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PROLOGO

El uso del ultrasonido en endoscopia se originé en el campo de la
gastroenterologia para el estadiaje de cancer esofagico y gastrico.
Su utilizacion en el campo de la neumologia se inici6é en los afios 90
con el uso de sondas radiales de ultrasonido insertadas a través del
broncoscopio. La ecobroncoscopia lineal (EBUS-L) es definida como
un instrumento broncoscopico que posee un transductor de
ultrasonido en su extremo distal y que permite la evaluacién y
biopsia del objetivo (generalmente ganglios linfaticos) en tiempo
real. Esta fue introducida en Estados Unidos aproximadamente en
el afio 2002.

Desde ese entonces su utilizacion en Estados Unidos y Europa ha
crecido de manera exponencial. Los estudios realizados del uso de
esta tecnologia en el diagndstico de enfermedades benignas (como
sarcoidosis o infecciones) al igual que de enfermedades malignas
(como cancer pulmonar o linfoma) han demostrado su alto
rendimiento diagndstico cuando es utilizada por especialistas

entrenados.

El mayor impacto de EBUS-L se ha evidenciado en el estadiaje del
cancer de pulmon, al punto que ha desplazado a la mediastinoscopia
como el “Gold standard” en el proceso de estadiaje. Las guias de
las principales sociedades de neumologia y oncologia americanas y
europeas recomiendan empezar el estadiaje del cancer de pulmédn
con EBUS-L cuando estd indicado. Estas recomendaciones se basan
no solo en el alto rendimiento diagndstico del EBUS-L comparado
con opciones quirlrgicas (como mediastinoscopia), sino también en

el menor riesgo y el bajo costo asociado con EBUS-L.

Una de las limitaciones del EBUS-L es la destreza que se requiere
para utilizarlo. Su aprendizaje necesita de guias técnicas, estructura
y practica. Su diseminacién, como cualquier tecnologia, toma

tiempo, sin embargo, es necesaria si se quiere tener un impacto



significativo en salud publica.

En Sudamérica, la tecnologia de EBUS-L llegd aproximadamente en
el afio 2010 a paises como Brasil y Argentina inicialmente y de alli
se extendid al resto del continente incluyendo Peru. La diseminacién
de EBUS-L ha sido lenta, inclusive dentro de cada pais, debido al

costo de la tecnologia y a la falta de estandarizacion del aprendizaje.

La Sociedad Peruana de Neumologia, como siempre a la vanguardia
de la educacion médica y calidad de salud, ha creado estas guias
técnicas para la realizacion de EBUS-L en el Perd. Los médicos
peruanos mas experimentados en el uso de esta tecnologia y que
han hecho experiencia en centros de alto nivel de EBUS-L en el
mundo, asi como los lideres de salud pulmonar y oncolégica fueron
los encargados de desarrollar este documento. Su contenido esta
basado en la informacién mas avanzada de EBUS-L que existe a
nivel mundial y que ha sido adaptada a la realidad de la salud
peruana. Este es el primer gran paso en la estandarizacidon de esta
técnica entre los neumodlogos del Perd que pretende llevarla a los

mas altos indices de calidad mundial.

Como médico neumodlogo peruano que practica en el extranjero
estoy seguro de que este documento va a ser de gran impacto en la
practica de esta tecnologia tan Util y que necesita ser diseminada
dentro de nuestro pais para que mas pacientes se beneficien de ella.
Es un honor para mi presentarles la “Guia técnica para la realizacién

de ecobroncoscopia lineal y aspiracién transbronquial con aguja”.

Javier Diaz-Mendoza, MD

Profesor Asociado de Medicina

Director del Programa de Neumologia Intervencionista
Division de Neumologia y Cuidados Intensivos

Henry Ford Hospital - Wayne State University



INDICE

PROLOGO

L.
IT.
ITI.
IV.

VI.

VII.

VIII.

IX.

XI.

XII.

FINALIDAD
OBJETIVOS
AMBITO DE APLICACION
BASE LEGAL
TERMINOS Y DEFINICIONES
RECURSOS E INSUMOS
VI.1. REQUERIMIENTOS BASICOS

VI.1.1 SALA DE BRONCOSCOPIA

VI.1.2 RECURSOS HUMANOS

VI.1.3 EQUIPOS BIOMEDICOS

VI.1.4 MATERIALES
CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
VIL.1 CONFIGURACION DE LA SALA DE EBUS
VIL.2 PROTECCION DEL PERSONAL
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE EBUS-TBNA
VIII. 1 INDICACIONES DIAGNOSTICAS
VIII.2 CONTRAINDICACIONES DEL USO DE EBUS
VIII.3 CONSIDERACIONES ESPECIALES
LIMITACIONES DEL EBUS-TBNA
COMPLICACIONES O EVENTOS ADVERSOS
PREPARACION DEL PACIENTE ANTES DEL EBUS

XI.1 CONSIDERACIONES GENERALES PREVIAS

XI.2 CONSIDERACIONES DE SEGURIDAD

XL.3 USO Y SUSPENSION DE MEDICACION HABITUAL
XI1.4 AYUNO PREVIO A EBUS

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

XII.1 CONSIDERACIONES GENERALES

XII.2 USO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO

XII.3 MONITOREO DURANTE Y DESPUES DEL EBUS

XI1.4 CONSIDERACIONES DE LA ANESTESIA

17
17
18
18
19
22
22
22
23
23
24
26
26
26
28
28
34
35
36
36
37
37
38
39
40
40
40
41
41
42



XIII.

TECNICA DE EBUS LINEAL

XIII.1

XIII.2
XIII.3

XIIL.4
XIIL.5
XIIL.6
XIIL.7
XIII.8
XIIIL.9
XIII.10
XIII.11
XIII.12

ANEXQOS

PREPARACION DEL EQUIPO:

COLOCACION DEL BALON

AGUJAS

INTRODUCCION Y MANIPULACION

DEL ECOBRONCOSCOPIO

VISUALIZACION CON ECOBRONCOSCOPIO
EXPLORACION GANGLIONAR

TECNICA DE TBNA

TOMA DE LA MUESTRA

PREPARACION DE LA MUESTRA PARA ESTUDIOS
ERRORES DE MUESTREO

TIEMPO DE PROCEDIMIENTO

ROL DEL OPERADOR

ROL DEL CITOPATOLOGO

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

42

42
43

43
44
45
46
47
48
48
49
49
50

51
73



SOCIEDAD PERUANA DE NEUMOLOGIA

PRESIDENTE:
DR. CESAR HERRERA

VICE-PRESIDENTE:
DR. JOSE CABRERA

SECRETARIO GENERAL:
DR. RENATO CASANOVA

SECRETARIO DE ECONOMIA:
DR. MARIO PAREDES

SECRETARIA DE PRENSA Y PROPAGANDA:
DRA. YANET DE SOSA

SECRETARIO DE ACCION CIENTIFICA:
DR. EDWIN HERRERA

SECRETARIO DE BIBLIOTECA E INFORMATICA:
DR. FERNANDO MONGE

SECRETARIA DE ACTAS:
DRA. DANIELA SALAZAR

SECRETARIO DE FILIALES:
DR. GISEL ARROYO



COMITE DE CANCER

PRESIDENTE: DRA. KATHERINE GUTARRA CHUQUIN
COORDINADOR: DR. CARLOS SAAVEDRA RAMIREZ

DR. CARLOS ALIAGA
DRA. ELIZABETH BECERRA
DR. ALVARO BEJARANO
DRA. CAPRINY BERNAL
DRA. ROCIO CAMPOS
DRA. CLAUDIA CANAL
DR. CRISTOPHER CASANI
DRA. KELLY CASTILLO
DR. LUIS CERVERA
DRA. YANET DE SOSA
DR. ROBERTO FLORES
DR. CESAR GALLARDO
DR. JUAN GONZALES
DRA. GIOVANNA HUAMAN
DRA. MARIA DEL ROSARIO JAUREGUI
DR. YURI LIBERATO
DR. VICTOR LIZARBE
DRA. MARIA LOPEZ
DRA. KAROL MANRIQUE
DRA. PIERINA MARTINI
DRA. CYNTHIA MENDOZA
DR. FERNANDO MONGE
DRA. MARIA ANGELICA PAREDES
DR. FERNANDO ROMERO
DRA. DANIELA SALAZAR
DRA. KARLA TAFUR
DR. LUIS TAY
DR. DANIEL YUMPO



COMITE INTERVENCIONISMO

PRESIDENTE: DR. ALVARO BEJARANO

DR. CARLOS ALIAGA
DRA. CAPRINY BERNAL
DR. CRISTOPHER CASANI
DR. JUAN DAVILA
DR. ROBERTO FLORES
DRA. EDITH GUARDIA
DRA. SUNI JIMENEZ
DR. JOSE LACA
DRA. MILAGROS MAGUINA
DR. FERNANDO MONGE
DR. MARIO PAREDES
DRA. LIZ QUISPE
DR. RICARDO SANCHEZ
DRA. GRENIS VARGAS
DR. RENZO VILLANUEVA
DR. FERNANDO WOLL



GUIA TECNICA PARA LA REALIZACION DE ECOBRONCOSCOPIA

LINEAL (EBUS - L) Y ASPIRACION TRANSBRONQUIAL CON AGUJA
(TBNA)

I. FINALIDAD

La finalidad de esta guia técnica es estandarizar y optimizar el uso de
ecobroncoscopia lineal (EBUS-L) y aspiracién transbronquial con aguja
(TBNA). Estos procedimientos, debido a su eficiencia, caracter ambulatorio
y bajo nivel de invasividad, tienen un papel fundamental en el diagndstico

temprano, la estadificacién de neoplasias y el tratamiento precoz.

II. OBJETIVOS
I11.1. OBJETIVOS GENERALES

I1.1.1. Estandarizar el uso apropiado de ecobroncoscopia lineal (EBUS-
L) y aspiracién transbronquial con aguja (TBNA) en pacientes

tributarios del procedimiento.

I1.1.2. Asegurar la obtencidn adecuada de muestras bioldgicas en

cantidad apropiada y con alta calidad.

I1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

I1.2.1. Incrementar la rentabilidad diagndstica de los procedimientos

broncoscopicos mediante el uso de EBUS-L.

I1.2.2. Optimizar la realizacién de este procedimiento en pacientes
ambulatorios, disminuyendo el requerimiento de

hospitalizacion.

I1.2.3. Disminuir la tasa de complicaciones secundarias a

procedimientos broncoscépicos mediante el uso de EBUS - L.
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III.

IV.

AMBITO DE APLICACION

La presente guia es de aplicacion y cumplimiento por los médicos

neumologos capacitados en broncoscopia avanzada.

BASE LEGAL

Ley N° 26842, Ley General de Salud.

Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas

usuarias de los servicios de salud.
Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal de Salud.

Ley N° 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinado vy
Descentralizado de Salud.

Ley N° 31336, Ley Nacional del Cancer.

Decreto Supremo N° 004-2013-PCM, que aprueba la Politica

Nacional de Modernizacion de la Gestidn Publica.

