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Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones para realizacion de fibrobroncoscopia urgente mas frecuentes
son hemoptisis masiva 0 amenazante, cuerpo extrano en la via aerea, atelectasia
pulmonar e intubacion en via aérea dificil.

Por otro lado, dado que se tratan de urgencias vitales en su mayoria, las contraindica-
ciones son escasas, y siempre debe hacerse una valoracion riesgo-beneficio en cada
enfermo. Algunas de las situaciones de alto riesgo a tener en cuenta son: arritmias
graves en las 4 semanas siguientes a un infarto agudo de miocardio, angina inestable,
hipoxemia refractaria, coagulopatias no controladas e insuficiencia renal grave?.

Urgencias broncoscépicas en neumologia
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Hemoptisis

La hemoptisis puede suponer una causa potencialmente mortal. El objetivo del
tratamiento se basa en la proteccion de la via respiratoria, la oxigenacion ade-
cuada y la prevencion de la recurrencia del sangrado. Es prioritario distinguir en-
tre expectoracion hemoptoica (esputo con estrias de sangre), hemoptisis franca
(emisidon unicamente de sangre, en cantidad 2100 ml en tres 0 mas episodios en
la semana), hemoptisis masiva (expectoracion de sangre fresca en cantidades de
100 a 600 mlen un tiempo también variable), y por ultimo hemoptisis amenazan-
te, definida como aquella que conlleva un riesgo vital, con volumen de sangrado
y velocidad del mismo altos

La causa reconocida mas frecuente de hemoptisis son las bronquiectasias (hasta
el 20% de los casos). En pacientes con hemoptisis se deben tener en cuenta algu-
nas situaciones especiales, tales como aquellos con antiagregacion, en los que
podria ser necesario pretratar y administrar plasma (mejor respuesta en aquellos
con acido acetilsalicilico [AAS]), o con anticoagulacions.

El protocolo de actuacion ante un episodio de hemoptisis masiva o amenazante
queda definido en el Capitulo 3 del manual. En resumen (Tabla 1)3:

* Adecuada anamnesis y exploracioén clinica; estudio radiolégico para lo-
calizacion del sangrado (angioTAC de torax); aislamiento de la via aérea con
tubo de intubacion endotraqueal, a ser posible de 8 mm o superior, lo que
nos permite una correcta ventilacion y facilita el paso del broncoscopio, asi
como dispositivos de taponamiento?.

 Tras la localizacion endoscoépica del sangrado, la intubacion selectiva
puede ser efectiva para control de la situacion. Se disponen de tubos de
intubacion selectiva con balones de taponamiento para aislar y ocluir el
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sangrado en la via aérea de forma selectiva. Los tubos de doble luz tam-
bien pueden ser utiles. Estos dispositivos se pueden mantener unas 24-48
horas, con controles broncoscépicos del sangrado3+.

Tabla 1. Manejo de la hemoptisis.

Proteccion de la via aérea Estabilizacion hemodinamica Control del sangrado bronquial

- Intubacion endobronquial - Fluidoterapia - Broncoscopia terapeutica
+ Suero salino frio
- Intubacion con tubo de doble luz || - Transfusion de hematies - Vasoconstrictores
- Fotocoagulacion con laser
« Intubacion selectiva + Correccion de coagulopatia - Coagulacion con argon plasma
+ Embolizacion arteria bronquial
+ Bloqueador bronquial - Paso a UCl si precisa + Reseccion quirdrgica

UCI: unidad de cuidados intensivos
Tabla modificada de: Deshwal H, Sinha A, Mehta AC. Life-Threatening Hemoptysis. Semin Respir Crit Care Med. 2021
Feb;42(1):145 -1590.

* Maedidas endoscépicas para control del sangrado:
» Vasoconstrictores de administracion intrabronquial: Suero salino frio.
Adrenalina en proporcion de 1 mg/ml (una jeringa de 20 ml, 19 ml de

suero fisiologico) y acido tranexamico (directo).

» Laser Nd-YAG para coagulacion. Precaucion en uso conjunto con oxige-
no suplementario (la fraccion inspirada de oxigeno [FiO,] debe ser <40%
para prevenir ignicion endobronquial).

» Fotocoagulacion con argon plasma. Util para el control de sangrado
superficial bronquial.

» Uso de catéter Fogarty®”, el cual se pasa a traves del broncoscopioy se
infla en el segmento afectado, con la limitacion de que por su tamano
solo es aplicable en bronquios lobares y, por otro lado, supone una
medida temporal hasta solucion de la causa del sangrado.

* Embolizacion de arteria bronquial: Las arterias bronquiales son la fuente
de sangrado en la mayoria de los casos de hemoptisis. La embolizacion
directa con microcatéter se ha demostrado efectiva para el control del san-
grado de forma inmediata, aunque con riesgo de recurrencia. Precisa de
equipo especializado de radiologia intervencionistas.

