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Antecedentes…
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1. Generalidades de la Anestesia Fuera de Quirófano (AFQ)

• Anestesia/sedación a pacientes sometidos a procedimientos

intervencionistas (diagnósticos y terapéuticos) por

especialistas no quirúrgicos.

• Las tecnologías médicas nos permiten tratar a los pacientes de

manera mínimamente invasiva fuera del quirófano.

• Los casos de AFQ están aumentando. En la próxima década

supondrá hasta el 50% de los actos anestésicos.

• Ubicación remota, espacios de trabajo inadecuados, falta de

personal de apoyo y equipo desconocido.

• Los equipos más antiguos o con diferentes componentes y

monitores se ubican a menudo en estas áreas.

• Es posible que el anestesista no tenga fácil acceso a la máquina

de anestesia, a los monitores o al paciente.

• El anestesiólogo suele ser un "extraño en tierra desconocida“.



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  30 de mayo de 2023

• Pacientes ancianos y con comorbilidades significativas.

• Proporcionar la misma calidad asistencial que en quirófano.

• Menor tasas de mortalidad, pero mayor tasa de complicaciones

• Importante: posición del paciente, duración del procedimiento, dolor.

• Sistema de selección de pacientes y evaluación y optimización

preoperatorias adecuadas.

• Alta el mismo día de la intervención.

demandas
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1.1. Historia de la AFQ
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1.1. Historia de la AFQ
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1.2. Monitorización básica

Pulsioxímetro PANI

ECG contínuo
Oxígeno inspirado
y espirado

Capnografía

N02 y 
anestésicos 
volátiles

Presiones
en vía aérea

Monitorización de la
profundidad
anestésica (TIVA)

TOF (si se 
emplean BNM)

Diuresis + 
temperatura
(si > 30 min 

de duración) 
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• Fuente de oxígeno.

• Sistema de succión.

• Analizador de gases.

• Resucitador auto-inflable.

• Drogas anestésicas y bombas de infusión.

• Equipo de monitorización y alarmas.

1.3. Seguridad

• Suministro eléctrico.

• Iluminación adecuada.

• Material de resucitación.

• Cuidados postanestésicos

adecuados.

• Personal entrenado. Equipo

multidisciplinar.
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IMPORTANCIA DE LA 
COMUNICACIÓN

DIFICULTAD PARA PEDIR AYUDA
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• Reclamaciones por negligencia médica por muerte.

• Necesidad de comunicación interdisciplinaria.

• Pérdida de control de la vía respiratoria o paro cardíaco.

• Garantizar el fácil acceso al equipo de reanimación especializado.

• Ayudas cognitivas.

• Riesgo de radiación.

1.4. Gestión de emergencias

¡¡COMPLICACIONES IMPORTANTES!!
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Radiología intervencionista Ecocardiografía
transesofágica

Electrofisiología

Cardiología intervencionista
Endoscopias Resonancia magnética y TAC

1.5. Procedimientos más frecuentes



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  30 de mayo de 2023

Radiología intervencionista
Ecocardiografía
transesofágica

Electrofisiología

Cardiología intervencionista Endoscopias Resonancia magnética y TAC

1.5. Procedimientos más frecuentes

Neumología intervencionista
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Predictores VAD Localización y tamaño 
de la lesión

Comorbilidades cardiacas 
y pulmonares

Historia de tabaquismo

Historia de QT

Historia de RT

2. Evaluación preanestésica en procedimientos de 

Neumología intervencionista.
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SITUACIONES 
ESPECIALES

• Masas mediastínicas anteriores: compresión
traqueal (estridor) o de corazón y grandes
vasos (compromiso hemodinámico).

• Hemoptisis: aspiración de sangre y formación
de coágulos.

• Obstrucción intraluminal: debemos estar
preparados para mantener la VA permeable.

• Taponamiento cardiaco: ecocardiografía.
• SVCS: se puede colocar un stent en VCS antes

del procedimiento.
• Compresión traqueal: si diámetro < 50% se

asocia con complicaciones. Si se asocia con
compresión de la arteria pulmonar dcha. y/o
bronquio principal izdo. se pueden producir
alteraciones V/Q catastróficas.

• Fístulas traqueoesofágicas: aspiración.
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3.1. Recuerdo anatómico

3. Generalidades de los procedimientos de 
Neumología intervencionista
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3.1. Recuerdo anatómico
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DIAGNÓSTICO Y ESTADIFICACIÓN 
DEL CÁNCER DE PULMÓN

3.1. Recuerdo anatómico
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• Gustav Killian, 1898.

• Extracción de un hueso de cerdo del bronquio derecho.

• Hiperextension del cuello.

• Espacio de vía aérea compartido.

• Supresión de los reflejos de vía aérea: anestesia local, vasoconstrictores. 

bloqueos periféricos. 

