida

Simple Compleja
(*) Reseccidn endoscopica (*) Reseccidon endoscépica
l x 3 Veces l
Recurrencia Recurrencia
Si Si
Vigilancia Candidato quirargico Vigilancia Candidato quirtrgico
(3, 6,12 meses) ’ (3, 6,12 meses)
Si Si
v v v v
Stent Cirugia Stent Cirugia

Diagrama de flujo para el manejo de la estenosis sintomatica. (*) Cortes radiales,
dilatacién-eon balén y aplicacion tépica de mitomicina.

8. Bibliografia de referencia

1- David Barros Casasa,b, Sebastian Fernandez-Bussyc, Erik Folchd, Javier
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CHECKLIST BRONCOSCOPIA "PASO A PASO" (Step by Step)

Estudiante ANOo entrenamiento
tems Educativos Satisfactorio
Si/ No

Los items del 1-10 valen 10 puntos cada uno
(no se permiten puntajes parciales a menos que se indique)
1- Paso 1: Nariz a laringe (si no.corresponde marecar como "Si") Si/No
o Suave, s/trauma o Camino correcto, laringe facilmente visible
2 -Paso 2: Laringe a‘subglotis Si/No
o Mantiene linea media o Capaz de pasar cdas. vocales s/trauma
3 -Paso 3: calibre de la traquea Si/No
CLASIFICACION DE MYER COTTON:

- Grado I} 0 — 50% obstruccion.

-~ Grado'll: 51 — 70% obstruccion.

- Grado lll: 71 —99% obstruccion.

- @Grado IV: sin luz detectable
4 -Paso 4: Distancia de CV a borde proximal de la lesion. Si/No
5 -Paso"5: Distancia borde proximal de la lesién al borde inferior Si/No
de cricoides.
6 -Paso-6:Longitud de lesion. Si/No
7 -Paso.7Z+Distancia de borde caudal de la lesi6on a Carina. Si/No

Instructor Fecha

EVALUACION DE ESTENOSIS LARINGOTRAQUEALES

Recomendamos realizar un minimo de 100 procedimientos de broncoscopia
flexible (50 supervisados y 50 independientes) para alcanzar la competencia
basicay un minimo de 25 procedimientos de broncoscopia flexible por afio para

mantener la competencia.







Taller Practico: Intubacién con Broncoscopio Rigido

1. Marco tedrico

La broncoscopia rigida se define como el paso transoral o transtraqueotomia de
instrumentos rigidos para diagndstico o terapia, asistido por diversas fuentes de luz,
telescopios e instrumentos accesorios.

Generalmente se utiliza para el tratamiento de pacientes que tienen obstruccion
traqueal o de algun bronquio proximal, el gran didametro del tubo rigido nos permite la
manipulacion a través del mismo de distintos tipos de instrumentales; con ello facilita
la succidn, eliminacion de desechos y ademas nos permite realizar procedimientos
complejos como la insercion de stents en forma segura en las vias aéreas.1,2

2. &Por qué y cuando realizar la técnica?

En broncoscopia de adultos, la principal indicacion de la broncoscopia rigida“Sigue
siendo la_obstruccién de las vias respiratorias centrales debido a una enfermedad
neoplasica o no neoplasica.

La broncoscopia rigida desempefia un papel importante en el diagnostico.dellesiones
Endo bronquiales, cuando las muestras obtenidas mediante broncoscopia flexible no
son suficientes.

a- Indicaciones

e Hemoptisis masiva

e Estenosis traqueobronquial

e Extirpacion de cuerpos extrafios

e Reseccion de tumores

e Biopsia profunda de la pared bronquial.

Se pueden realizar procedimientos terapéuticos:
e Reseccidn mecanica
¢ Dilatacion mecanica




A través del cilindro del broncoscopio rigido se pueden insertar herramientas como
fibras laser, sondas de crioterapia y electrocauterizacion, dilatadores con balén,
stents, catéteres de succion y diversas pinzas de biopsia y recuperacion.

b- Contraindicaciones

Contraindicaciones Absolutas

e Inestabilidad de la columna cervical
e Inexperiencia del operador
e Falta de Consentimiento post informado

Contraindicaciones Relativas

¢ Inestabilidad hemodinamica
e Fusion de la columna cervical
e Coagulopatia severa

e Trombocitopenia severa

c- Benéficio para el paciente

En la obstruccion central de la via aérea (CAO) la mejoria es inmediata pues permite
la Re permeabilizacion de la misma y consiguiente alivio del paciente

d- Mamento y lugar de realizacion

Evaluacion” previa del paciente y aplicacion precoz segun las indicacienes y
contraindicaciones de la Broncoscopia Rigida.

