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La broncoscopia en adultos, la eséfago-
scopia rigida y la laringoscopia con fines
diagnosticos y terapéuticos se realizan
generalmente bajo anestesia general. La
panendoscopia (suma de los 3 procedi-
mientos) es comunmente realizada para
descartar lesiones primarias sincrénicas en
carcinomas escamosos de la via aero-
digestiva superior. En este capitulo se
recogen las técnicas, trucos y medidas de
seguridad de estos 3 procedimientos.

Morbilidad de la endoscopia rigida

El compartir el manejo de la via aérea con
el anestesista requiere una estrecha comu-
nicaciéon y un buen entendimiento entre el
cirujano y el anestesiologo.

Es sorprendente con qué frecuencia la
endoscopia rigida causa traumatismos
menores extralaringeos y extraesofagicos.

Es extremadamente facil rasgar o
perforar los delicados tejidos que recubren
el tracto aerodigestivo superior; esto puede
provocar sepsis cervical profunda, media-
stinitis y la muerte. Consecuentemente, es
importante que el cirujano tenga especial
precaucion y sepa cuando abandonar, por
ejemplo, un procedimiento esofagoscopico
dificultoso.

La lesion mucosa ocurre en mas del 75%
de los casos Yy, generalmente, afecta a los
labios o los angulos de la bocal. Para
proteger especialmente el labio inferior se
debe avanzar el -escopio sobre los dedos
de la mano no dominante (Figura 1).

El traumatismo dental, por ejemplo rotura
0 peérdida de dientes, ocurre en mas del
6.5% de las laringoscopias. Un paciente
con incisivos superiores prominentes,
caries, enfermedad periodontal, empastes,

implantes, coronas y espacios entre los
dientes incisivos (Figura 2) tienen mayor
riesgo. Se debe reflejar en la evaluacion
dental preoperatoria los pacientes con
enfermedades dentales. Siempre se debe
utilizar un protector dental para proteger
los dientes (Figura 3). Se debe consultar a
un odont6logo para hacer un protector a
medida en pacientes con dientes anormales
(Figura 4) o con material termopléstico
(Figuras 5a, b).
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Figura 1: Proteccion de los labios con los
dedos de la mano no dominante

Figura 2: El endoscopio ejerce una
presion lateral excesiva en los dientes
laterales debido a un hueco entre los
dientes incisivos
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Figura 3: Los protectores dentales se
pueden comprar en una tienda de deportes
(Nota: jse derriten en el autoclave!)

Figuras 5a, b: Se puede fabricar un
protector dental en el quir6éfano con
material termoplastico (utilizado para
moldes de radioterapia o férulas nasales)
ablandando durante 30 segundos en agua
caliente y moldeando sobre los dientes
superiores

Traumatismo en encias: en pacientes
edéntulos se puede evitar cubriendo la
encia superior con una gasa.

Columna cervical inestable, artritis
reumatoide u osteoartritis 0 cirugia
cervical previa o traumatismo: se debe
prevenir el dafio cervical y neurologico
solicitando una radiografia en flexion vy
extension cervical, y obteniendo opinién
experta en caso de dudas.

Erosiones mucosas de las arcadas
faringeas y el surco glosoamigdalino: esto
ocurre, en no pocas ocasiones, en casos de
acceso dificultoso debido a la suspension
forzada del laringoscopio.

Lesién del nervio lingual, glosofaringeo e
hipogloso: se ha observado que se
producen lesiones menores en el 18%,
alteraciones subjetivas de la deglucion en
el 16% y entumecimiento parcial de la
lengua en el 13% de los pacientes tras la
laringoscopia de suspension, por lesién por
traccion de los nervios lingual y gloso-
faringeo; la duraciébn media de estas
lesiones neuroldgicas es de 11 (6-34) dias?.
Klussmann publicé 4 casos de lesion del
hipogloso en una serie de 339 casos de
laringoscopia por suspension. Es mas
frecuente en procedimientos prolongados,
por ejemplo en las resecciones transorales
de tumores con microcirugia laser.

Dafio isquémico de la lengua: con micro-
cirugia transoral prolongada se deberia
liberar intermitentemente la suspension
laringea.

Colocacion del quiréfano

La colocacion tipica tiene los aparatos
anestésicos situados bien a los pies del
paciente 0 a un lado del paciente para
permitir un acceso no restringido a la
cabeza; esto suele requerir extensiones



para los tubos anestésicos y las vias intra-
venosas (Figura 6).

Anestesia

El principal reto anestésico es intubar una
via aérea dificil (tumores, trismus, estridor,
sangrado, etc.), para permitir al cirujano
trabajar en el espacio confinado entre la
laringe y la faringe, y permitir el acceso al
arbol traqueobronquial.

Figura 6: Colocacion tipica de la sala de
operaciones con el anestesidlogo a los pies
de la cama

Es crucial que el cirujano examine preope-
ratoriamente la via aérea superior del
paciente para avisar al anestesiélogo
acerca de distorsiones anatomicas, y que
haya acuerdo entre el cirujano y el
anestesiologo sobre como manejar la via
aérea del paciente.

