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Ha sido reconocide 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 prictica 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 (diagnésticas,
terapéuticas y de investigacion) y contraindicaciones (abso-
lutas, relativas y condiciones de alto riesgo) de Ia broncosco-
pia. Se definen los estudios necesarios prebroncoscopia en
condiciones de rutina y en situaciones especiales, las indica-
ciones de premedicacion, intubacién 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 tépica y las técnicas de insercién del endos-
copio. Se define la técnica, indicaciones y limitaciones del
BAL, cepillado bronquial y biopsia y puncién 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 broncoscdpica. Lavado
broncoalveolar. Liser. 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, la
aparicién de nuevas técnicas diagndsticas y terapéuticas
y la necesidad de controles mds severos para evitar la
propagacién de infecciones han incrementado la com-
plejidad del desempefio del endoscopista respiratorio.
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Por esta razén la mayor parte de los mismos siente la
necesidad de generar puntos de acuerdo respecto de los
requerimientos institucionales, los beneficios, riesgos y
limitaciones del procedimiento y los mecanismos de
formacién y acreditacion del endoscopista. Ha sido
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 particular'.
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Esta ausencia de recomendaciones precisas genera
una préctica muy diversa y aumenta el uso inapropiado
de un procedimiento'. Esto es particularmente importan-
te en una intervenciéon muy dependiente de la destreza
del operador pero también de la disponibilidad técnica y
mecanismos de seguridad ofrecidos por la institucién en
que se realiza. Por esta razén en 1995 fue creado el Gru-
po Argentino de Consenso para la Normatizacién de la
Endoscopia Respiratoria (GACER), en respuesta a la ne-
cesidad de uniformar criterios respecto a varios puntos
de la préactica endoscépica. El mismo fue patrocinado
por la Sociedad Argentina de Broncoesofagologia y la
Asociacién Sudamericana de Broncologia. Un grupo de
profesionales de larga trayectoria en la broncologia fue
el encargado de redactar el proyecto inicial. El mismo
fue entregado a alrededor de 200 broncoscopistas para
que enviaran a vuelta de correo sus comentarios y suge-
rencias con los cuales fue redactada la versidn final. Las
siguientes son las recomendaciones oficiales del GA-
CER y la Sociedad Argentina de Broncoesofagologia.

Indicaciones

Las indicaciones de la broncoscopia son actualmente
muy amplias y estdn determinadas basicamente por el
juicio clinico y la experiencia personal. Las siguientes
son, por tanto, recomendaciones generales que deben
adaptarse a cada caso individual. .a broncoscopia tiene
indicaciones diagnésticas, terapéuticas y en investiga-
¢ién clinica'?.

Indicaciones diagndsticas

1. Investigacién del origen de la hemoptisis.

2. Alteraciones de la radiografia de térax como au-
mento localizado de la densidad, atelectasias o hiperlu-
cencias localizadas.

3. Estridor o sibilancias localizadas.

4. Pardlisis frénica unilateral de causa no explicada.

5. Sindrome de vena cava superior o pardlisis de
cuerda vocal de causa no conocida.

6. Citologia de esputo positiva o sospechosa de ma-
lignidad.

7. Estadificacion preoperatoria del cancer de pulmdn.

8. Daiio de la via aérea después de la inhalacién de
gases toxicos.

9. Sospecha de rotura de la via aérea después de trau-
matismo torcico.

10. Sospecha de fistula broncopleural.

11. Seguimiento postoperatorio del trasplante de pul-
mén y cardiopulmonar.

12. Estudio microbiolégico en la sospecha de infec-
ciones oportunistas y (en casos seleccionados) de neu-
monias por gérmenes comunes.

13. Pacientes inmunocomprometidos (incluyendo se-
rologia positiva para VIH) con nuevos infiltrados pul-
monares.

14. Obtencion de material en el estudio de la enfer-
medad intersticial difusa del pulmén.

15. Problemas asociados al tubo endotraqueal (dafio del
tubo, obstruccién del tubo, colocacién inadecuada, etc.).
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/6. Evaluacién de la evolucién de la intubacién pro-
longada y la traqueostomia.

En casos rigurosamente seleccionados y no como
préctica de rutina la broncoscopia puede estar indicada en:

1. Evaluacion de la tos crénica no explicable por la
evaluacién completa con los métodos de diagndstico
convencionales.

2. Seguimiento postoperatorio del cancer de pulmén.

3. Evaluacién del tratamiento en tumores de pulmén
no quirdrgicos.

4. Evaluacion preoperatoria del carcinoma de eséfago’.

En la poblacién pedidtrica las principales indicacio-
nes son:

1. Obstruccidn de la via aérea de causa no aclarada.

2. Estridor laringeo y/o traqueal congénito o adquirido.

3. Malformaciones congénitas de la via aérea con o
sin trastornos de la voz y con o sin trastornos deglutorios.

4. Traqueomalacia primaria y secundaria.

5. Malformaciones pulmonares, agenesia € hipoplasia
de pulmén.

6. Estudio microbiolégico en pacientes inmunodefi-
cientes.

Indicaciones terapéuticas

La endoscopia permite el tratamiento de alteraciones
traqueobronquiales originadas en: a) ocupacion de la
via aérea (cuerpos extrafios, secreciones retenidas,
etc.); b) pared tragueobronquial (alteraciones de la mu-
cosa traqueobronquial e intramurales extramucosas), y
¢) alteraciones extrabronquiales (compresién extrinse-
ca). Estd dirigida ademds al tratamiento de la hemoptisis.

Ocupacion de la luz

1. Extraccion de cuerpos extraiios. Debe ser realiza-
da por operadores entrenados en la manipulacion del
endoscopio rigido y flexible ya que tanto en pediatria
como en adultos el endoscopio rigido es el instrumental
preferido en la mayor parte de los casos*. La localiza-
cién del cuerpo extrafio se considera de alto riesgo de
asfixia cuando el mismo se encuentra en la via digestiva
entre la hipofaringe y la laringe o ubicado en la laringe
o la trdquea. En estos casos deberd realizarse endosco-
pia de emergencia. Los pacientes deberdn ser transpor-
tados hasta el lugar de la realizacién del procedimiento
movilizandolos lo menos posible y con todos los ele-
mentos para superar una emergencia (intubacién endo-
traqueal o traqueostomia). Si el cuerpo extrafio estd ubi-
cado en la laringe o entre la hipofaringe y la laringe
pueden ser necesarias maniobras para expulsarlo pu-
diendo requerirse la intubacién, traqueostomia o colo-
cacién de un trocar grueso en la trdquea. Si el cuerpo
extrafio esta localizado en la trdquea las maniobras de
expulsién deben ser evitadas ya que pueden hacer que
el mismo se enclave en la subglotis. Si el cuerpo extra-
fio estd localizado en el bronquio se realiza la endosco-
pia en forma programada y en caso de que se encuentre
en la regién cricofaringea o en el eséfago después de un
periodo de ayuno adecuado. Si el cuerpo extrafic hubie-
ra migrado al intestino s6lo se realiza control ambulato-
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rio o (en caso de objetos punzantes o largos) vigilancia
en el ingreso (fig. 1).

2. Tratamiento de las secreciones endobronquiales.
La broncoscopia agrega poco beneficio al tratamiento
de las atelectasias secundarias a secreciones retenidas’.
Sélo deberia intentarse ante el fracaso de las medidas
convencionales y en pacientes con marcadas dificulta-
des para toser.

Alteraciones de la pared traqueobronquial

1. Alteraciones sin estenosis:

— Lesiones inflamatorias. Estas lesiones no requieren
tratamiento endoscépico hasta que no causen estenosis
traqueobronquial.