Por las caracteristicas intrinsecas del instrumento y la finalidad de su empleo, el
procedimiento solo se debe realizar en un paciente bajo sedacién profunda o
anestesia general y en un quir6fano o sala de exploracion suficientemente equipada
para someter al paciente.a ventilacion mecanica con todos los controles requeridos.a

3. ¢ Como preparamos al paciente?

Antes de cualquier procedimiento, se debe:

1. EVALUAR historia clinica del paciente y REALIZAR un examen fisico
exhaustivo.

2. REALIZAR pruebas de laboratorio (hemograma completo, electrolitos, perfil

de coagulacion, electrocardiograma, radiografia de térax).

EVALUACION PREQUIRURGICA clinica y anestésica.

4. Tomografia computarizada de cuello (TC) en pacientes con patologias
traqueales.

w




5. Pruebas de funcién pulmonar (ESPIROMETRIA). En pacientes con patologias
obstructivas (Asma, EPOC).

6. Broncoscopia flexible previa (exploracion del arbol tragueobronquial) para
toma de decisiones y riesgos potenciales.

7. COMPROBAR laidoneidad cervical y oral para proceder a la intubacién con el

broncoscopio rigido.
[=] 3 =]

s

https://acortar.link/wu7FMb [=EE

4. ¢Coémo.se realizata-técnica?
a. Material'mecesario

1 -Monitorizacién adecuada
e controloxigenacion
e control ventilaciéon
e control cardiocirculatorio
e control de temperatura y profundizacion anestésica

2 -Ventilacién elegida por el anestesista y consensuada con el broncoscopista
e Sedacion profunda y ventilacion espontanea asistida
¢ Anestesia general intravenosa y ventilacion mecanica
e Ventilacién en jet y sistema abierto
e Ventilacion en sistema cerrado

3 -Equipo Audiovisual
e Torre de video.
e (Calidad de imagen, balance de blancos, enfoque.
e Fuente de luz y fibra gptica.
e Conexion de electricidad, prolongadores.

4 -Equipo de broncoscopia
e Cabezal.
e Tragueoscopio.
e Broncoscopios. Repasar medidas.
e Estabilizador de oOptica.
o Optica.
e Valvulas de succion.
¢ Pinzas y ensamblaje de pinzas.



https://acortar.link/wu7FMb

e Gelintroductor.

5 -Instrumentos de aspiracion:
e Sonda K66 y canula de Yankauer.
e Sonda de aspiracion flexible.
e Sonda de aspiracion rigida.

Existen varios modelos los mas utilizados son los de Karl Storz y el
Broncoscopio de DUTAU

Ver fig. 1y 2

B io Rigido Karl Storz. A
roncoscopio Rigido Kar| Storz UHY /) A

Set basico para la broncoscopia rigida
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Fig. 2

https://www.debene.com/productos/novatech/media/docs/novatech «“instrume
ntos parasbroncoscopia catalogo.pdf

P=Rrocedimiento paso a paso
El broncoscopista se sitla directamente detras de la cabeza del paciente en decubito
supino. (Evaluar orientacion del B.rigido).
El broncoscopio rigido se sostiene en la mano derecha con la punta hacia arriba.

El dedo medio de la mano izquierda se utiliza para proteger los dientes y encias
superiores y para controlar los movimientos de la cabeza.

El telescopio no debe sobrepasar el borde del broncoscopio rigido para evitar
lesiones inadvertidas en la orofaringe y la laringe.

1. Paso 1

El broncoscopio se inserta con la punta mirando hacia adelante y el broncoscopista
identifica la Uvula.

Posteriormente el broncoscopio se avanza a lo largo del recorrido de la lengua.
2. Paso 2
El broncoscopio rigido se levanta suavemente hacia arriba y se deja ver la epiglotis.

Luego se desliza la cara anterior de la punta biselada del broncoscopio debajo de la
epiglotis.

