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Caso Clinico

MANEJO ANESTESICO PARA LA REALIZACION DE BIOPSIAS
TRANSBRONQUIALES GUIADAS POR ECOBRONCOSCOPIA.
DESCRIPCION DE 9 CASOS Y REVISION DE LA LITERATURA

ALEXO LOPEZ A., ADRIANA ROMAN F., VANESA VILANOVA V., MARIA DEL CARMEN CORUJEIRA R.,
VERONICA GONZALEZ M. e YVAN ENRIQUE SANCHEZ S.

Key words: Endobronchial ultrasound, interventional bronchoscopy, intravenous anesthesia, lung cancer,
trasnbronchial biospy.

Resumen

La realizacion de procedimientos broncoscopicos intervencionistas precisa en muchas ocasiones de la
asistencia de anestesiologos, debido al potencial compromiso de la via aérea, a la patologia asociada y a la
complejidad de los procedimientos. Describimos el manejo anestésico de 9 casos de ecobroncoscopias para
biopsias de ganglios en cancer de pulmon, con anestesia intravenosa y sin la necesidad de utilizar disposi-
tivos supragloticos ni transgldticos, revisando a su vez la literatura al respecto.

Abstract

Anesthesists are becoming increasingly involved in the performance of interventional bronchoscopies,
because of the potential risk of compromising the patency of the airway, the presence of comorbidities ant
the global complexity of the procedures. We describe in this paper the anesthetic management of 9 patients
scheduled for nodal transbronchial ultrasound guided biopsy with intravenous agents and without the need

of supraglotic or transglotic devices.

INTRODUCCION

La asistencia durante actos no estrictamente
quirargicos implica cada vez mas a especialistas
en Anestesiologia. A pesar de que la mayoria de
las fibrobroncoscopias se realizan de forma ruti-
naria sin la concurrencia de anestesiologos, ciertos
procedimientos intervencionistas (biopsias trans-
bronquiales guiadas por ecografia, reseccion de
lesiones intraluminales, crioterapia sobre lesiones
obstructivas) pueden hacer necesaria nuestra par-
ticipacion debido a la duracion y complejidad de

las intervenciones o a problemas particulares de
cada paciente. Las ecobroncoscopias incluyen una
serie de procedimientos novedosos y en auge, que
tienen unas implicaciones anestésicas propias, en-
tre otras, el hecho de compartir la via aérea con el
propio intervencionismo, la posibilidad de reali-
zarse fuera del entorno del quirdfano, y la elevada
incidencia preoperatoria de problemas respiratorios
especificos (hemoptisis, obstrucciones intrinsecas y
extrinsecas de la via aérea, patologias respiratorias
crénicas). A continuacion describimos el manejo
anestésico de una serie de 9 pacientes en nuestro
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centro y su evolucion en el postoperatorio inmedia-
to.

CASOS CLINICOS

Recogimos de forma retrospectiva los datos
sobre el manejo de 9 pacientes sometidos a eco-
broncoscopias para la estadificacion y estudio de
enfermedades neoplésicas, estudio de adenopatias
sospechosas o estudio de enfermedades pulmona-
res intersticiales mediante la realizacion de biop-
sias transbronquiales guiadas por ecografia endo-

bronquial, y que requirieron anestesia durante su
realizacion. Todos los casos se realizaron en un
quiréfano de nuestro centro por parte del mismo
neumologo y diferentes anestesidlogos. Se trata de
una serie (Tabla 1) que incluye 4 pacientes consi-
derados ASA 1V, 2 pacientes ASA 111, y 3 pacientes
ASA 1I; 7 de ellos fueron hombres y 2 mujeres, y
la media de edad fue de 59 afios. Las indicaciones
de este procedimiento fueron el estudio de lesiones
sospechosas de neoplasia en 8 de los casos, mien-
tras que en uno de ellos fue el estudio de una enfer-
medad pulmonar intersticial. En todas las ocasiones
se realizo el procedimiento sin necesidad de usar

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes, agentes anestésicos utilizados, indicacion, procedimiento, manejo