Decreto Supremo N° 004-2022-SA, Decreto Supremo que aprueba
el Reglamento de la Ley N° 31336, Ley Nacional del Cancer.

Decreto Supremo N° 008-2016-SA, Decreto Supremo que aprueba
el Reglamento de la Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional

de Historias Clinicas Electrdnicas.

Decreto Supremo N° 027-2015-SA, Decreto Supremo que aprueba
el Reglamento de la Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos

de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud.

Decreto Supremo N° 008-2010-SA, Decreto Supremo que aprueba
el Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en
Salud.

Decreto Supremo N° 016-2009-SA, Decreto Supremo que aprueba
el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS). Y sus

modificatorias.
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Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de

Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Resolucion Ministerial N°© 751-2004-MINSA, que aprueba la Norma
Técnica del Sistema de Referencia y Contrarreferencia en los

establecimientos del Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N°© 214-2018-MINSA, que aprueba la NTS N©
139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestidn

de la Historia Clinica”.

Resolucion Ministerial N° 902-2017/MINSA, que aprueba el
Documento Técnico: “Catdlogo de Procedimientos Médicos vy

Sanitarios del Sector Salud”

Resolucion Jefatural N° 631-2016/IGSS, que aprueba la Directiva
Sanitaria N° 005-IGSS/V.01 “Sistema de Registro y Notificacion de

Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinelas”.

V. TERMINOS Y DEFINICIONES

Ultrasonido Endoscopico Bronquial (EBUS): También
denominado ecobroncoscopia, es una técnica broncoscépica que
utiliza ultrasonido para visualizar las vias respiratorias y los tejidos

circundantes. ()

El EBUS se basa en el principio del ultrasonido consistente en una
serie de ondas mecanicas, longitudinales cuya frecuencia supera la
del sonido audible: 20.000 ciclos/segundos o 20 Kilohercios (20
KHz). A su paso a través de los tejidos, y segun las leyes opticas, el
haz de ultrasonido puede ser: reflejado, refractado, difractado,
dispersado y absorbido. La reflexion y dispersiéon son imprescindibles
en ecografia diagndstica ya que los ultrasonidos reflejados y parte

de los dispersados son los denominados “ecos”. (2

EBUS Lineal (EBUS-L): El EBUS lineal es un dispositivo especifico,
consistente de un broncoscopio flexible que en su extremo distal
posee un transductor de ultrasonido, con emisién de frecuencias de

onda entre 5 a 12 MHz (mayormente 7.5 MHz) con mayor
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penetracion a los tejidos subyacentes, aunque con menor poder de

definicion. El campo visual del EBUS-L varia entre 80 a 100 grados.

Se utiliza para evaluar las paredes de las vias respiratorias, guiar la
aspiracién transbronquial con aguja (TBNA) y diagnosticar lesiones

pulmonares centrales.

Se pueden identificar y puncionar en tiempo real diferentes
estaciones ganglionares como las paratraqueales superiores e
inferiores, subcarinales, hiliares e interlobares (estaciones 2R, 2L,
3P, 4R, 4L, 7, 10R, 10L, 11R, 11L) asi como menos frecuentemente
estaciones 5 y 8, correspondientes a la clasificacion de la
International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC). Esto
es de gran utilidad en la estadificacion del mediastino en cancer
pulmonar. También permite acceder a cualquier lesién adyacente a
la trdquea y bronquios principales. Ademas, cuenta con eco-Doppler

que permite diferenciar estructuras vasculares. -4

Aspiracion transbronquial con aguja (TBNA): Es un
procedimiento para obtener material celular mediante una aguja que
se pasa a través de la pared bronquial. Es una técnica que se realiza
durante una broncoscopia flexible, idealmente se utiliza el
ultrasonido endobronquial (EBUS) para guiar la puncién, mejorando

la precision y el rendimiento diagndstico. (43

La TBNA proporciona un muestreo citolégico o histoldgico de las
lesiones mediastinicas adyacentes al arbol traqueobronquial y de las
lesiones  peribronquiales, submucosas, endobronquiales vy

periféricas.

Las muestras obtenidas por EBUS-TBNA se pueden utilizar para el
diagndstico citolégico, anatomopatoldgico, inmunohistoquimica vy

determinaciones moleculares. (1456

Ecografia Doppler (Eco- Doppler): Es una técnica de diagnostico
gue combina la tecnologia de ultrasonido con el efecto Doppler para
evaluar el flujo sanguineo y la circulaciéon en el interior de una
estructura. Esta técnica permite obtener informacién sobre la

velocidad y direccién del flujo sanguineo en tiempo real.
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El efecto Doppler se basa en el fendmeno fisico, que consiste en un
cambio en la frecuencia de una onda sonora resultante del
movimiento de la fuente o del receptor y se refleja, brindandonos
informacién sobre el movimiento de objetos como los glébulos rojos

en los vasos. %

Estaciones ganglionares mediastinicas abordables: Las
estaciones anatdmicas de los ganglios linfaticos mediastinales a las
que se puede acceder mediante EBUS son 2R, 2L, 3P, 4R, 4L vy 7.
Una ventaja Unica de la EBUS es la accesibilidad de las estaciones
10R, 10L, 11R y 11L, que son inaccesibles mediante otras técnicas
invasivas. La ecografia endoscdpica (EUS) también proporciona
acceso a 7, pero ademas se puede acceder a las estaciones de

ganglios linfaticos 8 y 9. ®

Confiabilidad: “Es la capacidad de un item (maquina, planta
industrial, sistema y hasta una persona) de desempenar una funcién
requerida en condiciones establecidas durante un periodo de tiempo
determinado. Es decir que habremos logrado la confiabilidad
requerida cuando el item hace lo que queremos que haga y en el

momento que queremos que se haga”.

Efectos adversos: "Es cualquier respuesta a un medicamento o
maniobra que sea nociva y/o intencionada, y que tenga lugar a dosis
gue se apliquen en el ser humano para la profilaxis, el diagndstico o
el tratamiento de enfermedades, o para la restauracién, correccion

o modificaciéon de funciones biolégicas (OMS)”.

Evento Centinela: “Hecho inesperado, no relacionado con la
historia natural de la enfermedad, lesion fisica, o psicoldgica grave

gue causa dafio permanente o muerte al paciente”.

Incidentes: Cosas que se producen en el transcurso de un asunto,

un relato, etc. y que repercute en él alterandolo o interrumpiéndolo.
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VI.RECURSOS E INSUMOS

VI.1. Requerimientos basicos

Para poder realizar el procedimiento de EBUS-TBNA, se requiere:

VI.1.1.

Sala de broncoscopia

La cual debe contar con las siguientes caracteristicas:

Espacio adecuado para la preparacion del paciente previo

al procedimiento.

Area para realizacion del procedimiento.

Idealmente debe tener sistema de presidén negativa y/o
recambio de aire con el fin de garantizar la bioseguridad

del paciente y personal de salud.

En el caso de no contar con una sala de broncoscopia se
puede realizar en sala de operaciones menor o mayor que

cuente con el espacio adecuado para el procedimiento.

Area de observacion y monitoreo post procedimiento
(recuperacion), este espacio debe contar con punto de

oxigeno ante posibles complicaciones.

Espacio para el almacenamiento de equipos, donde se

encontrard la torre de EBUS vy los accesorios del mismo.
Area separada para la limpieza y desinfeccion del equipo.

Area separada para colocacion y retiro de equipo de
proteccion personal (EPP), en este espacio se brinda
facilidades para el personal de salud antes y después del
procedimiento, para la colocacién y retiro del EPP,

teniendo todas las medidas de bioseguridad.
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VI.1.2.

VI.1.3.

Recursos humanos

Personal indispensable capacitado en EBUS-TBNA:

01 médico especialista en Neumologia, capacitado en

broncoscopia avanzada.

01 personal de salud (neumdlogo u otro) capacitado en
asistir en EBUS-TBNA, tanto en equipamiento como

muestra.
01 médico Anestesidlogo.

01 médico Patdlogo (en caso de evaluacion rapida in situ
- ROSE).

02 enfermeras especialistas en procedimientos
broncoscdpicos, para el cuidado y evaluacién del paciente

en el pre y post, y para asistir con la muestra.

01 técnico(a) de enfermeria, para el cuidado del paciente

y traslado de muestras para el procesamiento.

Equipos Biomédicos

Equipo de EBUS lineal.

Torre del equipo y procesador de Ultrasonido

Monitor de funciones vitales.

Camilla clinica ajustable.

Maquina de anestesia.

Oxigeno empotrado.

Equipo de aspiracién de pared.

Equipo de aspiracién portatil.

Coche de paro o emergencia: con material de reanimacion

cardiopulmonar avanzada: balén de ventilacion manual,

medicacién apropiada y revisada periddicamente
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VI.1.4.

(atropina, adrenalina, salbutamol, bromuro de
ipratropio, glucocorticoides sistémicos, bicarbonato,
sulfato de magnesio, nitroglicerina en spray, etc.). Debe
contar también con un equipo para insercidon de tubo
toracico para el tratamiento de neumotdrax urgente con

un sistema de drenaje subacuatico (tipo Pleurevac ®).

Equipo de intubacién endotraqueal (laringoscopio, hojas

de laringoscopio, tubo orotraqueal, guia metalica)
- Desfibrilador.
«  Monitor de sedacién profunda- BIS.
+ Mesas de Mayo.
- Escalinatas.
. Soportes para suero.
- Baldn de oxigeno portatil.
. Silla de ruedas.
. Camillas de transporte.

. Armarios para almacenar los diferentes broncoscopios,

EBUS y materiales accesorios.
Materiales
- Jeringas de 20 ml.
- Jeringas de 10 ml.
- Jeringas de 5 ml con aguja N° 22.
+ Cloruro de sodio al 0.09%.
- Gasas estériles medianas y grandes.
- Alcohol medicinal al 70% y 96%.
- Bajalenguas.
- RifAoneras.

. Esparadrapo hipoalérgico.
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Torundas de algodoén hidrofilo.

Catéteres endovenosos periféricos N° 20y 22 x 1 1/4".
Llave de triple via.

Equipo de venoclisis.

Boquilla + liga adaptadora.

Mascaras laringeas.

Sondas de aspiracion N° 14,

Filtro de aspiracidn.

Bolsa para aspiracion de secreciones de 1500 cc/3000 cc.

Colectores estériles de aspiracion de secreciones

(trampa).
Frascos estériles.
Laminas portaobjetos.

Contenedores protegidos para eliminar elementos

cortantes y punzantes.
Formaldehido.
Balones de latex y aplicadores.

Agujas de punciéon (TBNA) 18G y 19G (histoldgicas) 21G
y 22G (citoldgicas).