3.3. Peculiaridades de los procedimientos de neumología intervencionista

3.2. Historia
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• En EEUU se realizan anualmente alrededor de 500.000.

• Permite localizar y diagnosticar lesiones benignas o malignas en la vía aérea, 

parénquima pulmonar y mediastino.

3.4. Generalidades de la broncoscopia

Diagnóstica PaliativaTerapéutica

• Cepillado bronquial
• BAL
• Biopsias bronquiales

• Dilatación con 
balón

• Coagulación con 
argón-plasma

• Láser
• Electrocauterio
• Braquiterapia

• Disnea
• Estridor
• Stents (SVCS)

• Terapia 
fotodinámica

• Crioterapia y 
criobiopsia

• Stents
• Termoplastia
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3.5. Epidemiología en nuestro Centro

Alrededor de 700 

broncoscopias al 

año (gabinete de 

Neumología).

Alrededor de 70 

EBUS al año 

(quirófanos de 

CMA).
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• ECG contínuo.

• FC.

• Pulsioximetría.

• Índice bisepectral.

• Capnografía (reduce el riesgo de hipoxemia).

• GA seriadas.

BÁSICA

• La monitorización BIS de la sedación en
EBUS permite reducir la dosis de propofol,
acortando así el tiempo de vigilia y
reduciendo los eventos adversos y la
tolerancia al procedimiento.

• BIS óptimo para sedación entre 65-85.

3.6. Monitorización



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  30 de mayo de 2023

Quirófanos de CMA (procedimientos 

terapéuticos).

1 quirófano al mes (2 procedimientos).

“Hybrid Opearting Room”: salas 

mixtas para procedimientos 

diagnósticos y terapeúticos

(neumología + CTO).

Gabinete de broncoscopias 

CHGUV (procedimientos 

diagnósticos).

3.7. Localización
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• El paciente generalmente se mantiene en 
posición supina en el borde de la mesa y la 
cabeza se extiende mediante una bolsa de 
arena o rollo de hombros.

• La cabeza se coloca en un rodete con el 
mentón apuntando hacia arriba.

• Posición “shaving chin”.

3.8. Posición
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• Es el procedimiento más frecuente.

• Permite visualizar el árbol

traqueobronquial (vías aéreas

distales) con un instrumento óptico.

• Generalmente sedación + anestesia

tópica realizada por el

broncoscopista.

3.9. Broncoscopia flexible
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• Evaluación de neumonía o infiltrados no filiados

• Enfermedades intersticiales

• Atelectasias persistentes

• Tos persistente

• Disnea

• Masas y adenopatías pulmonares/mediastínicas

• Hemoptisis

Indicaciones

DIAGNÓSTICAS • Bronquiectasias

• Cuerpo extraño

• Evaluación del estridor

• SAOS

• Inhalación/quemaduras

• Fístulas 

traqueoesofágicas/broncopleurales

• Evaluación de la vía aérea artificial…

3.9. Broncoscopia flexible
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TERAPÉUTICAS

Indicaciones

• Tapones de moco

• Cuerpos extraños

• Coagulación con argón-plasma

• Terapia fotodinámica

• Electrocoagulación

• Crioterapia

• Dilatación con balón/stents

• Braquiterapia

• Termoplastia

• Drenaje de quistes y fístulas

• Tratamiento de fístulas…

3.9. Broncoscopia flexible
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Contraindicaciones

ABSOLUTAS 
(individualizar)

RELATIVAS

• Ausencia de consentimiento informado.

• Hipoxemia refractaria severa

• HTP severa

• EPOC severa

• Inestabilidad HD

• Isquemia miocárdica

• ICC descompensada.

• Riesgo de sangrado

• Intolerancia a la sedación

• No cooperación

3.9. Broncoscopia flexible
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¡¡AUSENCIA CI!!

Indicaciones
Contraindicaciones

3.9. Broncoscopia flexible
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• Diámetro de 5-6 mm                   

• Obstrucción maligna de la vía aérea y sangrado             broncoscopio rígido permite 

mejor manejo.

• No permite visualizar estructuras extraluminales por sí sola.

• Material delicado y caro.

• Obstrucción de la vía aérea.

• Traumatismo de la mucosa.

Limitaciones de la broncoscopia flexible

Complicaciones

Exploración hasta 3ª-5ª división.

3.9. Broncoscopia flexible
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• Solo vías aéreas proximales (hasta bronquio principal).

• Requiere anestesia general (TIVA) con BNM.

• Se puede combinar con la flexible.

• Más fugas que broncoscopia flexible.