de la via aérea y estancia en la sala de despertar

Edad ASA Patologia asociada  Indicacion Procedimiento AgentesIV  ML/IOT Tiempo
alta (H)
62 4 Disfuncion sistolica Estudio BTBecoguiada Midazolam, No 3,5
no isquémica, insufi- EPID propofol
ciencia renal
51 3  Obesidad morbida Sospecha/ BTB ecoguiada Midazolam, No 2
(IMC 53), trastorno estudio neo- propofol
delirante plasia
25 2 Trastorno pulmonar Sospecha/ BTB ecoguiada Midazolam, No 2
restrictivo, FA estudio neo- propofol
plasia
48 2  TEP bilateral, esqui- Sospecha/ BTB ecoguiada Midazolam, No 2
zofrenia, esplenec- estudio neo- propofol,
tomia plasia fentanilo
77 3 Silicosis, ACV, FA Sospecha/ BTB ecoguiada Midazolam, No 2.5
estudio neo- propofol
plasia
54 4  Cardiopatia isqué- Sospecha/ BTB ecoguiada Propofol No 1,5
mica, disfuncion sis- estudio neo-
tolica, hipertension plasia
pulmonar
76 4  Cardiopatia isquémi- Sospecha/ BTB ecoguiada Midazolam, No 2
ca, enfisema pulmo- estudio neo- fentanilo
nar, panhipopituita- plasia
rismo
58 4 Sindrome Eaton Lam- Sospecha/ BTB ecoguiada Midazolam, No 1
bert estudio neo- propofol
plasia
52 4  Cardiopatia isqué- Sospecha/ BTB ecoguiada Propofol No 2
mica estudio neo-
plasia

EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa; BTB: biopsia transbronquial; ML: mascarilla laringea; IOT: intubacion
orotraqueal; IMC: indice de masa corporal; ACV: accidente vascular cerebral, TEP: tromboembolismo pulmonar;

FA: fibrilacion auricular.
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dispositivos, ni supragloticos ni transgldticos, para
asegurar la via aérea. La monitorizacion consistio
en todos los casos en electrocardiograma de una de-
rivacion continuo, tension arterial no invasiva y sa-
turacion periférica. En todos ellos se utilizaron los
mismos agentes anestésicos intravenosos: midazo-
lam, fentanilo y propofol, solos o combinados. La
asociacion mas utilizada fue midazolam y propofol
(5 casos); seguido en frecuencia de propofol solo (2
casos); midazolam, propofol y fentanilo (1 caso);
y midazolam con fentanilo (1 caso). La media y la
moda del tiempo de alta desde la Sala de Despertar
fue de 2 horas (valores maximo y minimo de 3,5
horas y 1 hora). La forma de administrarlos quedo
a criterio del anestesidlogo responsable, de manera
que en 6 casos la administracion se realizé median-
te bolos, que fueron de midazolam 0,33-0,66 mg/
Kg, propofol 0,5 mg/Kg (en un caso, de mayor du-
racion fueron necesarios hasta 10 mg/Kg en bolos
fraccionados) y fentanilo entre 2 y 4 microgramos/
Kg. Hubo 5 casos en los que se utilizo perfusion de
propofol mediante sistema target controlled infu-
sion (TCI) con una concentracion objetivo entre 2 y
3 microgr/mL. No se registro ninguna complicacion
relevante durante el postoperatorio, ni hipoxemias,
ni desaturaciones, ni inestabilidad hemodinamica
significativa; en un caso aparecié una desaturacion
hasta 85% de SaO, periférica que se resolvid con
traccion mandibular y extension cervical.

DISCUSION

La realizacion de biopsias transbronquiales,
guiada por ecografia endobronquial, constituye una
técnica relativamente novedosa y con unas particu-
laridades propias en cuanto al manejo anestésico.
Es una de las técnicas invasivas no quirurgicas,
junto con la ultrasonografia endoscopica digesti-
va, disponibles para el estadiaje de enfermedades
neoplasicas!, y cada una de ellas permite acceder a
diferentes grupos de ganglios, como se muestra en
la Figura 1. Consiste esencialmente en el acceso a
estructuras adyacentes a la pared traqueobronquial,
asi como parénquima pulmonar, para su analisis
histolégico o microbiologico guiados por una ima-
gen en tiempo real mediante ultrasonidos; existen
dos tipos, la de vision radial, mediante transducto-
res rotatorios miniaturizados que emiten ultrasoni-
dos perpendiculares al eje del endoscopio, disefia-
dos con un balén inflable en la punta del endos-
copio para conseguir un contacto completo con la
pared bronquial; el segundo tipo seria el lineal, que
permitiria ademas diferenciar mediante doppler co-
lor pulsado las estructuras vasculares, como ocu-
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USEB- ATB, mediastinoscopia

USEB-ATB

USE-AAF

Figura 1. Técnicas disponibles para acceder a diferen-
tes grupos de ganglios, interpretacion: USEB- ATB-
ultrasonografia endobronquial-aspiracion transbronquial.
USE-AAF- ultrasonografia endoscopica-aspiracion con
aguja fina.