Medicaciones: Broncodilatadores inhalados (salbutamol
100mcg /bromuro de ipratropio 20mcg) y en solucién
para nebulizar (salbutamol 5%), Medicacidon anestésica y
sedante (lidocaina en gel al 2%, en solucién al 1% o 2%
y en spray al 10%, midazolam, fentanilo, propofol),
antidotos de sedantes (naloxona y flumazenilo), atropina,
epinefrina, mucoliticos: N-acetilcisteina, glucocorticoides

sistémicos, acido tranexamico, etc.
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VII. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

VII.1. Configuracion de la Sala de EBUS

Es indispensable que se cuente con un ambiente dedicado a
la realizacién de broncoscopia y EBUS-TBNA, para garantizar
la seguridad del paciente, la facilidad del procedimiento y el

control de infecciones transmitidas por aerosoles, (2% 3%

Para minimizar el riesgo de contaminacién cruzada, se
recomienda el flujo de trabajo del area sucia a limpia con una

separacion adecuada de cada ambiente. 3%

La sala de broncoscopia, asi como la sala de recuperacion,
deben poseer sistemas de ventilacion que permitan el
recambio del aire, al menos 14 renovaciones del aire por

hora, asi como idealmente disponer de presidon negativa.
(20,35,36)

El aire debe salir directamente al exterior o bien debe pasar
por un filtro HEPA (High Efficiency Particulate Airbone), que
son filtros absolutos cuya eficacia se ha controlado mediante
el test de ftalato de dioctilo (DOP), que cumplen normas
internacionales, segun las cuales se obtiene una eficacia
minima del 99,99% para particulas de 0,3 mm de diametro.
Un aire filtrado a través de un filtro HEPA se considera un aire

estéril. 37)

Debe esperarse a la renovacion del aire en la sala tras realizar
una EBUS considerada de riesgo antes de introducir a un

nuevo paciente. 9

VII.2. Proteccion del personal

VII.2.1. Uso del equipo de proteccion personal

Todo el personal de salud que se encuentre en el ambiente
de broncoscopia durante el procedimiento de EBUS-TBNA,

debe usar equipo de proteccion personal. (20 57: 58,59, 60, 61, 62)
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El cual incluye:

- Proteccién respiratoria: Respirador N95/N100/FFP3 tipo
copa de uso Unico. Si el respirador tiene valvula
exhalatoria debe utilizarse una mascarilla quirdrgica

resistente a fluidos sobre el respirador.

- Proteccién ocular: Gafas protectoras y casco con pantalla

facial.

- Proteccién corporal: Kit de chaqueta y pantalén
descartable, bata de manga larga resistente al agua de

uso unico, gorro de uso Unico y botas de uso Unico. 29
- Proteccién de manos: guantes no estériles y estériles.
VII.2.2. Otras consideraciones de proteccion del personal

. Tanto con el propdsito de preservar el EPP como de
minimizar la exposicion de los trabajadores sanitarios, el
procedimiento debe realizarse con el minimo de personal
en la sala de procedimientos. Si bien el uso de la
evaluacién citolégica rapida in situ (ROSE) puede
aumentar el numero de trabajadores sanitarios
expuestos, el uso de ROSE es beneficioso debido al
impacto en la reduccién del nimero de pasadas de aguja,
asi como a la reduccién de la necesidad de realizar

procedimientos adicionales. ®

- El procedimiento debe realizarse en el menor tiempo
posible y con el menor nimero de procedimientos de

muestreo necesarios para lograr el objetivo clinico. (®

- El personal encargado de la limpieza y desinfeccién debe
usar equipo de proteccidén personal adecuado, incluyendo
batas, guantes, mascaras y protectores oculares

adecuados. (20.35)

- Las practicas de higiene de manos siempre deben seguirse

antes e inmediatamente después de quitarse el equipo de
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proteccion personal, siguiendo los pasos

correspondientes. (60)

VIII. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE EBUS - TBNA

VIII.1. Indicaciones diagndsticas

Diagnostico de lesiones sugerentes de cancer pulmonar

El rendimiento en lesiones centrales sugerentes de cancer pulmonar
mediante EBUS Lineal es alto y debe ser indicado como método
diagndstico en aquellos pacientes con lesiones que se encuentren
adyacentes al arbol tragueobronquial, en los que la realizacién de
broncoscopia flexible con biopsia transbronquial no sera util de

acuerdo con la evaluacion del médico broncoscopista.

La visualizacion de la lesion mediante el ultrasonido es el factor mas
significativo para obtener una muestra diagndstica, esta
demostrado que se deben tomar un minimo de 3 biopsias para

obtener una muestra representativa. %
Estadificacion de mediastino mediante EBUS-TBNA

La estadificacion mediastinica es relevante al momento de evaluar
un paciente con diagndstico de cancer pulmonar, o al momento de

realizar una re-estadificacidon posterior al tratamiento.

Es importante destacar que, aunque el diagnostico y la
estadificacion se pueden realizar simultaneamente, también se

pueden realizar de forma secuencial.

El uso del PET-CT como método de estadificacion es insuficiente al
momento de establecer compromiso nodal N2/N3. Tanto en el caso
de estadificacion como re-estadificacién, la aplicaciéon de EBUS-
TBNA es de alto rendimiento diagndstico. Las guias de las
sociedades americanas como la ACCP (American College of Chest
Physicians), asi como las europeas lo recomiendan como el método

de primera eleccion. -2

El rendimiento descrito en estadificaciéon presenta una sensibilidad
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por sobre 90% con una especificidad de hasta 100%.

Se ha demostrado que el EBUS-TBNA en tiempo real tiene un
rendimiento diagndstico mayor en la estadificacién mediastinica
que la TBNA convencional y puede ser comparable en sensibilidad

a la mediastinoscopia cervical. (4

Es importante el conocimiento de las estaciones ganglionares del
mediastino y sus limites vasculares para una éptima estadificacion.
Mediante EBUS - lineal se pueden explorar y tomar muestra de las
estaciones ganglionares: 2R, 2L, 3P, 4R, 4L, 7, 10R, 10L, 11R
(incluyendo 11Rs y 11Ri) y 11L. Mediante el uso de Ultrasonido
esofagico (EUS) es posible explorary puncionar las siguientes
estaciones 9-8-7-4L-2L. 445)

Las estaciones 5 y 6 se pueden observar, pero para puncionar es
necesario atravesar la arteria pulmonar o la aorta. Estas estaciones
estan normalmente afectadas cuando hay tumores de lIdbulo
superior izquierdo, por lo que en estos casos se prefiere la

realizacién de toracoscopia asistida por video (VATS).

Es también importante analizar bien la localizacion y el tamafio de
las adenopatias en las pruebas de imagen antes de comenzar el

procedimiento.

La estadificacion invasiva del mediastino se debe realizar de N3 a
N1, dependiendo de la localizacién de la lesion primaria. Se realiza
unestudio sistematico de todo el mediastino y ambos hilios. Si
existen ganglios linfaticos mayores de 5 mm, hay que realizar
punciones en al menos tres estaciones linfaticas mediastinicas
diferentes (las masfrecuentes son: 4R, 4L y 7), y si hay algun otro
ganglio sospechoso por PET-CT, tomografia o por estudio de

ultrasonido.

Se sugieren multiples pases de aguja por parte de un operador
experimentado y una evaluacién citolégica rapida in situ (ROSE)
para aumentar el rendimiento diagndstico de las muestras
obtenidas y proporcionar una muestra adecuada para el analisis

genético. (2223
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+ Cancer de pulmon de células no pequeiias (CPCNP)

En pacientes con CPCNP sospechoso o confirmado, se recomienda la
estadificacion mediastinal con EBUS-TBNA, principalmente en
pacientes sin metdastasis a distancia y en el que se haya objetivado
mediastino patoldégico por tomografia computarizada (TC) o

tomografia por emision de positrones (PET-CT).

En pacientes con CPCNP y con mediastino normal en imagenes, se
recomienda la exploracion con EBUS-lineal en las siguientes

circunstancias:

¢ Si el tumor es central (2/3 internos).

e Si el tumor es periférico y mayor de 3 cm de didmetro (es probable
que el tamafio se reduzca a 2 cm en las nuevas guias, dada la
evidencia).

e Si el tumor es periférico y no se capta en el PET-CT.

¢ Si el tumor es periférico y se observan adenopatias hiliares (N1).

Se puede realizar EBUS-TBNA para la toma de muestras para estudio
de mutaciones target, pero se deben realizar al menos 4 punciones

y se deben realizar con ROSE. )

* Muestreo de masas mediastinicas

El EBUS-TBNA es valioso en la evaluacion de lesiones mediastinicas,
incluidas masas mediastinicas anteriores de etiologia poco clara o
quistes broncogénicos. El acceso a masas mediastinicas en tales
casos esta limitado por la capacidad del EBUS lineal para acceder
Unicamente al mediastino anterior y superior. En general, es posible
gue no se pueda acceder adecuadamente a algunas masas

mediastinicas posteriores y medias mediante este procedimiento.
+ Linfadenopatias mediastinicas de etiologia poco clara

Mediante EBUS-TBNA se puede visualizar y tomar muestras de
linfadenopatias mediastinicas e hiliares para distinguir lesiones

benignas de malignas.

Las imagenes ultrasonograficas pueden también ser de utilidad para

la probabilidad de benignidad-malignidad de las lesiones. Una
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adenopatia inferior a 1 cm, ovalada, con bordes no definidos y
centro hiperecoico nos orientaria hacia el diagndstico de

benignidad.

El EBUS-TBNA en el contexto de pacientes con adenopatias hiliares
bilateral puede ayudar a distinguir sarcoidosis de linfoma.
También se ha informado el valor del EBUS-TBNA en la
obtencién de tejido para diagndstico de lesiones benignas distintas

de la sarcoidosis (p. Ej. Tuberculosis, enfermedad fungica). ©
Linfoma

El EBUS-TBNA puede ser util como estrategia diagndstica para el
estudio de adenopatias mediastinicas cuando existe la sospecha de
linfoma, y sobre todo en recaidas cuando ya se ha realizado

previamente una mediastinoscopia. (")

Los procedimientos estandar para obtener un diagndstico histolégico
en pacientes con linfadenopatias mediastinicas y sospecha de
linfoma son la mediastinoscopia y la toracotomia. Sin embargo,
estos procedimientos requieren anestesia general y conllevan
riesgos significativos. Ademas, la mediastinoscopia tiene
limitaciones en cuanto al acceso a los ganglios linfaticos perihiliares.
La TBNA convencional, aunque es superior a la mediastinoscopia, ha
demostrado ser menos efectiva que el EBUS-TBNA en términos de

especificidad y sensibilidad. (1%

El EBUS-TBNA se puede realizar para un diagndstico histolégico en
la sospecha de linfoma, y la hibridacién in situ con fluorescencia
también se puede realizar en las muestras obtenidas por EBUS -

TBNA para caracterizar mejor los subtipos de linfoma.®”)

Las muestras obtenidas por EBUS-TBNA son Utiles para diagnosticar
linfomas de Hodking, confirmados por la visualizacidon de células de
Reed-Sternberg en la muestra citolégica, y linfomas no Hodgkin,
combinando en estos <casos la utilizacion de citologia,

inmunohistoquimica y citometria de flujo sobre la muestra. (7)

No es la técnica de eleccién en todos los casos debido a que tiene
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una sensibilidad baja y hay discordancia entre los resultados de la
citologia y la histologia. Ademas, las muestras se deben remitir a
citohematologia para estudio mediante citometria de flujo. La
rentabilidad puede mejorar con la utilizacion de las agujas de mayor

calibre (19G), sin embargo, hay riesgo de mayor contaminacion. (%)
- Sarcoidosis

Es posible diagnosticar sarcoidosis mediante la realizacién de EBUS-
TBNA vy la obtencidn de muestras en las que se vean granulomas no
caseificantes con cultivo negativo para micobacterias. Las imagenes
de ultrasonido pueden ser también de utilidad, ya que la imagen de
conglomerados de adenopatias bilaterales hiliares es muy

caracteristica.