3.10. Broncoscopia rígida

Indicaciones

Contraindicaciones

• Hemoptisis severas

• Stents

• Cuerpos extraños

• Ablación endobronquial

• Anestesia general

• Imposibilidad para extensión cervical

• Inestabilidad HD
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• 0.08-6.8%

• Más frecuentes si causa maligna y pacientes pluripatológicos.

• Mortalidad intraprocedimiento muy baja (0.013%), mayor a los 30 días (hasta el

20%).

• Selección adecuada de los pacientes.

• La mayoría ocurren durante o en los primeros momentos posteriores al

procedimiento.

• Arritmias, PCR, broncospasmo/laringospasmo, hipoxemia, sangrado,

inestabilidad hemodinámica, NTX, epistaxis/hemoptisis, nauseas/vómitos,

infecciones, metahemoglobinemia (prilocaína), lesiones laríngeas, fuego en la vía

aérea…

3.10. Broncoscopia rígida

Complicaciones
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• 2.8%

• No suelen tener repercusión

hemodinámica.

• Anticoagulantes, trombocitopenia,

coagulopatías, IR, SVCS, tumores

vascularizados, HTP.

• Suero salino frío,

oximetazolina/epinefrina en spray,

coagulación/embolización, balón de

Fogarty, cirugía (si > 250 ml).

• Bloqueador bronquial Aislar el

pulmón afectado y mantener

ventilado el contralateral.

SANGRADO • 4%

• Biopsia transbronquial, enfermedad

pulmonar difusa, punción con aguja,

EBUS, ventilación con altas presiones.

• Rx tórax/eco.

• Manejo conservador o drenaje.

• Presión negativa en la vía aérea

(tos, inhalación contra una

glotis cerrada).

• Prevención: adecuado plano 

anestésico + BNM + anestesia 

tópica.

Complicaciones
NEUMOTÓRAX

EDEMA AGUDO 

DE PULMÓN

3.10. Broncoscopia rígida
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• Generalmente debido a la

sedación.

• Suele responder a bolo de

fluidos y no suele requerir

drogas vasoactivas.

• Riesgo de TV al pasar las

cuerdas vocales.

• Cambios ECG.

• 29%

• Generalmente transitoria

(colapso alveolar, lavados

alveolares, congestión).

• Oxigenoterapia (considerar

HFNO), aspiración de

secreciones.

• Hipoventilación por obstrucción

de las vías respiratorias (se

recomienda monitorizar

capgnografía).

• Niveles > 5 µg/ml.

HIPOTENSIÓN Y ARRITMIAS

Complicaciones
HIPOXEMIA

HIPERCAPNIA

TOXICIDAD POR LIDOCAÍNA

3.10. Broncoscopia rígida
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• Plantear IOT.

• Oxígeno por mascarilla facial.

• Cabeza a 45-90º.

• Adrenalina racémica nebulizada.

• Dexametasona.

• Helio 70% + 02 30% (10 lpm).

INFECCIONES

• Mayor riesgo si LBA.

• No se recomiendan antibióticos profilácticos de

rutina (solo prótesis valvulares, Hª de endocarditis y

paciente asplénicos).

• Bacteriemia, neumonía.

• Fiebre.

• Generalmente autolimitada (liberación de

mediadores inflamatorios).

• Paracetamol.

ESTRIDOR

Complicaciones

3.10. Broncoscopia rígida
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IGNICIÓN EN LA VÍA AÉREA

• Poco frecuente (0,1%) pero con

consecuencias catastróficas.

• Oxidante (02, NO2) + fuente de

calor/electrocauterio + combustible

(tejido).

• Identificar y apagar la fuente y retirar

endoscopio de la vía aérea.

• Apagar la fuente de oxígeno y extinguir el

fuego con lavado de SSF.

• Revisar cavidad oral + orofaringe y

realizar fibrobroncoscopia para

valoración de daños.

• Valorar IOT, ATB profiláctico y corticoides

y traslado a UCI.

Complicaciones

Prevención

• Fi02 < 40% si

laser/electrocauterio/coagulación

con argón-plasma.

• Flujos de gas fresco altos.

• Distancia > 1 cm entre el

endoscopio y la fuente de calor y >

4cm entre TET y la fuente de calor.

• No emplear materiales

potencialmente inflamables (gasas).

3.10. Broncoscopia rígida
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• Diagnóstico y estadificación del cáncer de pulmón (hiliares y

mediastínicos).

• Han desplazado en muchos casos a la mediastinoscopia.

• Permite visualizar y biopsiar estructuras alrededor de los

bronquios (adenopatías).

• Complicaciones: mediastinitis, edemas de vía aérea, perforación

esofágica, neumotórax, hemomediastino.

3.11. Técnicas endosonográficas mínimamente invasivas.

EBUS, EUS, FNA
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• Temperaturas muy bajas para producir congelación (N2).