rrié en nuestra serie. Para la realizacion de estas
técnicas se requiere una inmovilidad casi completa
del paciente con el fin de garantizar que se obtiene
un rendimiento adecuado del procedimiento dada
la relevancia posterior para definir su pronostico.
Ademas requiere que tanto el neumologo como el
anestesiologo compartan el manejo de la via aérea,
el primero como forma de acceso al lugar donde
se realiza el intervencionismo, y el segundo para
intentar garantizar la permeabilidad de la via aérea,
especialmente en el caso de que se opte por prescin-
dir de dispositivos, como ocurri6 en todos nuestros
casos. Se trata de pacientes con un riesgo periope-
ratorio significativo por tener mayor asociacion con
enfermedades respiratorias (probablemente por la
relaciéon de cancer, patologias respiratorias y taba-
quismo) y riesgo de complicaciones con la via aé-
rea (hemoptisis y obstrucciones mecanicas).
Aunque existe poca bibliografia respecto al ma-
nejo por anestesidlogos durante estas técnicas, en
las referencias que hemos encontrado se defiende
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el uso de anestesia general con los mismos agentes
que nosotros utilizamos pero preconizando como
técnica de eleccion el uso de diferentes dispositi-
vos para garantizar la permeabilidad de la via aérea
conjuntamente y el uso de relajantes neuromus-
culares, utilizandose en la mayoria de los casos,
la mascarilla laringea (al menos del nimero 4), y
en algunos casos la intubacion orotraqueal (con un
diametro de 8,5-9 para garantizar que se mantiene
la ventilacion durante la introduccion del broncos-
copio). La ventaja de utilizar la mascarilla laringea
frente a la intubacion orotraqueal (Figuras 2 y 3) es
que algunos de los ganglios a los que se pretende
acceder durante el procedimiento quedarian inac-
cesibles debido a una deficiente alineacion con los
haces de ultrasonidos, de manera que el tubo endo-
traqueal impediria acceder a ellos de forma adecua-
da através de una puncion transtraqueal®*4,

Parece que la utilizacion de anestésicos intrave-
nosos tendria varias ventajas sobre los anestésicos
inhalados; por un lado se evitaria la contaminacion
ambiental, resultado de las frecuentes succiones
por el fibrobroncoscopio, y por otro, podrian limi-
tarse los sangrados en la mucosa respiratoria, ya
que existe la impresion subjetiva por parte de los
autores del trabajo de Sarkiss et al, de que los ha-
logenados provocan mas sangrados locales, debido
a una vasodilatacion local de los vasos bronquiales
y pulmonares. Ademas las frecuentes succiones por
el endoscopio dificultan el asegurar una fraccion
inhalada determinada del halogenado utilizado.

Otro aspecto controvertido que es comun a to-
dos los procedimientos minimamente invasivos
(implantaciéon de valvulas cardiacas transcatéter,
toma de biopsias transbronquiales o a través del
tracto digestivo, implantacion de stents en via aérea
o colangiopancreatografias retrogradas endoscopi-
cas entre otras), y a la cual no es ajena esta técnica,
es la conveniencia de realizar los procedimientos
en salas con organizacion orientada a procedimien-
tos médicos (endoscopicos, hemodindmicos, fibro-
broncoscopicos) en quirdfanos, o en salas hibridas’.
Probablemente una sala hibrida puede satisfacer las
necesidades de los especialistas implicados, aun-
que suele imponerse una flexibilidad adaptada a la
infraestructura y disponibilidad de cada centro.

En resumen, los agentes intravenosos son en
principio los mas recomendados, y respecto al
manejo de la via aérea, a pesar de que los trabajos
de revision publicados defienden la utilizacion de
anestesia general con relajacion neuromuscular y
uso de dispositivos supragldticos o transgléticos,
en nuestra experiencia creemos que la técnica ad-
mite un manejo algo menos agresivo, con la utili-
zacion de una sedacion profunda pero preservando
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Figura 2. sonda de broncoscopia con ultrasonidos pasan-
do a través de un tubo endotraqueal.

Figura 3. Sonda de broncoscopia equipada con ultraso-
nidos pasando a través de un dispositivo supraglético;
obsérvese que el acceso permite una alineacion mas
favorable de la sonda para acceder a algunos ganglios
paratraqueales.
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la ventilacion espontanea y evitando la relajacion
neuromuscular, lo cual podria redundar en una me-
jor recuperacion del paciente. A pesar de estas re-
comendaciones sobre el uso de anestesia general,
en registros relativos a estos procedimientos que
incluyen unos 1.300 casos aproximadamente, hasta
un tercio de los casos se han realizado con sedacion
superficial y aproximadamente un 45% no precisa-
ron ventilaciéon con presion positiva®. Como ocurre
en tantas ocasiones durante la actividad diaria del
anestesiologo, debemos elegir entre técnicas anes-
tésicas invasivas, que garantizarian la inmovilidad
total del paciente y la ventilacion efectiva completa
al mismo tiempo que en general aumentan la com-
plejidad, el gasto y en ciertos aspectos la morbili-
dad (al intervenir directamente sobre la via aérea) y
otras técnicas menos agresivas, COmo mostramos en
esta pequefa serie, que idealmente podrian conse-
guir la inmovilidad para el éxito del procedimiento
pero sin la necesidad de inducir una abolicion de la
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