La combinacién de EBUS-TBNA junto con la realizacion de un BAL
y/o biopsia transbronquial es el procedimiento diagndstico elegido
en la mayoria de los casos, dando una mayor rentabilidad para el

diagnostico de esta enfermedad.”
* Tuberculosis

Se recomienda utilizar la técnica de EBUS-TBNA para el diagnédstico
microbiolégico en pacientes con sospecha de tuberculosis que
presenten adenopatias mediastinicas o hiliares. Mediante esta
metodologia, es factible tomar muestras y remitirlas para su
estudio, lo que permitird una mejor evaluacién de la condicion

clinica. ()

La sensibilidad, especificidad y precision de EBUS-TBNA en el
diagndstico de tuberculosis de ganglios linfaticos hiliares vy
mediastinicos son del 70%, 97,2% y 89,9 %, respectivamente,
utilizando la demostracién citoldgica/patoldégica de lesidn

granulomatosa caseificante. ’®
« Otros

Los informes de casos han descrito el uso de EBUS-TBNA para la
deteccion de mixoma auricular izquierdo o masas intracardiacas,

quistes hidatidicos, embolia pulmonar, asi como para identificar
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quistes broncogénicos mediastinicos y estadificacion del cancer de
tiroides. (627 El EBUS radial puede tener algun valor para medir el
espesor de la pared del cartilago o de las vias respiratorias en
pacientes con traqueobroncomalacia ?%82% y asma crdnica,

respectivamente. G0

» Pruebas Moleculares

El EBUS-TBNA ofrece la posibilidad de obtener muestras adecuadas
para realizar analisis de inmunohistoquimica y material genético en
el tejido obtenido, lo que resulta esencial para continuar con la

subclasificacion del cancer a través de mutaciones target.

Las muestras obtenidas por EBUS-TBNA son similares a las
muestras transbronquiales y muestras quirdrgicas para detectar

cambios moleculares y genéticos. (78.:79,80)

Las muestras de EBUS son suficientes hasta un 90% de los casos,
para realizar pruebas inmunohistoquimicas, moleculares vy
citogenéticas, donde se puede determinar mutaciones EGFR, KRAS,
reordenamiento de ALK y ROS1. (78:79.80)

Para la determinacion de PDL-1 se requiere inmunohistoquimica,

por lo que la adquisicién de suficiente tejido es un punto critico.

La interpretacion esta limitada por la cantidad de células tumorales
viables. Generalmente se requiere >100 células en portaobjeto para

una evaluacién precisa.

NGS (secuencia de proxima generacion) es una técnica que permite
la identificacion simultdnea de un gran panel de alteraciones
genéticas (50-1000), (78:79:80)

NGS se puede llevar a cabo no solo en biopsias, sino también en
bloques celulares e incluso en frotis de citologia. Estudios informan

un analisis exitoso en un 90% de las muestras de EBUS- TBNA.

El analisis de citometria de flujo, las mutaciones puntuales de ADN
y el analisis de ARN se pueden ejecutar en muestras de tejido

obtenidas mediante EBUS-TBNA para ayudar a individualizar la
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terapia para el cancer de pulmdn con regimenes de quimioterapia

de base genética.(®

VIII.2. Contraindicaciones del uso de EBUS

Las contraindicaciones generales de EBUS-TBNA son similares a las
de la broncoscopia flexible. Esto significa que pacientes que hayan
experimentado un infarto de miocardio o isquemia cardiaca
reciente, tengan insuficiencia cardiaca mal controlada, inestabilidad
hemodindmica significativa, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica descompensada, exacerbaciones de asma o presenten
arritmias cardiacas potencialmente mortales, deberian posponer el
procedimiento. Ademas, existen contraindicaciones especificas de
la EBUS-TBNA relacionadas con coagulopatias, ya sean estas
inducidas por medicamentos o inherentes a la condicion del

paciente. (8, 20, 35)
. Hipoxemia refractaria a tratamiento

La hipoxemia es comun durante el EBUS-TBNA y es el resultado
de la sedacion y la oclusion parcial de las vias respiratorias por

el broncoscopio.

El procedimiento se puede realizar con ventilacion no invasiva o
con colocacion de mascarilla laringea en la via aérea con el
consentimiento informado claramente indicando el riesgo de

insuficiencia respiratoria inminente, 1)

En pacientes criticamente enfermos con insuficiencia respiratoria
hipoxémica aguda que no se logre corregir con oxigenoterapia o

aquellos con Fi02 >0.5, se debe evitar el procedimiento. (2933
. Inestabilidad hemodinamica e isquemia miocardica

Los efectos cardiovasculares sistémicos del procedimiento
incluyen aumento de la presidén sistémica media, aumento del
indice cardiaco y disminucién de la oxigenacién. En
consecuencia, se debe evitar en pacientes con isquemia

miocardica aguda en curso.

Los procedimientos broncoscépicos electivos se deben posponer
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durante seis semanas después de un infarto agudo de miocardio
0 angina inestable. Ademas, la broncoscopia no debe realizarse
en pacientes con hipertensidon/hipotensién severa o alteraciones
del ritmo no controladas (taquicardia / bradicardia) en el ambito

ambulatorio. (20:33,35)
* Anticoagulantes/coagulopatias

Es preferible evitar el EBUS-TBNA que no sea de emergencia en
pacientes que estén bajo el efecto de agentes antiplaquetarios o
heparinas subcutdneas de bajo peso molecular hasta que exista

mas evidencia.

Lo mismo se recomienda en pacientes con recuento de plaquetas
de 50.000/mm?3 0 menos, un cociente internacional normalizado
(INR) de 1,5 0 mas, o un tiempo de tromboplastina parcial (PTT)

elevado 1,5 veces el valor inicial.

Para los pacientes que reciben plaquetas o plasma fresco
congelado para corregir una anomalia, se puede repetir el
estudio de laboratorio relevante para confirmar que la anomalia
se ha corregido, antes de proceder con un procedimiento que no

sea de emergencia. (%
* Insuficiencia renal

Las biopsias por TBNA en pacientes urémicos puede aumentar el

riesgo de hemorragia debido a disfuncion plaquetaria.

En pacientes con nitrégeno ureico en sangre (BUN)> 30 mg/dL
o creatinina sérica >2 mg/dL, la administracionde
desmopresina (DDAVP) aproximadamente 30 minutos antes del
procedimiento minimizara el riesgo de hemorragia cuando se

anticipe el cepillado, la biopsia o la TBNA. 3®
VIII.3. Consideraciones especiales
* Infecciones respiratorias

La presencia de sintomas de infeccion respiratoria sumado a

hipoxemia refractaria, inestabilidad hemodinamica, alteraciéon en
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el estado de conciencia o elevacion de PCO2 > 45mmHg deberia

ser una indicacion para diferir el procedimiento.

IX.LIMITACIONES DEL EBUS-TBNA

Como ocurre con todos los avances de la tecnologia médica, el EBUS-

TBNA tiene sus limitaciones:

En cuanto a la estadificacion mediastinica en el cancer de
pulmén, es importante tener en cuenta que mediante EBUS
lineal no se puede realizar una estadificacién completa de todo
el mediastino. Esta técnica estd limitada al mediastino
anterosuperior, mientras que, para obtener muestras del
mediastino posteroinferior, se recurre frecuentemente a la
combinacion de EBUS con EUS (Ultrasonido esofagico). Es
posible realizar ambas técnicas en la misma sesién de forma

consecutiva para una evaluacion mas completa. ¥

La puncidn con aguja puede ser técnicamente dificil,
especificamente en pacientes adultos mayores que tienen
espacios intercartilaginosos estrechos y calcificacién del

cartilago.

El éxito del procedimiento de EBUS-TBNA bajo sedacion
consciente puede verse limitado en pacientes con tos

significativa. ®

X. COMPLICACIONES O EVENTOS ADVERSOS

El EBUS-TBNA es generalmente un procedimiento seguro con

una baja tasa de complicaciones reportadas. (320

Las complicaciones relacionadas con el procedimiento pueden
estar relacionadas con la sedacién para el procedimiento o
directamente de la broncoscopia. Las complicaciones
relacionadas con la sedacion son hipoxemia e hipotension,
mientras que las relacionadas con la broncoscopia son

broncoespasmo, laringoespasmo, nauseas, vomitos, sangrado
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por traumatismo del alcance, arritmias cardiacas y sincope

vasovagal. (120,35

Las complicaciones especificamente relacionadas con la puncién
por EBUS-TBNA son el neumotdérax, neumomediastino,
mediastinitis y sangrado. Ha habido un solo caso informado de

rotura de la aguja EBUS-TBNA sin ningun evento.

XI. PREPARACION DEL PACIENTE ANTES DEL EBUS

XI.1. Consideraciones generales previas al procedimiento

El EBUS-TBNA es un procedimiento programado, por lo tanto,

requiere la preparacion adecuada del paciente. %

Es imperativo obtener el consentimiento informado por escrito
de todos los pacientes o sus cuidadores después de explicar el
procedimiento en detalle, incluida la probabilidad de posibles
complicaciones. Se debe hacer hincapié en las complicaciones
mas frecuentes, como insuficiencia respiratoria,broncoespasmo,
hemorragia, fiebre, neumonia, mediastinitis, pericarditis,
neumotdrax y complicaciones derivadas de la modificacién de la

antiagregacion y/o medicacion habitual. 7+ 20)

Se debe obtener antecedentes de alergias, comorbilidades e
historial farmacoldgico conocidos (incluidos anticoagulantes o

antiagregantes plaquetarios).

Se debe confirmar la duracién del ayuno previo al
procedimiento, segun las recomendaciones de las guias de

sedacidn y anestesia.

