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Ha sido reconocido internacionalmente que no existe una
normativa adecuada de los requerimientos institucionales,
los beneficios, riesgos y limitaciones de la endoscopia respi-
ratoria y los mecanismos de formacién y acreditacion del
endoscopista haciendo que la forma de realizar el estudio
dependa enteramente del entrenamiento recibido por cada
operador. Esta ausencia de recomendaciones precisas gene-
ra una practica muy diversa y aumenta el uso inapropiado
de un procedimiento. El Grupo Argentino de Consenso para
la Normatizacion de la Endoscopia Respiratoria (GACER)
fue creado en 1995 para uniformar criterios respecto de va-
rios puntos de la practica endoscopica. Las recomendacio-
nes oficiales del GACER y la Sociedad Argentina de Bron-
coesofagologia delimitan las indicaciones (diagnosticas,
terapéuticas y de investigacion) y contraindicaciones (abso-
lutas, relativas y condiciones de alto riesgo) de la broncosco-
pia. Se definen los estudios necesarios prebroncoscopia en
condiciones de rutina y en situaciones especiales, las indica-
ciones de premedicacion, intubacion y anestesia general. Se
puntualizan los requisitos del lugar de trabajo, del personal
de apoyo y del instrumental requerido. Se sugieren normas
para la anestesia topica y las técnicas de insercion del endos-
copio. Se define la técnica, indicaciones y limitaciones del
BAL, cepillado bronquial y biopsia y puncion transbron-
quial. Se definen la utilidad y limitaciones de las distintas
técnicas de broncoscopia terapéutica (laser, radioterapia y
protesis intraluminales). Se enfatizan las normas de biosegu-
ridad para el paciente, el instrumental y los operadores.

Palabras clave: Broncoscopia. Biopsia broncoscépica. Lavado
broncoalveolar. Laser. Protesis endotraqueales.

(Arch Bronconeumol 1998; 34: 207-220)

Consensual guidelines for respiratory endoscopy
from the Argentine Bronchoesophagology Society

The international consensus is that guidelines for respira-
tory endoscopy are inadequate, regarding such issues as in-
titutional requirements, benefits, risks and limitations of the
procedure, training programs and accreditation, with the
result that the way of performing endoscopy varies acording
to how an operator was trained. The absence of precise re-
commendations means that practice is highly diverse and
inappropriate use of the procedure has increased. The Ar-
gentine Consensus Group for Normalization of Respiratory
Endoscopy was created in 1995 to unify criteria for several
aspects of endoscopic practice. The official recommenda-
tions of the Group and of the Argentine Society of Broncho-
esophagology define the indications (diagnostic, therapeutic
and investigative) and contraindications (absolute, relative
and high risk) for bronchoscopy. Required pre-bronchosco-
pic studies for routine and special cases are defined, as are
indications for premedication, intubation and general anest-
hesia. Requirements for the setting, support personal and
instruments are specified. Guidelines for topical anesthesia
and techniques for insertion of the endoscope are suggested.
The technique, indications and limitations of bronchoalveo-
lar lavage, bronchial brushing and biopsy and transbron-
chial needle biopsy are defined. The utility and limitations of
the various therapeutic techniques of bronchoscopy (laser,
radiotherapy and stents) are defined. Norms to safeguard the
patient, instruments and operator are emphasized.

Key words: Bronchoscopy. Bronchoscopic biopsy. Bronchoalve-
olar lavage. Laser. Endotracheal prostheses.

Los usos crecientes de la endoscopia respiratoria, IRor esta razén la mayor parte de los mismos siente la
aparicion de nuevas técnicas diagnosticas y terapéutica®cesidad de generar puntos de acuerdo respecto de los

y la necesidad de controles mas severos para evitar

taquerimientos institucionales, los beneficios, riesgos y

propagacion de infecciones han incrementado la comlimitaciones del procedimiento y los mecanismos de
plejidad del desempefio del endoscopista respiratoridormacion y acreditacion del endoscopista. Ha sido
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reconocido internacionalmente que no existe una nor-
mativa adecuada para delinear estos aspectos. Las reco-
mendaciones existentes son lo bastante amplias y poco
estructuradas para determinar que la forma de realizar
el mismo dependa enteramente del entrenamiento reci-
bido por cada operador en partictilar
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Esta ausencia de recomendaciones precisas general6. Evaluacion de la evolucion de la intubacion pro-
una practica muy diversa y aumenta el uso inapropiadtongada y la traqueostomia.
de un procedimientoEsto es particularmente importan- En casos rigurosamente seleccionadosoycomo
te en una intervencién muy dependiente de la destrezaractica de rutina la broncoscopia puede estar indicada en:
del operador pero también de la disponibilidad técnicay 1. Evaluacién de la tos crénica no explicable por la
mecanismos de seguridad ofrecidos por la institucion eevaluacion completa con los métodos de diagndstico
gue se realiza. Por esta razon en 1995 fue creado el Gresnvencionales.
po Argentino de Consenso para la Normatizacion de la 2. Seguimiento postoperatorio del cancer de pulmén.
Endoscopia Respiratoria (GACER), en respuesta a la ne- 3. Evaluacion del tratamiento en tumores de pulmon
cesidad de uniformar criterios respecto a varios puntogo quirlrgicos.
de la practica endoscopica. EI mismo fue patrocinado 4.Evaluacion preoperatoria del carcinoma de eséfago
por la Sociedad Argentina de Broncoesofagologia y la En la poblacién pediatrica las principales indicacio-
Asociacion Sudamericana de Broncologia. Un grupo daes son:
profesionales de larga trayectoria en la broncologia fue 1.Obstruccién de la via aérea de causa no aclarada.
el encargado de redactar el proyecto inicial. EI mismo 2.Estridor laringeo y/o traqueal congénito o adquirido.
fue entregado a alrededor de 200 broncoscopistas para3. Malformaciones congénitas de la via aérea con o
gue enviaran a vuelta de correo sus comentarios y sugsin trastornos de la voz y con o sin trastornos deglutorios.
rencias con los cuales fue redactada la version final. Las 4. Tragueomalacia primaria y secundaria.
siguientes son las recomendaciones oficiales del GA- 5. Malformaciones pulmonares, agenesia e hipoplasia
CER Yy la Sociedad Argentina de Broncoesofagologia. de pulmon.

6. Estudio microbiolégico en pacientes inmunodefi-
Indicaciones clentes.

Las indicaciones de la broncoscopia son actualmentg .. _ . -
muy amplias y estan determinadaspbésicamente por g?dmacmnes terapeuticas
juicio clinico y la experiencia personal. Las siguientes La endoscopia permite el tratamiento de alteraciones
son, por tanto, recomendaciones generales que debémqueobronquiales originadas e1): ocupacion de la
adaptarse a cada caso individual. La broncoscopia tienda aérea (cuerpos extrafios, secreciones retenidas,
indicaciones diagnésticas, terapéuticas y en investigaetc.);b) pared traqueobronquidhlteraciones de la mu-
cion clinica? cosa traqueobronquial e intramurales extramucosas), y

c) alteraciones extrabronquialggompresion extrinse-
Indicaciones diagnosticas ca). Esta dirigida ademas al tratamiento de la hemoptisis.

