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1. BRONCOSCOPIAS

La broncoscopia es un procedimiento para diagnosticar y/o tratar
una gran variedad de patologias pulmonares.

e 550 broncoscopias/aio (gabinete de Neumologia)
e 60 EBUS/aio (quiréfano)
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2. TIPOS DE BRONCOSCOPIAS
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No se puede manejar la obstruccion maligna
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e EBUS (endobronquial ultrasound) —> Estadificacion
cancer pulmonar (evaluar extension regional de ganglios
linfaticos mediastinicos)

e EBUS-TBNA (Transbronchial needle aspiration)

e EBUS-TBLB (Transbronchial lung biopsy)
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Scarlata S, Palermo P, Candoli P, Tofani A, Petitti T, Corbetta L..
EBUS-STAT Subscore Analysis to Predict the Efficacy and Assess
the Validity of Virtual Reality Simulation for EBUS-TBNA Training
Among Experienced Bronchoscopists. J Bronchology Interv
Pulmonol. 2017 Apr;24(2):110-116.
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TECNICA DIAGNOSTICA

ESTACIONES

Mediastinoscopia

Paratraqueal superior e inferior
(Estaciones 2R, 2L, 4R, 4L)
Subcarinal anterior (Estacion 7)

EBUS (endobronquial ultrasound)

Paratraqueal superior e inferior
(Estaciones 2R, 2L, 4R, 4L)
Subcarinal (Estacion 7)

Hiliar (estacion 10),

Interlobar (Estacion 11)

Lobar (Estacion 12).

EUS (endoscopy ultrasound,
transesofagico)

Paratraqueales (Estaciones 2, 4)
Subcarinal (Estacién 7, especialmente

posteriormente)
Paraesofagico (Estacion 8),
Ligamento pulmonar inferior (Estacion 9)
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Solo se puede explorar hasta la 32-52
generacion del arbol traqueobronquial (con
los de diametro 5-6mm; hay algunos <
diametro pero no canales de trabajo 6ptimos)

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 10 de diciembre de 2018



>0—0—=2

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 10 de diciembre de 2018



Protocolo

> hemorragia
masiva

Elizondo Rios A.
Intervencionismo
pulmonar: Broncoscopia
rigida, cirugia
endobronquial laser y

protesis
traqueobronquiales.
SARTD-CHGUV Sesién de Formacién Continuada Neumologia y Cirugia de
Valencia 10 de diciembre de 2018 Torax. Vol. 65(52):526-

536, 2006.
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EFECTOS DE LA BRONCOSCOPIA SOBRE LA FISIOLOGIA
RESPIRATORIA

1. Broncoscopio A diametro 66% (ETT6) y 40% (ETT9) > A\
Resistencia, WFIujo

2. El colapso de la via aérea distal causado por la succion
repetida y el efecto lavado = se pierde capa de surfactante
alveolar, @capacidad pulmonar, ¥V distensibilidad. Valorar
MRA tras procedimiento.

3. Hipoxemia: por la reduccion de oxigeno alveolar, colapso
alveolar por succién e inundacion de alvéolos durante el BAL.

4. Hipercapnia: es el resultado de la hipoventilacion causada por
la obstruccion de las vias respiratorias.
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3. MANEJO ANESTESICO DE
BRONCOSCOPIAS EN QUIROFANO Y
FUERA DE QUIROFANO
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EVALUACION PREANESTESICA

Examinar via aérea superior; analizar predictores VAD

Gran proporcion de pacientes complejos (ASA 1lI-1V); analizar
bien las comorbilidades pulmonares y cardiacas (éépaciente
siempre ambulatorio??)

Broncoscopia se puede realizar con >20.000 plaquetas. Si
biopsia: trasfundir pool plaquetas (en funcién del n2 d
plaguetas)

Suspender clopidogrel 7 dias antes si biopsia; ok AAS 100mg
Manejo anticoagulantes orales = cirugia

Posponer 6 semanas tras un |AM
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MONITORIZACION BASICA
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No indicada la profilaxis antibiotica (guias BTS
2013) = Amoxicilina-clavulanico 1g si protesis
valvular aodrtica, riesgo de endocarditis infecciosa.
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Aunque si disminuye las secreciones, no se ha demostrado beneficio clinico.