— Lesiones tumorales benignas. Son pasibles de trata-
miento endoscdpico que dependerd de la etiologia de la
lesién. Por ejemplo, los hemangiomas y los papilomas
pueden ser tratados mediante fotocoagulacién®,

— Lesiones tumorales malignas. El carcinoma in situ
puede ser tratado endoscépicamente mediante fotodina-
mia o radioterapia intraluminal’. La misma debe ser
preferida al tratamiento quirtrgico solamente en los
pacientes excluidos de cirugia por limitaciones funcio-
nales o incorporados a protocolos prospectivos de in-
vestigacion como los llevados a cabo en centros interna-
cionales destinados al desarrollo de estas técnicas. No
hay por el momento aval suficiente para su practica cli-
nica rutinaria. Los tumores malignos planos (habitual-
mente por infiltracién de la pared) que por alguna razén
no sean pasibles de cirugia sélo pueden beneficiarse
como tratamiento endoscépico de la utilizacién de ra-
dioterapia intraluminal.

— Fistulas traqueales y bronquiales. Las mismas pue-
den ser congénitas, traumaticas, inflamatorias, neopldsi-
cas y posquirurgicas. El tratamiento endoscépico estd
dirigido al bloqueo de la fistula, el cual puede ser tran-
sitorio o definitivo. Los principales métodos para obte-
ner este objetivo son la colocacién de endoprétesis y la
utilizacién de adhesivos bioldgicos. La eleccion del mé-
todo dependerd de la etiologia, ubicacién y otras condi-
ciones locales de la fistula.

2. Alteraciones con estenosis®. Desde el punto de vis-
ta anatémico se presentan como: @) estenosis con pared
conservada (crecimiento intraluminal); b) estenosis con
derrumbe parcial de la pared, y c) estenosis con derrum-
be total de la pared.

— Estenosis con pared conservada. Se tratan median-
te la reseccion endoscépica. En ocasiones puede ser titil
la dilatacién con balén o usando el broncoscopio rigido
como dilatador. La reseccion puede ser por: a) métodos
fisicos: mecdnica, térmica (radiofrecuencia eléctrica, 14-
ser, crioterapia) o por radiacién ionizante (radioterapia
intraluminal), o ) métodos quimicos: ablacién selectiva
(fotodinamia) y ablacién no selectiva (alcoholizacion).
La eleccién de cada método dependerd de la etiologia,
posibilidades de instrumentacién y condiciones particu-
lares de cada paciente.

— Estenosis con derrumbe parcial de la pared. Son
pasibles de los mismos métodos de tratamiento que las
anteriores pero puede ser necesario completar la instru-
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Fig. 1. Diagrama de flujo para definicién de la conducta ante la presencia
de cuerpos extrafios en via aerodigestiva.

mentacién con maniobras de dilatacién y/o colocacion
de endoprotesis (mds correctamente denominadas so-
portes).

— Estenosis con derrumbe total de la pared. No son
pasibles de reseccién endoscépica de ninguna naturale-
za. El tratamiento endoscépico se limita a la dilatacién
y colocacién de endoprétesis en aquellos pacientes en
que las condiciones locales lo permitan.

Alteraciones extramurales (compresion extrinseca)

El tratamiento endoscépico se basa fundamentalmen-
te en la colocacién de endoprétesis o soportes y en al-
gunos casos en la dilatacion.

Dentro de los métodos disponibles de resecciéon la
eleccién dependerd fundamentalmente del predominio
del crecimiento intraluminal frente a intramural del tu-
mor asi como de la vascularizacién del tumor. Cuanto
mayor sea la afectacién intramural y mayor la vascu-
larizacién, la reseccion con ldser aventaja a los otros
métodos en funcién de sus mayores posibilidades de
control del dafio residual disminuyendo las dos compli-
caciones mas frecuentes de la reseccion: la perforacion
y el sangrado. En resumen, puede decirse que las indi-
caciones mas habituales de cada procedimiento especi-
fico son:

1. Indicaciones de la broncoscopia con laser y la
crioterapia:
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— Tratamiento de la obstruccion de traquea o grandes
bronquios secundaria a tumores malignos (primarios o
metastdsicos) que cumplan con las siguientes condicio-
nes: lesién ubicada en la tridquea, el bronquio fuente o
lobares; diagnéstico confirmado histolégicamente; im-
posibilidad de tratamiento curativo, y lesion sintomadtica
o0 en su defecto lesion critica.

— Tratamiento de la estenosis traqueal benigna.

— Tratamiento de la obstruccién de via aérea grande
secundaria a tumores bronquiales benignos, tumor car-
cinoide, cuerpos extrafios, amiloidosis, broncolitos.

2. Indicaciones de la radioterapia endobronquial®;

— Tratamiento de los tumores malignos endobron-
quiales que rednan las siguientes caracteristicas: carci-
noma de células no pequefias o metastdsico probado
histolégicamente; tumores endobronquiales o peribron-
quiales con compresién extrinseca; paciente no apto
para tratamiento curativo o ante falla de dichos trata-
mientos; lesiones sintomaticas (disnea, neumonitis post-
obstructiva, hemoptisis o tos refractaria), y lesién ubica-
da en un lugar adecuado para la colocacion de un
catéter radiante.

Las indicaciones terapéuticas mds comunes en pedia-
tria son:

1. Remocién de cuerpos extrafios: debe realizarse
con instrumental rigido, bajo anestesia general y con
pinzas de tamafio adecuado a la edad del nifio.

2. Remocién de secreciones en pacientes con bron-
quiectasias.

3. Tratamiento de lesiones tumorales benignas: quis-
tes de laringe, papilomatosis laringea y ndédulos de
cuerdas vocales.

4. Fistulas traqueoesofagicas congénitas: con la fina-
lidad de producir un bloqueo transitorio permitiendo
una mejor nutricion antes de la cirugia.

5. Tratamiento de las estenosis cicatrizales benignas
de la traquea.

Indicaciones en investigacion clinica

Las diferentes aplicaciones en investigacion (caracte-
risticas del lavado broncoalveolar en distintas patolo-
gias, estudio de la mucosa bronquial, estudio del in-
tercambio gaseoso regional, broncoscopia virtual,
broncoscopia con imagen de fluorescencia, etc.) pueden
ser realizadas con razonable seguridad en pacientes con
alteraciones menores de la funcién pulmonar. Las mis-
mas deben ser llevadas a cabo por personal altamente
entrenado, en protocolos rigurosamente controlados,
bajo la supervision de los comités de ética y/o docencia
e investigacién de cada hospital o, en su defecto, de al-
guna sociedad cientifica que avale el estudio y con el
consentimiento escrito de los pacientes y/o voluntarios.

Contraindicaciones

Como en todo procedimiento clinicoquirtrgico, la
mayor parte de las contraindicaciones son relativas, de-
biendo en cada paciente equilibrarse los riesgos con los
beneficios. La importancia de los riesgos no serd la mis-
ma en estudios diagndsticos que en aquellos procedi-
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mientos cuyo objetivo es, por ejemplo, desobstruir la
via aérea, la cual en s{ misma pone en riesgo la vida del
paciente. En lineas generales pueden considerarse las si-
guientes como contraindicaciones para la realizacion de
la mayor parte de los procedimientos broncoscépicos™'.

Contraindicaciones absolutas

1. Falta de consentimiento del paciente o sus familiares.

2. Ausencia de un endoscopista adecuadamente en-
trenado de acuerdo con las normas en vigencia y acredi-
tado por las autoridades académicas y/o sanitarias perti-
nentes.

3. Ausencia de material y personal para enfrentar las
situaciones de emergencia, fundamentalmente paro car-
diorrespiratorio, neumotérax o sangrado mayor de la
via aérea.

4. Hipoxemia severa (PaO, < 60 mmHg y/o Sa0, <
80%) pese a la administracién de altas fracciones inspi-
radas de oxigeno, similares a las que podrian utilizarse
durante el procedimiento.

