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RESUMEN DE TEMAS
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 DESCRIPCION DE LOS BRONCOSCOPIOS
* AREAS DE INTERVENCION

* ROL DIAGNOSTICO

« ROL TERAPEUTICO






BRONCOSCOPIA 6 ENDOSCOPIA RESPIRATORIA

BRONCOSCOPIA FLEXIBLE BRONCOSCOPIA RIGIDA

* Fibropbroncoscopia

*\/ideobroncoscopia.




BRONGOSCOPIA
FLEXIBLE

FHIBROBRONCOSCOPIO
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VIDEOBRONCOSGOPIO




SGOPIA
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AREAS DE INTERVENCION

CANCER DE ENFERMEDADES OBSTRUCCION DE ENFERMEDADES
PULMON INFECCIOSAS LA VIA AEEREA INTERSTICIALES

= Diagnostico = Diagnostico » Diagnostico = Diagnaostico

= Terapeutico = Terapeutico
= Estadificacion




BRONCOSCOPIA EN CANCER DE PULMON

Herramienta fundamental en la evaluacidon de los pacientes con
Cancer de pulmon

| 4 ZASN
DIAGNOSTICO  ESTADIFICACION = TRATAMIENTO




ROL DIAGNOSTICGO

Sospecha diagnostica:
* Hallazgos clinicos
* Estudios de imagenes

Confirmacion diagnadstica (histologica 6 citologica)
* Citologia de esputo
* Tecnicas broncoscopicas
* Técnicas de puncion aspiracion .
* Biopsia de sitios metastasicos e

° Cirugl'a 80%




T1PO DE LESIONES ENDOSCOPIGAS

L
LESIONES LESIONES LESIONES HILARES
CENTRALES PERIFERICAS © MEDIASTINALES
Visibles en el examen No visibles en el examen Fuera del arbol
endoscopico endoscopico tragueobronquial pero en

INtimMmo contacto.




TIPOS DE MUESTRAS

CITOLOGICAS

v’ Lavado bronquial

v’ BAL

v Cepillado bronquial

v Puncidn con aguja
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TIPOS DE MUESTRAS

e
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v’ Biopsia bronquial

directa
v’ Biopsia transbronquial

v’ Criobiopsia



RENDIMIENTO DIAGNOSTICO

JIN\

Lavado Bronquial:
48%

Cepillado bronquial:
59%

Biopsia Directa:
74%

Aguja Wang:
60-80%

Criobiopsia:
95%




RENDIMIENTO DIAGNOSTICO

LESIONES PERIFERICAS

BAL: 43%

BTB: 57%

-stos rendimientos diagnosticos
son menores cuando se trata de
lesiones periféricasy <2 cm




RENDIMIENTO DIAGNOSTICO

LESIONES PERIFERICAS

BAL: 43%

BTB: 57%

-stos rendimientos diagnosticos
son menores cuando se trata de
lesiones periféricasy <2 cm




RENDIMIENTO DIAGNOSTICGO

TBNA

LESIONES HILIARES O
MEDIASTINALES

EBUS

) Aguja de Wang (B. Flexible)

) Aguja de Schiepatti (B. Rigida)

TAC de torax con contraste
es mandatorio en la evaluacion de
lesiones de mediastino
(excepto contraindicaciones)




TBNA EBUS/EUS

Puncidén a ciegas Puncidon bajo guia ecografica
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TBNA

|

Puncidon a ciegas

| (| |
I

Seguro
Ambulatorio

Morbilidades no
significativas

Bajo costo



Transductor de ultrasonido
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Mayor muestreo de estaciones
Ambulatorio
Morbilidades no significativas
Muestreo bajo vision

Permite definir patrén histologicoy
mutaciones

EBUS/EUS

Puncidn guiada bajo ecografia




BRONCOSCOPIA EN OBSTRUCCION DE LA
VIA AEREA

MALIGNA NO MALIGNA




OBSRUGCION DE EXTENCION DE TUMOR ADYACENTE

« Cancer de pulmon (75%)