1. Investigacion del origen de la hemoptisis.

2. Alteraciones de la radiografia de térax como au-
mento localizado de la densidad, atelectasias o hiperlu- 1. Extraccion de cuerpos extrafi@ebe ser realiza-
cencias localizadas. da por operadores entrenados en la manipulacion del

3. Estridor o sibilancias localizadas. endoscopio rigido y flexible ya que tanto en pediatria

4, Paralisis frénica unilateral de causa no explicada. como en adultos el endoscopio rigido es el instrumental

5. Sindrome de vena cava superior o pardlisis dereferido en la mayor parte de los cdsbsa localiza-

Ocupacion de la luz

cuerda vocal de causa no conocida. cion del cuerpo extrafio se considera de alto riesgo de
6. Citologia de esputo positiva 0 sospechosa de maasfixia cuando el mismo se encuentra en la via digestiva
lignidad. entre la hipofaringe y la laringe o ubicado en la laringe

7. Estadificacion preoperatoria del cancer de pulmon.o la trAquea. En estos casos debera realizarse endosco-
8. Dafio de la via aérea después de la inhalacién dgia de emergencia. Los pacientes deberan ser transpor-

gases toxicos. tados hasta el lugar de la realizacion del procedimiento
9. Sospecha de rotura de la via aérea después de tranovilizandolos lo menos posible y con todos los ele-

matismo toracico. mentos para superar una emergencia (intubacién endo-
10. Sospecha de fistula broncopleural. traqueal o traqueostomia). Si el cuerpo extrafio esta ubi-
11. Seguimiento postoperatorio del trasplante decado en la laringe o entre la hipofaringe y la laringe

pulmon y cardiopulmonar. pueden ser necesarias maniobras para expulsarlo pu-

12. Estudio microbiologico en la sospecha de infec-diendo requerirse la intubacion, traqueostomia o colo-
ciones oportunistas y (en casos seleccionados) de necacion de un trocar grueso en la traquea. Si el cuerpo
monias por gérmenes comunes. extrafo esta localizado en la trdquea las maniobras de

13. Pacientes inmunocomprometidos (incluyendo se-expulsién deben ser evitadas ya que pueden hacer que
rologia positiva para VIH) con nuevos infiltrados pul- el mismo se enclave en la subglotis. Si el cuerpo ex-

monares. trafio esta localizado en el bronquio se realiza la endos-
14. Obtencién de material en el estudio de la enfercopia en forma programada y en caso de que se encuen-
medad intersticial difusa del pulmon. tre en la region cricofaringea o en el eséfago después de

15. Problemas asociados al tubo endotraqueal (dafio dein periodo de ayuno adecuado. Si el cuerpo extrafio hu-
tubo, obstruccion del tubo, colocacion inadecuada, etc.). biera migrado al intestino sélo se realiza control ambu-
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latorio o (en caso de objetos punzantes o largos) vigi
lancia en el ingreso (fig. 1).

2. Tratamiento de las secreciones endobronquiales Ublcacidn del
La broncoscopia agrega poco beneficio al tratamient cuerpo extrafio
de las atelectasias secundarias a secreciones retenidg |
Solo deberia intentarse ante el fracaso de las medid [ ]
gggvs:rtgciggéers y en pacientes con marcadas dificults Entre hipoferinge y laringe Bronquios
. Laringe Cricolaringe
Trdquea Esolago

Alteraciones de la pared traqueobronquial 1 |

1. Alteraciones sin estenosis: -

— Lesiones inflamatoria€stas lesiones no requieren Abe Tieego Balo nesgo
tratamiento endoscopico hasta que no causen esteno e asia
traqueobronquial. I |

— Lesiones tumorales benign&an pasibles de trata- Endoscopla
miento endoscépico que dependera de la etiologia de Endoscopla m,.,,'f,ﬂ.
lesién. Por ejemplo, los hemangiomas y los papiloma de smargencia
pueden ser tratados mediante fotocoagulcion ]

— Lesiones tumorales maligndsl. carcinoma in situ | |
puede ser tratado endoscopicamente mediante fotodin Hioofar]
mia o radioterapia intralumirfalLa misma debe ser ?D:!aﬂﬂgaua Tréquea
preferida al tratamiento quirdrgico solamente en los
pacientes excluidos de cirugia por limitaciones funcio II !
nales o incorporados a protocolos prospectivos de in e
vestigacién como los llevados a cabo en centros internd n::;?g}:;s c“ﬂ:'_:ﬂf:f“
cionales destinados al desarrollo de estas técnicas. N | g axpulsién de expulsion
hay por el momento aval suficiente para su préactica cli
nica rutinaria. Los tumores malignos planos (habitual
mente por infiltracion de la pared) que por alguna razom
no sean pasibles de Cirugia so6lo pueden beneficiarsay. 1. biagrama de flujo para definicién de la conducta ante la presencia
como tratamiento endoscopico de la utilizacién de rade cuerpos extrafios en via aerodigestiva.
dioterapia intraluminal.

— Fistulas traqueales y bronquialésas mismas pue-
den ser congénitas, traumaticas, inflamatorias, neoplasly
cas y posquirargicas. El tratamiento endoscoépico est
dirigido al blogueo de la fistula, el cual puede ser tran

sitorio o definitivo. Los principales métodos para obte- _ _. iy P .
ner este objetivo son la colocacion de endoprotesis y | asibles de reseccion endoscopica de ninguna naturale

utilizacién de adhesivos biolégicos. La eleccién del mé- a. El tratamiento endoscopico se limita a la dilatacion

: . > L e y colocacion de endoprotesis en aquellos pacientes en
todo dependera de la etiologia, ubicacion y otras Cond'que las condiciones locales lo permitan.

ciones locales de la fistula.
2. Alteraciones con estendsiBesde el punto de vis-
ta anatémico se presentan corapestenosis con pared

entacién con maniobras de dilatacion y/o colocacion
e endoprétesis (mas correctamente denominadas so-
ortes).

— Estenosis con derrumbe total de la paidd. son

Alteraciones extramuralggompresion extrinseca)

conservada (crecimiento intraluminab); estenosis con El tratamiento endoscopico se basa fundamentalmen-
derrumbe parcial de la paredg)estenosis con derrum- te en la colocacidon de endoproétesis o soportes y en al-
be total de la pared. gunos casos en la dilatacion.

— Estenosis con pared conserva8a. tratan median- Dentro de los métodos disponibles de reseccién la

te la reseccion endoscoépica. En ocasiones puede ser (gileccién dependera fundamentalmente del predominio
la dilatacién con balén o usando el broncoscopio rigidalel crecimiento intraluminal frente a intramural del tu-
como dilatador. La reseccion puede ser ppmétodos  mor asi como de la vascularizacién del tumor. Cuanto
fisicos: mecanica, térmica (radiofrecuencia eléctrica, lamayor sea la afectacion intramural y mayor la vascu-
ser, crioterapia) o por radiacion ionizante (radioterapidarizacion, la reseccién con laser aventaja a los otros
intraluminal), ob) métodos quimicos: ablacion selectiva métodos en funcion de sus mayores posibilidades de
(fotodinamia) y ablacion no selectiva (alcoholizacion). control del dafio residual disminuyendo las dos compli-
La eleccion de cada método dependera de la etiologi@aciones mas frecuentes de la reseccion: la perforacion
posibilidades de instrumentacion y condiciones particuy el sangrado. En resumen, puede decirse que las indi-
lares de cada paciente. caciones mas habituales de cada procedimiento especi-
— Estenosis con derrumbe parcial de la par8dn  fico son:
pasibles de los mismos métodos de tratamiento que las 1. Indicaciones de la broncoscopia con laser y la
anteriores pero puede ser necesario completar la instrgrioterapia:
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— Tratamiento de la obstruccion de traquea o grandesiientos cuyo objetivo es, por ejemplo, desobstruir la
bronquios secundaria a tumores malignos (primarios @ia aérea, la cual en si misma pone en riesgo la vida del
metastasicos) que cumplan con las siguientes condicigaciente. En lineas generales pueden considerarse las si-
nes: lesion ubicada en la traquea, el bronquio fuente guientes como contraindicaciones para la realizacion de
lobares; diagnostico confirmado histolégicamente; im-la mayor parte de los procedimientos broncoscopitos
posibilidad de tratamiento curativo, y lesién sintoméatica
0 en su defecto lesion critica.

— Tratamiento de la estenosis traqueal benigna.

— Tratamiento de la obstruccion de via aérea grande 1. Falta de consentimiento del paciente o sus familiares.
secundaria a tumores bronquiales benignos, tumor car- 2. Ausencia de un endoscopista adecuadamente en-
cinoide, cuerpos extrafios, amiloidosis, broncolitos. trenado de acuerdo con las normas en vigencia y acredi-

2. Indicaciones de la radioterapia endobronduial tado por las autoridades académicas y/o sanitarias perti-

— Tratamiento de los tumores malignos endobronnentes.
quiales que rednan las siguientes caracteristicas: carci- 3. Ausencia de material y personal para enfrentar las
noma de células no pequefias o metastasico probadituaciones de emergencia, fundamentalmente paro car-
histolégicamente; tumores endobronquiales o peribronéiorrespiratorio, neumotérax o sangrado mayor de la
quiales con compresion extrinseca; paciente no apteia aérea.
para tratamiento curativo o ante falla de dichos trata- 4. Hipoxemia severa (Pa& 60 mmHg y/o Sap<
mientos; lesiones sintomaticas (disnea, neumonitis posB80%) pese a la administracion de altas fracciones inspi-
obstructiva, hemoptisis o tos refractaria), y lesion ubica+adas de oxigeno, similares a las que podrian utilizarse
da en un lugar adecuado para la colocacion de udurante el procedimiento.