5. Arritmias malignas.

6. Alteraciones de la coagulacién que no pueden ser
corregidas (en caso de que deba realizarse biopsia).

7. Infarto de miocardio reciente o angina inestable.

Contraindicaciones relativas

1. Falta de cooperacion del paciente.

2. Asma bronquial no controlada adecuadamente con
el tratamiento.

3. Hipoxemia marcada adecuadamente con el trata-
miento.

4. Uremia (si debe realizarse biopsia).

5. Arritmia cardiaca inestable.

Condiciones de riesgo aumentado

1. Hemoptisis masiva.

2. Obstruccién traqueal.

3. Hipertension pulmonar (si debe realizarse biopsia).

4. Inmunosupresion.

5. Biopsia de lesiones de la traquea o bronquio fuente
parcialmente obstructivas.

6. Procedimientos intervencionistas (laser, braquite-
rapia, criocirugia).

Preparacion prebroncoscopia
Estudios prebroncoscopia (tabla I)

1. Radiografia de torax. Se debe realizar en todos los
pacientes. El endoscopista no debe realizar un procedi-
miento sin haber visto la radiografia de térax del pa-
ciente.

2. Datos clinicos. El operador debe contar con datos
respecto del motivo de solicitud del estudio, anteceden-
tes de asma, bronquitis crénica o disnea, antecedentes
de hipertensién arterial, enfermedad coronaria o arrit-
mias, presencia de valvulopatias cardiacas, consumo
crénico de corticoides sistémicos o altas dosis de corti-
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TABLA |
Estudios prebroncoscopia

Estudios que deben solicitarse
de rutina

Estudios que no deben
solicitarse de rutina

Radiografia de térax
Ficha clinica

Coagulacién
Urea-creatinina
Gases en sangre
Grupo sanguineo
Serologia para VIH
Espirometria

ECG

coides inhalados, insuficiencia renal, presencia de coa-
gulopatias, diabetes insulinodependiente, antecedentes
de reacciones adversas con anestésicos locales y medi-
cacion recibida. Es altamente recomendable la utiliza-
cién de una proforma estdndar que incluya todos los da-
tos mencionados para ser cumplimentada antes del
procedimiento. En los pacientes sin enfermedades aso-
ciadas no estd indicado ningin estudio paraclinico
como parte de la rutina prebroncoscopia.

3. Estudios de coagulacion. La evaluacion de rutina
de la coagulacién no estd indicada'!'''2. No existe nin-
guna prueba de coagulacién aislada que pueda predecir
adecuadamente la aparicién de sangrado durante la
broncoscopia. No debe utilizarse rutinariamente el
tiempo de protrombina ni el KPTT como estudios de
coagulacién, sino adaptar el estudio solicitado al tras-
torno subyacente del paciente. La evaluacién prebron-
coscopia de la coagulacion estd indicada en pacientes
que reciben tratamiento anticoagulante, con sangrado
activo, trastornos conocidos o sospechados de la coagu-
lacion, insuficiencia renal, alteraciones hepaticas, sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida, malabsorcion,
malnutricidén u otras condiciones asociadas con riesgo
de trastornos de la coagulacién. Los pacientes con re-
cuento de plaquetas < 50.000/ul deben recibir transfu-
sion de plaquetas antes de la realizacién de biopsia
bronquial o transbronquial. El déficit de factores de la
coagulacién debe ser corregido antes de la realizacién
de una biopsia bronquial o transbronquial. La broncos-
copia sin biopsia puede ser realizada en pacientes anti-
coagulados, con coagulopatias o recuento de plaquetas
> 20.000/pl, aunque deben extremarse las precauciones
al respecto.

4. Urea o creatinina. S6lo deberdn evaluarse en pa-
cientes con riesgo de presentar datos alterados. El au-
mento de la concentracion de urea o creatinina es una
indicacion para la evaluacion del tiempo de sangria de-
bido a la alta frecuencia de disfuncién plaquetaria. En
presencia de creatinina > 3 mg/100 mi o urea > 300
mg/100 ml no debe realizarse biopsia transbronquial
debido a la elevada incidencia de sangrado profuso'!?.

5. Guses en sangre. No son requeridos de rutina. Sélo
estdn indicados en pacientes con hipoxemia conocida, en
presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
severa u otra enfermedad cardiorrespiratoria severa que
haga sospechar la presencia de hipoxemia'. La presen-
cia de hipoxemia de cualquier magnitud obliga a la reali-
7acién del procedimiento con oximetria de pulso'™'®.
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6. Grupo sanguineo. S6lo debe realizarse en presen-
cia de hemoptisis masiva o alteraciones conocidas de la
coagulacidn.

7. Serologia para VIH. No estd indicada como parte
de Ia evaluacién preendoscopia.

8. Otras determinaciones de sangre. No son necesa-
rias hasta que el estado clinico del paciente haga sospe-
char de la presencia de alguna alteracion.

9. Espirometria. No estd indicada como evaluacion
prefibrobroncoscopia de rutina. Debe ser realizada en
pacientes con asma inestable para optimizar el trata-
miento o con disnea moderada o severa para decidir la
realizacién de gases en sangre. La incapacidad ventila-
toria severa no es una contraindicacién para la realiza-
cién de biopsia transbronquial'.

10. Electrocardiograma. No es necesario rutinaria-
mente. Deberfa ser solicitado en los pacientes con ante-
cedentes de enfermedad cardiovascular.

Premedicacion

1. Profilaxis antibidtica. Estd indicada exclusivamen-
te en los pacientes con valvulopatias, fistulas arteriove-
nosas o dispositivos intravasculares y en pacientes con
antecedentes de endocarditis previa aun con corazén
normal. Se recomienda la administracion de amoxicili-
na 3 g por via oral 1 h antes del procedimiento y 1,5 g a
las 6 h de la dosis inicial"".

2. Atropina u otros anticolinérgicos. Puede utilizarse
opcionalmente 30-60 min antes de la realizacién del
procedimiento (0,5-1 mg de atropina intramuscular) a
fin de reducir la incidencia de bradicardia, fenémenos
vasovagales (el 2,4% de la fibrobroncoscopia), asi como
para disminuir las secreciones respiratorias. No es acon-
sejable de rutina ya que no se ha demostrado que dismi-
nuya las complicaciones del procedimiento y debe utili-
zarse con precaucién en pacientes ancianos o con
arritmias cardiacas'®"”.

3. Ansioliticos. La ansiedad y el temor a la asfixia son
altamente prevalentes en los pacientes que serdn sometidos
a una fibrobroncoscopia. El uso de ansioliticos es reco-
mendable en la mayor parte de los pacientes que no pre-
senten riesgos para su administracién. El farmaco y dosis a
utilizar debe adecuarse a cada paciente en particular.

4. La premedicacién no suele ser necesaria en la po-
blacidn pedidtrica.

Preparacion prebroncoscopia

1. El paciente (o en caso de que el mismo esté impo-
sibilitado de recibir tal informacién sus familiares res-
ponsables) debe ser detalladamente advertido acerca de
la naturaleza del procedimiento a realizar, las molestias
que puede experimentar, la utilidad que brindard el mis-
mo y las complicaciones que puede presentar.

2. El paciente o sus familiares responsables deben
firmar un consentimiento escrito.

3. El procedimiento debe realizarse después de 6 h de
ayuno.

4. Es recomendable la suspension de 4cido acetilsali-
cilico desde 5 dias antes del procedimiento.
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5. Deben tomarse las precauciones prequirurgicas ha-
bituales con la administracion de farmacos antihiperten-
sivos ¢ insulina.

6. En caso de realizacién de biopsia transbronquial
debe suspenderse la administracién de heparina desde 6 h
antes del procedimiento o de acenocumarol desde 72 h
antes con control de coagulacion antes de la realizacion
del estudio.