La via aérea se puede manejar de varias
maneras

e Intubacién endotraqueal nasal u oral
con un tubo pequefio (6mm de
didmetro)

e Ventilacion con flujo intermitente

e Extubacion intermitente con endosco-
pio durante los intervalos de apnea

e Viaaérea abierta
o Respiracion espontanea de gases

anestésicos administrados a traves

del terminal de succion del laringo-
scopio (Figura 9)
o Anestesia intravenosa
e Tragueotomia

El cirujano debe permanecer al lado del
paciente desde el momento de la induc-
cién hasta que el paciente haya sido
extubado y respire libremente. Los instru-
mentos de laringoscopia, la fuente de luz,
el cable de luz y la succién deben estar a
mano en caso de que el anestesista sea
incapaz de intubar la laringe por acceso
dificil o sangrado. Ocasionalmente el ciru-
jano puede usar el laringoscopio anestésico
de Macintosh para obtener una vista
panoramica y visualizar la lesion, para
extraer cuerpos extrafios de la faringe o la
laringe, o para dirigir el broncoscopio
dentro de la laringe (Figura 7).
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Figura 7: A la izquierda, laringoscopio de
Macintosh con una serie de palas. A la
derecha, laringoscopio con punta flexible
ajustable 70° para elevar la epiglotis y
proporcionar una vision de las cuerdas
vocales; la palanca junto el mango
controla la angulacion de la punta

Un laringoscopio Optico proyecta la ima-
gen de la laringe en una pequefia pantalla,
y puede ayudar en intubaciones dificulto-
sas (Figuras 8a, b).

Otra opcidn es intubar al paciente mediante
fibroendoscopia. Esto se hace con el
paciente despierto y la via aérea superior
anestesiada con agentes topicos, o en un



paciente cuya via aérea puede mantenerse
con mascarilla de ventilacion. Se avanza
un fibroscopio flexible a través del tubo
endotraqueal; la punta del fibroscopio se
avanza dentro de la laringe y trdquea, y el
tubo endotraqueal se desliza sobre el
fibroscopio (Figura 9).

Figura 9: Fibroscopio protruyendo en el
final de un tubo endotraqueal

Cuando se prevé que puede ser requerida
una traqueotomia de emergencia por una
dificultad de intubacion, el cirujano debe
anestesiar la piel, tejido subcutaneo y tra-
guea con anestesia local con vasocon-
strictor, tener el set de tragueotomia
preparado, y estar lavado y vestido estéril
antes de comenzar la anestesia general.

Laringoscopia directa
Instrumentacion

La visualizacién completa de la laringe y
faringe requiere una serie de laringo-
scopios (Figura 10). Se usara el laringo-
scopio de mayor tamafio para una maxima
exposicion. EIl laringoscopio de mayor
tamafno se utiliza para acceder a lesiones
endolaringeas, traqueales superiores e
hipofaringeas; los laringoscopios de menor
didmetro permiten el acceso en exposicio-
nes dificultosas, por ejemplo la comisura
anterior de la laringe, la subglotis y la
traquea superior (Figura 10). La luz es
suministrada por una fuente de luz, y
transmitida a través de un cable de luz
fibrodptico a una varilla de luz que es
acoplada al laringoscopio (Figuras 11,
12a, b). La varilla de luz se inserta en un
hueco dentro del laringoscopio (Figura
12a), o se pinza en el laringoscopio (la
eleccion del autor, ya que es mas robusta)
(Figura 12b). Para realizar la microcirugia,
el laringoscopio es suspendido en una
posicion fija con el soporte de laringo-
scopio (Figuras 12, 13).

La pieza pectoral del soporte se fija sobre
un tablero de plastico o de madera en el
pecho para distribuir la presion sobre la
superficie pectoral; alternativamente se
puede usar un soporte de laringoscopio con
una mesa ajustable que se fija al lateral de
la mesa de operaciones para evitar la
aplicacion directa de la presion sobre el
pecho (Figura 14).

Cuando se utiliza laser CO2, se usan
laringoscopios con acabado mate para
evitar que el rayo l&ser sea reflejado por el
metal (Figura 15).



Figura 10: Serie de laringoscopios; véase
el tubo al lado del segundo escopio, para
administracion de gases anestésicos en
ventilacion espontanea

Figuras 12 a, b: Varillas de luz fibrodptica

Figura 14: Laringoscoipo suspendido con
un soporte de laringoscopio colocado en
una mesa soporte ajustable que es fijada al
lateral de la mesa de operaciones (Karl
Storz)

Figura 15: Laringoscoipos negro mate
utilizados para la cirugia con laser CO;

Se usan laringoscopios de supraglotis para
resecar tumores de hipofaringe, laringe
supraglética y base de lengua con laser
CO- (Figuras 16, 17).



Figura 16: Laringoscopios supragloticos
para reseccion de lesiones en hipofaringe
y laringe supragldtica

Figura 17: Orofaringoscopio de distension
utilizado para reseccion de tumores de la
base de la lengua, valécula y epiglotis
lingual con laser COz2; véanse las solapas
laterales, que mantienen el tubo endotra-
queal y los tejidos blandos fuera del
campo quirargico

El diverticuloscopio de Weerda se utiliza
para diverticulostomia endoscépica de di-
verticulos de Zenker, y para resecar carci-
nomas de hipofaringe extendidos al eséfa-
go superior con laser COz (Figura 18)