Los signos vitales de rutina (PA, FC, FR y SpO2) previos al
procedimiento deben tenerse en cuenta y deben estabilizarse si

son anormales. (29

Se debe solicitar 2 baciloscopias de esputo antes de realizar |la
EBUS-TBNA. (35:36)

Las pruebas de funcidon pulmonar y la gasometria arterial no son
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necesarias para el procedimiento si el paciente no presenta
insuficiencia respiratoria previa. Sin embargo, en pacientes con
sospecha de EPOC, asma o enfermedad intersticial, las pruebas
de funcién pulmonar aportaran datos para valorar el riesgo vy

ajustar el tratamiento antes del mismo. (29

XI.2. Consideraciones de seguridad del paciente

- La EBUS se asocia con un riesgo variable de hemorragia que
depende de factores relacionados con el paciente, asi como de

los procedimientos de biopsia realizados. (3°:36:63)

- Se recomienda que los pacientes con factores de riesgo para
coagulacién anormal se sometan a pruebas de coagulacion antes
de realizar EBUS-TBNA. (61

- Los pacientes con coagulopatia (tiempo de protrombina
alterado, indice internacional normalizado (INR) elevado y/o
tiempo de tromboplastina parcial activada elevada [TTPA])
tienen un mayor riesgo de sangrado durante el procedimiento.
El riesgo de sangrado es <1% en pacientes sin coagulopatia,
pero puede aumentar hasta 7.5% en sujetos con perfil de

coagulacioén alterado. (63

- De encontrarse alteracion persistente del perfil de coagulacion,
el paciente debe ser evaluado por hematologia para el manejo

previo al procedimiento.

« La trombocitopenia se ha considerado convencionalmente como
un factor de riesgo para el aumento de la hemorragia peri-

procedural durante el procedimiento. (3%

« En pacientes sometidos a quimioterapia, la preparacion para la
EBUS-TBNA requiere medidas especiales. En este subgrupo de
pacientes, es comun encontrar alteraciones en la mucosa,
especialmente en aquellos con neoplasias hematoldgicas, lo que
puede aumentar el riesgo de epistaxis, sangrado por roce de la
mucosa bronquial y mayor absorcion de lidocaina tépica con
posibles efectos secundarios asociados a este medicamento.

Asimismo, las alteraciones en la coagulacion son frecuentes, por
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lo que es esencial contar con una analitica reciente que incluya
los valores de coagulacion antes de realizar el procedimiento. En
el paciente con quimioterapia activa es importante seleccionar
el momento adecuado para la EBUS, tratando de evitar tanto los
dias con efectos secundarios de la quimioterapia como el

momento de mayor riesgo de leucopenia. (%)

+ Ciertos agentes de quimioterapia como sunitinib o bevacizumab

pueden aumentar el riesgo de hemorragia. (64
XI.3. Uso y suspension de medicacion habitual

- Es importante que en los pacientes que reciben tratamiento
crénico anticoagulante y/o antiagregante plaquetario, este sea

suspendido previo a la realizaciéon de EBUS-TBNA. 33

- Se recomienda que el clopidogrel debe ser suspendido en los

ultimos cinco a siete dias previo al procedimiento. (20.79:84)

« El uso de acido acetil-salicilico durante la EBUS-TBNA no

aumenta el riesgo de sangrado. (8%

- Se recomienda la evaluacion de un especialista en cardiologia o
hematologia para la modificacion de la terapia antiagregante
plaquetaria en pacientes con indicacién doble y con alto riesgo

de trombosis. (20.35,79,84)

- La warfarina se debe suspender al menos 5 dias antes de realizar
procedimientos broncoscépicos y se debe garantizar un INR

previo al procedimiento <1.5. (35:63)

- Los anticoagulantes orales nuevos deben suspenderse al menos

2 dias antes de realizar EBUS y biopsia. (66:67)

- Se recomienda la terapia puente con heparina de bajo peso
molecular (HBPM) en pacientes con anticoagulacion y con alto
riesgo de trombosis. La HBPM, cuando esté indicada, debe
iniciarse 2 dias después de suspender la warfarina. La ultima
dosis de HBPM debe administrarse 24 horas antes del

procedimiento. (35 68
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- Si el paciente recibe algun otro tipo de medicacién habitual, se

debe continuar la misma excepto indicacion especifica. (3>

. Se recomienda el uso de broncodilatadores en sujetos con EPOC
antes del EBUS-TBNA para reducir o minimizar el

broncoespasmo. (>
XI.4. Ayuno previo a EBUS

- El ayuno es esencial para evitar la aspiracién del contenido gastrico
durante el EBUS-TBNA. Sin embargo, no hay literatura que aborde
especificamente este aspecto. La mayor parte de la evidencia se
extrapola de la cirugia y los procedimientos bajo anestesia general.
El tiempo de ayuno previo va de acuerdo con las recomendaciones
de las guias de anestesia y sedaciéon, considerando hasta 6 horas
en caso de comidas ligeras. Se permite la toma de medicacién oral
con un poco de agua si la medicacibn es importante

(antihipertensivos, antiepilépticos). (3>:61.69.87)

XII. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

XII.1. Consideraciones generales para la realizacion
de EBUS-TBNA

- Se deben disponer de pruebas de imagen de tomografia computada
de térax o PET-TC lo mas cercano a la realizacion del procedimiento,

idealmente 1 semana. ()

- El EBUS-TBNA puede realizarse bajo sedacion moderada, sedacion
profunda o anestesia general, segun la duracién prevista del
procedimiento. Se puede administrar anestesia local para minimizar

la tos. (20:35 61)

- En caso de que el procedimiento se realice en sala de operacion o
bajo sedacion profunda/anestesia general, podria realizarse una
evaluacién/riesgo previo por cardiologia y anestesiologia

dependiendo de las comorbilidades. (V)

+ Paciente con antecedentes cardiovasculares debe contar con riesgo

cardioldgico previo al procedimiento.
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XII.2.

XII.3.

Este procedimiento generalmente se realiza con el paciente en
decubito supino, con el operador ubicado en la cabecera del

paciente. (V)

Uso de oxigeno suplementario durante el procedimiento

La administracion de oxigeno es obligatoria en todas las salas de
broncoscopia. El oxigeno se puede aplicar mediante canulas
binasales y en el caso de sedacion profunda o anestesia general a
través de ventilacién asistida por mascara laringea o tubo

orotraqueal. Se debe mantener una saturacion superior al 92%. ¢

35,61, 70)

Monitoreo durante y después de la EBUS

La realizacion de EBUS-TBNA se asocia con varias alteraciones
fisioldgicas cardiopulmonares, como taquicardia, aumento de la PA
e hipoxemia, que pueden precipitar arritmias e incluso poner en
peligro la vida. Los factores asociados con un mayor riesgo de
complicaciones  cardiacas incluyen enfermedad cardiaca
preexistente, infarto de miocardio reciente y trastornos del ritmo

cardiaco preexistentes. (3> 71)

Se recomienda monitoreo continuo de la oximetria de pulso,
frecuencia cardiaca, presién arterial y EKG durante todo el
procedimiento. Asimismo, la monitorizacion posterior al
procedimiento es un aspecto importante para garantizar la
seguridad del paciente. Se debe realizar idealmente en un espacio

previamente designado y por personal capacitado. (3361

Todos los pacientes deben tener funciones vitales (incluyendo
conciencia, FC, FR, SpO2 y PA) registrados inmediatamente

después de la EBUS y repetidos cuanto sea necesario. 3

Es conveniente que el paciente quede en observacion el tiempo
necesario, basado en las guias de sedacidn y anestesia, para evaluar
posibles complicaciones, considerando por lo menos 2 horas si es

que se administré un agente antidoto. (787
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XII.4. Consideraciones de la Anestesia

- El EBUS-TBNA se puede realizar bajo sedacién y anestesia local. La
anestesia local en las vias respiratorias se realiza instilando lidocaina
al 10% en aerosol en la faringe posterior (3-5 instilaciones). Se
puede instilar alicuotas de lidocaina de 1% o 2% a través del canal
de trabajo del broncoscopio durante la insercion y el procedimiento

teniendo en cuenta la maxima dosis que puede ser utilizada.

(20,72,73,74,75)

+ También se puede realizar bajo sedaciéon profunda o anestesia
general, requiriendo ventilacion asistida. El uso de una via aérea con
mascarilla laringea permite el acceso a los ganglios paratraqueales
superiores, que pueden no ser accesibles con un tubo endotraqueal
colocado. Es importante considerar que el tamafio del tubo

endotraqueal debe acomodar el tamafno del EBUS Lineal. ()

XIII. TECNICA DE EBUS LINEAL

XIII.1. Preparacion del equipo: colocacion del balon

« Se debe colocar el balén con el aplicador apropiado (segun el equipo)

sobre las caras laterales del transductor para no dafarlo.

« Luego debe asegurarse el extremo del balén en la ranura proximal
del transductor con los dedos indice y pulgar, instilando de 5 a 10
ml de suero salino por el canal del balén y asegurando que no
queden burbujas de aire en el interior del mismo. De haber las
mismas, se debe comprimir y extraer todo el aire fuera del baldn.
Finalmente se asegura el extremo distal del balén en la ranura distal

del transductor. 29

. El baldén de latex tiene la funcion de mejorar la calidad de la vision
ultrasonografica, lo que lo convierte en una herramienta
especialmente beneficiosa en pacientes con anormalidades en las
vias aéreas y en regiones anatdémicas de dificil acceso, como las
areas 4L y 10L. Sin embargo, estd contraindicado su uso en

pacientes con alergia al latex. ©°®
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XIII.2.

Agujas

* Existen distintos tipos de agujas comercializadas. La mayoria tienen
una longitud de entre 4 y 5 cm y un calibre de 19G, 21G, 22G o 25G.

Cuanto menor es el nimero, mayor es el calibre.

e Todos los modelos tienen una estructura similar, y estan

compuestos por:

XIII.3.

e En

Fiador: guia metalica que se encuentra en el interior para evitar
aspirar material contaminante durante la punciéon y aumentar la

estabilidad del instrumento.

Mango de la aguja: permite manipular la aguja fuera de la vaina

en el extremo distal.
Ajustador y seguro de la aguja.

Ajustador y seguro de la vaina: para evitar puncionar el canal del
EBUS.

Fijador: elemento donde se conecta la aguja con el EBUS al canal

de trabajo.
Vaina protectora.

Aguja.
Jeringa: Permite aplicar presion negativa para realizar la
aspiracién. Segun el nivel de vacio se aplica mas o menos presién

negativa (de 5 a 20 cm de agua).

Introduccion y manipulacion del ecobroncoscopio

el caso de un paciente no intubado y una vez anestesiadas las

cuerdas vocales, se debe introducir el ecobroncoscopio a través de la

parte anterior del introito laringeo para facilitar que el transductor

pase sin dificultad. 29

e Es

importante recordar que el sistema O6ptico de algunos

ecobroncoscopios presenta limitaciones en el angulo y eje de vision,

por lo que algunos ajustes en la técnica deben de ser tenidos en

cuenta cuando se utiliza. Para obtener una vision directa hay que

flexionar el broncoscopio levemente hacia abajo. La sonda de
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ultrasonidos colocada en la punta del broncoscopio no es visible si el
balén no esta inflado, por lo que no se debe forzar en la via aérea, ya

que puede causar trauma. >

» Debido al tamafno del broncoscopio, la inspeccion de la via aérea es
limitada, por el lado izquierdo a la bifurcacion del bronquio lobar
inferior y superior, y por el lado derecho a la bifurcacién del bronquio

lobar medio con el lobar inferior. (59

» Con respecto a la manipulacion del ecobroncoscopio dentro de la via
aérea, se debe considerar que cualquier giro que se realice para
introducir el ecobroncoscopio en un bronquio debe hacerse unos 1-2
cm antes de llegar a dicho punto, ya que el transductor se encuentra

distal a la optica.
XIII.4. Visualizacion con ecobroncoscopio

Los principales comandos de la imagen de US que podemos modificar

para optimizar la visualizacion son:

* Ganancia: es la amplificacién artificial por el ecografo de los ecos

que recibe la sonda. Equivale al brillo de la television.