LA GRAN . Esofago
VIA AEREA  Tiroides

TUMOR PI.?IMIT’IVIO (<2%)
MALIGNA " Mucospidermeide
« Carcinoide

METASTASIS DE OTROS TUMORES
 RIAON
« Mama
 Colon
« Melanoma
« Sarcoma



T1POS DE
OBSTRUCCION

MALIGNA

INTRINSECO
Reseccion

EXTRINSECO
Protesis

MIXTO
Combinacion de
técnicas

Endoluminal

Extraluminal Mixed

Beamis et al. Eur Resp J. 2002; 19:356-373



OBSTRUCCION DE

LA GRAN
VIA AEREA COMPROMISO INTRINSECO

MALIGNA

Endoluminal



RESECCION TUMORAL
TECNICA

1. Coagulacion y desvitalizacion del tumor
2.Maniobras mecanicas

3.Coagulacion de la base de implantacidén

| Endoluminal



RESECGION TUMORAL
ALTERNATIVAS

ELECTROCAUTERIO

COAGULACION
ARGON PLASMA

LASER

CRIOTERAPIA

TERAPIA FOTODINAMICA

Endoluminal



OBSRUCCION DE

LA GRAN
VIA AEREA COMPROMISO EXTRINSECO

MALIGNA




COMPROMISO MIXTO

OBSRUCCION DE

LA GRAN
VIA AEREA

MALIGNA




STENT DE SILICONA
(B. RIGIDA)

STENT AUTOEXPANSIBLES
(B. FLEXIBLE)




STENT DE SILICONA
TUBO DE MONTGOMERY




ST E N T « Compromiso extrinseco

(,CUAN D0? « Compromiso mixto

e Recurrencia




OBSTRUCCION DE
LA GRAN
VIA AEREA

NO MALIGNA

POST INTUBACION
POST TRAQUEOSTOMIA

OTRAS

Traqueobroncomalacia
Tuberculosis

Sarcoidosis

Vasculitis ANCA asociadas
Amiloidosis

Policondritis recidivante
Estenosis post transplante
Estenosis idiopatica




POST INTUBACION

Ocurre en el lugar de asentamiento del manguito
del TET, por perdida del flujo sanguineo.

Resuelve a modo de banda fibrosa en 3-6
semanas.

POST TRAQUEOSTOMIA

Consecuencia de un proceso anormal de
reparacion tisular con formacion de tejido de
granulacion alrededor el ostoma 6 sobre el sitio
de apoyo del extremo de la canula.

Se asocian a traqueomalacia focal.



ENFOQUE TERAPEUTCIO
MULIDISCIPLINARIO
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QUIRURGICO ENDOSCOPICO
* Estenosis complejas * Estenosis simples
* Estenosis simples recurrentes * Resolucion temporal

* Pacientes no quirurgicos



ESTENOSIS ESTENOSIS
COMPLEJA SIMPLE

Longitud >2 cm
Dano cartilaginoso
Tortuosa
Malacia asociada

TIPO DE
COMPLEJIDAD

Esta diferenciacion puede determinar el éxito o fracaso de la intervencion endoscopica



ALTERNATIVAS
BRONCOSCOPICAS

BRONCOSCOPIA
FLEXIBLE

Balon de dilatacion de
alta presion

Elecrocauterio

Criosonda

BRONCOSCOPIA
RIGIDA

Dilatacion mecanica
Protesis (stent-TM)
Elecrocauterio
Laser
Combinacion de
técnicas




(JCUAN DO : ggggglr\?él\?T[ég DILATACIONES
COLOCAR = PACIENTES NO OPERABLES
UN STENT?

COMPLICACIONES

Desplazamientos
Granulomas
Infecciones recurrentes
Obstruccion por
secreciones.




CASO CLINIC

ESTENOSIS POST
INTUBACION Y
REESTENOSIS

RESOLUCION
BRONCOSCOPICA
DEFINITIVA
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ENFOQUE TERAPEUTIGO

——
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Submucosal or
Extrinsic Lesion

Dilaton
Stent *

Endobronchial
Exophytic Lesion

Central Airway
Obstruction

!

/l\‘-\\

.
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[ Surgery ' l

Dilation / Coring
Laser Photoresection
Electrocautery
Argon Plasma Coagulation

Possible /Cura‘ive \\\\

NO

|

Submucosal or
Extrinsic Lesion

Endobronchial
Exophytic Lesion

v

@

Dilation
Brachytherapy
External Beam

Radiation

Dilation / Coring
Laser Photoresection
Cryotherapy
Electrocautery
Photodynamic Therapy
Brachytherapy
Argon Plasma Coagulation
External Beam Radiation