7. En pacientes con asma bronquial debe obtenerse €l
control de los sintomas y/o la estabilidad espirométrica.
En algunos pacientes puede ser titil la administracion de
broncodilatadores betaadrenérgicos por via inhalatoria
15 min antes de la fibrobroncoscopia. En todos los ca-
sos debe disponerse de betaadrenérgicos para su admi-
nistracién por via inhalatoria ante la posible aparicién
de broncospasmo'*?,

8. Corticoides. Deben ser suministrados a los pacientes
que reciban corticoides sistémicos en forma prolongada o
corticoides inhalados en dosis mayores a 1.000 pg/dfa.

Requisitos del lugar de trabajo*'>?'

1. La broncoscopia puede ser realizada como proce-
dimiento ambulatorio excepto en aquellos pacientes que
presenten contraindicaciones relativas o situaciones de
riesgo en que debe realizarse con el enfermo ingresado,
permaneciendo en control al menos 12 h después de la
realizacion de la misma.

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

3. Durante el procedimiento ¢l operador debe contar
con la ayuda de un asistente adecuadamente entrenado
y al menos una segunda enfermera o médico presente
en las inmediaciones para colaborar en el caso de una
emergencia.

4. La sala de broncoscopia debe encontrarse en un
ambito hospitalario.

5. La sala de broncoscopia debe poder contar (en
caso de que sea necesario) con oximetro de pulso y mo-
nitorizacién electrocardiografica.

6. La sala de broncoscopia debe contar con algin sis-
tema de administracién de oxigeno y con un eficiente
sistema de aspiracion.

7. La sala de broncoscopia (o en su defecto una sala
adyacente) debe contar con piletas y agua corriente para
la limpieza adecuada del material. Debe tener ademds
glutaraldehido, bandejas adecuadas para su utilizacién y
espacio suficiente para la limpieza del broncoscopio.

8. El broncoscopista debe realizar fodos los estudios
con guantes, barbijo y preferentemente antiparras. No
es posible identificar a los pacientes portadores de VIH,
y ha sido documentada la posibilidad de contaminacion
a través de la sangre o secreciones en contacto con las
mucosas del operador.

9. Si el paciente recibe sedacién intravenosa, la via
venosa debe continuar colocada hasta la finalizacién del
procedimiento.

10. La monitorizacién electrocardiogrifica no es ne-
cesaria rutinariamente. Debe realizarse en pacientes con
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antecedentes cardiovasculares conocidos, con cualquier
condicidén favorecedora de la aparicién de arritmias o en
presencia de hipoxemia.

11. La pulsosaturometria no es necesaria rutinaria-
mente, pero su uso es altamente recomendable. Estd for-
malmente indicada en todos los pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica moderada a severa,
antecedentes de hipoxemia, arritmias severas, disnea
marcada, afectacidon radioldgica extensa, hemoptisis ma-
siva, incapacidad ventilatoria moderada a severa, sospe-
cha de lesiones oclusivas de via aérea grande (triquea o
grandes bronquios), administracion de sedacién intrave-
nosa o procedimientos intervencionistas.

/2. La administracién de oxigeno no estd indicada
rutinariamente excepto en los casos en que sea imposi-
ble contar con oximetria de pulso. En los pacientes que
pueden controlarse debe mantenerse una Sa0O, > 90%.
En los casos en que se administre oxigeno, el mismo
debe ser continuado durante la recuperacién posbron-
coscopia.

13. Si se utilizan farmacos para sedacion intravenosa
debe disponerse de los antidotos adecuados. La utiliza-
cién de estos formacos hace necesaria la presencia de
un segundo médico para el control del paciente.

14. La utilizacién de farmacos de induccidn anestési-
ca (como el propofol) requiere la presencia de un anes-
tesista.

Anestesia
Anestesia topica

De todos los anestésicos locales, el mds popular es
la lidocaina. Ha sido recomendado el uso de cocaina y
se desaconseja la tetracaina por su elevada toxicidad.
La dosis total de lidocaina no debe exceder los 4
mg/kg de peso corporal magro®>?. La vida media de la
lidocaina es de 90 min y los valores pico en plasma se
obtienen a los 15 min tras su aplicacién en la laringe y
la trdquea (mds rapido, en el caso de la nebulizacién
ultrasénica). Es importante no exceder la dosis reco-
mendada. Debe recordarse que la insuficiencia hepd-
tica, la disminucién del volumen minuto sanguineo
o las lesiones mucosas que aumentan la absorcién lo-
cal (como la candidiasis orofaringea) obligan a reducir
la dosis?!**2>. Para limitarse a la dosis sugerida se pro-
pone-2;

1. Atomizar la faringe con lidocaina en aerosol (al
10%) dos o tres veces aplicando sobre la base de la
lengua y los pilares laterales. Cada atomizacién libera
10 mg de lidocaina. No es aconsejable excederse de los
30 mg.

2. A continuacién instilar por via nasal (pidiendo al
paciente que inspire profundamente por la nariz y oclu-
yendo la otra fosa nasal) una solucién de lidocaina al
4% para uso topico sin exceder los 4 ml (160 mg). La
maniobra se considera util cuando produce tos (implica
la topicacién de las cuerdas vocales).

3. Lubricar las fosas nasales con 1 ml de lidocaina
jalea.
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4. Una vez introducido el broncoscopio se pueden
utilizar 5 ml adicionales de lidocaina al 4% a través del
canal del endoscopio. De esta manera el total acumula-
do son 390 mg de lidocaina.

Se aconseja no deglutir el anestésico ya que aumenta
la dosis sistémica (por absorcion digestiva) sin contri-
buir a la anestesia topica. Opcionalmente puede admi-
nistrarse la anestesia orofaringea nebulizando con 4 ml
de lidocaina al 4% a través de un nebulizador tipo Ben-
net (esto consume 160 mg de lidocaina).

Indicaciones de sedacion'-'*0

1. Solicitud expresa del paciente.

2. Falta de colaboracién del paciente.

3. Fracaso de procedimientos previos sin sedacién.

4. Trastornos neuropsiquidtricos severos.

5. Procedimientos prolongados (p. ej., lavados selec-
tivos para carcinoma oculto).

6. Biopsias multiples.

Si bien la fibrobroncoscopia puede realizarse sin se-
dacién, hasta el 60% de los pacientes la califican de
“muy desagradable” o “intolerable” en dichas condicio-
nes™. Por otra parte, la mayor parte de las complicacio-
nes asociadas a la endoscopia estan relactonadas con la
sobresedacion. Los objetivos de la sedacién intravenosa
son amnesia retrograda, relajacion y cooperacién pero
no anestesia general. La eleccion del farmaco y la dosis
depende de cada paciente y procedimiento y de la expe-
riencia personal del operador. La abrumadora superiori-
dad del midazolam sobre el diazepam en estos procedi-
mientos ha sido documentada?®' por su vida media mds
corta, mayor volumen de distribucién, rapida elimina-
cién y mayor amnesia anterdgrada. I.a dosis recomen-
dada es 0,07 mg/kg (3-5 mg i.v. 0 i.m.). Los ancianos
son particularmente sensibles, requiriendo una adminis-
tracién cuidadosa. Estudios recientes sefialan que el
propofol presenta ventajas relativas respecto al midazo-
lam por su mayor velocidad de accién y recuperacién™.

Indicaciones de intubacion orotraqueal
(con o sin anestesia general)

1. Hemoptisis masiva.

2. Alto riesgo del paciente con dificultades para man-
tener la ventilacién espontdnea y alta posibilidad de
descompensacion cardiorrespiratoria asociada a la fi-
brobroncoscopia especialmente por la sedacién.