* Profundidad: es la penetracion que vemos en la pantalla en cm.
Se muestra en un margen de la pantalla. La profundidad
recomendada para realizar el estudio es entre 3 y 5 cm, ya que
es donde se localizan los ganglios, las masas adyacentes a la via

aérea y las principales estructuras vasculares.

* Frecuencia: la frecuencia a la que se emiten las ondas se puede
modificar, aunque normalmente durante todo el estudio se
mantiene entre 7,5 y 12 MHz. Cuanto mayor sea la frecuencia,

menos profundidad, pero mas resolucion.

* Doppler: Nos permite identificar los vasos sanguineos. Hay
diferentes tipos: el espectral, el de energia o el de velocidad. Es
recomendable utilizar el de energia, pues permite localizar el hilio
vascular dentro del ganglio, si existe. Una vez localizado, se debe

evitar puncionar a través suyo.
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XIII.5. Exploracion ganglionar

. Se debe explorar todo el mediastino y ambos hilios, tomar
imagenes de los ganglios que deben ser puncionados y medir el

eje corto de la imagen con mayor superficie del ganglio. %

- Localizar la estacién ganglionar segin puntos de referencia
endoscépicos y en relacién con las estructuras vasculares que le
rodean. (Descritos en el ANEXO 12)

. Para explorar la estacién ganglionar se flexiona la punta del
ecobroncoscopio contra la pared. En algunos casos, se puede

instilar suero salino en el balén para obtener una mejor imagen.

+ Una vez localizado el ganglio, se deberd rotar la mufeca para
obtener la imagen en la que se vea de mayor tamano. Los
ganglios mayores de 1 cm en su eje corto, de forma redondeada,
margenes bien definidos sin la presencia de estructura hiliar
central o con la presencia de necrosis coagulativa son sugerentes
de malignidad, aunque la valoracién de las adenopatias es
variable segun el explorador. También el patrén vascular de las
adenopatias valorado con el doppler puede resultar de utilidad en

la valoracion de estas.

- Con el fin de ubicar el ganglio en la trayectoria de la aguja, subir
y bajar el ecobroncoscopio con movimientos lentos. De este
modo, el ganglio a puncionar se mueve de derecha a izquierda en

la pantalla.

- Es conveniente que algun asistente apunte las caracteristicas de
cada ganglio para posteriormente seleccionar los ganglios de los

que debemos tomar muestras y para la realizacién del informe.

+ Un ejemplo de las caracteristicas a apuntar incluye: nombre de la
estacion, tamafio del ganglio, forma del ganglio, presencia
de hilio vascular, presencia de necrosis, contenido homogéneo o

heterogéneo.
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XIII.6. Técnica de TBNA

Una vez realizada la exploracidon y habiéndose determinado los

ganglios que seran puncionados se siguen los siguientes pasos:

- Colocar el ecobroncoscopio en posicidon neutral, sin flexionar el
extremo distal, e introducir la aguja por el canal de trabajo y fijar

la aguja.

- Localizar el ganglio en la posicién 6ptima para realizar la puncion.
Es importante memorizar la posicion del ecobroncoscopio cuando
se estudid por primera vez el ganglio, la longitud introducida y la

orientacién para poder volver a encontrarlo.

- Ajustar la longitud de la vaina para que se vea en la imagen
endoscopica, y posteriormente fijarla; si se extiende mucho, se
perdera contacto y calidad de la imagen; si se extiende poco, se

corre el riesgo de puncionar el canal.

- En algunos tipos de aguja, las que tienen los fiadores de punta
redondeada sobresalen de la aguja y deben retirarse un par de
mm en el momento de la puncion, mientras que los de punta
biselada se adaptan por completo al perfil de la aguja y no es

necesario modificar su longitud. ©®

- Sujetar firmemente el mango de la aguja y avanzar esta (puncion)

hacia el ganglio utilizando la guia sonografica.

- Solicitar a un ayudante que fije el ecobroncoscopio a la altura de
la boca del paciente, sin empujarlo ni cambiar su posicién, para
no perder la imagen en el momento de la puncién. En ocasiones,
es muy util que el asistente imprima cierta presion para facilitar

la penetracion.

- Para poder certificar la ubicacion del extremo de la aguja, es util
movilizar el fiador hasta observar la transmision de los

movimientos en la pantalla. 29
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XIII.7. Toma de la muestra
Puede ser con o sin jeringa de presion negativa:

*  Sin presidon negativa: Extraer el estilete poco a poco mientras se
realizan agitaciones de la aguja dentro del ganglio linfatico para

aspirar por capilaridad el material.

Con presidén negativa: colocar la jeringa y abrir la succiéon a 5

mm de Hg (puede incrementarse hasta 20 cm H20).

* Es preferible comenzar sin succién e ir aumentando la presion
negativa en caso de obtener poca cantidad de muestra, debido
a que si se comienza con mucha presidon se puede obtener una

muestra hematica.

Se deben realizar 3 a 4 pases de la aguja por cada estacion, sin
salirse de los limites del ganglio, pero aprovechando al maximo la

longitud de este.

Para tomar muestra de otra zona dentro del mismo ganglio, se
puede cambiar el angulo de puncion retrayendo la aguja hasta el
limite proximal y moviendo la palanca de flexo-extensién. Es

importante ver la punta de la aguja en todo momento.

Las guias espanolas SEPAR sugieren que cada pase comprende de
10 a 15 agitaciones, los cuales deben ser de 1 a 2 movimientos por

segundo durante al menos 6 segundos.

Una vez finalizado las agitaciones, con la punta de la aguja dentro
del ganglio, cerrar la succién y retirar la jeringa para evitar que con
la presidon negativa restante se aspire material contaminante al

extraer la aguja.

Un personal del equipo debe vigilar que no haya salida de material
hematico en la jeringa de succion. Si esto ocurriera, cerrar la

succion vy finalizar el pase.

Finalmente se debe extraer la aguja e introducirla dentro de la vaina
hasta oir un “click” y fijarla antes de retirar la aguja del

ecobroncoscopio. 29
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Actualmente no hay suficiente evidencia para recomendar la
utilizacion de evaluacion rapida in situ (ROSE) en cada

procedimiento.

Sin embargo, en caso de no disponer de ROSE, se recomienda
realizar al menos 3 pases por cada ganglio linfatico como ya se

menciond anteriormente, (320

XIII.8. Preparacion de la muestra para estudio citolégico

e histoldgico

Los diversos métodos mediante los cuales se podrian procesar las

muestras obtenidas por EBUS incluyen:
1. Preparacién de portaobjetos a partir del material obtenido.

2. Preparaciones de bloques de celulares (cilindros) obtenidas en el

muestreo.

3. Recoleccién de coagulos en la aguja para procesamiento como

muestra de histopatologia.

4. Colocacion de las muestras en un medio a base de alcohol para
su procesamiento automatico en una maquina de citologia de base
liquida. &%

Las muestras obtenidas, tanto citologia como bloques celulares,
pueden enviarse para estudio anatomopatoldgico, microbioldgico,

inmunohistoquimico y determinaciones moleculares.

Para obtener los mejores resultados, es crucial procesar
adecuadamente la muestra y trabajar en equipo con el citopatdélogo,

siguiendo los estandares institucionales. (29

XII1.9. Errores de muestreo

Pueden ocurrir errores de muestreo si el objetivo no se identifica
adecuadamente y no se correlaciona con los hallazgos de la
tomografia; este tipo de error se evita facilmente. Las muestras no
diagndsticas generalmente estdan contaminadas con epitelio de las

vias respiratorias o sangre.

pag. 48



Las muestras falsas negativas ocurren a tasas variables y dependen
de factores como la experiencia del operador y del citélogo. Incluso
en las manos mas experimentadas, se pueden observar tasas de
falsos negativos de hasta el 15-20%. Para minimizar los resultados
falsos negativos, se sugiere tomar muestras del ganglio mas grande
y del segundo mas grande en cada estacion, especialmente en el

adenocarcinoma.

El paso mas importante para minimizar el dano potencial al paciente
por una muestra falsa negativa es buscar una técnica de biopsia
alternativa si el médico tratante tiene la mas minima duda sobre la
credibilidad del resultado. Pueden producirse muestras falsas
positivas si la TBNA se realiza a través de un area de displasia in

situ. >4
XIII.10.Tiempo de procedimiento

El tiempo medio del procedimiento es variable, segun la literatura
puede ser entre 20 y 45 minutos. Sin embargo, dependiendo del
tamafo, la dificultad para acceder a la lesion, el nUmero de pases y
la habilidad y experiencia del operador puede llevar mucho mas

tiempo. (47:59
XIII.11. Rol del operador

Los resultados de EBUS-TBNA varian segun la habilidad vy
experiencia del operador y mantener la competencia requiere la

realizacion constante y frecuente del procedimiento. 48

El American College of Chest Physicians recomienda que la
formacion inicial consista en al menos 50 procedimientos
supervisados para establecer la competencia **); la European
Respiratory Society y la American Thoracic Society recomiendan
gue se supervisen los primeros 40 procedimientos y para mantener

la competencia, minimo 20 procedimientos por afio. 9

El rendimiento y habilidad del operador mejora aun mas después

de haber realizado 140 procedimientos aproximadamente.
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XIII.12. Rol del citopatdélogo

La disponibilidad de un citopatdlogo experimentado es esencial para
el éxito final del EBUS-TBNA. La interpretacion de las muestras
obtenidas por EBUS-TBNA requiere una buena comunicacion entre
el operador y el citopatdlogo. Los mejores resultados diagndsticos
se obtienen cuando se proporcionan al patélogo datos clinicos y de
imagen. (51

Realizar una tincién rdpida en la sala de endoscopia y que sea
valorada in situ por el citopatélogo resulta muy util. Esto mejora la
rentabilidad de la prueba al disminuir la obtencién de muestras
inadecuadas y mejorar la calidad de las muestras obtenidas.
Ademas, esta valoracion in situ puede determinar si hay suficiente
material para el diagnéstico y para andlisis mas especificos como

citometria, inmunohistoquimica o analisis moleculares. >

El examen macroscépico del material de aspiracion puede ser util,
ya que las muestras adecuadas con frecuencia aparecen cremosas
(en lugar de sanguinolentas, acuosas o mucosas), pueden aparecer
negras debido a la antracosis y los frotis pueden mostrar granulos

gue son mas evidentes hacia su extremo.