Du Rand IA, Blaikley J, Booton R, et al. British Thoracic
Society guideline for diagnostic flexible bronchoscopy in
adults: accredited by NICE. Thorax. 2013 Aug,;68 Suppl! 1:i1-
i44.
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ASMA

10%
>BAL

HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 10 de diciembre de 2018



* Dos funciones de la lidocaina en asma:
* Inhibe la contraccion del musculo liso en las vias respiratorias
e Atenua la respuesta de la via aérea al bloguear la transmision nerviosa

e Utilidad solo en pacientes asmaticos resistentes a los corticoides
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¢CUANDO ESTARIA INDICADA LA ANESTESIA TOPICA +
SEDACION LIGERA/MODERADA?

e Duracion (prevista) CORTA
* Paciente cooperador
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ESENCIAL BUENA TECNICA DE ANESTESIA TOPICA

LIDOCAINA 10%: 100mg/mL
1 puff=0,1 mL (10mg)

Latencia: 2-5 minutos
La mayor parte se traga =2 sufre fendmeno

primer paso hepaticoy no llega a
circulacion sanguinea

0JO: dosis limite para lidocaina: 5mg/Kg*
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LIDOCAINA 2% (10mg/mL)

Poner a través del broncoscopio en:

Cuerdas vocales
Dentro de traquea

Carina
A veces en vias inferiores

0JO: dosis limite para lidocaina: 5mg/Kg*
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ELECCION TENICA SEDACION

Anesth Analg. 2018 Jun 28.
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e Midazolam + fentanilo (uso en gabinete de Neumologia):
e Buena opcion para ansiolisis, sedacion leve-moderada,
amnesia y tolerancia.
e Midazolam: recuperacion tardia

e Propofol + fentanilo/remifentanilo (de eleccién en Quiréfano):
 Mejor opcion para sedacion moderada-profunda.
e Recuperacion mas rapida que con midazolam.

Opioide = suprime los reflejos en la via aérea, WV necesidad
de lidocaina y mejora el confort del paciente
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 Dexmedetomidina (aprobado por la EMA):
o Util para pacientes de alto riesgo de depresidn
respiratoria (obesidad moérbida, SAOS/SAHS)
 Proporciona sedacion consciente + analgesia, sin
riesgo de depresion respiratoria (< % de hipoxemias)
e 50% necesita sedacion de rescate (valorar anadir
opioide)
e Recuperacion mas lenta (>t en URPA)
e > incidencia de bradicardia
e Ketamina: no recomendable porque aumenta las
secreciones orales
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Usar cuando SatO2 basal
<90% o poner si V4%
con respecto a la basal
(FIO2 ideal <30%, ok
entre 30-40%)

MONITORIZAR CAPNOGRAFIA
MONITORIZAR FIO2 REAL
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e Uso de BIS en sedacion para EBUS:
 Reduce cantidad de propofol
 Disminuye las complicaciones (sobre todo
hipotension, desaturacion y bradipnea)
 Disminuye el periodo de recuperacion
e BIS 6ptimo: 65-85
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¢CUANDO ESTARIA INDICADA LA ANESTESIA GENERAL?

Duraciéon (prevista) LARGA (> complicaciones a >duracion
procedimiento)

e Ecografia endobronquial (EBUS): 75-120’

 Broncoscopia guiada por navegacion electromagnética

(NB), Termoplastia bronquial (para asma)

Broncoscopia rigida
Paciente no cooperador
Imposibilidad del paciente de tolerar el procedimiento con
sedacion
Requerimiento de paralisis del paciente para prevenir
movimiento
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* De elecciéon: MASCARILLA LARINGEA
e Si procedimiento de urgencia o necesidad de asegurar via
aérea (ERG grave, obesidad modrbida): TET 28,5mm

X

LIDOCAINA
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ANESTESICOS

e De eleccidn: Propofol + fentanilo/remifentanilo (colocar BIS)

e (Gases anestésicos:

* Pros: broncodilatacion
e Contras: fugas constantes por la succion a través del broncoscopio.