Las indicaciones de intubacién endotraqueal no son
estrictas y debieran valorarse segun el criterio del ope-
rador para cada paciente en particular.

Indicaciones de anestesia general

1. Endoscopia terapéutica para ldser, colocacién de
stents, etc.

2. Alergia a anestésicos locales.

3. Obstruccidn severa de la via aérea superior.

4. Fracaso previo de un procedimiento con sedacién.

5. Estudios en nifios pequefios.
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Técnicas del procedimiento endoscépico
Técnicas de insercion'*-
Directas

1. Por via nasotraqueal. Pueden utilizarse previa a la
introduccién gotas nasales vasoconstrictoras (del tipo
de la fenilefrina). Se lubrican las fosas nasales con gel
de lidocaina. Se introduce el endoscopio por la fosa na-
sal mds permeable. No debe forzarse la introduccién del
endoscopio. No debe realizarse la introduccion a ciegas.
No se aconseja la via nasal en pacientes con trastornos
hemostaticos.

2. Por via orotraqueal. Se coloca un mordillo plasti-
co para proteger el endoscopio y se desliza el instru-
mento por el dorso de la lengua, previa lubricacién con
gel de lidocaina.

Con intubacion

1. Por tubo oro o nasotraqueal. Se puede introducir
el tubo con anestesia tdpica bajo visién directa o con
anestesia general. La intubacién con anestesia local se
realiza con un tubo con un diametro 2 mm mayor que el
didmetro externo del endoscopio. Previa lubricacién del
tubo, se ubica en la parte distal del broncoscopio, se in-
troduce primero este Gltimo hasta el tercio inferior de la
traquea y luego (utilizando el endoscopio como tutor)
se desliza el tubo hasta alcanzar la traquea.

2. Por cdnula de traqueostomia. Se instilan bolos de
1-2 ml de lidocaina al 4% por la cdnula. Si el paciente
respira espontdneamente y no presenta trastornos deglu-
torios, se retira la cdnula y se introduce el endoscopio
por el traqueostoma previa antisepsia con yodo-povido-
na y lubricacién con lidocaina. De lo contrario se intro-
duce el fibrobroncoscopio a través de la canula que de-
ber4 tener siempre un didmetro suficiente acorde con el
endoscopio.

3. Por broncoscopio rigido. Se sugiere la utilizacion
de anestesia general, introduciéndose el fibrobroncosco-
pio a través del rigido.

Técnica de observacion endoscopica

El paciente puede estar sentado o acostado. Deberd
respetarse siempre un orden de observacion, evaluar las
narinas, presencia de pdlipos nasales, caracteristicas de
los cornetes, cavum y nasofaringe y s6lo después eva-
luar la laringe y la movilidad de las cuerdas vocales. En
este punto puede ser necesaria la aplicacion de una do-
sis extra de lidocaina. En la trdquea debera evaluarse el
diametro, cambios con los movimientos respiratorios,
indemnidad de la mucosa y caracteristicas de la carina.
A continuacién se explora cuidadosamente todo el arbol
bronquial hasta donde lo permita el calibre del endosco-
pio verificando las alteraciones de la mucosa, caracte-
risticas de las carinas de division, tipo y cantidad de se-
creciones, presencia de lesiones o sangrado.

Técnica del lavado broncoalveolar

Debe enclavarse el fibrobroncoscopio en un bronquio
de mediano calibre. Las dreas mas utilizadas en la en-
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fermedad difusa son el 16bulo medio o la lingula por la
mayor facilidad de recuperacién. En pacientes con le-
siones localizadas es recomendable efectuar la manio-
bra en el drea visualizada en la radiografia de térax?’.
En lavados para andlisis de la poblacién celular se debe
realizar el lavado antes del cepillado o la biopsia, para
evitar la contaminacién con sangre. En lavados con in-
terés exclusivamente bacterioldgico se aconseja reali-
zarlo a continuacion del cepillado protegido. En lavados
para diagndstico bacterioldgico es importante instilar la
minima cantidad de lidocaina una vez pasadas las cuer-
das vocales (si es posible nada) y no aspirar a fin de no
contaminar el canal®. El liquido a emplear en cualquie-
ra de los casos es solucioén salina isotdnica estéril al
0,9% de cloruro de Nat.

La solucién salina serd instilada a través del fibro-
broncoscopio como bolo con jeringa o por flujo hi-
drostético a través de un reservorio. El liquido debe
ser aspirado por la jeringa o por gravedad®. No debe
utilizarse aspirado mecanico a través de un aspirador o
aspiracion central. Cuando se utiliza la aspiracién por
jeringa es extremadamente importante no generar una
excesiva presidn negativa para evitar el colapso de la
via aérea (y disminucién del retorno de liquido) y el
dafio de la mucosa con posterior sangrado. El volumen
de liquido a instilar oscila entre 100 y 300 ml, con ali-
cuotas de 50-60 mi*’. Para lavados con intencién
exclusivamente bacterioldgica puede ser suficiente la
utilizacién de volimenes relativamente pequefios, re-
comenddndose 120 ml en 2 alicuotas de 60 ml*'. En
los nifios se utiliza 1 ml/kg de peso corporal. Para la-
vados destinados ademas al estudio de la poblacién ce-
lular se recomiendan volimenes mayores (240 ml en 4
alicuotas de 60 ml)*. Cualquiera que sea el volumen
elegido debe realizarse una primera alicuota de 20 ml
y desecharla dado que sus caracteristicas serdn funda-
mentalmente bronguiales mas que alveolares*'. La ins-
tilacién de fluido a 37 °C para disminuir la tos no pare-
ce necesaria como préctica de rutina®’.

El volumen recuperado es habitualmente el 50-60%
del instilado, pero en ciertas patologias puede llegar a
ser del 10-40%. El liquido recuperado debe ser coloca-
do en frascos de plastico no adherente o de vidrio sili-
conado, dado que el vidrio y ciertos plasticos producen
adherencia de los macrdfagos alterando el recuento ce-
lular’’. El material debe ser transportado hasta el labora-
torio en hiclo, excepto que sea procesado antes de los
30 min. De todas formas se recomienda procesarlo an-
tes de 60 min para evitar la lisis celular y la modifica-
cion de los contenidos de albimina, inmunoglobulinas
y enzimas.

Debe cuantificarse el volumen recuperado. El re-
cuento total de células debe hacerse sobre una alicuota
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 debe
coordinar con los distintos servicios que procesan el
material para asegurarse de que el mismo sea enviado
en las condiciones técnicas que los mismos requieren.
El material centrifugado deberd ser utilizado (de acuer-
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TABLAII
Estudios en material de lavado broncoalveolar

Estudios de rutina

Estudios segun la
indicacidn del
procedimiento

Estudios opcionales

Porcentaje de células epiteliales
Coloraciones para microorganismos
Andlisis citoldgico

Porcentaje de células con organismos
intracelulares

Determinacién de fibras de elastina

Elementos no celulares (proteinas,
albimina, IgE, ANCA)

do con las indicaciones del procedimiento): a) para la
determinacidon del porcentaje de células epiteliales con
indicador de contaminacién orofaringea (debe ser me-
nor del 1% para considerarlo muestra representativa);
b) para la determinacién del porcentaje de células con
organismos intracelulares; c¢) para coloraciones para de-
terminar diferentes microorganismos (Gram, BAAR,
KOH, metanamina-plata, etc.); d} si es posible para la
determinacion de fibras de elastina como indicador de
necrosis pulmonar, y e) para la evaluacién de la citolo-
gia por técnica de Papanicolaou. El sobrenadante sera
utilizado (de considerarse necesario) para la determina-
cién de elementos no celulares (proteinas, alblimina, Ig,
ANCA, etc.) (tabla II).