La presencia del citopatdlogo durante la realizacion del
procedimiento ayuda a establecer una buena comunicacion entre el
patdélogo y el neumdlogo intervencionista, lo que es mas util para la

integracion del patdlogo en el equipo de gestion multidisciplinaria.
(52,53)
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ANEXOS

ANEXO 1

IMAGEN DE SONDA CONVEXA DE ULTRASONIDO ENDOBRONQUIAL (EBUS-L)
COMERCIALIZADOS Y TORRE CON PROCESADOR ULTRASONOGRAFICO

Ecografia endobronquial con sonda convexa (CP). Hay tres tipos diferentes de CPE-BUS disponibles: (a) Olympus,
(b) Pentax Medical, (c) Fujifilm.

La imagen corresponde: Flexible bronchoscopy by Ko-Pen Wang, Atul C. Mehta, J. Francis Turner, Jr. Fourth
edition. | Hoboken, NJ : John Wiley & Sons, 2020

CARACTERISTICAS DE LOS DIFERENTES EBUS LINEALES COMERCIALIZADOS

Pardmetro Olympus-BF-UC 180 F Olympus-BF-UC 190 F Pentax EB-1970UK/EB19 - J10U Fujifilm E-530US
Diametro del canal 2.2 mm 2.2 mm 2 mm 2 mm

de trabajo

Longitud de trabajo 600 mm 600 mm 600 mm 610 mm
Campo de vision 80° 800 1000 1200
Direccion de vision 350 oblicuo hacia adelante = 20° oblicuo hacia adelante 4509 oblicuo hacia adelante 100 oblicuo hacia adelante
Profundidad de campo/rango 2-50 mm 2-50 mm 2-50 mm 3-100 mm

de observacion

Didmetro exterior (punta distal) 6.9 mm 6.6 mm 7.4 mm 6.7 mm
Diametro exterior del tubo 6.2 mm 6.3 mm 6.3 mm Diametro de la porciéon
de insercion flexible = 6.3 mm
Angulacién maxima arriba/abajo 1200/90° 160°/70° 1200/900° 1300/90°
Longitud total 880 mm 890 mm 860 mm 880 mm

Mohan A, Madan K, Hadda V, Mittal S, Suri T, Shekh I, et al. Guidelines for endobronchial ultrasound-transbronchial
needle aspiration (EBUS-TBNA): Joint Indian Chest Society (ICS)/Indian Association for Bronchology (IAB)
recommendations. Lung India 2023;40:368-400.
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ANEXO 2

ESTACIONES GANGLIONARES Y ABORDAJE MEDIASTINAL

ANTERIOR VIEW POSTERIOR VIEW

Pulmonary
ligament

. Endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration (EBUS-TBNA)
Endoscopic ultrasound-guided fine-needle aspiration (EUS-FNA)
'; EBUS-TBNA or EUS-FNA

@ “Controversial

Lymph node stations: 1 = Supraclavicular, 2 = Upper paratracheal, 3 = Prevascular
and retrotracheal (not shown), 4 = Lower paratracheal, 5 = Subaortic, 6 = Para-aortic
(not shown), 7 = Subcarinal, 8 = Paraesophageal, 9 = Pulmonary ligament, 10 = Hilar,
11 = Interlobar, 12 = Lobar.

La imagen corresponde: The International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) lymph node
map, including the proposed grouping of lymph node stations into “zones” for the purposes of prognostic
analyses. (Reprinted from Rusch VW, on Behalf of the Members of the IASLC Staging Committee. The
IASLC lung cancer staging project: a pro- posal for a new international lymph node map in the forthcoming
seventh edition of the TNM classification for lung cancer. J Thorac Oncol. 2009;4:568-577.
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ANEXO 3

MATERIALES PARA EL PROCEDIMIENTO

Jeringa

1) Fiador.

2) Mango.

3) Ajustador de la longitud de la aguja.
4) Ajustador de la longitud de la vaina.
5) Fijador.

6) Vaina protectora

Ecobroncoscopio con aguja

1. Valvula del puerto de succion.

2. Valvula del puerto por el que se introduce la aguja.

3. Llave de tres pasos para introducir el suero en el baldn.
4. Sonda de ultrasonido.

Las imagenes corresponden:

Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Manual SEPAR de Procedimientos.
Ecografia tordcica VOLUMEN 1. Editorial Respira. Espafa 2017

Atlas of Flexible Bronchoscopy Endobronchial ultrasound bronchoscopy Pallav Shah - First published
in Great Britain in 2012 by Hodder Arnold, an imprint of Hodder Education, an Hachette UK company.
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ANEXO 4

SALA DE PROCEDIMIENTO Y ARMARIO PARA EQUIPOS BRONCOSCOPICOS

Armario presurizado con aire medicinal en el canal de trabajo de cada
broncoscopio para almacenamiento de broncoscopios flexibles.

Las imagenes corresponden: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Manual SEPAR
de Procedimientos. Seguridad en Endoscopia Respiratoria. Editorial Respira. Espafa. 2020.
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ANEXO 5

USO DE EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL

Proteccién parcial del cuerpo.

Las imagenes corresponden: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR). Manual
SEPAR de Procedimientos. Seguridad en Endoscopia Respiratoria. Editorial Respira. Espafia. 2020
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ANEXO 6

ALGORITMO PARA ESTADIFICACION EN CPCNP

\ PET-TC |

| Mediastino normal | | Mediastino anormal |
Tumor periférico Tumor central o | Puncién
y WO afectacion M1 EBUS/EUS
| ! }
Ganglios Ganglios Mo valorable®
mediastinicos mediastinicos o
negativos positivos Mo disponibles
Vi
Ganglios mediastinicos Ganglios mediastinicos
positivos negativos
r
Tratamiento multimodal |<—
v
Q Cirugia le

El algoritmo corresponde: Herth F, Ernst A, Schulz M, Becker H.La ecografia endobronquial diferencia de
forma fiable entre la infiltracion de las vias respiratorias y la compresiéon por el tumor. Chest. 2003 Feb;

123 (2): 458-62.

ANEXO 7

SENSIBILIDAD DEL EBUS-TBNA VS CT VS PET-CT
PARA ESTADIFICACION MEDIASTINAL

EXAMEN SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD PRECISION Dx

76.9% 55.3% 60.8%
PET-CT 80% 70.1% 72.5%
EBUS-TBNA 92.3% 100% 98%

La tabla es referencia del estudio: Comparison of Endobronchial Ultrasound, Positron Emission
Tomography, and CT for Lymph Node Staging of Lung Cancer Kazuhiro Yasufuku MD
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ANEXO 8

COLOCACION DE ANESTESIA LOCAL Y BOQUILLA

La imagenes corresponden: al video de Astrazeneca titulado “EBUS guide for interventional
bronchoscopists”

ANEXO 9

INTUBACION CON EL ECOBRONCOSCOPIO LINEAL

FOSITIORED BEHIMD
THE PATIENT'S HEAD

La vista ideal para la intubacién, es que solo se vea la parte superior
de las CV y no los tubérculos cuneiformes ni corniculados

Las imagenes corresponden:
Al video titulado “"EBUS guide for interventional bronchoscopists”

Atlas of Flexible Bronchoscopy Endobronchial ultrasound bronchoscopy Pallav Shah - First published in
Great Britain in 2012 by Hodder Arnold, an imprint of Hodder Education, an Hachette UK company
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ANEXO 10

CORRELACION DE LOS GANGLIOS LINFATICOS
REGIONALES POR SISTEMA IASCL EN EBUS - L

Towkwide
LILENT e L]

Upper and Lower borders of
Stations 2, 4, 7, 10 and 11

C T |R|R
o

LUL

Azygous vein

Aorta

Lymph node
Pulmonary artery
Superior vena cava
Primary right carina
Right innominate vein
Right upper lobe
Right lower lobe

Left carotid artery
Secondary left carina
Left upper lobe

Regional lymph node mapping by EBUS-TBNA

La imagen corresponde: Flexible bronchoscopy by Ko-Pen Wang, Atul C. Mehta, J. Francis Turner, Jr. Fourth

edition. | Hoboken, NJ: John Wiley & Sons, 2020
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ANEXO 11

EXPLORACION GANGLIONAR MEDIANTE EBUS DE N3 A N1

Bronchoscope

Aspiration performed
(LN short axis > 5 mm)

0;5;/

/
20°\*

Aspiration
not performed
(LN short axis < 5 mm)

\ Staging of NSCLC by

. . LN station sampling
RLL superior segment lesion

onN1 @onN3

Aspiration performed
(LN short axis > 5 mm)

La imagen corresponde: CONCISE CLINICAL REVIEW ATS: Endobronchial Ultrasound—-guided
Transbronchial Needle Aspiration for Non-Small Cell Lung Cancer Staging C. Matthew Kinsey
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ANEXO 12

EXPLOBACIC’)N GANGLIONAR SEGUN PUNTOS DE REFERENCIA
ENDOSCOPICOS Y SU RELACION CON ESTRUCTURAS VASCULARES

Todas la imagenes referenciales corresponden: Atlas of Flexible Bronchoscopy Endobronchial ultrasound
bronchoscopy Pallav Shah - First published in Great Britain in 2012 by Hodder Arnold, an imprint of Hodder
Education, an Hachette UK company

ESTACION 2R

—

S
., LN

rt common

, carotid artery
rt subclavian artery

external jugular vein

Referencia endoscdpica: A nivel 4 — 5 anillo traqueal, se dirige el EBUS pegado a la
pared lateral derecha como a las 15 horas.
Referencia vascular: La arteria carétida comun derecha se ve distal al ganglio.

ESTACION 2L

rt common caroti tery

.
"&
) -
"‘1-
ey -
o &
&

jugular vein

Referencia endoscoépica: A nivel 4 — 5 anillo traqueal, se dirige el EBUS pegado a la
pared lateral izquierda como a las 9 horas.

Referancia vascular: La arteria cardtida comun izquierda paralela a la traquea y la
vena yugular por detras, el ganglio se encuentra justo encima.
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ESTACION 4R PARATRAQUEAL

sU |:|=3r'i|:| vena Cava

Referencia endoscépica: Proximo a la carina (1 cm), se dirige el EBUS pegado a la
pared lateral derecha como a las 15 horas para los ganglios para-traqueales.

Referencia vascular: el ganglio linfatico se ve justo por encima de la vena acigos y
distalmente se visualiza el pulmdén normal.

ESTACION 4R PRETRAQUEAL

GI2

Referencia endoscépica: Para los ganglios pre-traqueales se dirige el EBUS pegado
a la pared anterior como a las 12 horas
Referencia vascular: el ganglio linfatico se ve sobre la arteria pulmonar y frente a la

aorta ascendente
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ESTACION 4L

pulmonary trunk

Referencia endoscépica: Proximo a la carina (2 cm), se dirige el EBUS pegado a la
pared lateral Izquierda como a las 9 horas.

Referencia vascular: el ganglio linfatico se observa justo por encima del arco adrtico
y la arteria pulmonar.

ESTACION 7

Referencia Endoscopica: En el bronquio principal derecho, préoximo a la carina (1
cm), se dirige el EBUS pegado a la pared medial como a las 9 horas.