• La criobiopsia transbronquial pueden proporcionar una muestra más grande, lo

que es beneficioso en el diagnóstico de enfermedades pulmonares intersticiales.

• Complicaciones: edema de mucosa, obstrucción de la vía aérea por restos 

necróticos, sangre o secreciones.

CRIOTERAPIA BRONCOSCÓPICA Y CRIOBIOPSIA

3.11. Técnicas endosonográficas mínimamente invasivas.

NEUMOTÓRAX

• N2 liquido N2 gas.

• Desconectar el ventilador del

TET y deshinchar

neumotaponamiento.

• Complicación más grave.

• Leve/moderado: suero salino, epinefrina,

balón de Fogarty.

• Severo: bloqueador bronquial.

• Prevención: cauterización previa de las

lesiones.

SANGRADO
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• Temperaturas muy bajas para producir congelación (N2).
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• Desconectar el ventilador del 

TET y deshinchar 

neumotaponamiento.
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• Leve/moderado: suero salino, epinefrina.
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• Prevención: cauterización previa de las lesiones.

SANGRADO

JUSTIFICADO INGRESO 
24H
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• Obstrucción maligna o benigna de la vía aérea.

• Traqueobroncomalacia.

• Fístulas. 

• Silicona o metálicos.

• Rotura o migración del stent.

• Se recomiendan agentes inhalatorios (broncodilatación).

• Catéter con balón para dilatación de estenosis.

• Hinchado con suero fisiológico estéril.

DILATACIÓN CON BALÓN

STENTS

3.11. Técnicas endosonográficas mínimamente invasivas.
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• Asma grave.

• Reduce exacerbaciones.

• Remodelación del músculo liso bronquial.

• Efecto del calor generado por una

corriente alterna.

• Quemaduras en vía aérea.

• Efecto fotoquímico y fototérmico.

• YAG, YAP, diodo, C02…

• Quemaduras en vía aérea.

3.11. Técnicas endosonográficas mínimamente invasivas.

TERMOPLASTIA

TERAPIA LÁSER

ELECTROCAUTERIO ENDOBRONQUIAL
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• Gas argón ionizado entre electrodo y tejido.

• Sangrado, perforación.

• Destrucción selectiva de células tumorales mediante

la aplicación de una luz láser.

• Fotosensibilidad cutánea y ocular.

• Tratamiento del enfisema grave no candidato a cirugía.

• Técnicas bloqueadoras (válvulas unidireccionales para colapso de un lóbulo)

y no bloqueadoras (coils, termoablación con vapor, esclerosis, by-pass

aéreo…)

• I:E 1:3-1:4 para evitar auto-PEEP.

COAGULACIÓN CON PLASMA DE ARGÓN

TERAPIA FOTODINÁMICA

REDUCCION BRONCOSCÓPICA DE VOLUMEN PULMONAR (BLVR)

3.11. Técnicas endosonográficas mínimamente invasivas.
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TÉCNICAS INNOVADORAS

• Denervación pulmonar dirigida.

• Criopulverización dosificada con nitrógeno líquido.

• Stents biodegradables.

• Broncoscopia transparenquimatosa.

• Braquiterapia transbronquial.

• Broncoscopia robótica.

Imagen de la película Rush (2013), 
ambientada en la década de los 70 Broncoscopia robótica

3.11. Técnicas endosonográficas mínimamente invasivas.
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BRONCOSCOPIA GUIADA POR NAVEGACIÓN

3.11. Técnicas endosonográficas mínimamente invasivas.

• Biopsia de lesiones periféricas.

• Evitar el error de coincidencia entre el mapa virtual

previo al procedimiento y la anatomía pulmonar

dinámica real durante la broncoscopia.

• Las atelectasias inducidas por la anestesia pueden

ocultar las lesiones o producir localizaciones

inadecuadas, así como simular otras.

• Se requiere una pausa inspiratoria a volumen

corriente (aprox. 40 seg.) para reducir el artefacto de

movimiento durante la toma de imágenes

intraprocedimiento y la localización de las lesiones.

https://www.msdmanuals.com/es 
es/hogar/multimedia/video/broncoscopia
pornavegaci%C3%B3n#:~:text=La%20bronc
oscopia%20por%20navegaci%C3%B3n%20
es,regiones%20distantes%20de%20los%20

pulmones.
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BRONCOSCOPIA GUIADA POR NAVEGACIÓN
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ESTAS MEDIDAS REDUCIRÁN LA 
ATELECTASIA Y LA DIVERGENCIA 

ENTRE LA TC Y EL CUERPO, 
MINIMIZARÁN LOS ARTEFACTOS DE 
MOVIMIENTO Y PROPORCIONARÁN 

UNA IMAGEN MÁS CLARA Y MÁS 
PRECISAS DURANTE LA 

BRONCOSCOPIA GUIADA.
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BRONCOSCOPIA GUIADA POR NAVEGACIÓN

• Diagnóstico de lesiones cavitadas (infecciones vs

tumores).