Figura 18: Diverticuloscopio de Weerda
Técnica de laringoscopia

e Colocar al paciente en posicion decubi-
to supino

e Asegurar que la parte posterior de la
cabeza estd bien sujeta en la mesa de
operaciones (especialmente en pacien-
tes ancianos con extension cervical
limitada)

e Elevar la cabeza y flexionar el cuello
para permitir una mejor exposicion
para la laringoscopia y reducir la pre-
sion del laringoscopio en las paredes
orofaringeas

e Sentarse a la cabeza de la mesa y
ajustar la mesa a una altura confortable

e Seleccionar el laringoscopio apropiado
(el mayor es probable que sea el
adecuado)

e Aplicar gel acuoso en el laringoscopio
e Cubrir los dientes superiores con un
protector dental (gasa en edéntulos)

e Insertar el laringoscopio, protegiendo
los labios de posibles dafios con los
dedos de la mano no dominante
(Figura 19)
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Figura 19: Proteger los labios y dientes
con los dedos de la mano no dominante

e Mantenerse en la linea media durante
el avance del laringoscopio, e identi-
ficar progresivamente la base de la
lengua, valécula, epiglottis, pared
faringea posterior y aritenoides

e Identificar el tubo endotraqueal; mante-
ner el tubo en vision posterior, avanzar
la punta del escopio hasta que las
cuerdas vocales se encuentran en el
campo de vision

e Inicialmente inspeccionar el tracto
aerodigestivo superior no afectado por
el tumor para evitar traumatizar el
tumor y obstaculizar la vision por
sangrado

e Inspeccionar completamente la laringe
moviendo la punta del laringoscopio y
moviendo la laringe con la mano no
dominante situada externamente en el
cuello (Figura 20)
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Figura 20: Vision de la laringe

e Inspeccionar la parte posterior de la
laringe dirigiendo la punta del
laringoscopio por detras del tubo
endotraqueal

e La subglotis se puede inspeccionar
pasando una Optica de Hopkin a través
del laringoscopio

e Se debe tener especial cuidado de no
pasar por alto la patologia de la cara
laringea de la epiglotis (puede ser
dificil de visualizar), presionando hacia
abajo la laringe con la mano no
dominante mientras se retrae lentamen-
te el laringoscopio

e Inspeccionar los senos piriformes y la
region retrocricoidea de la hipofaringe

e Inspeccionar las valéculas y la base de
la lengua

e Se debe proceder a la esofagoscopia y
broncoscopia antes de tomar biopsias
de patologia laringea o hipofaringea
para evitar entorpecer la visualizacién
con la sangre

e Biopsiar lesiones sospechosas de tumor
con pinzas largas tipo Blakesley
(Figura 21); con el uso de microin-
strumentos, las muestras pueden ser
demasiado pequefias y el patdlogo
puede subestimar un cancer invasivo

e El sangrado debido a traumatismos
mucosos 0 biopsias cede espontanea-
mente; solo en raras ocasiones se
require hemostasia con torunda im-
pregnada en adrenalina o cauterizacion

Figura 21: Pinzas de Blakesley
Esofagoscopia rigida

El esofago puede ser examinado con
esofagoscopia flexible (transoral o trans-
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nasal) o rigida. En la practica habitual, la
mayoria de procedimientos diagndsticos se
hacen con endoscopia flexible (habitual-
mente gastroscopia flexible) alli donde el
equipo esté disponible. Esto ofrece la
ventaja de realizarse bajo anestesia topica
con sedacion intravenosa, evitando de este
modo la anestesia general. Esto permite
una inspeccién superior y permite una
endoscopia completa de toda la longitud
del es6fago incluyendo la unién gastro-
esofagica. Ademas, evita muchos de los
riesgos inherentes involucrados en la
esofagoscopia rigida. Muchos procedi-
mientos terapéuticos como la dilatacion
esofagica y la colocacion de stents impli-
can afadir imégenes radioldgicas. Por el
contrario, ciertos procedimientos terapéuti-
cos como la extraccién de cuerpos extrafios
se realizan mejor con esofagoscopia rigida.
Optimamente, el cirujano debe estar fami-
liarizado y dominar ambas modalidades.

En otorrinolaringologia, la mayor parte de
la patologia se localiza en el esofago
cervical, donde el uso de esofagoscopios
rigidos cortos es adecuado y suficiente
cuando se combina con otros procedi-
mientos. Para el es6fago medio y distal, la
endoscopia flexible proporciona una clara
ventaja.

Anatomia endoscopica

El es6fago es un tubo muscular de 25 cm
de longitud, rodeado por un epitelio
escamoso fino, no queratinizado y estrati-
ficado, que atraviesa el cuello, mediastino
superior y posterior. En el cuello se
localiza inmediatamente posterior a la
traquea y anterior a la fascia prevertebral y
las vértebras 6% a 8% lateralmente se
encuentran los compartimentos carotideos
y los lébulos tiroideos. En el mediastino
superior se desvia ligeramente hacia la
izquierda para después volver a la linea
media (Figura 22). Discurre por detras del
arco adrtico y a la derecha de la aorta

descendente hasta entrar en el mediastino
inferior, donde discurre anterior y ligera-
mente a la izquierda de la aorta antes de
atravesar el diafragma (Figura 22). Ante-
riormente se relaciona con la traquea,
arteria  pulmonar derecha, bronquio
principal izquierdo, pericardio, auricula
izquierda y diafragma. Posteriormente se
relaciona con las vértebras, la porcion
toréacica de la aorta y el diafragma.