Referencia vascular: el ganglio linfatico se observa justo por encima de la auricula
izquierda y el eséfago.
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ESTACION 10R

pulmonary
artery

Referencia endoscépica: Se localiza el EBUS se debe avanzar lentamente
desde la carina hasta el origen del bronquio del l6bulo superior (techo), el
transductor se deber orientar para las 14 horas.

Referencia vascular: el ganglio linfatico se observa justo encima del
parénquima pulmonar, se pueden encontrar vasos (vena acigos y arteria
pulmonar) segun la posicidén y la orientacién del escaneo.
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ESTACION 10L

pulmonary trunk

Referencia endoscdpica: Se coloca el EBUS en la parte proximal del bronquio superior
izquierdo (entrada), se orienta el transductor para las 11 horas y se presiona contra

la pared.
Referencia vascular: El ganglio linfatico se observa justo por encima de la arteria

pulmonar y el margen superior de la region interlobar.

ESTACION 11 R SUPERIOR

[ I1Rs LN

rt pulmonary

artery ’b ’

superior‘ Vena cava

pulmonary
vein

Referencia endoscépica: Se coloca el EBUS en la parte proximal del bronquio
intermedio justo debajo de la segunda carina (0.5cm), se orienta el transductor
lateralmente a la derecha (desde las 14 hasta 16 horas) y se presiona contra la pared.
Referencia vascular: En este ejemplo el ganglio linfatico se observa junto a la arteria
pulmonar, sin embargo, también puede encontrase la arteria interlobar.
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ESTACION 11R INFERIOR

i

IrinFEN

pulmonary vein

Referencia endoscodpica: Se coloca el EBUS en la parte distal al bronquio intermedio,
se orienta el transductor lateralmente a la derecha desde las 14 a 16 horas y se
presiona contra la pared.

Referencia vascular: en este ejemplo el ganglio linfatico se observa justo por encima
del parénquima pulmonar, pero dependiendo de la posicion y la orientacién del
escaneo, también se pueden ver vasos interlobares (venas y arterias)

ESTACION 11L

-

IMLLN

pulmonarys
vein Left pulmonary

b

Referencia endoscoépica: Se coloca el EBUS a nivel de la 2 carina en la parte proximal
(entrada de pirdmide basal), se orienta el transductor lateralmente a la izquierda de
8 a 12 horas y se presiona contra la pared.

Referencia vascular: en este ejemplo el ganglio linfatico se observa justo por encima
de los vasos interlobares y la arteria pulmonar izquierda, pero dependiendo de la
posicion exacta y la orientacion del escaneo, también se pueden ver encima del
parénquima pulmonar.
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ANEXO 13

CARACTERISTICAS ULTRASONOGRAFICAS
DE LOS GANGLIOS MEDIASTINALES

. Tamano (eje corto)

. Forma (ovalada/redonda)

Borde (mal definido/definido)

. Ecogeneidad (homogéneo/heterogéneo)
Estructura hilial central (Presencia/ausencia)
Necrosis (Presencia/ausencia)

Tmoowp

(18 NOPPLER FNAMIMATION
ERTNTIATE BETWEEN TISSUE
ANT AR STRUCTURES
AND LOCATE AN ALTERNATIVE SITE
FOR BA0RSY IF HIDHLY VASCULARISED

Las imagenes corresponden:
- Al video titulado “EBUS guide for interventional bronchoscopists”

- Libro: Interventions in Pulmonary Medicine: Endobronchial Ultrasound: Clinical Applications. Jose
Pablo Diaz-Jimenez Alicia N. Rodriguez
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ANEXO 14

INTRODUCCION DE LA AGUJA Y TOMA DE LA MUESTRA

Pasos importantes para realizar con éxito un EBUS-TBNA se describen en esta figura. (a) Después de
identificar el ganglio linfatico de interés, insertar la aguja dedicada y fijarla al canal con la valvula adaptadora. Debe
asegurarse de que la aguja esté retraida en su funda. (b) Se realiza una inspeccién visual de la aguja para asegurarse
de que el deslizador de la aguja esté completamente retraido y que el ajustador de la aguja esté bloqueado para
evitar que la aguja se deslice hacia fuera. (c) Se afloja el ajustador de la funda y se ajusta la funda al tamafio aproxi-
mado mientras se visualiza la funda en la imagen endoscopica. (d) Avanzar la punta del broncoscopio junto con la
funda de la aguja hasta el punto de interés. Flexiona hacia arriba la punta del broncoscopio para encajar la aguja
entre los espacios intercartilaginosos. (e) Penetrar la aguja en el ganglio linfatico mientras se confirman las imagenes
en EBUS. (f) Después de la penetracién de la aguja, confirmada en la imagen de ultrasonido, usar el estilete interno
para limpiar la punta de la aguja para empujar cualqwer residuo de via aérea que pudiera haber obstruido la punta
de la aguja. (g) Conecta la jeringa Vaclok a la aguja para obtener succién continua. (h) Sigue la punta de la aguja
en la imagen de ultrasonido mientras la aguja se mueve dentro del ganglio linfatico.

La imagen corresponde: Flexible bronchoscopy by Ko-Pen Wang, Atul C. Mehta, J. Francis Turner, Jr. Fourth
edition. | Hoboken, NJ : John Wiley & Sons, 2020
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PASOS PARA LA TOMA DE MUESTRA
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Las imagenes corresponden: Guia de referencia rapida. Aguja

ViziShot
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2

EBUS-TBNA.
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ANEXO 15
VALORACION MACROSCOPICA DE LA MUESTRA

Macroscopic evaluation of EBUS-TBNA samples

Insufficient Sufficient Good Excellent

Blurred saline or One filaments or

Few small fragments  Multiple small fragments Multiple filaments

Description No visible material

Example

La imagen corresponde: Useful onsite macroscopic quantitative evaluation of EBUS-TBNA samples.
The Egyptian Journal of Bronchology (2022) Matias et a/

ANEXO 16
CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LA MUESTRA

Histological classification of samples

Classification Description

Containing a preponderance of bronchial cells,
Inadequate a minority or no lymphocytes, and no findings
specific to a diagnosis.

Minority of lymphocytes that might correspond

Dubious to blood contamination.

Adequate/positive Containing a preponderance of lymphocytes

or containing features specific to a diagnosis.

La tabla corresponde: Useful onsite macroscopic quantitative evaluation of EBUS-TBNA samples.
The Egyptian Journal of Bronchology (2022) Matias et a/
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ANEXO 17

SENSIBILIDAD, VPN Y EFICACIA DEL EBUS
PARA ESTADIFICACION MEDIASTINAL

0 Negative predictive 0
_ Sensitivity % value % Accuracy %
91

EBUS
EUS 62 85 88
EBUS/EUS 91 96 97

La tabla corresponde: ERS Monograph 2017: Interventional Pulmonology Chapter 9: Minimally invasive
endosonographic techniques: combined EBUS and EUS. Pravachan V.C. Hegde

ANEXO 18
UTILIDAD DEL EBUS EN EL TIEMPO

180 1800
160 1600
=, 140 1400
3 120 1200
g 100 1000 ¥
‘;3 80 soo 2
B 60 600
= 40 400
20 200
0 0
2010 2011 2012 2013 2014 201S 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Year

== Mediastinoscopy —8—EBUS

El grafico pertenece: ERS: International Congress 2022 The rise of Endobronchial Ultrasound (EBUS) and
fall of Mediastinoscopy E Nasr, H Balata Eur Respir J 2022; 60: Suppl. 66, 3505.
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ANEXO 19
SITUACIONES DE AUMENTO DE RIESGO EN BRONCOSCOPIA

Situaciones asociadas a un aumento de riesgo en la broncoscopia.

Mala colaboracién del paciente.

Infarto de miocardio reciente o angor inestable.

Obstruccién de la traquea.

Asma bronquial no controlada.

Insuficiencia respiratoria grave con o sin hipercapnia.

Insuficiencia renal e hipertensién pulmonar (aumento del riesgo de

hemorragia si se realiza biopsia).

Absceso de pulmén.

Obstruccién de la vena cava superior (aumento del riesgo de hemorragia y

edema de laringe).

9. Inmunosupresion (aumento del riesgo de infeccion).

10. Mal estado general, edad avanzada y malnutricion.

11. Arritmia cardiaca inestable.

12, Pacientes en ventilacién mecanica.

13. Situaciones en las que se requieren procedimientos para la desobstruccion
de la via aérea (laser, biopsia de lesiones que obstruyen la via aérea o
necesidad de multiples biopsias transbronquiales).

14. Tratamiento con farmacos que alteran la hemostasia: anticoagulantes,

antiagregantes y farmacos antineoplasicos como el bevacizumab.

ounhn=

© N

La tabla corresponde: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Manual SEPAR de
Procedimientos. Seguridad en Endoscopia Respiratoria. Editorial Respira. Espafia. 2020

ANEXO 20
DESCONTINUAR ANTICOAGULANTES

Discontinuacion de los anticoagulantes orales de accion directa

Funcion renal
(aclaramiento
de creatinina)

Farmaco, vida
media

Dabigatran 150/12 h
Tm = 14-17 h
Tm = 16-18 h

> 50 ml/minuto
30-50 ml/minuto

Rivaroxaban 20 mg/d

Tm =8-9 h > 50 ml/minuto
Tm =9 h 30-50 ml/minuto
Tm = 9-10 h 15-29 ml/minuto
Apixaban 5 mg/12 h

Tm = 7-8 h > 50 ml/minuto
Tm = 17-18 h 30-50 ml/minuto

Tm = vida media.

Ultima dosis
(bajo riesgo de
sangrado)

Suspender 2 dosis
Suspender 4 dosis

Suspender 1 dosis
Suspender 1 dosis
Suspender 2 dosis

Suspender 2 dosis
Suspender 4 dosis

Ultima dosis
(alto riesgo de
sangrado)

Suspender 4 dosis

Suspender 6-8
dosis

Suspender 2 dosis
Suspender 2 dosis
Suspender 3 dosis

Suspender 4 dosis
Suspender 6 dosis

La tabla
Procedimientos. Seguridad en Endoscopia Respiratoria. Editorial Respira. Espafia. 2020

corresponde: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Manual SEPAR de
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ANEXO 21
COMPLICACIONES

Complicaciones derivadas de la broncoscopia

De la via aérea

e Hipoxemia. Insuficiencia respiratoria.

e Irritacion, laringoespasmo, broncoespasmo.

e Aumento de la resistencia: exacerbacion de patologias como EPOC o asma.

e Obstruccion fisica derivada del propio broncoscopio (especialmente en caso
del EBUS).

Mecanicas

e Epistaxis.

e Hemoptisis.

e Neumotodrax.

e Embolismo aéreo.

Hemodinamicas

e Fendmenos vagales.

e Hipertension arterial.

e Arritmias cardiacas: bradicardia, taquicardia.
e Infarto de miocardio.

e Parada cardiaca.

Neuroldégicas
e Convulsiones.
Riesgo de fiebre o infeccion

Hospitalizacion o ingreso en cuidados intensivos

La tabla corresponde: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Manual SEPAR de
Procedimientos. Seguridad en Endoscopia Respiratoria. Editorial Respira. Espafia. 2020
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