• Evita la punción transpleural y el riesgo de

neumotórax en pacientes con comorbilidades.

• Tratamiento antifúngico tópico intracavitario.
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ECOGRAFÍA ENDOBRONQUIAL CON SONDA RADIAL (RP-EBUS)

• Vista de 360º del parénquima pulmonar

(imagen circunferencial).

• Permite tomar biopsias de zonas distales

del parénquima.

• Imágenes en tiempo real para obtener biopsias bajo guía de TC.

• Disponemos de ella en nuestro centro.

• Mayor rendimiento diagnóstico que biopsia a ciegas.

3.11. Técnicas endosonográficas mínimamente invasivas.

BRONCOSCOPIA GUIADA POR FLUOROSCOPIA

BRONCOSCOPIA GUIADA POR TC



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  30 de mayo de 2023

• 45 min-1h.

• TA, ECG, pulsioximetría.

• Ayuno de 1 a 4h.

• Asegurar reversión BNM.

• Si estridor dexametasona +/- broncodilatadores

• Rx tórax en pacientes sometidos a biopsia transbronquial,

bronquioplastia con balón, colocación de stents, broncoscopia rígida,

sospecha de barotrauma.

• Explicar signos de alarma.

• Procedimientos diagnósticos: alta el mismo día.

3.12. Monitorización postprocedimiento.
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PECULIARIDADES EN CUIDADOS INTENSIVOS

• Vía aérea difícil, traqueostomía percutánea, 

atelectasias, cuerpos extraños, infecciones, 

secreciones, hemorragias.

• Paciente no intubado: 

• HFNO.

• VMNI.

• Dispositivos supraglóticos.

Superioridad de VMNI/CPAP vs OAF para 

prevenir la hipoxia durante la broncoscopia.

La máscara de Janus es 

otra opción que permite 

aplicar una CPAP en las vías 

respiratorias mientras se 

realiza la broncoscopia.

3.13. Peculiaridades en Cuidados Intensivos.
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CONSIDERACIONES

• Detener NET.

• Fi02 100%.

• Retirar PEEP ( riesgo de barotrauma).

• BNM.

• Diámetro TET > broncoscopio.

• Adaptadores especiales.

COMPLICACIONES

• Infrecuentes.

• Insuficiencia respiratoria, hipercapnia,

broncospasmo, neumotórax,

inestabilidad hemodinámica, arritmias,

aumento de PIC, infecciones.

3.13. Peculiaridades en Cuidados Intensivos.

ADAPTADOR DE MAINZ
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ADAPTADOR DE MAINZ

SELECCIÓN ADECUADA DE 
LOS PACIENTES
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4.1. Premedicación

• La premedicación anticolinérgica ha sido
ampliamente utilizada porque no sólo puede
prevenir fenómenos vasovagales,
broncoconstricción refleja, y bradicardia, sino
que también podría ayudar a disminuir las
secreciones en la faringe y vías respiratorias.

• El bromuro de ipratropio nebulizado antes de la 
broncoscopia muestra beneficio en las 
secreciones de las vías respiratorias y la 
comodidad del paciente.

• Otras opciones: atropina o glicopirrolato.

• Actualmente no se recomienda su uso rutinario.

4. Técnicas anestésicas en procedimientos de 

Neumología intervencionista.
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4.1. Premedicación

No hay beneficio de los agonistas beta de
acción corta inhalados antes de la
broncoscopia en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva.

Disminuye el edema de VA y tiene
efectos antieméticos, pero no se
recomienda emplear de rutina.

Clonidina oral (300 microgramos) puede
atenuar la respuesta cardiovascular
producida por el broncoscopio rígido y
evitar posibles arritmias e isquemia
miocárdica.

BRONCODILATADORES

DEXAMETASONA

CLONIDINA
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• Descongestionar el conducto 

nasal y minimizar las 

posibilidades de sangrado

nasal.

• No se recomienda su

administración de forma

rutinaria.

Antes de la sedación con
propofol reduce la tos
durante el procedimiento,
aumenta la satisfacción del
paciente, y disminuye la dosis
total de propofol requerida
para lograr una sedación
adecuada.

Puede reducir los
requerimientos de
fármacos sedantes.

4.1. Premedicación VASOCONSTRICTORES NASALES

PREGABALINA

HIDROCODONA
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• Fosas nasales, orofaringe, hipofaringe, 

glotis, tráquea.

• Inhibe el reflejo tusígeno.

• Disminuye las necesidades anestésicas y 

aumenta el confort.

• Lidocaína 1-10% (fármaco de corta 

duración y escasa toxicidad).