El volumen instilado y las condiciones de realizacién
pueden alterar de forma espectacular la poblacién celu-
lar y los elementos no celulares. El limite entre conta-
minacién e infeccion es variable en los distintos autores
(entre 10* y 10°*%. Por estas razones se recomienda
enfaticamente que la técnica del lavado broncoalveolar
(BAL) sea rigurosamente estdndar en cada laboratorio y
absolutamente respetada de la misma forma por cada
miembro del equipo de broncoscopia. Los resultados
entre distintos métodos de recoleccién y laboratorios de
procesamiento no son comparables. No deben conside-
rarse significativos BAL de mds de 1% de células epite-
liales o realizados en condiciones no uniformes**+.

El BAL es de alto valor diagndstico para ciertas in-
fecciones, ya que la identificacién de algunos gérmenes
es concluyente para determinar si es el origen de la in-
feccién, a saber: Pneumocystis carinii, Mycobacterium
tuberculosis, Histoplasma, Strongyloides, Influenza, To-
xoplasmosis, Mycoplasma y virus sincitial respiratorio.
El hallazgo de otros gérmenes, en cambio, no es diag-
néstico de infecciéon: herpes simple, Candida, micobac-
terias atipicas, CMV, Aspergillus o criptococo. El BAL
para diagnéstico de infecciones bacterianas disminuye
de forma espectacular su rendimiento diagndstico en
presencia de ATB, por lo que deberd valorarse cuidado-
samente su indicacidén en cada paciente en estas cir-
cunstancias*+4,

Técnica del cepillado bronquial

El cepillado para andlisis citolégico es particular-
mente valioso en las lesiones infiltrativas o estenoti-
cas®. Puede realizarse con cepillos descartables o reuti-
lizables con igual rendimiento diagndstico™. Aunque
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algunos estudios determinan que su uso incrementa el
rendimiento diagndstico, probablemente no lo haga en
la medida de justificar el incremento de los costes y del
trabajo del patdlogo. La conducta recomendada es reco-
ger ambos materiales pero analizar el segundo (cepilla-
do o lavado) sélo si el primero no es diagnéstico’. Para
su realizacion debe colocarse la punta del endoscopio lo
més cerca posible de la lesién y (bajo visidn directa o
fluoroscépica) cepillar el 4rea afectada. El cepillo debe
retirarse a través del canal del endoscopio. Retirar en
conjunto el endoscopio y el cepillo no mejora el rendi-
miento diagndstico™.

Para el cepillado con intenciones bacteriolégicas se
recomienda (al igual que para el BAL) no aspirar antes
del procedimiento e instilar la minima cantidad de lido-
caina dentro del canal®>. Debe colocarse el broncosco-
pio a la entrada del segmento radiolégicamente afectado
o del orificio de donde provienen las secreciones puru-
lentas. Se avanza el sistema completo que se introduce
bajo visién directa en el segmento elegido. Luego se in-
yecta el tapon de polietilenglicol avanzando el cepillo.
A continuacion se retrae el cepillo y el sistema comple-
to es retirado del broncoscopio®®. Una vez retirado el
sistema se limpia la superficie externa del extremo dis-
tal de la cdnula con una gasa con alcohol al 70%. A
continuacion se corta la cdnula distalmente al cepillo
con tijera estéril a fin de evitar que el cepillo entre en
contacto con la porcién distal contaminada. Después de
esto se avanza el cepillo y se extiende algo de material
en un portaobjeto estéril para realizar el test directo de
la coloracién de Gram. Finalmente se corta el extremo
distal del cepillo con una tijera estéril y se coloca en
1 ml de solucién de Ringer lactato estéril’>3. El 1imite
de corte aceptado para determinar la presencia de infec-
cion®* es 2 10* CFU/ml. El cepillado bacteriolégico dis-
minuye de forma espectacular su rendimiento diagndsti-
co en presencia de ATB por lo que deberd valorarse
cuidadosamente su indicacién en cada paciente en estas
circunstancias®. Aunque existen ciertas ventajas teori-
cas del BAL sobre el cepillado, los estudios comparati-
vos de ambos métodos presentan resultados controverti-
dos*-%. La eleccién de cada uno de estos métodos o de
su uso combinado dependerd de cada paciente en parti-
cular.

Técnica de la biopsia bronquial y transbronquial

La biopsia transbronquial estd indicada para el diag-
néstico de ciertas patologias intersticiales localizadas o
difusas y en el nédulo pulmonar sin expresién endo-
bronquial®’. La biopsia bronquial se realiza después del
lavado pudiendo utilizarse cualquier tipo de pinza y
biopsiando bajo vision directa el drea afectada. Para la
biopsia transbronquial debe identificarse el bronquio
segmentario adecuado. Se debe enclavar firmemente el
endoscopio en el orificio bronquial y no cambiar esta
posicion hasta que se hayan completado todas las tomas
y no exista evidencia de sangrado. Si se produce sangra-
do posbiopsia se deberd mantener el fibrobroncoscopio
enclavado hasta que cese el mismo. A continuacién se
debe avanzar el férceps hasta la superficie pleural. Una
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vez alli se retira 2-3 cm, se abre la pinza y se avanza
hasta posicion subpleural. Tras cerrar la pinza, se inte-
rroga al paciente sobre la presencia de dolor en alguna
parte del hombro o cuello. Si no hay dolor, se retira el
forceps lentamente sin desenclavar el broncoscopio. Si
el paciente refiere dolor, se abre la pinza y se retira va-
rios centimetros para luego recolocarla en un nuevo in-
tento"’.

La gufa radioscépica en enfermedad difusa es de
gran ayuda para la seguridad del procedimiento (inci-
dencia de neumotdrax con control radioscépico: 1%, sin
control: 3,4%), por lo cual se recomienda enfaticamente
su uso®®”?. La misma es imprescindible para la biopsia
de lesiones circunscritas®.

En cuanto al ndimero de muestras, estudios realizados
en sarcoidosis estiman que debe tomarse un minimo de
4 0 5 muestras®. En otras patologias se postulan al me-
nos 6 muestras para obtener el rédito deseado. Si el ma-
terial serd enviado ademds para un estudio bacteriolégi-
co o estudios especiales deben enviarse muestras
adicionales. LLas muestras para histopatologia deben ser
enviadas en formol al 10%, las muestras para cultivo en
solucién salina estéril y las muestras para microscopia
electrénica en glutaraldehido. Aunque no excluyente, se
recomienda la presencia de un patélogo para determinar
si se obtuvo material adecuado para diagndstico. Las
muestras pequefias (con menos de 4 alvéolos) tienen
muy bajo rédito para diagndstico de infeccién. El nu-
mero de alvéolos no se correlaciona con el rendimiento
diagnéstico en patologia tumoral®'-%,

La biopsia transbronquial puede ser realizada como
procedimiento ambulatorio®. Si el paciente no ha refe-
rido dolor, no tosié excesivamente durante el procedi-
miento ni tiene respiracion dificultosa no es necesario el
control radiolégico posterior. El mismo debe llevarse a
cabo ante cualquiera de estas circunstancias, si el proce-
dimiento fue realizado con broncoscopio rigido o en pa-
cientes de riesgo que no hubieran tenido control radios-
copico. La asistencia respiratoria mecdnica no es una
contraindicacién absoluta para la biopsia transbron-
quial, pero si una condicién de altfsimo riesgo por lo
cual deberin ser cuidadosamente evaluados en cada pa-
ciente costes y beneficios. La hipertension pulmonar®,
las alteraciones no corregibles de la cogulacién®®®’ y el
paciente no cooperativo que no puede recibir anestesia
general son contraindicaciones de la biopsia transbron-
quial®’.