3. Paso 3

Se identifican ambas aritenoides



https://www.debene.com/productos/novatech/media/docs/novatech__instrumentos_para_broncoscopia__catalogo.pdf
https://www.debene.com/productos/novatech/media/docs/novatech__instrumentos_para_broncoscopia__catalogo.pdf

4. Paso 4
Se levanta el tubo rigido mas hacia delante y se observan las cuerdas vocales.
5. Paso 5

A medida que se acercan las cuerdas vocales, la punta del broncoscopio se gira 90
grados lateralmente de modo que la punta biselada quede entre ellas.

6. Paso 6
El broncoscopio se avanzay se gira para entrar en la trAquea sin traumatizar la laringe.
7. Paso 7

Una vez mas alla del nivel del cartilago cricoides, se puede girar el broncoscopio de
modo que la punta biselada quede a lo largo de la pared posterior de la trdquea.1,3

https://www.youtube.com/watch?v=k29aZHWyYgo

C.~Bificultades/mas frecuentes

¢ Inestabilidad o rigidez cervical importante
e Limitacion en la apertura bucal
e Fractura maxilar no consolidada

dErrores frecuentes y como evitarlos

Falta de comprobacion de materiales previos al procedimiento y la falta de verificacion
del funcionamiento de los mismos.

La confianza y la coordinacion entre broncoscopista y anestesista son fundamentales,
puesto que ambos actian sobre la misma via aérea; la no coordinacién puede llevar
a errores durante el procedimiento.

El trabajo en equipo bien concertado evita errares prevenibles.s

5. Riesgos y efectos adversos asociados y como solucionarlos

Las principales complicaciones de la broncoscopia rigida incluyen:

e Lesiones en los labios

e Los dientes

e Las encias

e Lalaringe y la pared traqueobronquial.
Todos estos errores son solucionables si se siguen los pasos de comprobacion
preestablecidos



https://www.youtube.com/watch?v=k29aZHWyYqo

6. Mantenimiento y seguimiento de la técnica.

La formacion en broncoscopia rigida debe reservarse para médicos que tengan amplia
experiencia en broncoscopia flexible e intubacién endotraqueal.

Los alumnos deben practicar primero con maniquies o0 modelos animales y deben
realizar al menos 20 procedimientos de broncoscopia rigida supervisados antes de
intentar este procedimiento solo.

Para mantener la competencia, el procedimiento debe realizarse al menos 10 a 15
veces-afo.s

7.. Algoritmo de toma de decisions




Central Airway
Obstruction

No *

|
¢

Surgery <

Curative
Resection

' No

Endobronchial
Exophytic Lesion

Submucosal or
Extrinsic Lesion

Endobronchial Submucosal or
Exophytic Lesion Extrinsic Lesion

Dilation

Dilation / Coring
Stent *

Laser Photoresection
Electrocautery
Argon Plasma Coagulation

Dilation / Coring Dilation

Laser Photoresection Brachytherapy
Cryotherapy External Beam
Electrocautery Radiation
Photodynamic Therapy
Brachytherapy
Argon Plasma Coagulation
External Beam Radiation

Algoritmo-para el manejo endoscopico de la obstruccion de la via aéreacentral
(CAO)

T Broncoscopia rigida es preferible; £ evaluacion cuidadosa de las vias respiratorias
y TAC de.vias respiratorias, = Broncoscopia flexible, + Ecografia endobronquial,+
Autofluorescencia;8 posiblemente con intervencion quirdrgica endoscopica;+ se
puede utilizar solo o en combinacion, puede requerir la colocacion de stent

* silicona/generalmente se prefieren los stents hibridos de nueva generacion
Am J Respir Crit Care Med,

https://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/rccm.200210-1181SO

8. Otras observaciones



https://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/rccm.200210-1181SO

Efectos secundarios y complicaciones

% Efectos secundarios menores (arritmias que no requieren tratamiento)
¢ Infecciones leves en stents
e Hinchazon de la mucosa durante la electrocauterizacion,
e Sangrado menor
e Tos 0 neumotoérax
« Efectos secundarios graves
e Sangrado profuso
e Asfixia
e Necrosis y perforacion
e Formacion de fistulas y abscesos
e Migracion del stent
e Obstruccion recurrente y disparo de laser.
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CHECKLIST de 7 puntos para BRONCOSCOPIA RIGIDA "PASO A PASO" (Step
by Step)




Estudiante ANO entrenamiento

Instructor Fecha

Taller de Simulacion Broncoscépica Escenario Basado en Paciente

tems Educativos

Satisfactorio

1. Paso 1: INSERTAR el BR con la punta mirando hacia delante de SI/NO
manera perpendicular al eje traqueal hasta identificar la UVULA.