Contaminacion ambiental. Probabilidad de > sangrado en biopsias.
* Relajantes musculares: pueden estar indicados (LMA/TET)
* En nuestro hospital no se usan en el EBUS (paciente ambulatorio).:
e A valorar si se necesita paciente inmovil: > seguridad al biopsiar ganglios
cercanos a grandes vasos
e Esencial si broncoscopia rigida

* No administrar excesivos fluidos
e Usar metilprednisolona 1mg/kg como profilaxis para disminuir el edema

en via aérea (también en caso de sedacion)
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VENTILACION BRONCOSCOPIA FLEXIBLE/EBUS

Se emplean los modos de ventilacion habituales

Mantener flujos altos (12-15 L/min) para compensar fugas continuas
Mantener FIO2 elevadas. OJO si se va a usar laser o electrocauterio
FI02<30%**

En ocasiones dificultad para ventilar por excesiva succién por parte del
Neumodlogo, mantener comunicacién —2> hipercapnia leve/moderada
“permisiva”
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VENTILACION BRONCOSCOPIA RIGIDA

1 VENTILACION CONTROLADA CON PRESION POSITIVA

La ventilacion se suele controlar manualmente porque el neumodlogo necesita periodos de

apnea.
Es importante minimizar las fugas alrededor del broncoscopio rigido, que se puede lograr
facilmente mediante la maximizacion del flujo de gas fresco, utilizando tapones para cubrir
todos los puertos de broncoscopia rigidos no utilizados, utilizando tapas fenestradas para

introducir herramientas y tapando la boca con gasa empapada en solucidén salina.
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2 VENTILACION JET

e Fuente de gas a alta presidn que se administra a través del broncoscopio
rigido, en rafagas de ventilacion de escasa duracién, a través de un catéter
de pequeno calibre. Hay dos modos

1. MANUAL:

e Valvula manual conectada a una fuente
de oxigeno al 100% y un dispositivo
limitador de presion.

e Control parametros ventilatorios de
forma manual

e ALTO RIESGO: No alcanzar presiones
inspiratorias excesivamente altas; cuidado
atrapamiento aéreo y barotrauma
introduccion de instrumental por
broncoscopio aumenta presidn
inspiratoria 2 neumotaorax.
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2. JET ALTA FRECUENCIA:
 Sistema automatizado que permite ventilar de forma automatica con parametros
ventilatorios previamente establecidos:
e FR60-300 rpm
* Driving pressure 18-25 mmHg
* Tiempo inspiratorio: 30%
* Todo esto propociona VT bajo 2 < P ins =2 < R barotrauma
e Se puede usar en fistulas (ya que requieren presiones en via aérea bajas)
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PREVENCION FUEGO (sobre todo con la RIGIDA)

El l1aser YAG es la técnica de coagulacion mas popular, usada debido a su
enorme efecto disipador de calor. Sin embargo, |la coagulacidon del tejido
profundo no siempre es preferible debido a la proximidad de los vasos
principales en las vias respiratorias superiores y la anatomia alterada
después de tratamientos previos como la reseccion quirdrgica o la
guimioterapia.

El electrocauterio, por otro lado, es facil y simple de usar. No requiere gafas
o cobertura de superficies reflectantes, y funciona con mucha menos energia
eléctrica.

El material del stent es inflamable, especialmente con FIO2>40% —> pueden
prender facilmente en presencia de sangre o moco en un ambiente rico en
oxigeno, aungue el modo de coagulacion se use solo por un corto tiempo.
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COMPLICACIONES

Complicaciones severas: 1,1%
Mortalidad: 0,02%

Mas frecuente si:
Hipoxemia e Posicidon sentado
e Lavado bronquioalveolar
e Sat02 basal <90%
e <FEV1 (peor funcién pulmonar)
e Excesiva sedacién
e Excesiva succion por parte del Neumologo

)  AN40% Fc (taquicardia sinusal, EV, EA)
Cardiacas e 0JOriesgo de TV al pasar las cuerdas vocales
e AN30% TA
e 15% cambios ECG (cambios ST, BRD transitorio)
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Sangrado e Sangrado leve-moderado 0,8% (1,9% si biopsia transbronquial)
e Sangrado severo 0,26%

Du Rand IA, Blaikley J, Booton R, et al. British Thoracic
Society guideline for diagnostic flexible bronchoscopy in
adults: accredited by NICE. Thorax. 2013 Aug,;68 Suppl 1:i1-
i44.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 10 de diciembre de 2018



Neumotorax e 0,1% (1-6% si TBLB)
e Vigilar al menos 2h después del procedimiento
e Utilidad uso ecografia pulmonar para diagnodstico precoz