Contraindicaciones absolutas

catéter radiante. 5. Arritmias malignas.
Las indicaciones terapéuticas mas comunes en pe- 6. Alteraciones de la coagulacion que no pueden ser
diatria son: corregidas (en caso de que deba realizarse biopsia).

1. Remocion de cuerpos extrafios: debe realizarse 7.Infarto de miocardio reciente o angina inestable.
con instrumental rigido, bajo anestesia general y con
inzas de tamafio adecuado a la edad del nifio. T :
P 2. Remocidn de secreciones en pacientes con bron(_:ontramdlcauones relativas
guiectasias. 1. Falta de cooperacion del paciente.
3. Tratamiento de lesiones tumorales benignas: quis- 2. Asma bronquial no controlada adecuadamente con
tes de laringe, papilomatosis laringea y nodulos desl tratamiento.
cuerdas vocales. 3. Hipoxemia marcada adecuadamente con el trata-
4. Fistulas traqueoesofégicas congénitas: con la finamiento.
lidad de producir un bloqueo transitorio permitiendo 4. Uremia (si debe realizarse biopsia).
una mejor nutricién antes de la cirugia. 5. Arritmia cardiaca inestable.
5. Tratamiento de las estenosis cicatrizales benignas

de la traquea. Condiciones de riesgo aumentado

S : e 1. Hemoptisis masiva.
Indicaciones en investigacion clinica 2. Obstruccion traqueal.
Las diferentes aplicaciones en investigacion (carac- 3. Hipertension pulmonar (si debe realizarse biopsia).
teristicas del lavado broncoalveolar en distintas patolo- 4.Inmunosupresion.
gias, estudio de la mucosa bronquial, estudio del in- 5.Biopsia de lesiones de la traquea o bronquio fuente
tercambio gaseoso regional, broncoscopia virtualparcialmente obstructivas.
broncoscopia con imagen de fluorescencia, etc.) pueden 6. Procedimientos intervencionistas (laser, braquite-
ser realizadas con razonable seguridad en pacientes caapia, criocirugia).
alteraciones menores de la funcion pulmonar. Las mis-
mas deben ser llevadas a cabo por personal altamente
entrenado, en protocolos rigurosamente controladosRreparacion prebroncoscopia
bajo la supervision de los comités de ética y/o docenci :
e i%vestiggcién de cada hospital 0, en su dgfecto, de a%SIUdIOS prebroncoscopiabla 1)
guna sociedad cientifica que avale el estudio y con el 1. Radiografia de téraxSe debe realizar en todos los
consentimiento escrito de los pacientes y/o voluntarios.pacientes. El endoscopista no debe realizar un procedi-
miento sin haber visto la radiografia de torax del pa-
ciente.
2. Datos clinicosEl operador debe contar con datos
Como en todo procedimiento clinicoquirdrgico, la respecto del motivo de solicitud del estudio, anteceden-
mayor parte de las contraindicaciones son relativas, dées de asma, bronquitis crénica o disnea, antecedentes
biendo en cada paciente equilibrarse los riesgos con lade hipertensién arterial, enfermedad coronaria o arrit-
beneficios. La importancia de los riesgos no sera la mismias, presencia de valvulopatias cardiacas, consumo
ma en estudios diagnésticos que en aquellos procedérdnico de corticoides sistémicos o altas dosis de corti-

Contraindicaciones
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TABLA | 6. Grupo sanguined&olo debe realizarse en presen-
Estudios prebroncoscopia cia de hemoptisis masiva o alteraciones conocidas de la
Estudios que deben solicitarse Estudios que deben coagulacmn., L.
de rutina solicitarse de rutina 7. Serologia para VIHNo esta indicada como parte
Radiografia de térax Coagulacion de la evaluacion pr-een-dOSCOpla'
Ficha clinica Urea-creatinina _ 8. Otras determinaciones de sangke son necesa-
Gases en sangre rias hasta que el estado clinico del paciente haga sospe-
Grupo sanguineo char de la presencia de alguna alteracion.
Serologia para VIH 9. EspirometriaNo esta indicada como evaluacion
Espirometria prefibrobroncoscopia de rutina. Debe ser realizada en
ECG pacientes con asma inestable para optimizar el trata-

miento o con disnea moderada o severa para decidir la
realizacion de gases en sangre. La incapacidad ventila-
coides inhalados, insuficiencia renal, presencia de codoria severa no es una contraindicacion para la realiza-
gulopatias, diabetes insulinodependiente, antecedentesdn de biopsia transbronquiial
de reacciones adversas con anestésicos locales y medi-10. ElectrocardiogramaNo es necesario rutinaria-
cacion recibida. Es altamente recomendable la utilizamente. Deberia ser solicitado en los pacientes con ante-
cion de una proforma estandar que incluya todos los dazedentes de enfermedad cardiovascular.
tos mencionados para ser cumplimentada antes del
procedimiento. En los pacientes sin enfermedades asgs Ry
ciadas no esta indicado ningln estudio paraclinic remedicacion
como parte de la rutina prebroncoscopia. 1. Profilaxis antibidticaEsta indicada exclusivamen-

3. Estudios de coagulacidha evaluacion de rutina te en los pacientes con valvulopatias, fistulas arteriove-
de la coagulacion no esta indicAttd? No existe nin- nosas o dispositivos intravasculares y en pacientes con
guna prueba de coagulacion aislada que pueda predecintecedentes de endocarditis previa aun con corazon
adecuadamente la aparicion de sangrado durante tormal. Se recomienda la administracién de amoxicili-
broncoscopia. No debe utilizarse rutinariamente eha 3 g por via oral 1 h antes del procedimientoy 1,5 g a
tiempo de protrombina ni el KPTT como estudios delas 6 h de la dosis inicidl
coagulacion, sino adaptar el estudio solicitado al tras- 2. Atropina u otros anticolinérgico®uede utilizarse
torno subyacente del paciente. La evaluacion prebrormepcionalmente 30-60 min antes de la realizacion del
coscopia de la coagulacion esta indicada en pacientggocedimiento (0,5-1 mg de atropina intramuscular) a
que reciben tratamiento anticoagulante, con sangradfin de reducir la incidencia de bradicardia, fenomenos
activo, trastornos conocidos o sospechados de la coaguasovagales (el 2,4% de la fibrobroncoscopia), asi como
lacion, insuficiencia renal, alteraciones hepaticas, sinpara disminuir las secreciones respiratorias. No es acon-
drome de inmunodeficiencia adquirida, malabsorcidn,sejable de rutina ya que no se ha demostrado que dismi-
malnutricién u otras condiciones asociadas con riesgouya las complicaciones del procedimiento y debe utili-
de trastornos de la coagulacion. Los pacientes con regarse con precaucién en pacientes ancianos o con
cuento de plaquetas < 50.000/deben recibir transfu- arritmias cardiacd%™
sibn de plaquetas antes de la realizacién de biopsia 3. AnsioliticosLa ansiedad y el temor a la asfixia son
bronquial o transbronquial. El déficit de factores de laaltamente prevalentes en los pacientes que serdn sometidos
coagulacion debe ser corregido antes de la realizaciéa una fibrobroncoscopia. El uso de ansioliticos es reco-
de una biopsia bronquial o transbronquial. La broncosmendable en la mayor parte de los pacientes que no pre-
copia sin biopsia puede ser realizada en pacientes angenten riesgos para su administracion. El farmaco y dosis a
coagulados, con coagulopatias o recuento de plaquetaslizar debe adecuarse a cada paciente en particular.
> 20.000Ml, aunque deben extremarse las precauciones 4. La premedicacion no suele ser necesaria en la po-
al respecto. blacién pediatrica.