Cricofaringeo: 15 cm

Diafragma: 40 cm

Figura 22: Relaciones anatomicas del
esofago y distancia desde los incisivos

Superiores (adaptacién de http://training.seer.cancer.gov
Jugi/anatomy/esophagus.html)

Mediante esofagoscopia son visibles 3
puntos de compresion externa: arco aorti-
co, bronquio principal izquierdo y diafrag-
ma (Figura 22). El bronquio principal
izquierdo cruza anteriormente el esé6fago y

Aorta, (1) bronquios: 23 cm



se indenta en él debajo del arco aortico
(Figura 23).

La patologia observada en la esofagosco-
pia rigida se registra midiendo la distancia
a los incisivos superiores (Figura 22,
Tabla 1). Las marcas de distancia estan
grabadas en el exterior de los es6fago-
scopios (Figuras 22, 24).

Figura 23: Indentacion del bronquio
principal izquierdo en la pared anterior
del esofago

Distancia desde L
l0s iNCisivos Limite distal
. . 6" vértebra
Cervical Cricofaringeo cervical/borde inferior
15-18 cm .
del cricoides
Torac_lco 18-23 cm Opérculo torécico
superior
T"”’?C'CO 23-32cm Bifurcacion traqueal
medio
Torap co 32-40 cm Unidn gastroesofégica
inferior

Tabla 1: Mediciones del es6fago
Instrumentos

El disefio del esofagoscopio rigido se
remonta a hace mas de un siglo. En su
forma més bésica es un tubo hueco con una
luz al final. Hay muchas variantes de uso
comun que han evolucionando incorporan-
do guias de fibra odptica y lentes de
aumento (Figura 24).

. l‘ll'llllll‘l.l el L
Figura 24: Seleccion de diversos tipos de
esofagoscopios de uso comun

Disefios mas modernos tienen bordes
biselados lisos y guias prismaticas para
maximizar el canal de trabajo (Figuras 25,
26). Debido a que los otorrinolaringélogos
generalmente tratan con patologia del
es6fago cervical y toracico superior, habi-
tualmente es adecuado un esofagoscopio
rigido de 25 cm (Figuras 25, 26).

Figura 26: La varilla de luz se inserta en
una ranura en el lateral del esofagoscopio

Solo se utilizaria un esofagoscopio mayor
para patologia localizada en el esdfago
distal. Se debe utilizar un esofagoscopio
con un extremo biselado, liso y redon-



deado. Estan disponibles tamafios de esofa-
goscopio tanto pediatricos como adultos;
hay que seleccionar el de mayor tamafo
posible ya que transmite mejor la luz, la
visibn es mejor y es menos probable
perforar la pared esofagica.

Indicaciones

Algunas de las indicaciones citadas a con-
tinuacion pueden ser tratadas con eséfago-
scopia flexible. Las limitaciones de la
endoscopia flexible son el examen de la
region postcricoidea y esfinter esofagico
superior, ya que esas areas no pueden ser
insufladas con aire. Las indicaciones
incluyen:

e Exclusion de segundos primarios en
pacientes con carcinomas escamosos
de tracto aerodigestivo superior

e Extraccion de cuerpos extrafios

e Biopsia, dilatacion o colocacion de
stents en tumores

e Determinar la extension distal de
carcinomas hipofaringeos y esofagicos

¢ Dilatacion de estenosis

e Exclusion de perforaciones traumaticas
en lesiones penetrantes cervicales

e Tratamiento de varices esofagicas

Evaluacion preoperatoria

Una buena historia clinica puede alertar al
cirujano sobre la posibilidad de una dilata-
cion faringea que es facilmente perforable
si el esofagoscopio entra en ella. La radio-
grafia de térax se utiliza para excluir des-
viaciones esofagicas y aneurismas aorticos.
En pacientes con disfagia, un esofago-
grama con contraste sirve como guia para
el endoscopista.

Técnica de esofagoscopia
Una perforacién de la pared esofagica con

un esofagoscopio rigido es un evento
potencialmente mortal. Por lo tanto, la

esofagoscopia rigida debe realizarse con
extrema precaucion y con delicadeza; esto
requiere juicio clinico sobre cuéndo
abandonar el procedimiento o pedir asis-
tencia experta.

e Colocar el paciente en posicién
decubito supino

e Asegurar que la parte posterior de la
cabeza estd bien sujeta en la mesa de
operaciones (especialmente en pacien-
tes ancianos con extension cervical
limitada)

e EIl esofago proximal sigue la lordosis
de la columna cervical y torécica;
mantener la columna cervical en linea
recta con la columna toracica elevando
la cabeza (Figuras 27a, b)

Figura 27: (a) La extension incrementa
la lordosis y la curvatura del es6fago;
(b) la flexion reduce la lordosis y la
curvatura del eséfago, facilitando la
esofagoscopia

e Los osteofitos prominentes pueden
impedir el avance del esofagoscopio y
provocar traumatismos en la mucosa
con mayor probabilidad (Figura 28)

e Sentarse a la cabeza de la mesa y
ajustar la mesa a una altura confortable
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Figura 28: Osteofitos C6/C7

Cubrir los dientes superiores con un
protector dental (gasa en edéntulos)
Seleccionar el esofagoscopio apropiado
(el mayor es probable que sea el
adecuado)

Aplicar gel acuoso en el esofagoscopio
Insertar el esofagoscopio, protegiendo
los labios de dafio con los dedos de la
mano no dominante (Figura 29)