BRONCOSCOPIA EN ENFERMEDAD

INTERSTICIAL DIFUSA

Las enfermedades pulmonares
intersticiales difusas
(EPID) constituyen afecciones con
manifestaciones
clinicas, radiologicas y funcionales
respiratorias
similares, en las que las
principales alteraciones
anatomopatoldgicas afectan las
estructuras alveolointersticiales




Neumonias intersticiales idiopaticas
Fibrosis pulmonar idiopatica
—— Neumonia intersticial aguda

Neumonia intersticial no especifica

C I_AS I FI CA C I 0 N Bronquilitis respiratoria con enfermedad pulmonar intersticial
(bronquiolitis respiratoria/EPID)

Neumonia intersticial descamativa
D E I_AS EPI D Neumonia organizada criptogenética
Neumonia intersticial linfocitica
De causa conocida o asociadas
Asociadas a enfermedades del colageno
Causadas por polvos inorganicos (neumoconiosis)
Inducidas por tarmacos y radioterapia
Causadas por polvos organicos (alveolitis alérgicas extrinsecas)
Asociadas a enfermedades herediatarias (enfermedad
de Hermansky-Pudlak, etc.)
Primarias o asociadas a otros procesos no bien definidos
Sarcoidosis
Proteinosis alveolar
Microlitiasis alveolar
Linfangioleiomiomatosis
Eosinofilias pulmonares
Histiocitosis X (granulomatosis de cé€lulas de Langerhans)
Amiloidosis
Otras EPID




ALGORITMO DIAGNOSTICO

MANIFESTACIONES
CLINICAS

@

LABORATORIO
INMUNOLOGICO

IMAGENES
(TACAR)

METODOS
INVASIVOS

BRONCOSCOPIA

« BAL
« Biopsia transbronqguial

(BTB)

« Criobiopsia

BIOPSIA PULMONAR
QUIRURGICA




TABLA V

Valor clinico del lavado broncoalveolar en las enfermedades
pulmonares intersticiales difusas (EPID) I_A V A D

Enfermedades en las que posee un valor diagnostico

Proteinosis alveolar
Material proteiniaceo PAS positivo y alcian blue negativo;

cuerpos lamelares en microscopia electronica

Histiocitosis X
Células CD1 [+] > 3%, granulos de Birbeck en microscopia

electronica
Eosinofilias pulmonares
Eosinofilia
Enfermedades en las que posee un valor orientativo
Sarcoidosis

Linfocitosis, cociente linfocitos T CD4+/CD8+ > 3.5 o \/a | orac | Cl) N d - d | a g N éSt | CcCOS

Alveolitis alérgicas extrinsecas
Linfocitosis, mastocitosis, inversion del cociente linfocitos T d |'[:e renc | Q |eS d e Causa | N feCC | 0S3a
CD4+/CD8+
Linfocitos con fenotipo CD3 [+]/CDS8 [+]/CD36 [+]/CD57
[+1/CD16 []) L
Fibrosis pulmonar idiopatica ° Recu enNnito y ana | 1ISI|S Cel U |a I
Neutrofilia con o sin eosinofilia
Asbestosis
Neutrofilia con o sin eosinofilia, cuerpos de asbesto
Neumonitis inducida por farmacos
Formula variable, inversion del cociente linfocitos T
CD4+/CD8+
Neumonia organizada criptogenética
Linfocitosis con moderada neutrofilia/eosinofilia
Inversion del cociente linfocitos T CD4+/CD8+
Neumonia intersticial descamativa, bronquiolitis
respiratoria/EPID

Macrofagos pigmentados




Diagnosis of Idiopathic Pulmonary Fibrosis
An Official ATS/ERS/JRS/ALAT Clinical Practice Guideline

Ganesh Raghu, Martine Remy-Jardin, Jeffrey L. Myers, Luca Richeldi, Christopher J. Ryerson, David J. Lederer,

| | | |
Juergen Behr, Vincent Cottin, Sonye K. Danoff, Ferran Morell, Kevin R. Flaherty, Athol Wells, Fernando J. Martinez,
Arata Azuma, Thomas J. Bice, Demosthenes Bouros, Kevin K. Brown, Harold R. Collard, Abhijit Duggal, Liam Galvin,
Yoshikazu Inoue, R. Gisli Jenkins, Takeshi Johkoh, Ella A. Kazerooni, Masanori Kitaichi, Shandra L. Knight,