4. Urea o creatininaSo6lo deberan evaluarse en pa-
cientes con riesgo de presentar datos alterados. El ay; L ,
mento de la congcentra([:)ién de urea o creatinina es w%reparamon prebroncoscopia
indicacion para la evaluacion del tiempo de sangria de- 1. El paciente (o0 en caso de que el mismo esté impo-
bido a la alta frecuencia de disfuncion plaquetaria. Ersibilitado de recibir tal informacion sus familiares res-
presencia de creatinina > 3 mg/100 ml o urea > 30(ponsables) debe ser detalladamente advertido acerca de
mg/100 ml no debe realizarse biopsia transbronquiala naturaleza del procedimiento a realizar, las molestias
debido a la elevada incidencia de sangrado préfiso  que puede experimentar, la utilidad que brindara el mis-

5. Gases en sangmlo son requeridos de rutina. Sélo mo y las complicaciones que puede presentar.
estan indicados en pacientes con hipoxemia conocida, en 2. El paciente o sus familiares responsables deben
presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénicirmar un consentimiento escrito.
severa u otra enfermedad cardiorrespiratoria severa que 3. El procedimiento debe realizarse después de 6 h de
haga sospechar la presencia de hipoxéniia presen- ayuno.
cia de hipoxemia de cualquier magnitud obliga a la reali- 4. Es recomendable la suspensién de acido acetilsa-
zacion del procedimiento con oximetria de ptil§o licilico desde 5 dias antes del procedimiento.
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5. Deben tomarse las precauciones prequirdrgicas hantecedentes cardiovasculares conocidos, con cualquier
bituales con la administracion de farmacos antihiperteneondicion favorecedora de la aparicién de arritmias o en
sivos e insulina. presencia de hipoxemia.

6. En caso de realizacion de biopsia transbronquial 11. La pulsosaturometria no es necesaria rutinaria-
debe suspenderse la administracion de heparina desde énente, pero su uso es altamente recomendable. Esta for-
antes del procedimiento o de acenocumarol desde 72ralmente indicada en todos los pacientes con enferme-
antes con control de coagulacidn antes de la realizaciésiad pulmonar obstructiva cronica moderada a severa,
del estudio. antecedentes de hipoxemia, arritmias severas, disnea

7. En pacientes con asma bronquial debe obtenerse elarcada, afectacion radiolégica extensa, hemoptisis ma-
control de los sintomas y/o la estabilidad espirométricasiva, incapacidad ventilatoria moderada a severa, sospe-
En algunos pacientes puede ser (til la administracién deha de lesiones oclusivas de via aérea grande (traquea o
broncodilatadores betaadrenérgicos por via inhalatorigrandes bronquios), administracion de sedacion intrave-
15 min antes de la fibrobroncoscopia. En todos los canosa o procedimientos intervencionistas.
sos debe disponerse de betaadrenérgicos para su admi-12. La administraciéon de oxigeno no esta indicada
nistracion por via inhalatoria ante la posible aparicionrutinariamente excepto en los casos en que sea imposi-
de broncospasmt?®. ble contar con oximetria de pulso. En los pacientes que

8. CorticoidesDeben ser suministrados a los pacientespueden controlarse debe mantenerse ung S&80%.
gue reciban corticoides sistémicos en forma prolongada Bn los casos en que se administre oxigeno, el mismo
corticoides inhalados en dosis mayores a 1ndgdia. debe ser continuado durante la recuperacion posbron-
coscopia.

13. Si se utilizan farmacos para sedacion intravenosa
debe disponerse de los antidotos adecuados. La utiliza-

1. La broncoscopia puede ser realizada como proceecion de estos farmacos hace necesaria la presencia de
dimiento ambulatorio excepto en aquellos pacientes quan segundo médico para el control del paciente.
presenten contraindicaciones relativas o situaciones de 14.La utilizacion de farmacos de induccion anestési-
riesgo en que debe realizarse con el enfermo ingresadoa (como el propofol) requiere la presencia de un anes-
permaneciendo en control al menos 12 h después de fasista.
realizacion de la misma.

2. La broncoscopia debe realizarse en una sala prepa-
rada para enfrentar situaciones de emergencia, suficiednestesia
temente espaciosa, provista de tensiémetro, equipo
reanimacion y elementos de intubacion endotraqueal.

3. Durante el procedimiento el operador debe contar De todos los anestésicos locales, el mas popular es
con la ayuda de un asistente adecuadamente entrena@olidocaina. Ha sido recomendado el uso de cocaina y
y al menos una segunda enfermera o médico presense desaconseja la tetracaina por su elevada toxicidad.
en las inmediaciones para colaborar en el caso de uia dosis total de lidocaina no debe exceder los 4

Requisitos del lugar de trabajg52!

dEnestesia tépica

emergencia. mg/kg de peso corporal madté. La vida media de la
4. La sala de broncoscopia debe encontrarse en uiidocaina es de 90 min y los valores pico en plasma se
ambito hospitalario. obtienen a los 15 min tras su aplicacién en la laringe y

5. La sala de broncoscopia debe poder contar (eta trdquea (mas rapido, en el caso de la nebulizacion
caso de que sea necesario) con oximetro de pulso y moKrasoénica). Es importante no exceder la dosis reco-
nitorizacion electrocardiografica. mendada. Debe recordarse que la insuficiencia hepa-

6. La sala de broncoscopia debe contar con algun sidica, la disminucion del volumen minuto sanguineo
tema de administracién de oxigeno y con un eficient® las lesiones mucosas que aumentan la absorcion lo-
sistema de aspiracion. cal (como la candidiasis orofaringea) obligan a reducir

7. La sala de broncoscopia (0 en su defecto una sala dosig'?4?5 Para limitarse a la dosis sugerida se pro-
adyacente) debe contar con piletas y agua corriente pappne®-2®
la limpieza adecuada del material. Debe tener ademas
glutaraldehido, bandejas adecuadas para su utilizacién y 1. Atomizar la faringe con lidocaina en aerosol (al
espacio suficiente para la limpieza del broncoscopio. 10%) dos o tres veces aplicando sobre la base de la

8. El broncoscopista debe realizadoslos estudios lengua y los pilares laterales. Cada atomizacion libera
con guantes, barbijo y preferentemente antiparras. N@0 mg de lidocaina. No es aconsejable excederse de los
es posible identificar a los pacientes portadores de VIH30 mg.

y ha sido documentada la posibilidad de contaminacion 2. A continuacion instilar por via nasal (pidiendo al
a través de la sangre o secreciones en contacto con lpaciente que inspire profundamente por la nariz y oclu-
mucosas del operador. yendo la otra fosa nasal) una solucién de lidocaina al

9. Si el paciente recibe sedacién intravenosa, la via&t% para uso tépico sin exceder los 4 ml (160 mg). La
venosa debe continuar colocada hasta la finalizacion dehaniobra se considera util cuando produce tos (implica
procedimiento. la topicacidn de las cuerdas vocales).

10. La monitorizacion electrocardiografica no es ne- 3. Lubricar las fosas nasales con 1 ml de lidocaina
cesaria rutinariamente. Debe realizarse en pacientes cgalea.
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4. Una vez introducido el broncoscopio se puedenTécnicas del procedimiento endoscopico
utilizar 5 ml adicionales de lidocaina al 4% a través del_. _ . . - 43336
canal del endoscopio. De esta manera el total acumulzﬁ_-ecnlcas de inserciéf®
do son 390 mg de lidocaina. Directas

Se aconseja no deglutir el anestésico ya que aumental. Por via nasotraqueaPueden utilizarse previa a la
la dosis sistémica (por absorcion digestiva) sin contriintroduccidon gotas nasales vasoconstrictoras (del tipo
buir a la anestesia topica. Opcionalmente puede admde la fenilefrina). Se lubrican las fosas nasales con gel
nistrarse la anestesia orofaringea nebulizando con 4 nde lidocaina. Se introduce el endoscopio por la fosa na-
de lidocaina al 4% a través de un nebulizador tipo Bensal mas permeable. No debe forzarse la introduccion del

net (esto consume 160 mg de lidocaina). endoscopio. No debe realizarse la introduccion a ciegas.
No se aconseja la via nasal en pacientes con trastornos
C - hemostaticos.
,30,31 . P
Indicaciones de sedacitit 2. Por via orotraquealSe coloca un mordillo plasti-
1. Solicitud expresa del paciente. co para proteger el endoscopio y se desliza el instru-
2. Falta de colaboracion del paciente. mento por el dorso de la lengua, previa lubricacién con

3. Fracaso de procedimientos previos sin sedacion. gel de lidocaina.

4. Trastornos neuropsiquiatricos severos.

5. Procedimientos prolongados (p. €j., lavados selec€on intubacion
tivos para carcinoma oculto). 1. Por tubo oro o nasotraquedbe puede introducir