Utilice el pulgar de la mano no domi-
nante para rodear el esofagoscopio para
proteger los dientes (Figura 29)

Figura 29: Utilice el pulgar de la mano no
dominante para rodear el esofagoscopio

Manteniéndolo en la linea media,
avanzar el esofagoscopio e identificar
la pared faringea posterior; avanzar el
esofagoscopio sobre la pared faringea
posterior mientras permanecemos en la
linea media

Alternativamente, con el cuello exten-
dido, introducir el esofagoscopio a
través del lado derecho de la boca y
suelo de la boca, y seguir la pared
lateral del seno piriforme derecho hasta
la profundidad completa. Reajustando
el esofagoscopio a la linea media
sujetando la laringe y elevandola
anteriormente, habitualmente expone-
mos el cricofaringeo

El paso més dificultoso para un endo-

scopista inexperto es avanzar el esofa-

goscopio a través del esfinter esofa-
gico superior (cricofaringeo)

o La hipofaringe disminuye de tama-
fio al progresar hacia el eséfago,
como un embudo, con la laringe
suspendida anteriormente

o El esofagoscopio llega a un punto
en el que la luz faringea desaparece
cuando se alcanza el esfinter crico-
faringeo

o Se debe asegurar que el bisel del
escopio estéd apuntando hacia arriba

o Elevar la punta del esofagoscopio
contra la superficie posterior del
cricoides con el pulgar no domi-
nante

o Buscar la luz esofagica mientras se
aplica una presiéon firme y mante-
nida contra el cricofaringeo con-
traido

o Avanzar lentamente la punta del
esofagoscopio manteniendo siem-
pre la luz esofégica a la vista

Se debe considerar siempre la

posibilidad de una bolsa faringea

(diverticulo de Zenker), que se perfora

con facilidad (Figuras 30, 31)

o Un diverticulo se localiza inmedia-
tamente detras del esfinter esofa-
gico superior

o Encontrar la luz esofagica puede
ser muy dificultoso

o El esofagoscopio siempre entrara
automaticamente en el diverticulo

Se avanza el esofagoscopio por el

esofago cervical, siempre manteniendo
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la vision de la luz mientras avanzamos
(Figura 32)

Figura 30: ElI muro cricofaringeo contiene
el musculo cricofaringeo y separa el
esofago (O) del diverticulo de Zenker (ZD)

Figura 31: Diverticulo faringeo y
diverticulo perforado

Figura 32: Es6fago medio normal

e Utilice un aspirador metélico largo
para aspirar el contenido esofagico

e Un tubo endotraqueal muy hinchado
puede comprimir el es6fago; deshin-
charlo puede hacer el paso del esofa-
goscoipo mas féacil

e Una vez el esofagoscopio ha pasado
completamente, inspeccione cuidado-

samente el eso6fago en busca de patolo-
gia y traumatismos mucosos mientras
retira lentamente el esofagoscopio

e Biopsie las lesiones sospechosas con
pinzas de biopsia largas

Complicaciones de la esofagoscopia
Desgarros/laceraciones mucosas

Se pueden ignorar desgarros menores Yy
laceraciones; en caso de duda acerca de la
relevancia clinica, se deben administrar
antibidticos y colocar una sonda naso-
gastrica, y vigilar al paciente cuidadosa-
mente.

Perforacion esofagica

Esta es una emergencia quirdrgica y
supone una significativa morbilidad y mor-
talidad, especialmente si no se reconoce y
maneja precozmente. La fuga de contenido
esofagico y gastrico al mediastino rapida-
mente evoluciona a mediastinitis, sepsis y
fallo multiorganico. Los datos clinicos
incluyen dolor toracico, interescapular y
cervical, odinofagia, disfagia, taquicardia,
taquipnea, pirosis, crepitacion y signos de
sepsis.

El manejo incluye:

e Dieta absoluta

e Antibioticos de amplio espectro

e Estabilizacion hemodinamica y moni-
torizacion intensiva

e Confirmar el diagnéstico
o Radiografia de torax
o Usar contraste con Gastrografin

e Toma de decision sobre la necesidad de
intervencion quirurgica

e Sonda nasogastrica o nutricién paren-
teral

e Se debe considerar un manejo conser-
vador/no quirdrgico en casos muy
seleccionados que hayan sido diagnos-
ticados precozmente, principalmente en
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el esofago cervical, en pacientes

estables sin evidencia de sepsis y cuan-

do la contaminacion extraesofa-gica es
minima
e Las opciones quirdrgicas incluyen:

o Drenaje externo simple para crear
una fistula controlada, permitiendo
la curacién espontanea (solo si no
existe obstruccion distal)

o Reparacion primaria y drenaje
externo de la contaminacion extra-
esofagica

o Reparacion primaria reforzando el
defecto con un colgajo de tejidos
blandos pediculado, por ejemplo
pectoral mayor o mdusculo del
grupo infrahioideo

o Derivacion esofagica y drenaje

o Estenosis esofagica

o Esofaguectomia

Drenaje +/- reparacion de una perfora-
cion esofagica

e Palpar el cricoides, ya que marca el
extremo proximal del es6fago cervical

e Realizar una incision transversa en un
pliegue cutaneo a nivel del cricoides,
habitualmente en el lado izquierdo; o
una incision a lo largo del borde ante-
rior del esternocleidomastoideo en la
parte inferior del cuello