(hora 6)

2. Paso 2. LEVANTAR el BR hacia arriba y se deja ver la SI/NO
EPIGLOTIS. (se eleva la Epiglotis)

3. Paso 3: IDENTIFICAR ambas ARITENOIDES SI/NO
4. Paso 4: AVANZAR el BR hacia delante y se observan las SI/NO
CUERDAS VOCALES

5. Paso 5/GIRAR la punta del BR 90 grados lateralmente de modo SI/NO
gue la punta biselada quede entre ellas.

6. Paso 6:"AVANZAR y girar el BR para ingresar en la trdquea sin SI/NO
traumatizar la laringe.

7.Paso7: [ROTAR el broncoscopio a nivel del CARTILAGO SI/NO

CRICOIDES de modo que la punta biselada quede a lo largo de la
pared posterior de la traquea.

https://www.youtube.com/watch?v=k29aZHWYyYgo







Taller Practico: Colocacion de Protesis Traqueales con Broncoscopio Rigido

1) Marco teorico

La obstruccion de las vias respiratorias centrales (CAO), la trdquea y los bronquios
principales puede deberse a una‘variedad de procesos.patolégicos y es causa de
morbilidad y mortalidad, significativas; tienen una amplia gama de etiologias que
pueden ser de origen maligno y benigno.1

Las afecciones comunes asociadas con la CAO no malignas son las Estenosis
Traqueales (ET) a menudo iatrogénicas y secundarias a la intubaciéon endotraqueal o
traqueotomia previa, asi como a trastornos inflamatorios y del tejido conectivo.

La estenosis laringotraqueal (LTS) es un estrechamiento de la via aérea superior entre
la laringe y la traquea, que se caracteriza por inflamacion de la mucosa vy fibrosis
delimitada que provocan el bloqueo de las vias respiratorias superiores, con
consecuencias potencialmente devastadoras, para el paciente.

La broncoscopia rigida es una herramienta invaluable en el diagndéstico y manejo de
varias causas malignas y no malignas de obstruccion de las vias respiratorias
centrales (CAO) y se ha convertido en una parte integral después del inicio de la
colocacién de stents en las vias respiratorias.2

Actualmente existen 2 tipos de stent: metalicos y de silicona. Aunque /los stents
metélicos se colocan facilmente, pueden ser extremadamente dificiles de extraer.

2) ¢ Por qué y cuando realizar la técnica?

En la mayoria de los casos, la colocacion exitosa de un stent en las vias aéreas
respiratorias da como resultado la mejoria-inmediata de'los sintomas asociados con
el trastorno subyacente (disnea, tos y/o insuficiencia respiratoria), ademas también se
deben esperar mejoras en la funcién pulmonar, capacidad del ejercicio y por ultimo la
calidad de vida del paciente.s

Cualquier complicacion patologica endoluminal sintomatica asociada con reduccion
significativa en el diametro luminal de las vias respiratorias (mas del 50%) puede ser
una indicacién para la colocacién de un stent si el paciente es sintomatico de la
obstruccion. 7




Figure 3 Different indications for therapeutic bronchoscopy and
airway stenting in patients with lung cancer

Extrinsic comprassion Endoluménal lesion Mixed lesion

al dndicaciones

Obstruccion de las vias respiratorias por compresion extrinseca o intrinseca en
donde la cirugia esta contraindicada

Perdida del soporte cartilaginoso traqueal

Tratamiento de la fistula traqueoesofagica

Tumor en crecimiento a pesar de los tratamientos con electrocauterio/laser
Alivio de la neumonia postobstructiva para mejorar la estadificacion del cancer
y permitir la cirugia conservadora

Alivio de la neumonia postobstructiva en pacientes sépticos permitiendo la
inclusién en protocolos de quimioterapia

Estabilizacion de las vias respiratorias de la CAO maligna.s 4

b. Contraindicaciones

Las correspondientes a contraindicaciones que utilizan anestesia general y/o la
sedacion moderada.
Atelectasia de més de 2 semanas.o

c. Cual es el stent ideal

El stent ideal debe ser:
Facil de insertar y retirar, pero que no migre.




e Tener fuerza suficiente para soportar las vias respiratorias, pero lo
suficientemente flexible como para imitar la fisiologia normal de las vias
respiratorias y promover la eliminacion de secreciones.

e Biolégicamente inerte para minimizar la formacion de tejido de granulacion.

e Disponible en variedad de tamafios.s

Types of airway stents

|

NOVATECH A04D

0

(A) Silicone tubular.