6. Biopsias multiples. el tubo con anestesia topica bajo vision directa o con

anestesia general. La intubacién con anestesia local se

Si bien la fibrobroncoscopia puede realizarse sin serealiza con un tubo con un didmetro 2 mm mayor que el
dacion, hasta el 60% de los pacientes la califican deidmetro externo del endoscopio. Previa lubricacion del
“muy desagradable” o “intolerable” en dichas condicio- tubo, se ubica en la parte distal del broncoscopio, se in-
nes®. Por otra parte, la mayor parte de las complicaciotroduce primero este Ultimo hasta el tercio inferior de la
nes asociadas a la endoscopia estan relacionadas cortridquea y luego (utilizando el endoscopio como tutor)
sobresedacion. Los objetivos de la sedacion intravenosse desliza el tubo hasta alcanzar la traquea.
son amnesia retrégrada, relajacion y cooperacion pero 2. Por canula de tragueostomi@e instilan bolos de
no anestesia general. La eleccion del farmaco y la dosis-2 ml de lidocaina al 4% por la canula. Si el paciente
depende de cada paciente y procedimiento y de la expeespira espontdneamente y no presenta trastornos deglu-
riencia personal del operador. La abrumadora superioritorios, se retira la canula y se introduce el endoscopio
dad del midazolam sobre el diazepam en estos procedpor el traqueostoma previa antisepsia con yodo-povido-
mientos ha sido documentdtlpor su vida media mas nay lubricacion con lidocaina. De lo contrario se intro-
corta, mayor volumen de distribucion, rapida elimina-duce el fibrobroncoscopio a través de la canula que de-
cion y mayor amnesia anterégrada. La dosis recomerbera tener siempre un diametro suficiente acorde con el
dada es 0,07 mg/kg (3-5 mg i.v. 0 i.m.). Los ancianosndoscopio.
son particularmente sensibles, requiriendo una adminis- 3. Por broncoscopio rigiddSe sugiere la utilizacion
tracién cuidadosa. Estudios recientes sefialan que €k anestesia general, introduciéndose el fibrobroncosco-
propofol presenta ventajas relativas respecto al midazgio a través del rigido.
lam por su mayor velocidad de accion y recuperation

Técnica de observacion endoscdpica

El paciente puede estar sentado o acostado. Debera
respetarse siempre un orden de observacion, evaluar las

1. Hemoptisis masiva. narinas, presencia de pélipos nasales, caracteristicas de

2. Alto riesgo del paciente con dificultades para man-los cornetesgcavumy nasofaringe y sélo después eva-
tener la ventilacion espontanea y alta posibilidad dduar la laringe y la movilidad de las cuerdas vocales. En
descompensacion cardiorrespiratoria asociada a la fieste punto puede ser necesaria la aplicacion de una do-
brobroncoscopia especialmente por la sedacion. sis extra de lidocaina. En la traquea debera evaluarse el

Las indicaciones de intubacion endotragueal no sowlidmetro, cambios con los movimientos respiratorios,
estrictas y debieran valorarse segun el criterio del opendemnidad de la mucosa y caracteristicas de la carina.
rador para cada paciente en patrticular. A continuacién se explora cuidadosamente todo el arbol
bronquial hasta donde lo permita el calibre del endosco-
pio verificando las alteraciones de la mucosa, carac-
teristicas de las carinas de division, tipo y cantidad de

1. Endoscopia terapéutica para laser, colocacion dsecreciones, presencia de lesiones o sangrado.
stents etc.

2. Alergia a anestésicos locales.

3. Obstruccién severa de la via aérea superior.

4. Fracaso previo de un procedimiento con sedaciéon. Debe enclavarse el fibrobroncoscopio en un bronquio

5. Estudios en nifios pequefios. de mediano calibre. Las areas mas utilizadas en la en-

Indicaciones de intubacién orotraqueal
(con o sin anestesia general)

Indicaciones de anestesia general

Técnica del lavado broncoalveolar
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fermedad difusa son el I6bulo medio o la lingula por la _ TABLA I

mayor facilidad de recuperacion. En pacientes con le- Estudios en material de lavado broncoalveolar
siones localizadas es recomendable efectuar la manip-gsygios de rutina Porcentaje de células epiteliales
bra en el area visualizada en la radiografia de orax | Estudios segtn la Coloraciones para microorganismos
En lavados para analisis de la poblacion celular se debe indicacién del Analisis citoldgico

realizar el lavado antes del cepillado o la biopsia, para procedimiento , ) )
evitar la contaminacion con sangre. En lavados con in- Estudios opcionales F’Ofcenltalle de células con organismos
terés exclusivamente bacteriolégico se aconseja real Do e fibras de elasting
zarlo a continuacion del cepillado protegido. En lavados Elementos no celulares (proteinas,
para diagndéstico bacteriolégico es importante instilar la albumina, IgE, ANCA)
minima cantidad de lidocaina una vez pasadas las cuer-
das vocales (si es posible nada) y no aspirar a fin de no
contaminar el can#l El liquido a emplear en cualquie-
ra de los casos es solucion salina isotdnica estéril
0,9% de cloruro de Na

La solucion salina serd instilada a través del fibro-
broncoscopio como bolo con jeringa o por flujo hi-
drostatico a través de un reservorio. El liquido deb
ser aspirado por la jeringa o por graveflabo debe
utilizarse aspirado mecéanico a través de un aspirador
aspiracion central. Cuando se utiliza la aspiracion po
jeringa es extremadamente importante no generar u
excesiva presion negativa para evitar el colapso de |
via aérea (y disminucién del retorno de liquido) y el
dafio de la mucosa con posterior sangrado. El volume
de liquido a instilar oscila entre 100 y 300 ml, con ali-
cuotas de 50-60 il Para lavados con intencion
exclusivamente bacteriologica puede ser suficiente |

utilizacion de voldmenes relativamente pequefios, MTar y los elementos no celulares. El limite entre conta-

Fo%mnﬁgggnsioﬁﬁiliigolrmllelin 3 eaggggti(s)rggrg?‘ gr;a |gminacion e infeccion es variable en los distintos autores
9 : entre 10 y 10°)*45 Por estas razones se recomienda

vados destinados ademas al estudio de la poblacion ¢ nfaticamente que la técnica del lavado broncoalveolar

lular se recomiendan volimenes mayores (240 ml en : } -
alicuotas de 60 nff Cualquiera que sea el volumen AL) sea rigurosamente estandar en cada laboratorio y

elegido debe realizarse una primera alicuota de 20 ’%:solutamente respetada de la misma forma por cada

y Gescchitla dado Que sus Saracerstioas seran fundgiort g, 0o S94PC 48 broncescopi, s resultacos
mentalmente bronquiales mas que alveotarésa ins- y

tilacion de fluido a 37 °C para disminuir la tos no pare-féroscgz?m:ﬁggﬂ\?o?g A(\:I? g‘g?;gts’lgz 1'\!)/00 ggt::%rl]uf:snzlditeé-
ce necesaria como préactica de rufina 9 P

El volumen recuperado es habitualmente el 50-6004 1S O realizados en condiciones no unifortiiés .
o ; . El BAL es de alto valor diagnostico para ciertas in-
del instilado, pero en ciertas patologias puede llegar fbcciones ya que la identificacién de algunos gérmenes
ser del 10-40%. El liquido recuperado debe ser coloca; X

do en frascos de plastico no adherente o de vidrio siIi—escg%r:]Ch;ysegtt)%rgigu%eggrgzgaé as;lin?is I(\e/ll 22%2&3&'% In-
conado, dado que el vidrio y ciertos plasticos produce ’ ; y , MY

adherencia de los macréfagos alterando el recuento ¢ uberculosis, Histoplasma, Strongyloides, Influenza, To-

lular®”. EI material debe ser transportado hasta el labor —OpLaaslggs'os' cquc&?éisnﬁmﬁeséncgfl é:?r?gigtoré% os
torio en hielo, excepto que sea procesado antes de | g 9 ; ’

30 min. De todas formas se recomienda procesarlo al -O%Q;C?Zﬂgg gtei 'igfscg&kgegeﬁIS'S?%?TS'C%% omII-EI
tes de 60 min para evitar la lisis celular y la modifica- P ’ pery P :

- : A, : : AL para diagnostico de infecciones bacterianas dismi-

;'gﬂz?ﬁ];gs contenidos de albimina, inmunoglobuliina uye de forma espectacular su rendimiento diagnostico
Debe-cuanicarse el voumen recuperado, I re PYesenci e ATE. orlo aue deberd velorarse cide.