• Alternativas:

• Prilocaína (metahemoglobinemia)

• Clorhidrato de tetracaína al 1% en 

aerosol  combinado con la 

administración oral de mucílago de 

clorhidrato de diclonina.

• Benzocaína.

La lidocaína al 1% en la broncoscopia
flexible es tan eficaz como al 2%
cuando se administra utilizando la
técnica de pulverización sin
nebulización simultánea, con una
cantidad significativamente menor
dosis total de lidocaína administrada.

4.2. Anestesia local y locorregional
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La administración endobronquial de
lidocaína vía nebulizada se asoció
con un consumo menor de
lidocaína, una tasa de
complicaciones más baja
y mejor oxigenación en
comparación con la administración
de lidocaína mediante jeringa.

Diez aplicaciones de aerosol orofaríngeo de
lidocaína al 10 % fueron superiores a la
nebulización para la anestesia tópica.

NEBULIZACIÓN VS SPRAY

Lidocaína nebulizada aumentó la dosis total
utilizada y no mejoró los síntomas de tos, la
puntuación de satisfacción ni la facilidad del
procedimiento.

4.2. Anestesia local y locorregional
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La administración endobronquial de 
lidocaína vía nebulizada se asoció 
con un consumo menor de 
lidocaína, una tasa de 
complicaciones más baja
y mejor oxigenación en 
comparación con la administración 
de lidocaína mediante jeringa.

Diez aplicaciones de aerosol orofaríngeo de 
lidocaína al 10 % fueron superiores  a la 
nebulización para la anestesia tópica.

NEBULIZACIÓN VS SPRAY

Lidocaína nebulizada aumentó la dosis total 
utilizada y no mejoró los síntomas de tos, la 
puntuación de satisfacción ni la facilidad del 
procedimiento.

4.2. Anestesia local y locorregional

RESULTADOS CONTRADICTORIOS
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El uso de la inyección transcricoidea

de lidocaína proporciona una

alternativa segura.

Método cricotiroideo se asoció con

menos tos y menor dosis de lidocaína.

El bloqueo del nervio laríngeo
superior guiado por ecografía antes de
la broncoscopia puede reducir la
puntuación de la tos y disminuir la
incidencia de hipoxemia, sin aumentar
los eventos adversos ni las
complicaciones.
Puede proporcionar analgesia entre 60
y 180 minutos.

4.2. Anestesia local y locorregional TÉCNICAS LOCORREGIONALES
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4.2. Anestesia local y locorregional TÉCNICAS LOCORREGIONALES
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• Estándar: GN + capnógrafo.

• OAF se asocia con una menor caída en la saturación de 02, niveles 

similares de EtC02 (lavado de C02 del espacio muerto anatómico) y 

menor  requerimiento de intervención en la VA que gafas nasales 

y mascarilla facial. 

• VMNI es superior a OAF para evitar la hipoxia durante la 

broncoscopia flexible.

OXIGENOTERAPIA

• American College of Chest Physicians recomienda que todos los 

pacientes reciban algún tipo de sedación.

• Procedimientos cortos y sencillos con ventilación espontánea en 

pacientes colaboradores.

• Un sedante ideal debe ser fácil de usar, tener un rápido inicio, 

corta duración de la acción y proporcionar una rápida 

recuperación.

Máscara de Janus

4.3. Sedación
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BENZODIACEPINAS

• Sedante, hipnótico, ansiolítico, anticonvulsivo y 

relajantes musculares.

• Midazolam, lorazepam, diazepam.

• Fármaco muy adecuado para la sedación superficial

consciente.

OPIOIDES

• Analgésico, antitusivo y sedante.

• Fentanilo.

• Hipnótico y antiemético.

• Deprime los reflejos de VAS.

• Rápida recuperación.

• Perfusión + TCI más favorable que bolos.

• PCA: disminuye el tiempo de recuperación 

(en investigación).

PROPOFOL

4.3. Sedación
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KETAMINA

• Niños.

• Broncodilatador y analgésico.

• Aumenta las secreciones y salivación.

FOSPROPOFOL

• Eliminación más rápida que el Propofol.

• Mayor depresión respiratoria.

REMIFENTANILO

• Vida media más corta que el fentanilo.

• Junto con propofol en infusión contínua.

• Puede prevenir la tos.

ANESTÉSICOS VOLÁTILES

Muy desaconsejados porque los
procedimientos broncoscópicos
requieren una succión constante de las
vías respiratorias, lo que hace imposible
determinar la concentración del agente
administrado al paciente.

La ketamina es tan segura y eficaz como el
fentanilo para analgesia y sedación, no causa
supresión hemodinámica y es un potente
broncodilatador por lo que debe favorecerse su
uso más generalizado para la sedación.