(B) Fully covered metallic.
(C) Partially covered metallic.
(D) silicone Y stent.

(E) Dynamic Y stent.

d.. Beneficios para el paciente

Alivio inmediato de los sintomas respiratorios, supervivencia con calidad de vida de
los pacientes y evitar cirugias innecesarias.

e. Momento y‘ugar de reatizacion

Evaluacion previa del paciente 'y aplicacion precoz segun las indicaciones y
contraindicaciones para la colocacion de un stent.

Todos los procedimientos deben realizarse bajo sedaciéon profunda o
anestesiageneral y en un quiréfano o sala de exploracion suficientemente equipada
para someteral paciente a ventilacion mecanica con todos los controles requeridos.s

3) ¢Como preparamos al paciente?

Antes de cualquier procedimiento, se debe:




1. EVALUAR historia clinica del paciente y REALIZAR un examen fisico exhaustivo.
2. REALIZAR pruebas de laboratorio (hemograma completo, electrolitos, perfil de
coagulacion, electrocardiograma, radiografia de torax).

3. EVALUACION PREQUIRURGICA clinica y anestésica.

4. Tomografia computarizada de cuello (TC) en pacientes con patologias traqueales.
5. Pruebas de funcién pulmonar (ESPIROMETRIA). En pacientes con patologias
obstructivas (Asma, EPOC).

6. Broncoscopia flexible previa (exploraciéon del arbol traqueobronquial) para toma de
decisiones y riesgos potenciales.

7. COMPROBAR la idoneidad cervical y oral para proceder a la intubacion con el
broncoscopio rigido.

8. EVALUAR la distancia, longitud, forma y diametro de la lesién, asi como la
proximidad a las vias respiratorias permeables proximales y distales. (VIA
BRONCOSCOPICA y por TC de TORAX en planos AXIAL, SAGITAL y CORONAL)
9. DISPONER de un amplio stock de stents para poder elegir el mas adecuado para
cada paciente en particular.

Obs.: ‘si bien' estos procedimientos a menudo se realizan en un .entorno de
EMERGENCIA, y por lo tanto a menudo se realizan con una evaluacion minima es
opinion [de varios expertos que todos los procedimientos deben realizarse con un
alcance RIGIDO para poder garantizar la permeabilidad y una adecuada ventilacion
de las vias respiratorias.7,s
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4) Coémo se realiza latéchica®

a) Material necesario

1 -Monitorizacion adecuada
e control oxigenacién
e control ventilaciéon
e control cardiocirculatorio
e control de temperatura y profundizacion anestésica

2 -Ventilacién elegida por el anestesistay consensuada con el broncoscopista
e Sedacién profunda y ventilacion espontanea asistida



https://acortar.link/wu7FMb

Anestesia general intravenosa y ventilacibn mecénica
Ventilacion en jet y sistema abierto
Ventilacion en sistema cerrado

3 -Equipo Audiovisual

Torre de video.

Calidad de imagen, balance de blancos, enfoque.
Fuente de luz y fibra optica.

Conexion de electricidad, prolongadores.

4 -Equipo de broncoscopia

Cabezal.

Traqueoscopio.

Broncoscopios. Repasar medidas.
Estabilizador.de optica.

Optica.

Valvulas de succion.

Pinzas.y ensamblaje de pinzas.
Geluntroductor.

5 -Instrumentos de aspiracion:

Existen varios modelos los mas utilizados son los de Karl

Sonda K66 y canula de Yankauer.
Sonda de aspiracion flexible.
Sonda de aspiracion rigida.

Broncoscopio de DUTAU

Ver fig.1ly 2

Storz y el




Broncoscopio Rigido Karl Storz

Set basico para la broncoscopia rigida
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https://www.debene.com/productos/novatech/media/docs/novatech instrume
ntos para broncoscopia catalogo.pdf
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b) Procedimiento paso a paso

Una vez que una lesion ha sido dilatada, extirpada o destruida y se ha tomado la
decision de colocar un stent de silicona, se deben tomar varias medidas para
garantizar que el stent apropiado se coloque de manera segura, precisa y oportuna.

Ver: Evaluacion de Estenosis Laringotragueales

El paso inicial antes del despliegue es elegir el tamafio y la longitud adecuados del
stent que se colocara.