La biopsia transbronquial es un procedimiento de
alto rédito diagndstico en sarcoidosis (95%)%%, carci-
nomatosis linfatica™, tuberculosis miliar’' y carcinoma
broncoalveolar (85%)2. En pacientes inmunocompro-
metidos tiene un rendimiento diagndstico cercano al
100% para Pneumocystis carinii, CMV, aspergilosis y
criptococosis™ ™. Ante sospecha de estas patologias se
recomienda enfaticamente su realizacién. Ha sido infor-
mada como ttil en el sindrome de Goodpasture, BOOP,
neumonitis radiante, infiltracién por linfomas y leuce-
mias, lesion citotdxica, linfangioleiomiomatosis y vas-
culitis pulmonar®”’77, Su uso es controvertido en la
neumonitis intersticial usual y las fibrosis pulmonares
de distinta etiolog{a®.
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Técnica de la puncion transbronquial

La puncién transbronquial es un procedimiento utili-
zado para la estadificacién del cédncer de pulmén™,
También es de utilidad en el diagnéstico de las lesiones
hiliares, intraluminales submucosas o de aspecto necré-
tico al igual que en las compresiones extrinsecas de
bronquios fuentes o segmentarios’™.

El conocimiento detallado de la anatomia ganglionar
asi como de las relaciones de la via aérea y los vasos es
un prerrequisito fundamental en el operador. La pun-
cién de cada grupo ganglionar requiere un punto de
puncién especifico dentro de la via aérea que debe ser
cuidadosamente estudiado y planeado antes del procedi-
miento. Tal identificacion se realiza mediante el andlisis
minucioso del par radioldgico y la tomografia axial
computarizada. La profundidad de la puncién puede ser
controlada con mediciones por tomografia computariza-
da o fluoroscopia oblicua®.

La puncidn transbronquial permite obtener material ci-
tolégico o histolégico, seglin la aguja utilizada para el
procedimiento. Bisicamente, se trata de agujas envaina-
das en un catéter pldstico. Los modelos histolégicos estdn
provistos de dos agujas de distinto calibre, lo cual permi-
te que puedan ser introducidas en forma sucesiva en la
pared bronquial. Es necesario que el procedimiento sea
realizado por el operador y un ayudante y que ambos es-
tén familiarizados con el manejo de los distintos tipos de
agujas. Los puntos remarcables del procedimiento son: a)
andlisis previo del caso para definir el sitio de 1a puncion;
b) preferentemente realizarlo con intubacién endotraque-
al. Esto permitird introducir y retirar el fibrobroncoscopio
las veces que sea necesario; ¢) cumplimiento muy riguro-
so de la técnica; d) es util la presencia del patélogo para
determinar si se obtuvo material adecuado para diagnés-
tico; e¢) cuando en el mismo procedimiento se realicen
biopsias transbronquiales o lavado bronquial, la puncién
transbronquial debe ser el primer procedimiento para evi-
tar los falsos positivos por la contaminacidn del aspirado
con células neoplésicas del lavado, y f) es preferible reali-
zar el procedimiento bajo control fluoroscépico para ve-
rificar la profundidad de la puncién.

La positividad del diagndstico citolégico puede acep-
tarse solamente ante la presencia de abundantes células
neopldsicas. La presencia de escasas células puede re-
presentar contaminacién con secreciones bronquiales
que arrastran células neopldsicas del tumor primario.
Ante la duda debe repetirse una puncién para obtener
material histolégico. Las complicaciones propias de la
puncién transbronquial son: a) el dafio del fibrobron-
coscopio (la més frecuente de todas); b) la hemorragia
(poco frecuente y de escasa magnitud); ¢) €l neumoto-
rax o neumomediastino, y d) la infecciéon mediastinica
(muy infrecuente). Las contraindicaciones son las mis-
mas de cualquier broncoscopia.

Broncoscopia terapéutica
Reseccion endoscdpica con ldser

La broncoscopia con laser puede ser realizada con
equipos de laser CO, o con ldser Nd:YAG. El primero de
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ellos puéde considerarse todavia util para el tratamiento
de algunas lesiones laringeas y subgléticas. No puede
controlar eficazmente el sangrado, no permite el uso si-
multdneo de dispositivos de succién y hasta el momento
no puede aplicarse con instrumento flexible. Dado que el
laser Nd:YAG no presenta estos inconvenientes es el
procedimiento mds adecuado para la terapéutica endo-
bronquial. La reseccion endoscépica con laser puede ser
realizada con broncoscopio rigido o flexible y con anes-
tesia tépica, neuroleptoanalgesia o anestesia general de-
pendiendo de las caracteristicas de la lesién, del paciente
y de las preferencias y experiencias del operador. El pro-
cedimiento puede ser realizado en pacientes ambulato-
rios pero siempre en una sala con todas las disponibili-
dades mencionadas para la broncoscopia en general y
con posibilidad de ubicar al paciente inmediatamente en
una sala de cuidados intensivos si fuera necesario. Debe
utilizarse oximetria de pulso. No debe utilizarse O, su-
plementario, para evitar los riesgos de combustién. El
operador, el personal asistente y el anestesista deben es-
tar entrenados especificamente en procedimientos inter-
vencionistas y acreditar prolongada experiencia supervi-
sada en estos procedimientos antes de realizarlos de
forma auténoma. El operador debe estar perfectamente
capacitado para el uso de la broncoscopia rigida y el
control de las potenciales complicaciones. El uso de vi-
deoendoscopia para instrumental flexible se recomienda
enfaticamente. La mortalidad operatoria es baja (< 1%).
Las complicaciones oscilan alrededor del 6-7%, siendo
las més frecuentes: sangrado mayor de 250 ml, hipoxe-
mia y/o hipercapnia que obligan a suspender el procedi-
miento, arritmias cardiacas, retencién de detritus y neu-
motérax. Las precauciones oportunamente publicadas
para prevenir las lesiones por fuego endobronquial de-
ben ser meticulosamente cumplidas®'.

Radioterapia endobronquial

La misma puede ser realizada a través de aplicacion
de esquemas de baja dosis (hasta | Gy/h), dosis inter-
media (2 a 10 Gy/h) o alta dosis (> 10 Gy/h). La ventaja
del dltimo esquema es que permite tratamientos muy
breves (en minutos) a diferencia del tiempo requerido
por las dosis bajas (> de 24 h) o intermedia (1-4 h), dis-
minuyendo las molestias y evitando la hospitalizacion.
La desventaja reside en el requerimiento de equipa-
miento de mayor coste y probablemente mayor inciden-
cia de complicaciones (hemoptisis). La braquiterapia
esta contraindicada en pacientes con fistulas conocidas
hacia areas no bronquiales, tumores sin certificacién
anatomopatolégica y en pacientes asintomdticos. Los
pacientes con obstruccién critica de la via aérea princi-
pal deben ser sometidos inicialmente a desobstruccién
endoscopica por otros métodos (reseccién mecdnica, 14-
ser, etc.) y solo posteriormente realizar braquiterapia.
La braquiterapia no deberfa realizarse en pacientes con
baja expectativa de vida o con riesgos inaceptables para
la realizacién de una broncoscopia. Las complicaciones
descritas varian de 0 al 40%. Las mds frecuentes son la
hemorragia y la formacioén de fistulas hacia el mediasti-
no. Complicaciones menos frecuentes son el neumoto-
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rax, broncospasmo, estenosis bronquial y bronquitis ra-
diante®?. Las precauciones y requisitos del lugar de tra-
bajo son similares a los del laser o cualquier otro proce-
dimiento intervencionista.