e Levantar un colgajo subplatismal

e Seccionar la fascia a lo largo del borde
anterior del esternocleidomastoideo

e Retraer el esternocleidomastoideo late-
ralmente para exponer la vaina caro-
tidea

e Identificar y seccionar el mausculo
omohioideo

e Retraer la glandula tiroides y la laringe
hacia el lado contralateral

e ldentificar y ligar la vena tiroidea
media

e Palpar la traquea; el esofago se encuen-
tra inmediatamente posterior a la
traquea

e Disecar cuidadosamente detras del
esdfago a lo largo del espacio retro-
faringeo

e Tener precaucion para no lesionar el
nervio laringeo recurrente, que se
localiza en el angulo traqueoesofégico

e Drenar el absceso disecando directa-
mente con el dedo por detras del esé-
fago a lo largo de la fascia prevertebral
y hacia el mediastino superior

e Desbridar el tejido desvitalizado

e ldentificar y reparar la perforacion
habitualmente en dos capas ya que es
esencial la reparacién mucosa comple-
ta. Se aproxima una segunda capa
muscular sobre la anterior. Ultilice
material absorbible para la reparacion

e Utilizar un colgajo de musculo esterno-
cleidomastoideo o infrahioideo para
reforzar la reparacion y drenar la zona

e Si la perforacion no es visible 0 no es
posible su reparacion, drenar externa-
mente la perforacion +/- colocar un
colgajo muscular sobre el defecto

Retirada de cuerpos extrafios esofagicos

Los cuerpos extrafios habitualmente se
impactan en sitios de estenosis esofégicas
anatomicas (esfinter esofagico superior,
arco aortico, hiato diafragmatico) o
patoldgicas (diverticulos, estenosis, acala-
sia y tumores). Un cuerpo extrafio puede
verse en radiografias o TC, aunque no
todos son radioopacos. Habitualmente se
requiere la endoscopia por motivos clini-
cos incluso cuando la radiografia es nega-
tiva. Los estudios con contraste, por ejem-
plo, el faringoesofagograma de bario,
deben evitarse ya que pueden perjudicar la
vision endoscopica. La esofagoscopia se
debe realizar lo antes posible y no debe
posponerse mas de 24 horas, ya que este
retraso puede provocar estenosis o perfora-
ciones. Antes de introducir el esofago-
scopio, el cirujano debe estar seguro de
disponer de una serie de pinzas de agarre
(Figura 33).
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Figura 33: Pinzas de cuerpo extrafo

Los cuerpos extrafios grandes se deben
sujetar e impactar en el final del es6fago-
escopio, retirando el es6fago-escopio vy el
material impactado simulta-neamente. En
cambio, el material blando puede ser
retirado poco a poco a traves de la luz del
esofagoescopio. Se debe evitar la tentacion
de empujar el material extrafio hacia abajo
por la luz ya que puede complicar la
extraccion o causar una perforacion. Revi-
sar siempre con el esofagoescopio bajo el
sitio de la obstruccion donde se retird el
cuerpo extrafio para descartar lesiones
traumaticas y causas predisponentes como
tumores, estenosis, etc.

Los cuerpos extrafios también se pueden
retirar con endoscopia flexible utilizando
asas y otras pinzas de agarre disefiadas
especificamente. Empujar un  cuerpo
extrafio a través de la luz puede ser
apropiado en algunos casos si el esofago-
escopio puede atravesar la obstruccion,
estableciendo previamente la viabilidad de
tal maniobra. La endoscopia flexible puede
ser muy util si las restricciones anatdmicas
impiden el paso de un esofagoescopio
rigido.

Dilatacion de estenosis esofagicas

La dilatacion esofégica tiene un mayor
riesgo de perforacion esofagica que una
esofagoscopia rutinaria, y debe ser
realizada por un endoscopista con
experiencia. Esta indicada en estenosis
sintomaticas benignas (anastomosis, escle-
rosis, radiacion, causticacion) y malignas.
Se debe determinar la etiologia mediante

esofagograma con contraste y endoscopia.
La ingesta de bario proporciona una guia
de la estenosis para el endoscopista, y es
especialmente util en estenosis largas,
estrechas y complejas. El paso de sondas
puede causar hemorragias; por lo tanto se
deben suspender los anticoagulantes antes
del procedimiento.

Se utilizan 2 métodos de dilatacion:
dilatadores/sondas de empuje y dilatadores
de balon (Figura 34). Los dilatadores de
empuje pueden ser sondas de polivinilo,
ponderadas (sondas de caucho llenas de
mercurio/tungsteno) o guiadas. Los dilata-
dores de polivinilo comprenden una gama
de varillas de polivinilo (de 5 a 20 mm de
diametro) con puntas redondeadas y
conicas. Algunos tienen una banda radio-
paca en el punto mas ancho del dilatador
para ayudar a la localizacion radioldgica.
Estos se introducen tipicamente sobre una
guia que se ha pasado a través de la
obstruccion (preferiblemente hasta el
estdbmago) bajo imagen radioldgica.

Figura 34: Sonda de polivinilo, sonda
guiada con alambre y balon de dilatacion

El grado de dilatacion requerido es deter-
minado por la naturaleza de la estenosis y
la cantidad de resistencia encontrada. Se
prefiere dilatar seriadamente una estenosis
en multiples localizaciones a una dilata-
cion agresiva, por el riesgo asociado de
provocar una perforacion.