Esto es extremadamente importante ya que el tamafio adecuado disminuye la
posibilidad de migracion (subdimensionamiento) y la formacién de tejido de
granulacion, fistulizaciéon de las vias respiratorias o dificultad en el despliegue
(sobredimensionamiento).

La longitud y el didmetro de un stent se pueden estimar utilizando una TC de térax
antes del procedimiento, pero las mediciones durante la broncoscopia son la Unica
forma precisa de dimensionar un stent.

El diametro del stent se determina eligiendo un tamafio similar al diametro externo
mas grande del broncoscopio rigido utilizado para dilatar al méximo la lesién.

Una vez que se ha determinado un tamafio apropiado, la longitud de la lesion debe
medirse utilizando la camara rigida o el broncoscopio flexible con el stent
extendiéndose aproximadamente 5-10 mm proximal y distal a la lesion.

Paso 1

Se intuba al paciente, y el broncoscopio rigido se coloca ligeramente distal o dentro
de la estenosis.

Paso 2
Se ENSAMBLA la prétesis en el CARGADOR DE STENT.
Paso 3

Se REMUEVE el cabezal universal que esta aun unido al cuerpo del Broncoscopio
rigido

Paso 4

Se ENSAMBLA el cargador del stent al Broncoscopio Rigido

Paso 5

A continuacion, se despliega el stent en la zona de estenosis.




El stent puede desplegarse completamente, pero generalmente requiere ser retirado
a la posicion 6ptima, o ligeramente girado para abrirse completamente.

Si la rotacion o el ajuste manual no abren completamente el stent, se puede usar el
cafion del endoscopio rigido para abrir el stent con cuidado sin empujarlo distalmente
0 se puede usar un balon de dilatacion para ayudar a expandir el stent).

Si eso aun no tiene éxito, es probable que el stent sea demasiado grande para la
lesion y deba retirarse con un stent de didmetro mas pequefio redesplegado.s

https://www.youtube.com/watch?v=k29aZHWyYgo

OBS.: A lo largo de-todo el“procedimiento terap€utico,~es muy importante
reiterar frecuentemente- la limpieza (mejor mediante aspiracion con el
fibrobroncoscaopio) del lecho bronguial distal homolateral Si‘es posible, y en
todo caso, del'contralateral sano, a fin de preservar al maximoda.ventilacién y
oxigenacion.s

El control con fluoroscopia a menudo es necesario para garantizar una“adecuada
colocacion

COLOCACION DE STENT EN Y

Igual hasta el paso 3 lueqo:

El despliegue de un stent de silicona Y es un poco mas dificil y se puede lograr a
través de dos estrategias generales.

En ambas técnicas, el stent se carga en el dispositivo de despliegue del stent después
de la lubricacion, teniendo cuidado de observar la direccionalidad en la que se pliega
el stent para desplegar las extremidades izquierda y derecha en la orientacion
adecuada.

En la primera técnica, el broncoscopio rigido se coloca por encima de la Carina en
funcion de la longitud de la extremidad traqueal. El stent se empuja hacia afuera en la
trAquea de una manera similar a la descrita anteriormente y luego, usando una
camara, forceps y el endoscopio rigido, el stent se avanza y se gira para colocar las
extremidades izquierda y derecha adecuadamente en sus respectivos bronquios del
tronco principal al ras de la Carina.

En la segunda técnica, el stent se carga de la misma manera, pero se despliega en
el tronco principal que albergara la extremidad mas larga del stent Y o,
alternativamente, el tronco principal con la via aérea mas estenotica.

En esta técnica se debe utilizar un broncoscopio rigido y debe ser posible la intubacién
del tronco principal derecho o izquierdo. Una vez que el tronco principal ha sido
intubado, el dispositivo de despliegue del stent se inserta en el broncoscopio y el stent
se empuja fuera del dispositivo. A medida que se despliega el stent, el endoscopio



https://www.youtube.com/watch?v=k29aZHWyYqo

rigido se retira lentamente hacia la traquea hasta que el stent estd completamente
fuera del desplegador.

Los telescopios rigidos, asi como los forceps, se utilizan para tirar del stent hacia atras
suavemente desde el tronco principal en el que se desplegd, permitiendo que la
extremidad mas corta caiga en su lugar en el bronquio contralateral.