4.3. Sedación
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• Sedación consciente y analgesia.

• Mantiene la ventilación espontánea.

• Menor depresión respiratoria y secreciones pacientes de

alto riesgo.

• Recuperación prolongada y más tos.

• Bradicardia e hipotensión.

DEXMEDETOMIDINA

4.3. Sedación
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Menos eventos adversos respiratorios en
comparación con remifentanilo.

La sedación con dexmedetomidina durante la
broncoscopia no mostró diferencias en la saturación
de oxígeno y nivel de CO2 transcutáneo en
comparación con propofol.

El propofol en monoterapia se asocia con
menor duración de la hipotensión
intraprocedimiento y menor requerimiento
de agentes vasoactivos que en combinación
con dexmedetomidina.

4.3. Sedación

DEXMEDETOMIDINA
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CIPROFOL

• BZD de vida media ultracorta.

• Inicio de acción más rápido y vida media más corta que 

midazolam.

REMIMAZOLAM

• Mayor afinidad GABA que Propofol.

• No inferioridad en sedación respecto a Propofol..

4.3. Sedación
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• Procedimientos largos y/o complejos.

• Broncoscopia rígida.

• Requerimiento de BNM (si se emplea siempre monitoriza y

revertir).

• Pacientes no colaboradores.

• Mejor control de la VA y mejores condiciones para el

endoscopista.

• Preoxigenación adecuada con mascarilla 10-12lpm.

4.4. Anestesia general
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• Generalmente se recomienda premedicación con midazolam

+ fentanilo + TIVA con propofol (si es posible mediante TCI).

• Remifentanilo puede atenuar la respuesta cardiovascular,

disminuir la tos y el riesgo de laringospasmo.

• Ketamina: no proporciona mayor estabilidad HD que

propofol + remifentanilo. Aumento de secreciones.

• Inhalatorios: No se recomiendan porque aumentan el

sangrado (vasodilatación) y por fugas (succión).

• La inducción inhalatoria estaría justificada para

mantener la ventilación espontánea y evitar el BNM si

el broncoscopista no tiene la certeza de poder asegurar

la VA.

• Succinilcolina vs rocuronio + sugammadex: mejores

condiciones de intubación y menor coste.

• Fluidoterapia restrictiva.

4.4. Anestesia general



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  30 de mayo de 2023

DISPOSITIVO SUPRAGLÓTICOS

• Se coloca por encima del nivel de las cuerdas vocales, lo que

permite la inspección de toda la vía aérea.

• Pacientes con peso < 40kg (no admiten TET 8.5).

• Es preferible a la intubación endotraqueal en pacientes con 

estenosis subglóticas o tumores.

• De elección si no se desea BNM (p. ej masa mediastínica por 

SVCS).

• Menos traumático que TET.

• Menor tasa de desaturación que sedación aunque mayor 

consumo de anestésicos.

• Inserción del broncoscopio                fuga de aire (flujos altos 

12-15lpm).

• Complicación más grave: laringospasmo.

4.4. Anestesia general

¡¡MÍNIMO Nº 4!!
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INTUBACIÓN OROTRAQUEAL

• Tamaño 8.5-9mm (mejor cuanto más grande y más rígido).

• TET puede dificultar la visualización de estructuras glóticas.

• Más cómodo y seguro para el broncoscopista.

• ¡OJO! en pacientes con estenosis subglóticas (tamaño TET).

El uso de un
conector/adaptador giratorio
de fibra óptica permite
ventilación, evitando así la
desconexión del circuito durante
la broncoscopia flexible.

ADAPTADOR 

DE MAINZ

4.4. Anestesia general

NAVEGACIÓN
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OXIGENACIÓN APNEICA

• Desnitrogenación con Fi02 100% y BNM.

• Desaturación           retirada broncoscopio 

y ventilación manual con Fi02 100%

• La orofaringe se rellena con una gasa

alrededor del broncoscopio rígido para 

evitar fugas.

• Poco empleada (complicaciones).

VENTILACIÓN ESPONTÁNEA ASISTIDA

• El broncoscopio se emplea como TET.

• Ventilación manual + periodos de apnea.

• Generalmente requiere BNM.

• Taponamiento orofaríngeo con gasas

empapadas en SSF y tapones de silicona

en los puertos del broncoscopio para

minimizar las fugas riesgo de

hipoxemia.

• Método más empleado.

VENTILACIÓN CONTROLADA

CON PRESIÓN POSITIVA

• 02 suplementario por broncoscopio.

• Ventilación manual a través del broncoscopio con 

altos flujos de 02 en caso de apnea o 

desaturación.

• Extracción de cuerpos extraños en niños.

4.5. Ventilación
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OXIGENACIÓN APNEICA

• Desnitrogenación con Fi02 100% y BNM.