Los dilatadores de balon se pasan a través
de un esofagoescopio o guiados con alam-
bre. El tamafio del balén oscila entre 6 y 40
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Ramas del

bronquio lobar

superior (D)

Ramas del

bronquio lobar

medio (D)

Ramas del
bronquio lobar
inferior (D)

mm. Sin embargo, son de uso Unico (a
menos que sean reutilizados para el mismo
paciente), y son caros.
Broncoscopia rigida

Anatomia del arbol traqueobronquial

Ramas del

superior (I)

Ramas del

inferior (1)

Figura 35: Anatomia del &rbol bronquial

Video de YouTube de la anatomia
traqueobronquial:

http://www.youtube.com/watch?v=75e67T
QiS9c

La broncoscopia flexible es el método de
eleccion para visualizar el arbol bronquial
ya que es menos invasivo, proporciona
mejor acceso a las vias aéreas periféricas y
los l6bulos superiores, y se puede realizar
bajo anestesia local. EIl broncoscopio
flexible difiere del gastroscopio flexible en
que es de menor tamafio, y solo flexiona y
extiende en un plano, requiriendo rota-
ciones para proporcionar una Vision
completa. El canal de trabajo es a menudo
menor, siendo mas frecuente su obstruc-
cién si se usa donde hay sangrados o pus.
Las pinzas de biopsia son asi mismo mas
pequefias y pueden conducir a un muestreo
superficial, a menos que se tomen
numerosas biopsias. Los modelos mas
nuevos pueden ser aun mas finos, con
canales de trabajo mayores y permiten la
vision en pantalla asi como la captura de

I bronquio lobar

I bronquio lobar

imagenes. Los broncoscopios portatiles
Slim-line (Figura 36) permiten el exdmen
de la via aérea superior via transnasal, ya
sea a la cabecera de la cama, o0 en la sala de
exploraciones. Son muy Utiles para un
examen rapido, pero su uso terapéutico es
limitado.

Figura 36: Escopio portatil Slim-line

El equipo de broncoscopia flexible es caro
de adquirir y reparar. Los broncoscopios
son delicados y se necesita un gran
presupuesto 'y un uso restringido y
cuidadoso para que tenga un enfoque
coste-efectivo.

La broncoscopia flexible es de eleccién
para:

e Examen completo del arbol traqueo-
bronquial distal

e Asistencia en intubacion dificultosa

e Asistencia en traqueotomia percutanea

e Evaluacion de una obstruccién de la
via aérea dinamica con ventilacion
espontanea

La broncoscopia rigida es particularmente
beneficiosa para:

e Obstruccion aguda de la via aérea por
patologia intraluminal; es un procedi-
miento rapido mientras se mantiene la
permeabilidad y ventilacion de la via
aerea
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e Patologia que requiera resecciones,
dilatacion o colocacion de stents

e Extraccion de cuerpos extrafios

e Busqueda de segundos primarios como
parte de un procedimiento panendosco-
pico

e Hemoptisis masiva

e Biopsias endobronquiales de gran
tamario

e Cirugia ablativa, es decir, mecanica,
laser, electrocauterizacion o crioterapia

e Colocacion de stents en la via aérea en
obstrucciones, traqueomalacia, fistulas
traqueoesofagicas

e Traqueobroncoplastia con balén

Equipo de broncoscopia rigida

Hay numerosos modelos de broncoscopios
rigidos. La mayoria son variaciones de una
simple formacion tubular con una fuente
de luz de fibra dptica o transmitida por
cable. La seleccion del tipo de bronco-
scopios se puede orientar segun el
objetivo, ya sea con fines diagndsticos o
terapéuticos. El equipo basico incluye al
menos 2 tamafos de broncoscopio, canula
de aspiracion y una gama de pinzas de
biopsia y broncoscopios.

Un broncoscopio rigido es un tubo de
acero inoxidable a través del cual se puede
pasar una Optica rigida (Figura 37). El
extremo distal esta biselado para elevar la
epiglotis y pasar a través de las cuerdas
vocales; también se puede utilizar para
enuclear un tumor o para pasar el
broncoscopio a través de una estenosis
(Figura 38). Unas ranuras en la pared
distal del broncoscopio permiten la
ventilaciéon del pulmén contralateral mien-
tras uno de los bronquios principales esta
intubado (Figuras 37, 38).

Figura 37: Broncoscopio rigido

Figura 38: Punta biselada del bronco-
scopio; veanse las aperturas en el lateral
del broncoscopio

El extremo proximal del broncoscopio
tiene una abertura central y puertos para
acomodar una serie de accesorios, un
puerto lateral para ventilacion, y un puerto
que permite introducir instrumentos, caté-
teres y guias a través del escopio (Figura
39). Los broncoscopios presentan diferen-
tes longitudes y diametros; el tamafio mas
usado en la practica en adultos tiene unos
6-9mm de didmetro externo y 40 cm de
longitud.