Una vez mas, la rotacion del stent puede ser necesaria para permitir un asiento
ajustado en la Carina.

c) Dificultades mas frecuentes

e Inestabilidad o rigidez cervical importante
e Limitacion en la.apertura bucal
e Fractura maxilarino consolidada

d) /Errores frecuentes y como evitarlos

Falta de comprobacién de materiales previos al procedimiento y la falta de verificacion
del funcionamiento de los mismos.

La confianza'y la coordinacion entre broncoscopista y anestesista son fundamentales,
puesto que.ambos actian sobre la misma via aérea; la no coordinacion puede’llevar
a errores durante el procedimiento.

La falta de expertice del operador.

El trabajo en equipo bien concertado evita errores prevenibles.a

5) Riesgos y efectos adversos asociados y como solucionarlos

Las principales complicaciones de la colocacion de stent son:

e Migracion del stent

e Oclusion de las vias aéreas por secreciones

e Formacion de tejido de granulacion (GRANULOMAS)

¢ Infecciones

. Recurrencia de la obstrucciéon debido a la progresion de la enfermedad
subyacente.s

6) Mantenimiento y seguimiento de la técnica.
La formacion en broncoscopia rigida debe reservarse para médicos que tengan amplia

experiencia en broncoscopia flexible e intubacién endotraqueal.

Los alumnos deben practicar primero con maniquies o modelos animales y deben
realizar al menos 20 procedimientos de broncoscopia rigida supervisados antes de
intentar este procedimiento solo.




Para mantener la competencia, el procedimiento debe realizarse al menos 10 a 15
veces-ano.s

7) Algoritmo de toma de decisiones

Central Airway
Obstruction

!

4 .
N +
= Emergent 0 l

Surgery <

Curative
Resection

l No

Endobronchial Submucosal or
Exophytic Lesion Extrinsic Lesion

Endobronchial
Exophytic Lesion

Submucosal or
Extrinsic Lesion

Dilation

; Dilation / Coring
Stent

Laser Photoresection
Electrocautery
Argon Plasma Coagulation

Dilation / Coring Dilation

Laser Photoresection Brachytherapy
Cryotherapy External Beam
Electrocautery Radiation
Photodynamic Therapy
Brachytherapy
Argon Plasma Coagulation
External Beam Radiation

Algoritmo para el manejo endoscopico de la obstruccién de la via aérea central
(CAO)

1 Broncoscopia rigida es preferible; ¥ evaluacion cuidadosa de las vias respiratorias
y TAC de vias respiratorias, + Broncoscopia flexible, + Ecografia endobronquial,+
Autofluorescencia;§8 posiblemente con intervencién quirdrgica endoscoépica;+ se
puede utilizar solo o en combinacion, puede requerir la colocacién de stent

* silicona/generalmente se prefieren los stents hibridos de nueva generacion
Am J Respir Crit Care Med,
https://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/rccm.200210-1181S0O



https://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/rccm.200210-1181SO

8) Otras observaciones

Efectos secundarios menores (arritmias que no requieren tratamiento)
¢ Infecciones leves en stents
e Hinchazon de la mucosa durante la electrocauterizacion,
e Sangrado menor
e Tos 0 neumotoérax
Efectos secundarios graves
e Sangrado profuso, asfixia
e Necrosis y perforacion
e Formacion de fistulas y abscesos
e Migracion del stent
e Obstruccién recurrente y disparo de laser.
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CHECKLIST de 5 puntos para COLOCACION DE PROTESIS por
BRONCOSCOPIA RIGIDA "PASO A PASO" (Step by Step)

Estudiante Ao entrenamiento

Instructor Fecha

Taller de Simulacion Broncoscépica Escenario Basado en Paciente

tems Educativos

Satisfactorios

evaluar el correcto despliegue (sino retirar y cambiar por protesis
acorde)

1. Paso 1: INTUBAR al paciente con /el Broncoscopio Rigido SI/NO
(CHECK LIST para BR)

2. Paso 2: ENSAMBLAR la protesis en el CARGADOR DE SI/NO
STENT.

3. Paso 3: REMOVER el Cabezal universal unido al Broncoscopio SI/NO
rigido

4. Paso 4. ENSAMBLAR el CARGADOR DE STENT al SI/NO
Broncoscopio rigido

5. Paso 5: DESPLEGAR el stent en la zona de la estenosis y SI/NO

https://www.youtube.com/watch?v=k29aZHWyYgo



https://www.youtube.com/watch?v=k29aZHWyYqo
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