Colocacion de protesis y soportes traqueobronquiales

Existen variados modelos de protesis de distintos ma-
teriales (silicona, metal y otros) (fig. 2). Las mismas
pueden clasificarse segin requieran o no traqueostomia
para su fijacién. A su vez pueden ser de utilizacién tran-
sitoria o definitiva. Dentro de las de silicona los sopor-
tes mds conocidos son: a) tubo de Montgomery (requie-
re traqueostomia); b) el soporte de Dumon (no requiere
traqueostomia), y ¢) el soporte de Hood (no requiere
traqueostomia). Las metdlicas son expansibles ya sea
por balén o autoexpansibles. Todas ellas se comportan
una vez colocadas como una prétesis rigida, excepto la
protesis autoexpansible de Gianturco, que conserva su
flexibilidad una vez colocada, modificando sus didme-
tros con la tos. Todas las prétesis metilicas son muy di-
ficiles de retirar una vez emplazadas®. La indicacién de
cada una de ellas depende de la naturaleza de la lesion y
las preferencias del operador®. Si bien algunas prétesis
pueden ser colocadas con broncoscopio flexible, en la
mayor parte de los casos se requiere instrumentacion ri-
gida. Es aconsejable el uso de fluoroscopia. Los proce-
dimientos pueden realizarse con apoyo de neuroleptoa-
nalgesia o con anestesia general. Las complicaciones
oscilan alrededor del 15%3%>%. Estas incluyen la obs-
truccién por secreciones mucoides, por crecimiento de
tejido de granulacién o tumor y la migracién. Las pre-
cauciones, requisitos del lugar de trabajo y de entrena-
miento del personal interviniente son las mismas que
las de la reseccion con ldser.

Normas de bioseguridad en broncoscopia

La historia y el examen clinico no permiten identifi-
car a pacientes infectados con patégenos transmisibles.
Todos los pacientes deben considerarse potenciales por-

Fig. 2. 1: tubo 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 realizacién de una
traqueostomia para su coloca-
cidn. 2: soporte de Dumon: co-
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 protesis autoexpandible®’:
basada en el modelo de Gian-
turco, es permeable y termina
incluyéndose en los tejidos de la
pared traqueal.
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tadores de patdgenos transmisibles. El cumplimiento de
las presentes normas es de maxima importancia y de la
absoluta responsabilidad del operador®’-#.

Normas a cumplir antes del procedimiento

1. Asegurarse de que se trate de un ambiente amplio,
limpio y ventilado.

2. Verificar el correcto funcionamiento de todos los
equipos a utilizar.

3. Seleccionar vestimenta adecuada (barreras de pro-
teccién):

— Proteccién ocular con gafas plasticas que cubran
los laterales.

— Guantes de latex para el operador, ayudante y anes-
tesista.

— Barbijo de alta eficacia.

— Camisén impermeable.

— Botas impermeables.

— Delantal plomado si se utiliza intensificador de
imagenes.

4. El personal con heridas cutdneas no puede partici-
par en el procedimiento ni en la manipulacién de muestras.

5. El personal participante debe estar vacunado con-
tra la hepatitis B, realizar controles posvacunacién y re-
cibir las dosis de refuerzo necesarias.

Normas a seguir durante el procedimiento

1. Es aconsejable el uso de bandejas intermediarias
entre el operador y el asistente para evitar el pasaje di-
recto de elementos punzantes o muestras bioldgicas.

2. Deben utilizarse contenedores adecuados para des-
cartar elementos cortantes y punzantes.

3. Los frascos de aspiracion deben ser de material
pldstico con bolsa colectora descartable.

4. Las muestras de materiales biolégicos obtenidas
deben recolectarse en frascos con tapa hermética.

5. No deben mezclarse los materiales ya utilizados
con el material estéril, para lo cual debe haber una zona
“limpia” y una zona “sucia” claramente diferenciada.
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TABLA III
Conducta frente a accidentes de puncion con agujas durante un procedimiento endoscépico

Fuente de transmisién No vacunado

Vacunado

Paciente HbsAg (+)
GGHB dentro de las 72 h
Iniciar vacunacién

Conocida

No conocida

Proceder como si fuese HbsAg (+)

Ac Hbs del operador (-)
GGHB e iniciar vacunacién o refuerzo

Proceder como si fuese HbsAg (+)

Normas a seguir después del procedimiento

1. Todos los materiales bioldgicos obtenidos deben
ser manejados como potencialmente transmisibles de in-
fecciones, deben manipularse con guantes, ser colocados
en contenedores resistentes, transportados con tapa her-
méticamente cerrada, recubiertos por una cobertura plas-
tica y rotulados con nombre, apellido y tipo de muestra.

2. Ante una exposicidén a una muestra bioldgica se
debe informar del accidente a la institucién en que se
realizé el procedimiento. En relacién con la prevalencia
de hepatitis se recomienda el esquema de la tabla II1.

Normas de limpieza y desinfeccion del broncoscopio®™

. Los endoscopios, fuente de luz y pinzas deben ser
inspeccionados antes de comenzar el procedimiento a
fin de verificar su correcto funcionamiento o estado de
conservacion.

2. El broncoscopio debe ser desinfectado antes del
primer estudio del dia e inmediatamente después de
cada estudio.

3. Deben ser desmanteladas todas las partes removi-
bles para su limpieza mecanica. El broncoscopio debe
limpiarse enérgicamente por dentro y por fuera con de-
tergente enzimdtico. Debe realizarse el cepillado de los
canales. Deben sumergirse las partes removidas en un
detergente enzimdtico neutro durante un tiempo varia-
ble que dependera del detergente utilizado. El cabezal
de los broncoscopios no sumergibles debe ser limpiado
con una gasa embebida en detergente.

4. La desinfeccién debe realizarse con la inmersion
total del equipo dentro de un contenedor con una solu-
cion de glutaraldehido al 2% sin surfactante (teniendo
especial cuidado en el llenado de los canales de trabajo)
durante 20 min.

5. En el caso de los endoscopios no sumergibles se
puede utilizar un tubo rigido que permita que toda la
parte mévil quede sumergida, aspirando con jeringa a
través del canal y manteniendo la misma adosada al ca-
nal de aspiracién para asegurarse que el canal esté en
contacto con el glutaraldehido durante el periodo com-
pleto de la desinfeccion.

6. Debe controlarse la actividad de la solucién de
glutaraldehido y los recipientes deben estar rotulados
adecuadamente para verificar la fecha de activacidon del
mismo.

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.
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8. Al finalizar el enjuague con agua el equipo debe
ser enjuagado con alcohol.

9. El secado final se hace con oxigeno o aire compri-
mido a alto flujo.

10. Al final del dia debe guardarse (preferentemente
colgado) en un lugar libre, seco y libre de polvo.

Es recomendable (aunque no imprescindible) que:

11. Las pinzas de biopsia o para extraccién de cuer-
pos extrafios sean lavadas con detergente enzimatico y
posteriormente desinfectadas en autoclave.

12. Los cepillos citolégicos y bacterioldgicos sean
descartables.

13. La fuente de luz sea cubierta durante el estudio
en su superficie superior con un material plastico para
evitar el contacto con los materiales bioldgicos y poste-
riormente ser desinfectada con una gasa embebida en
detergente.

Se aconseja:

I. La inmersién del endoscopio en glutaraldehido du-
rante 60 min previamente a la realizacion de un estudio
en un paciente inmunocomprometido.

2. La monitorizacién del pH del glutaraldehido en
forma frecuente, dado que el tiempo de actividad es va-
riable dependiendo de la cantidad de estudios realiza-
dos. El tiempo estimado de duracién es de 14 dias.

3. El control bacteriolégico del endoscopio no es
aconsejable, salvo ante la sospecha de infecciones cru-
zadas. El mejor método de aislamiento bacteriologico
es el cepillado del canal.

4. En caso de confirmarse la contaminacion persis-
tente del canal del endoscopio, el mismo debe ser este-
rilizado con 6xido de etileno.

El no cumplimiento de estas normas hace responsa-
ble al operador y solidariamente a la institucién en que
se realizo el procedimiento de los eventuales accidentes
por la transmision de patdgenos a pacientes o personal
interviniente.
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