Figura 39: (A) La varilla de luz se conecta
al cable de luz; (B) adaptador para el
endoscopio u opticas; (C) guia para sonda
de aspiracion flexible o canula de
ventilacion; (D) adaptador para ventilador

Se conecta una fuente de luz con un cable
de fibra dptica a la varilla de luz (Figura
39A), o se puede transmitir la luz por un
haz de fibra Optica conectada al lateral del
escopio. Se pasa una Optica rigida de
Hopkins a través de la apertura central del
broncoscopio (Figura 40).
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Figura 40: Optica de Hopkins

Utilizar un broncoscopio grande (>6.5
mm) si es posible, ya que la vision es
mejor con una optica grande (>5.5 mm);
cuando se usa un broncoscopio de <6.0
mm, se debe utilizar una Optica de 2.8 mm.
Para visualizar todas las subdivisiones
bronquiales utilizamos Opticas anguladas o
un broncoscopio flexible a través del
broncoscopio rigido. El endoscopista
puede mirar directamente a través de la
Optica, 0 adaptar una camara y proyectar la
imagen a un monitor. Los accesorios
incluyen una variedad de pinzas, tijeras,
aspiradores,  cauterios, agujas para
inyeccion y stents (Figura 41).
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Figura 41: Pinzas de sujeccién y aspirador
metalico largo.

Anestesia

e EI anestesiologo y el endoscopista
comparten la via aérea; por tanto, una
comunicacion estrecha y cooperacion
son esenciales

e Posicion en decubito supino

e Anestesia general

e La induccion se hace a través de sevo-
flurano inhalado (habitualmente en
estenosis criticas de via aérea) 0 con
agentes intravenosos

e Comunmente se utilizan relajantes
musculares durante la insercion del
broncoscopio

e Ventilacion
o Ventilacidn espontanea-asistida

o El flujo de ventilacion supera la
resistencia de la via aérea asociada
al uso del broncoscopio, pero
conlleva un mayor riesgo de
barotrauma si la espiracion se
obstruye.

Localizacion de la laringe y cuerdas
vocales

e Seleccionar el broncoscopio de mayor
tamarfio

e Colocar la cabeza del paciente en una
almohada y extender el cuello (posi-
cion de intubacion o ventilacion)
(Figura 29)

e Introducir el broncoscopio por la linea
media en un plano vertical al suelo con
el extremo largo del bisel colocado
anteriormente

e Evitar traumatismos en los dientes y
labio superior deslizando el bronco-
scopio sobre la lengua o utilizando un
protector dental; evitar utilizar los
dientes superiores como una palanca
para elevar el broncoscopio (Figura
29)

e Avanzar el broncoscopio por la linea
media e identificar la epiglotis

e Elevar la epiglotis anteriormente con la
punta del broncoscopio

e Identificar la parte posterior de la
entrada laringea, es decir, los arite-
noides y la parte posterior de las cuer-
das vocales; esto puede ser dificil debi-
do a la luz estrecha del bronco-scopio

e Consejos para encontrar facilmente la
entrada laringea:

o Insertar una Optica de Hopkins en el
broncoscopio desde el inicio

o Elevar la epiglotis con un laringo-
scopio anestesico (Figura 7)

o Insertar y suspender primero un
laringoscopio quirdrgico (Figura
14) e introducir el broncoscopio a
traves de él

o Seguir el tubo endotraqueal por la
laringe
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Pasar a través de las cuerdas vocales

e Retirar la almohada y extender la
cabeza del paciente

e Sentarse en un taburete mavil y ajustar
la mesa de operaciones a una altura
coémoda

e Girar el broncoscopio en el sentido de
las agujas del reloj 90° colocando el
extremo largo del bisel hacia el lado
derecho

e Avanzar el broncoscopio con la punta
del bisel dirigida entre las cuerdas
vocales y deslizar el extremo corto del
bisel contra la cuerda vocal izquierda

e Evitar traumatizar la cuerda derecha
con la punta del bisel

Atravesar la trdquea y entrar en el
bronquio principal

e Rotar el broncoscopio de nuevo 90°
e Avanzar através de la trdquea
e ldentificar la carina (Figura 42)

Figura 42: Carina y bronquios principales

Para entrar en cualquiera de los sistemas
bronquiales, gire la cabeza del paciente
contra el hombro contralateral y gire el
broncoscopio. Las vias aéreas segmentadas
son dificiles de examinar a menos que se
utilice una Optica angulada o un bronco-

scopio flexible a través del broncoscopio
rigido.

Arbol bronquial izquierdo

e Mueva el broncoscopio hacia el lado
derecho de la boca

e Gire la cabeza del paciente hacia el
lado derecho

e Avance el broncoscopio por el bron-
quio principal derecho

e Los bronquios lingular y del I6bulo
inferior se ven facilmente

e Pasar una Optica o un escopio flexible a
través del broncoscopio para visualizar
los bronquios segmentarios y subseg-
mentarios

e Un aneurisma aortico es una contra-
indicacion para introducir un bronco-
scopio rigido a través del bronquio
principal izquierdo

Arbol bronquial derecho

e Pase el broncoscopio al lado izquierdo
de la boca

e Gire la cabeza del paciente hacia el
lado izquierdo

e Avance el escopio por el bronquio
principal derecho

e El bronquio principal izquierdo, el
bronquio intermedio y el del l6bulo
inferior son relativamente faciles de
ver

e Para examinar el orificio del I6bulo
medio situado anteriormente, puede
necesitarse hiperextender la cabeza del
paciente

e Utilizar una optica o un endoscopio
flexible a través del broncoscopio para
visualizar los bronquios segmentarios y
subsegmentarios

Salir de la via aérea

Reexaminar cuidadosamente la via aérea
mientras retiramos el broncoscopio.
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