Fiebre/ * Fiebre post-broncoscopia 4-24h tras LBA (13%); no se
infeccién previene con profilaxis antibidtica (es una respuesta
inflamatoria sistémica no infecciosa)

* 6-8% bacteriemia post-broncoscopia; aun asi no esta
indicada la profilaxis antibidtica
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4. BRONCOSCOPIAS EN REA/UCI

Du Rand IA, Blaikley J, Booton R, et al. British Thoracic
Society guideline for diagnostic flexible bronchoscopy in
adults: accredited by NICE. Thorax. 2013 Aug,;68 Suppl! 1:i1-
i44.
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Superioridad de la VMNI/CPAP al OAF para
prevenir hipoxia durante broncoscopia.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 10 de diciembre de 2018



5. CONCLUSIONES

1. EBUS es un procedimiento que va en aumento y esta desplazando
a la mediastinoscopia para el estadiaje ganglionar del cancer
pulmonar.

2. La broncoscopia rigida la usamos solo en tres ocasiones: extraer
cuerpos extrano, manejo hemoptisis severa y colocaciéon de
stents.

. Esencial visita preooperatoria completa—> paciente complejo.

4. Valorar necesidad de sedacion o anestesia general en base a
varios indicadores como la duraciéon y complejidad del
procedimiento, y la cooperacion del paciente. Comentar cada caso
siempre con el broncoscopista.

5. Si anestesia general, de eleccidon mascarilla laringea + TIVA.

W
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6. Disponer de un adaptador de Mainz para ventilar adecuadamente
mientras se realiza el procedimiento.

7. Conocer adecuadamente los modos ventilatorios y la fisiologia
durante la broncoscopia para adecuar nuestra practica.

8. Conocer el riesgo de fuego en la via aérea en caso de laser/

electrocauterio y colocacion de stents.

9. Estar preparado para solucionar las complicaciones como
hipoxemia, arritmias, sangrado o neumotorax.

10. Utilidad de |a broncoscopia en la UCI tanto para diagnosticar como
para tratar numerosas entidades.
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6. PROTOCOLO
1.EVALUACION PREANESTESICA COMPLETA: valorar necesidad

de ingreso en pacientes complejos. Firmar consentimiento
informado.

2.MONITORIZACION BASICA: Sp02, Fc, TANI, ECG, BIS.
3.ASMATICOS-> NEBULIZACION PREOPERATORIA con

salbutamol e ipratropio. Si resistentes a corticoides, valorar
nebulizacion con lidocaina.

4. METILPREDNISOLONA 1MG/KG como profilaxis para disminuir
el edema en VA.

5.NO indicada la profilaxis antibidtica**
6.NO indicada la premedicacién con atropina.

7.NO excesivos fluidos
SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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7. SEDACION (procedimiento CORTO, paciente COOPERADOR):

Colocar gafas nasales con capnografia

e Realizar anestesia topica adecuada con lidocaina 10% (Xilonibsa)

e Sedacidon con propofol pciv + remifentanilo (o fentanilo).
Valorar dexmedetomidina.

e Una vez introducido el fibrobroncoscopio, poner lidocaina 2% a
traveés del broncoscopio en:

—> Cuerdas vocales
—>Dentro de trdquea
—>Carina

— A veces en vias inferiores
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8. Si ANESTESIA GENERAL (procedimiento LARGO como EBUS, broncoscopia
rigida, paciente NO COOPERADOR):
* Preoxigenacion

* Induccidon AG: colocacion ML i-gel n2 4-5. Colocar adaptador Mainz

e Para mantenimiento: de eleccion TIVA (propofol + remifentanilo)

e BNM: si necesidad de paciente inmovil (> seguridad para biopsia de
ganglios cercanos a grandes vasos. Esencial si broncoscopia rigida

e Ventilacion habitual: flujos altos (12-15 L/min) para compensar fugas
continuas. Mantener FIO2 elevadas.
** 0JO si se va a usar laser o electrocauterio =2 FIO2<30% **

* Introducido el fibrobroncoscopio, poner lidocaina 2% a través del
broncoscopio en:
e Cuerdas vocales
 Dentro de traquea
 (Carina
e Aveces en vias inferiores

9 Terminado el procedimiento, VIGILANCIA EN URPA
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