cuento total de células debe hacerse sobre una alicuoggnstanciag"‘&“s P
del fluido completo (mezcla de todas las alicuotas recu- '
peradas). El material debe ser enviado completo al sec-
tor de laboratorio que realice el centrifugado o el filtra-—. . . : .
do a través de un filtro Millipore. El endoscopista debeTecn'Ca del cepillado bronquial
coordinar con los distintos servicios que procesan el El cepillado para andlisis citolégico es particular-
material para asegurarse de que el mismo sea enviadaeente valioso en las lesiones infiltrativas o estenéti-
en las condiciones técnicas que los mismos requiereras®. Puede realizarse con cepillos descartables o reuti-

El material centrifugado debera ser utilizado (de acuerlizables con igual rendimiento diagnésfftocAunque

0 con las indicaciones del procedimient@):para la
eterminacion del porcentaje de células epiteliales con
indicador de contaminacién orofaringea (debe ser me-
nor del 1% para considerarlo muestra representativa);
é)) para la determinacion del porcentaje de células con
organismos intracelulares) para coloraciones para de-
rminar diferentes microorganismos (Gram, BAAR,
OH, metanamina-plata, etcdl) si es posible para la
eterminacion de fibras de elastina como indicador de
crosis pulmonar, ) para la evaluacién de la cito-
gia por técnica de Papanicolaou. El sobrenadante sera
ﬁtilizado (de considerarse necesario) para la determina-
ion de elementos no celulares (proteinas, albumina, Ig,
ANCA, etc.) (tabla Il).
El volumen instilado y las condiciones de realizacion
ueden alterar de forma espectacular la poblacién celu-
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algunos estudios determinan que su uso incrementa ekz alli se retira 2-3 cm, se abre la pinza y se avanza
rendimiento diagndéstico, probablemente no lo haga emasta posicion subpleural. Tras cerrar la pinza, se inte-
la medida de justificar el incremento de los costes y detroga al paciente sobre la presencia de dolor en alguna
trabajo del pat6logo. La conducta recomendada es recgarte del hombro o cuello. Si no hay dolor, se retira el
ger ambos materiales pero analizar el segundo (cepilldérceps lentamente sin desenclavar el broncoscopio. Si
do o lavado) solo si el primero no es diagnoé&tideara el paciente refiere dolor, se abre la pinza y se retira va-
su realizaciéon debe colocarse la punta del endoscopio Ieos centimetros para luego recolocarla en un nuevo in-
mas cerca posible de la lesién y (bajo visidn directa dentd->".
fluoroscépica) cepillar el &rea afectada. El cepillo debe La guia radioscopica en enfermedad difusa es de
retirarse a través del canal del endoscopio. Retirar egran ayuda para la seguridad del procedimiento (inci-
conjunto el endoscopio y el cepillo no mejora el rendi-dencia de neumotérax con control radioscépico: 1%, sin
miento diagnéstics. control: 3,4%), por lo cual se recomienda enfaticamente
Para el cepillado con intenciones bacteriolégicas ssu us&*°. La misma es imprescindible para la biopsia
recomienda (al igual que para el BAL) no aspirar antesle lesiones circunscritéds
del procedimiento e instilar la minima cantidad de lido- En cuanto al nimero de muestras, estudios realizados
caina dentro del cafal Debe colocarse el broncosco- en sarcoidosis estiman que debe tomarse un minimo de
pio a la entrada del segmento radiol6gicamente afectadb o 5 muestrd% En otras patologias se postulan al me-
o del orificio de donde provienen las secreciones purunos 6 muestras para obtener el rédito deseado. Si el ma-
lentas. Se avanza el sistema completo que se introduterial sera enviado ademas para un estudio bacteriol6gi-
bajo visién directa en el segmento elegido. Luego se ineo 0 estudios especiales deben enviarse muestras
yecta el tapén de polietilenglicol avanzando el cepillo.adicionales. Las muestras para histopatologia deben ser
A continuacion se retrae el cepillo y el sistema compleenviadas en formol al 10%, las muestras para cultivo en
to es retirado del broncoscoffioUna vez retirado el solucion salina estéril y las muestras para microscopia
sistema se limpia la superficie externa del extremo diselectrénica en glutaraldehido. Aunque no excluyente, se
tal de la canula con una gasa con alcohol al 70%. Aecomienda la presencia de un patélogo para determinar
continuacion se corta la canula distalmente al cepillssi se obtuvo material adecuado para diagnostico. Las
con tijera estéril a fin de evitar que el cepillo entre enmuestras pequefias (con menos de 4 alvéolos) tienen
contacto con la porcion distal contaminada. Después dmuy bajo rédito para diagndstico de infeccion. El nd-
esto se avanza el cepillo y se extiende algo de materiahero de alvéolos no se correlaciona con el rendimiento
en un portaobjeto estéril para realizar el test directo ddiagndstico en patologia tumdte®.
la coloracion de Gram. Finalmente se corta el extremo La biopsia transbronquial puede ser realizada como
distal del cepillo con una tijera estéril y se coloca enprocedimiento ambulatoib Si el paciente no ha refe-
1 ml de solucién de Ringer lactato estépil El limite rido dolor, no tosié excesivamente durante el procedi-
de corte aceptado para determinar la presencia de infemiento ni tiene respiracion dificultosa no es necesario el
ciorres 10 CFU/mI. El cepillado bacteriologico dis- control radiolégico posterior. EI mismo debe llevarse a
minuye de forma espectacular su rendimiento diagnostieabo ante cualquiera de estas circunstancias, si el proce-
co en presencia de ATB por lo que deberd valorarsdimiento fue realizado con broncoscopio rigido o en pa-
cuidadosamente su indicacién en cada paciente en estagntes de riesgo que no hubieran tenido control ra-
circunstancia8. Aunque existen ciertas ventajas teori- dioscopico. La asistencia respiratoria mecanica no es
cas del BAL sobre el cepillado, los estudios comparati-una contraindicacion absoluta para la biopsia transbron-
vos de ambos métodos presentan resultados controvertjuial, pero si una condicién de altisimo riesgo por lo
dos'*%, La eleccion de cada uno de estos métodos o deual deberan ser cuidadosamente evaluados en cada pa-
su uso combinado dependera de cada paciente en pariente costes y beneficios. La hipertension pulnfénar
cular. las alteraciones no corregibles de la cogul&eiéy el
paciente no cooperativo que no puede recibir anestesia
Técnica de la biopsia bronquial y transbronquial gﬁir;r?al son contraindicaciones de la biopsia transbron-
La biopsia transbronquial estad indicada para el La biopsia transbronquial es un procedimiento de
diagnéstico de ciertas patologias intersticiales localizaalto rédito diagnéstico en sarcoidosis (9%%5) carci-
das o difusas y en el nédulo pulmonar sin expresion emomatosis linfatic®, tuberculosis miliat y carcinoma
dobronquidl’. La biopsia bronquial se realiza despuésbroncoalveolar (85%). En pacientes inmunocompro-
del lavado pudiendo utilizarse cualquier tipo de pinza ymetidos tiene un rendimiento diagnostico cercano al
biopsiando bajo vision directa el area afectada. Para 1400% paraPneumocystis cariniiCMV, aspergilosis y
biopsia transbronquial debe identificarse el bronquiocriptococosi& . Ante sospecha de estas patologias se
segmentario adecuado. Se debe enclavar firmemente mcomienda enfaticamente su realizacion. Ha sido infor-
endoscopio en el orificio bronquial y no cambiar estamada como (til en el sindrome de Goodpasture, BOOP,
posicion hasta que se hayan completado todas las tomasumonitis radiante, infiltracion por linfomas y leuce-
y no exista evidencia de sangrado. Si se produce sangmaias, lesion citotdxica, linfangioleiomiomatosis y vas-
do posbiopsia se deberd mantener el fibrobroncoscopiculitis pulmonaf"%77 Su uso es controvertido en la
enclavado hasta que cese el mismo. A continuacién seeumonitis intersticial usual y las fibrosis pulmonares
debe avanzar el férceps hasta la superficie pleural. Unde distinta etiologfa
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Técnica de la puncion transbronquial equipos de laser CO con laser Nd:YAG. El primero de
ellos puede considerarse todavia util para el tratamiento
de algunas lesiones laringeas y subgléticas. No puede