George Mansour, Andrew G. Nicholson, Sudhakar N. J. Pipavath, Ivette Buendia-Roldan, Moisés Selman,
William D. Travis, Simon Walsh, and Kevin C. Wilson; on behalf of the American Thoracic Society, European
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Respiratory Society, Japanese Respiratory Society, and Latin American Thoracic Society
u e C I n I c a C m e n e e S e S 0 S e C a e THIS OFFICIAL CLINICAL PRACTICE GUIDELINE OF THE AMERICAN THORA CIETY (ATS), Eurorean RespiraTORY SocieTy (ERS), Jaranese RESPIRATORY
SocieTy (JRS), anD LaTin AMERICAN THORACIC SocieTy (ALAT) v ROVED BY THE ATS, JRS, anp ALAT May 2018, anp THE ERS June 2018
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- PROBABLE UIP
- INDETERMINADO UIP
« DIAGNOSTICO ALTERNATIVO

Muestras
de
Parénquima pulmonar

- PATRON TIPICO UIP




RECOMENDACIONES ACTUALES

Muestra de parénquima pulmonar

REPRESENTATIVIDAD DE LA
MUESTRA

RENDIMIENTO DIAGNOSTICO
Recomiendan realizarla

EPID INCLASIFICABLES

MORTALIDAD
EXACERBACIONES
NEUMOTORAX

FAP

Diagnosis of Idiopathic Pulmonary Fibrosis
An Official ATS/ERS/JRS/ALAT Clinical Practice Guideline

Ganesh Raghu, Martine Remy-Jardin, Jeffrey L. Myers, Luca Richeldi, Christopher J. Ryerson, David J. Lederer,
Juergen Behr, Vincent Cottin, Sonye K. Danoff, Ferran Morell, Kevin R. Flaherty, Athol Wells, Fernando J. Martinez,
Arata Azuma, Thomas J. Bice, Demosthenes Bouros, Kevin K. Brown, Harold R. Collard, Abhijit Duggal, Liam Galvin,
Yoshikazu Inoue, R. Gisli Jenkins, Takeshi Johkoh, Ella A. Kazerooni, Masanori Kitaichi, Shandra L. Knight,

George Mansour, Andrew G. Nicholson, Sudhakar N. J. Pipavath, Ivette Buendia-Roldan, Moisés Selman,

BTB CON FORCEPS

CRIOBIOPSIA

No hay recomendacion a
favor ni en contra

No hay recomendacion a
favor ni en contra

¥

¥

RENDIMIENTO
DIAGNOSTICO

FALTA DE
ESTANDARIZACION DEL
PROCEDIMIENTO




BIOPSIA CON
CRIOSONDA

v El efecto de congelacién de la criosonda se basa en el
principio de Joule-Thomson, que indica que la
descompresion a alta velocidad de un gas genera un
descenso de temperatura a -80 °C.

CRIOSONDAS VS. PINZAS CONVENCIONALES

v'Las estructuras que contienen agua se adhieren al
extremo congelado de la criosonda.




BRONCOSCOPIA EN INFECCIONES
RESPIRATORIAS

La mayoria de las neumonias de la comunidad del huésped inmunocompetente, el
tratamiento empirico es el indicado; sin embargo existen diversas situaciones que
requieren un diagnaostico preciso:

* Neumonia severa de la comunidad
* Neumonia nosocomial

* Neumonia asociada al respirador
* Neumonia de lenta resolucion

* Neumonia refractaria




BRONCOSCOPIA EN INFECCIONES

RESPIRATORIAS
| AVADO BRONQUIOALVEOLAR (BAL)

 Muestra mas utilizada

* Volumen instilado de 100-150 ml en
alicuotas de 20 ml

* Procesamiento inmediato

e No tiene contraindicaciones

especificas




BRONCOSCOPIA EN INFECCIONES

RESPIRATORIAS
INMUNOSUPRIMIDOS

« Aporte diagnodstico de la BTB (60-90%) en infecciones
micoticas o por mycobacterias.

* Necesario ampliar la busgueda de géermenes oportunistas.



CONTRAINDICACIONES DE UNA BRONCOSCOPIA

ABSOLUTAS

- Falta de consentimiento
« Falta de personal entrenado o equipamiento adecuado

 Hipoxemia refractaria

RELATIVAS
« Alteraciones cardiocirculatorias que generen inestabilidad

« Coagulopatias

« Aumento de presion intracraneal



MUCHAS
GRACIAS POR SU
ATENCION

Dr Lucchelli Juan Manuel
Medico Neumonologo y Broncoscopista
juanmlucche II@gm Il.com




