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FUNDAMENTOS TEORICOS

la ecobroncoscopia es una técnica que usa ultrasonidos
para visualizar las estructuras adyacentes a la pared de
la via aérea y en el inferior de la misma. Su principal indi-
cacion es la puncion-aspiracion guiada para el abordaje
de tumores y adenopatias mediastinicas y pulmonares, sien-
do el diagnéstico y estadificacion del cancer de pulmén
la principal aplicacion clinica.

Hay dos tipos de ecobroncoscopios, radial y lineal o sec-
forial, en funcién del tipo de fransductor utilizado, vy las indi-
caciones clinicas son diferentes en cada uno de ellos.
El ecobroncoscopio sectorial es similar a un broncoscopio
convencional, pero presenta en el extremo distal un trans-
ductor que permite visualizar las estructuras adyacentes a
la via aérea, asf como guiar la puncién-aspiracion frans-
bronquial (PTB) con vision directa en tiempo real. La cito-
logia estandar o los blogues celulares obtenidos con esta
técnica pueden ser aplicados no sélo para el diagndstico
anatomopatolégico sino para estudios posteriores como
la imnunohistoquimica y las determinaciones moleculares.

PROCEDIMIENTO

e Colocacién del balon. Sirve para mejorar la visién ulira-
sonogrdfica. Especialmente Util en pacientes con anor-
malidades de la via aérea y en regiones anatémicas
de dificil acceso.

® Preparacion de la aguja. Para evitar el dafio del bron-
coscopio es importante confirmar siempre que el catéter
estd fijodo al broncoscopio, que la aguja estd refraida
y bloqueada y que la vaina esté fuera del canal de tro-
bajo.

* Elsistema dpfico del ecobroncoscopio proporciona un
campo de vision de 80°y a 35° del eje longitudinal
del broncoscopio. Por lo fanfo, para obtener una visidn
directa hay que flexionar el broncoscopio levemente
hacia abajo. La sonda de ulrasonidos colocada en la
punta del broncoscopio no es visible si el balén no estd
inflado, por lo que no se debe forzar en la via aérea,
ya que puede causar frauma. Se infroduce por via oral
[en nuestra presentacion facilitado por la colocacién
previa de una mascara laringea) y se pasa a fravés de
las cuerdas visualizando el éngulo anterior de la glotis
sin forzar el broncoscopio. Debido al tamafio del bron-
coscopio, 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 bifurca-
cién del bronquio lobar medio con el lobar inferior.

* Visualizacién de las adenopatias o lesiones mediasti-
nicas.

e Seleccion del lugar de la puncién, puncién y aspira-
cion.

® El nimero de punciones por ganglio aconsejado es de
tres. Si hay un citopatdlogo en la sala, el nimero
depende de ésfe, ya que si en una primera puncién
positiva hay material para el diagndstico puede no ser
necesario realizar més punciones. En cualquier caso
es recomendable siempre obtener material extra para
posibles estudios moleculares posteriores.
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