También es de utilidad en el diagndstico de las lesione 0&:;%'25 ?:aczizyggitt?vggSdaeng[ji%%nno ﬁ:;?;lt; (rerllctjri(()arftlc-)
hiliares, intraluminales submucosas o de aspecto necrg- P Y

tico al igual que en las compresiones extrinsecas d %grueNdO?@f\gcEﬂgepigge'ﬂfguen;teonstoi;Igg:g/lghi[;ﬁ?eosqgse 2||
bronquios fuentes o segmentaffos :

El conocimiento detallado de la anatomia ganglionaProcedimiento mas adecuado para la terapeutica endo
c ; P ronquial. La reseccion endoscopica con laser puede ser
asi como de las relaciones de la via aérea y los vasos : L :
- lizada con broncoscopio rigido o flexible y con anes-
un prerrequisito fundamental en el operador. La punz__. " : .
ci6n de cada arupo aganalionar requiere un punto deesSia topica, neuroleptoanalgesia o anestesia general de-
grupo gang . P Fndlendo de las caracteristicas de la lesién, del paciente

puncién especifico dentro de la via aérea que debe s : R, )
cuidadosamente estudiado y planeado antes del proce i_de las preferencias y experiencias del operador. El pro

miento. Tal identificacion se realiza mediante el anélisisrigg'méergtgi gnlf]e(:g :r? ruLeaagi?gifnn tgggf?;isd%mggilgﬁﬁ'
minucioso del par radiolégico y la tomografia axial P P P

computarizada. La profundidad de la puncién puede segadeS mbeglné:l%ngdasb_para |Ia brpncos_coplzlen general y
controlada con mediciones por tomografia computariza- on p0|5| é' a _dedu icar a pauer_]tfe Inme mtam_entgeg
da o fluoroscopia oblicsa una sala de cuidados intensivos si fuera necesario. Debe

La puncion transbronquial permite obtener material ci-utilizarse oximetria de pulso. No debe utilizarses@
tolégico o histologico, segdn la aguja utilizada para eIplementarlo, para evitar los riesgos de combustion. El
' %erador, el personal asistente y el anestesista deben es-

La puncion transbronquial es un procedimiento utili-
zado para la estadificacion del céancer de pultnon

procedimiento. Basicamente, se trata de agujas envain P o :
das en un catéter plastico. Los modelos histolégicos est r entrenados especificamente en procedimientios inter-

: : o ; -vencionistas y acreditar prolongada experiencia supervi-
provistos de dos agujas de distinto calibre, lo cual permic da en est(})/s procedinaientog antespde realizarllz)s de
te que puedan ser introducidas en forma sucesiva en f ,

: : D rma autonoma. El operador debe estar perfectamente
pared bronquial. Es necesario que el procedimiento s€ pacitado para el uso de la broncoscopia rigida y el
realizado por el operador y un ayudante y que ambo

estén familiarizados con el manejo de los distintos tipo ggggldggclgsi ;)otaegc:ﬁgfu(;ﬁé?ﬁglcﬁgg&eesé eEIr gggnﬂgn\g;
de agujas. Los puntos remarcables del procedimient pia p

: AT . . = nfaticamente. La mortalidad operatoria es baja (< 1%).
son:a) andlisis previo del caso para definir el sitio de IaLas complicaciones oscilan alrgdedor del 6-7‘1%) (siendz)
puncion;b) preferentemente realizarlo con intubacion €N- 125 mas frecuentes: sangrado mayor de 250 mI' hipoxe-
dotraqueal. Esto permitira introducir y retirar el fibro- mia y/o hipercapnié que obligan a suspender el 1procedi—
broncoscopio las veces que sea necesaji@umpli-

. - AR . miento, arritmias cardiacas, retencién de detritus y neu-
miento muy riguroso de la técniad}es util la presencia motoérax. Las precauciones oportunamente publicadas

gﬁgggtgggodggﬁégﬁggngw:;ds(; 2?] glbtnli\ilsomrg%%gdideﬁara prevenir las lesiones por fuego endobronquial de-
Ben ser meticulosamente cumplittas

miento se realicen biopsias transbronquiales o lavad
bronquial, la puncién transbronquial debe ser el primer

procedimiento para evitar los falsos positivos por la conRadioterapia endobronquial
taminacion del aspirado con células neoplasicas del lava-
do, yf) es preferible realizar el procedimiento bajo con-
trol fluoroscopico para verificar la profundidad de la
puncion.

La positividad del diagnéstico citoldgico puede acep-
tarse solamente ante la presencia de abundantes célu
neoplasicas. La presencia de escasas células puede
presentar contaminacion con secreciones bronquiaIeL
gue arrastran células neoplasicas del tumor primario
Ante la duda debe repetirse una puncién para obten
material histolégico. Las complicaciones propias de Iae
puncién transbronquial som) el dafio del fibrobron-
coscopio (la mas frecuente de toddm)la hemorragia
(poco frecuente y de escasa magnitadiel neumoto-
rax o neumomediastino, @) la infeccion mediastinica
(muy infrecuente). Las contraindicaciones son las mis
mas de cualquier broncoscopia.

La misma puede ser realizada a través de aplicaciéon
de esquemas de baja dosis (hasta 1 Gy/h), dosis inter-
media (2 a 10 Gy/h) o alta dosis (> 10 Gy/h). La ventaja
del Ultimo esquema es que permite tratamientos muy
ves (en minutos) a diferencia del tiempo requerido
I las dosis bajas (> de 24 h) o intermedia (1-4 h), dis-
inuyendo las molestias y evitando la hospitalizacion.
a desventaja reside en el requerimiento de equipa-
iento de mayor coste y probablemente mayor inciden-
ia de complicaciones (hemoptisis). La braquiterapia
sta contraindicada en pacientes con fistulas conocidas
hacia areas no bronquiales, tumores sin certificacion
anatomopatolégica y en pacientes asintomaticos. Los
pacientes con obstruccion critica de la via aérea princi-
pal deben ser sometidos inicialmente a desobstruccion
endoscoépica por otros métodos (reseccion mecanica, la-
ser, etc.) y sélo posteriormente realizar braquiterapia.
La braquiterapia no deberia realizarse en pacientes con
Broncoscopia terapéutica baja expec_:t,ativa de vida o con riesgos inaceptables para
L L , la realizacion de una broncoscopia. Las complicaciones
Reseccion endoscopica con laser descritas varfan de 0 al 40%. Las mas frecuentes son la
La broncoscopia con laser puede ser realizada cohemorragia y la formacién de fistulas hacia el mediasti-
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no. Complicaciones menos frecuentes son el neumotérodos los pacientes deben considerarse potenciales por-
rax, broncospasmo, estenosis bronquial y bronquitis ratadores de patdgenos transmisibles. El cumplimiento de
dianté?. Las precauciones Yy requisitos del lugar de tradas presentes normas es de maxima importancia y de la
bajo son similares a los del laser o cualquier otraabsoluta responsabilidad del oper&t®r

procedimiento intervencionista.

_ _ _ Normas a cumplir antes del procedimiento
Colocacion de protesis y soportes traqueobronquiales 1. Asegurarse de que se trate de un ambiente amplio,

Existen variados modelos de prétesis de distintos maimpio y ventilado.
teriales (silicona, metal y otros) (fig. 2). Las mismas 2. Verificar el correcto funcionamiento de todos los
pueden clasificarse segun requieran o no traqueostoméguipos a utilizar.
para su fijacion. A su vez pueden ser de utilizacion tran- 3. Seleccionar vestimenta adecuada (barreras de pro-
sitoria o definitiva. Dentro de las de silicona los sopor-teccién):

tes mas conocidos sam) tubo de Montgomery (requie- — Proteccion ocular con gafas plasticas que cubran
re traqueostomial) el soporte de Dumon (no requiere los laterales.
traqueostomia), ¥) el soporte de Hood (no requiere  — Guantes de latex para el operador, ayudante y anes-

traqueostomia). Las metalicas son expansibles ya sdasista.

por balon o autoexpansibles. Todas ellas se comportan — Barbijo de alta eficacia.
una vez colocadas como una prétesis rigida, excepto la — Camisén impermeable.
prétesis autoexpansible de Gianturco, que conserva su — Botas impermeables.