• Desaturación           retirada broncoscopio 

y ventilación manual con fi02 100%

• La orofaringe se rellena con una gasa

alrededor del broncoscopio rígido para 

evitar fugas.

• Poco empleada (complicaciones).

VENTILACIÓN ESPONTÁNEA ASISTIDA

• El broncoscopio se emplea como TET.

• Ventilación manual + periodos de apnea.

• Generalmente requiere BNM.

• Taponamiento orofaríngeo con gasas

empapadas en SSF y tapones de silicona

en los puertos del broncoscopio para

minimizar las fugas Riesgo de

hipoxemia.

• Método más empleado.

VENTILACIÓN CONTROLADA

CON PRESIÓN POSITIVA

• 02 suplementario por broncoscopio.

• Ventilación manual a través del broncoscopio con 

altos flujos de 02 en caso de apnea o 

desaturación.

• Extracción de cuerpos extraños en niños.

TENER SIEMPRE EN CUENTA LAS 

FUGAS, EL ROBO DE GAS Y LA 

OCUPACIÓN DE LA LUZ 

BRONQUIAL.

4.5. Ventilación
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• Fuente de gas a alta presión aplicado en pequeñas ráfagas a través de

un pequeño catéter.

• Más frecuente en broncoscopia rígida.

• Principio de Bernoulli y efecto Venturi.

VENTILACIÓN JET

4.5. Ventilación

• Válvula manual conectada a una fuente de 02 al 100%.

• Cánula colocada en puerto de broncoscopia o en VA.

• FR 10-14.

• La presión se puede medir con un catéter en la tráquea distal  

atrapamiento aéreo + barotrauma aumento de 

presión inspiratoria                Neumotórax

MANUAL (ADAPTADOR DE SANDERS)
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• Alta frecuencia.

• FR 60-300 Y VT bajos presión 

inspiratoria y barotrauma.

• Pacientes con fístulas que requieren bajas 

presiones en la vía aérea.

• Patología restrictiva, obesidad.

• Baja frecuencia.

• FR 10-30

MECÁNICA

4.5. Ventilación

VENTILACIÓN JET
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4.5. Ventilación

VENTILACIÓN JET

¡¡¡BAROTRAUMA!!!

La salida de aire no debe ser 

obstruida para evitar la 

acumulación excesiva de presión 

en las vías respiratorias.



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  30 de mayo de 2023

4.5. Ventilación
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El sistema Ventrain® tiene un

mecanismo de espiración activo que

facilita la ventilación a través de una

cánula de cricotiroidotomía de

pequeño calibre y puede ser útil en

escenarios de obstrucción aguda de la

vía aérea superior.

Twinstream®:  es un ventilador jet eléctrico 
controlado por microprocesador que permite la
aplicación de 2 corrientes de chorro diferentes,
una de baja frecuencia y otra de alta frecuencia
para dar como resultado un modo de
ventilación pulsátil de dos niveles (p-BLV).

4.5. Ventilación

VENTILACIÓN JET
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• Generador de aerosoles y, por lo tanto, alto 
riesgo de infección.

• Equipo de protección personal individual +
mascarilla N95.

• Procedimientos electivos pueden demorarse
hasta que el paciente no sea infeccioso.

• Urgente: sala con flujo de aire negativo + EPI.

Circuito cerrado              sellado de puertos

5. Implicaciones en pacientes con COVID-19.



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  30 de mayo de 2023

1. La AFQ es una práctica cada vez más establecida.

2. Los anestesiólogos participamos cada vez más en proporcionar atención

anestésica a los pacientes que se someten a procedimientos fuera del entorno de

quirófano tradicional, con la misma calidad que en un quirófano.

3. La comunicación continua entre el anestesiólogo y el resto de especialistas es

fundamental.

4. La broncoscopia intervencionista se está expandiendo rápidamente y, por lo

tanto, ofrece modalidades de tratamiento en diversas enfermedades pulmonares.

5. Es un procedimiento con una tasa baja de complicaciones, por lo que se puede

ofrecer a pacientes con baja reserva funcional y pulmonar.

6. Conclusiones
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6. Utilidad de la broncoscopia en UCI tanto para diagnóstico como para

tratamiento de numerosas entidades.

7. Tanto la sedación consciente como la anestesia general (de elección TIVA)

son procedimientos seguros.

8. Tanto la IOT como el uso de DSG se pueden emplear para procedimiento

diagnósticos avanzados.

9. Varios métodos de ventilación están disponibles y la mejor opción debe ser

seleccionados en función de la necesidad del procedimiento, la experiencia

del broncoscopista y del anestesiólogo y del equipo disponible.

10. Los procedimientos electivos en pacientes con COVID-19 deben ser

demorados.

6. Conclusiones
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