* Intervencién quirurgica: Con los avances en fibrobroncoscopia y radio-
logia intervencionista, la cirugia urgente es poco frecuente. Se reserva
para los casos refractarios que no responden a las medidas anteriores. Se
puede contemplar en casos de malformaciones arteriovenosas, traumas,
micetoma, fistulas broncovasculares y rotura iatrogénica de la arteria pul-
monar.
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Atelectasia pulmonar

La atelectasia es una complicacion respiratoria frecuente asociada en muchos
casos a cirugia cardiotoracica y de hemiabdomen superior, y que supone un
incremento de costes hospitalarios y mortalidad. En casos de fracaso de las me-
didas conservadoras, la fibrobroncoscopia es una opcion. También en casos de
ventilacion mecanica, sobre todo en paciente intubados en unidad de cuidados
intensivos (UCI), es preciso la atencion rapida en atelectasias para asegurar una
correcta ventilacion, y evitar complicaciones (Capitulo 41).

* Medidas endoscépicas: Aspiracion de secreciones sistematicamente en
todo el arbol bronquial. Uso de suero salino y mucoliticos (Mucofluid® 200
mg/ml solucidon para nebulizacion y para instilacion endotraqueopulmonar).

Cuerpo extrano en la via aérea

La aspiracion de cuerpos extranos es una de las urgencias respiratorias mas
frecuentes y potencialmente graves, generalmente propia de la infancia, aun-
que también tiene lugar en adultos. Es la principal causa de muerte accidental
en menores de un ano. El abordaje requiere de material endoscédpico adecuado
para cada edad, ademas de experiencia y entrenamiento endoscopico para el
manejo de dicha patologia y de las complicaciones relacionadass. Dado la ur-
gencia que supone, los cuerpos extranos deben ser extraidos lo antes posible.
El diagnodstico se realiza mediante la sospecha clinica y pruebas de imagen, la
radiografia de térax nos da el diagnodstico en el 50-70% de los casos. Una radio-
grafia normal, no excluye el diagnostico. La tomografia computarizada (TAC) es
mas sensible y ademas permite la localizacion precisa del cuerpo extrano para
plantear un tratamiento®.

* Maedidas endoscoépicas: El método de extraccion es la broncoscopia, en
quirdfano, bajo anestesia general o local, y puede realizarse a traves de un
broncoscopio rigido o flexible. El material necesario para la extraccion es un
aspirador, pinzas de cacahuete, pinzas de raton y pinzas de canastilla, entre
otras, pudiendo ser util en casos seleccionados, incluso el uso de criotera-
pia para extraccion del cuerpo extrano. Tras la retirada del cuerpo extrano,
debe revisarse la via aérea y descartar la presencia de otros cuerpos extra-
nos y de complicaciones’.

Intubacion de via aérea dificil

La intubacion dificil se define como la necesidad de tres o mas intentos para la
intubacion de la traquea o0 mas de 10 minutos para conseguirla, situacion que
ocurre en el 1,5-8% de los procedimientos con anestesia general programada, y
alcanzando una cifra superior al 6-11% en situacion de emergencia.
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La intubacion traqueal guiada por fibrobroncoscopio es una de las técnicas esen-
ciales en el abordaje de la via aérea dificil, pudiéndose realizar por via oral o via
nasal, empleandose esta ultima cuando la via oral se encuentra imposibilitada

(Tabla 2).

El broncoscopio flexible es el dispositivo ideal para la intubacion de pacientes
despiertos con via aérea dificil y la verificacion de la posicion del tubo traqueal o
endobronquial®.

Tabla 2. Indicaciones de la broncoscopia flexible en intubacion.

Indicaciones de intubacion con fibrobroncoscopio

- Historia previa de intubacion dificil

+ Via aérea dificil anticipada, basada en el examen fisico/alteraciones anatomicas
cervicales/anomalias de la via aérea

- Trauma en la cara o via aérea superior
- Ventilacion dificil con mascara facial

- Grave riesgo de aspiracion

- Columna cervical inestable

- Inestabilidad hemodinamica grave

- Fallo respiratorio grave

Resumen

RECORDAR QUE

Conocimiento del caso a intervenir: Ver analiticas y pruebas
radiologicas realizadas, e identificar, si es posible, causa de la
hemopitisis, tipo de cuerpo extrano o caracteristicas de la via
aerea del paciente (en prevision de intubacion dificil).

Controlar el material necesario previo a realizar la intervencion.

QUE NO HACER

Realizar cualquier procedimiento sin estabilizacion previa del
paciente y en una localizacion inadecuada. Lo primero
es la seguridad del paciente.
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