flexibilidad una vez colocada, modificando sus diame- — Delantal plomado si se utiliza intensificador de
tros con la tos. Todas las prétesis metalicas son muiynagenes.
dificiles de retirar una vez emplazatiaka indicacion 4. El personal con heridas cutdneas no puede partici-

de cada una de ellas depende de la naturaleza de la [gar en el procedimiento ni en la manipulacion de muestras.
sion y las preferencias del operddo&i bien algunas 5. El personal participante debe estar vacunado con-
protesis pueden ser colocadas con broncoscopio flexira la hepatitis B, realizar controles posvacunacion y re-
ble, en la mayor parte de los casos se requiere instrgibir las dosis de refuerzo necesarias.
mentacion rigida. Es aconsejable el uso de fluoroscopia.
Los procedimientos pueden realizarse con apoyo d : o
neurgleptoanalgesia g con anestesia general. Eag corﬁl_ormas a seguir durante el procedimiento
plicaciones oscilan alrededor del 18% Estas inclu- 1. Es aconsejable el uso de bandejas intermediarias
yen la obstruccion por secreciones mucoides, por crecentre el operador y el asistente para evitar el pasaje di-
miento de tejido de granulacion o tumor y la migracion.recto de elementos punzantes o muestras biolégicas.
Las precauciones, requisitos del lugar de trabajo y de 2.Deben utilizarse contenedores adecuados para des-
entrenamiento del personal interviniente son las mismasartar elementos cortantes y punzantes.
que las de la reseccion con laser. 3. Los frascos de aspiracion deben ser de material
plastico con bolsa colectora descartable.
. . . 4. Las muestras de materiales bioldgicos obtenidas
Normas de bioseguridad en broncoscopia deben recolectarse en frascos con tapa hermética.

La historia y el examen clinico no permiten identifi- 5. No deben mezclarse los materiales ya utilizados
car a pacientes infectados con patdgenos transmisibleson el material estéril, para lo cual debe haber una zona

Fig. 2. 1: wbo de Montgomery:
es un soporte intraluminal tra-
queal, transitorio o definitivo
pero que no se incluye dentro
de los tejidos del paciente. Fa-
bricado en caucho de silicona
requiere la realizacion de una
traqueostomia para su coloca-
cién. 2: soporte de Dumonco-
nocido como stent de Dumon,
cumple funciones muy similares
a las del tubo de Montgomery
con la gran ventaja de no re-
querir traqueostomia. 3: Mode-
lo de proétesis autoexpandiblg:
basada en el modelo de Gian-
turco, es permeable y termina
incluyéndose en los tejidos de la
pared traqueal.
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TABLA Il
Conducta frente a accidentes de puncién con agujas durante un procedimiento endoscoépico
Fuente de transmision No vacunado Vacunado

Conocida Paciente HbsAg (+) Ac Hbs del operador (-)
GGHB dentro de las 72 h GGHB e iniciar vacunacién o refuerzo
Iniciar vacunacion

No conocida Proceder como si fuese HbsAg (+) Proceder como si fuese HbsAg (+)

“limpia” y una zona “sucia” claramente diferenciada. 7. El enjuague debe realizarse con abundante agua

comun (o preferentemente destilada estéril, no con solu-
cion fisioldgica) sobre la cobertura exterior y los cana-
les de trabajo.

1. Todos los materiales biol6gicos obtenidos deben 8. Al finalizar el enjuague con agua el equipo debe
ser manejados como potencialmente transmisibles de irser enjuagado con alcohol.
fecciones, deben manipularse con guantes, ser colocados9. El secado final se hace con oxigeno o aire compri-
en contenedores resistentes, transportados con tapaido a alto flujo.
herméticamente cerrada, recubiertos por una cobertura 10. Al final del dia debe guardarse (preferentemente
plastica y rotulados con nombre, apellido y tipo decolgado) en un lugar libre, seco y libre de polvo.
muestra. Es recomendable (aunque no imprescindible) que:

2. Ante una exposicién a una muestra biolégica se 11.Las pinzas de biopsia o para extraccion de cuer-
debe informar del accidente a la institucion en que s@os extrafios sean lavadas con detergente enzimatico y
realiz6 el procedimiento. En relacion con la prevalencigposteriormente desinfectadas en autoclave.
de hepatitis se recomienda el esquema de la tabla IlI. 12. Los cepillos citolégicos y bacteriolégicos sean

descartables.
13. La fuente de luz sea cubierta durante el estudio
Normas de limpieza y desinfeccion del broncosé6ffio en su superficie superior con un material plastico para

1 Los endoscopios,fuente de lz y inzas deben sefY(2 OTIac con o= maleriaies bioogioey poste,
inspeccionados antes de comenzar el procedimiento 9

fin de verificar su correcto funcionamiento o estado de tSeerg:Crg[ﬁé eja:
conservacion. . . .
2. El broncoscopio debe ser desinfectado antes qu 1.La inmersién del endoscopio en glutaraldehido du-

. " . . : b nte 60 min previamente a la realizacion de un estudio
primer estudio del dia e inmediatamente después d§n un paciente inmunocomprometido.

cada estudio. e .
3. Deben ser desmanteladas todas las partes remoy; 2. La monitorizacion del pH del glutaraldehido en

bles para su limpieza mecanica. El broncoscopio deb prma frecuente, dado que el tiempo de actividad es va
= — able dependiendo de la cantidad de estudios realiza-
limpiarse enérgicamente por dentro y por fuera con de: ; : - .
S ; : os. El tiempo estimado de duracién es de 14 dias.

tergente enzimatico. Debe realizarse el cepillado de lo o .

: : 3. El control bacteriolégico del endoscopio no es
canales. Deben sumergirse las partes removidas en lélr&onsejable salvo ante la sospecha de infecciones cru-
detergente enzimatico neutro durante un tiempo varla% ’

Normas a seguir después del procedimiento

ble que dependera del detergente utilizado. El cabez ra\das. El mejor método de aislamiento bacteriologico

: : ~ - 8s el cepillado del canal.
de los broncoscopios no sumergibles debe ser limpiad ; S .
con una gasa embebida en detergente. 4. En caso de confirmarse la contaminacion persis-

: S ; . .. tente del canal del endoscopio, el mismo debe ser este-
4, La desinfeccion debe realizarse con la inmersio ilizado con 6xido de etileno.

e o S et o S EI o cmpimiento e estas normas hace esponsa
e al operador y solidariamente a la institucion en que

especial cuidado en el llenado de los canales de trabaj realizé el procedimiento de los eventuales accidentes

durante 20 min. "y ; :
5. En el caso de los endoscopios no sumergibles s} c;;rlarfireagémlsmn de patogenos a pacientes o personal

puede utilizar un tubo rigido que permita que toda la
parte moévil quede sumergida, aspirando con jeringa a
través del canal y manteniendo la misma adosada al c&gradecimientos

nal de aspiracion para asegurarse que el canal esté e Grupo Argentino de Consenso para la Normatizacion de

contacto con el glutaraldehido durante el periodo comp, Endoscopia Respiratoria (GACER) agradece especialmente
pleto de la desinfeccion. . . la minuciosa revision que los doctores Udaya Praksh y Eric
6. Debe controlarse la actividad de la solucion degdell (Mayo Clinic, Rochester, Minessotta) realizaron del

glutaraldehido y los recipientes deben estar rotuladopresente manuscrito y sus valiosos comentarios y sugerencias.

adecuadamente para verificar la fecha de activacion déigradece también el asesoramiento del doctor Jorge Hevia, la
mismo. doctora Felisa Molina (Seccion Hematologia Instituto de In-
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vestigaciones Médicas Universidad de Buenos Aires) y la u-
cenciada Alicia Lizzi (enfermera de control de infecciones,
Hospital Italiano de Buenos Aires). La excelente colaboraciorpy,
de Paola Gambina y Graciela Alvarez en las tareas de secre-
taria fueron esenciales para este trabajo. 22.

Nota de los autores 23.

El Comité Ejecutivo del GACER ademas de los firmantes
incluyé a los doctores Alvaro Alonso, Juan Carlos Arauz, Jor-
ge Bernaciak, Hugo Botto, Enrique Cremaschi, José del Maryg.
mol, Eduardo del Valle, Harold Dillon, Juan Carlos Figueroa
Casas, Rolando Fonseca, Luis Germani, Ricardo Isidoro, José
Maria Leston, Alberto Lopez Araoz, José Morero, Gustavo26.
Porcel, Oscar Rizzo, José Rodriguez Giménez, Aquiles Ron-
coroni, César Séenz, Carlos Saez, Carlos Spector y Patricia
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este texto. Las recomendaciones elaboradas fueron sometid
a la consideracion de 150 broncoscopistas de la Argentina que
aportaron observaciones y sugerencias con las cuales se ca,
feccion6 el documento final.
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