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Introduccion

El constante avance en el diseiio y fabricacién de ma-
teriales y utillaje, asi como la incorporacién de sofisti-
cadas tecnologias en imagen, han revolucionado el cam-
po, de por si ya amplio, de la endoscopia toricica.

El desarrollo de estas tecnologias ha incidido en el
aumento de la eficacia diagndstica y ha hecho cambiar
abordajes y enfoques terapéuticos considerados clasi-
cos, ampliando también los ya establecidos.

Hasta ahora, nadie ha asumido la acreditacion de
quienes realizan estas técnicas. En ningtn caso deben
llevarlas a cabo quienes carezcan de titulacion especifi-
ca (neumologia o cirugia toracica).

Para que la practica de los diferentes métodos endos-
cOpicos conlleve las maximas garantias de eficacia y se-
guridad, tanto para el paciente como para el personal
que las realiza, es necesario:

1. Profesionales suficientemente especializados: neu-
mélogos, cirujanos tordcicos, personal de enfermeria y
auxiliar.

2. Material y utillaje aptos para estos fines.

3. Espacios fisicos dentro del hospital (salas de bron-
coscopia, quiréfanos preparados, etc.).

4. La creacién de un organismo de homologacién en
todo el Estado, garantizando asf su adecuado control de
calidad e impidiendo el intrusismo.

La presente normativa, elaborada por un grupo de
trabajo del Area de Técnicas Diagndsticas y Terapéuti-
cas de la Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia
Torécica, pretende servir de guia a aquellos centros hos-
pitalarios que oferten o quieran hacerlo en sus servicios
los diagndsticos y tratamientos endoscOpicos de la pato-
logia del aparato respiratorio y de la regién tordcica en
general. Contempla los requisitos en cuanto a personal,
espacio fisico, utillaje y aparatos necesarios para la rea-
lizacién de estos métodos con el méaximo provecho y
seguridad. Seria deseable que fuera el germen para la
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creacién de los sistemas necesarios para la garantia de
un adecuado control de calidad en los centros donde ya
se realizan y en los que en un futuro los pretendan im-
plantar.

Fibrobroncoscopia y broncoscopia rigida

La broncoscopia es un procedimiento diagnéstico y
terapéutico que ocupa un lugar primordial entre las ex-
ploraciones instrumentales en neumologia. Es una téc-
nica poco invasiva, con baja incidencia de complicacio-
nes, que precisa para su realizaciéon de un personal
especializado, un equipo de endoscopia adecuado y un
lugar idéneo que permita optimizar la exploracién y
solventar las complicaciones que puedan surgir durante
la misma.

¢ Quién debe realizar la broncoscopia?

Debe ser siempre realizada por neumdlogos o ciruja-
nos tordcicos. En la actualidad la fibrobroncoscopia es
realizada por neumoélogos y en situaciones especiales
por cirujanos tordcicos, mientras que la broncoscopia ri-
gida suele realizarse indistintamente.

Es absolutamente necesario que en todos los centros
donde se hagan broncoscopias haya un neumoélogo y se-
ria deseable, si se quiere ampliar el campo de la endos-
copia a ciertos niveles terapéuticos, la disponibilidad de
un cirujano toracico.

Es aconsejable que este personal especializado (in-
cluyendo enfermeria) participe en cursos de reciclaje y
perfeccionamiento en las diferentes técnicas broncosco-
picas.

;Donde debe realizarse la broncoscopia?

La broncoscopia debe realizarse en un hospital, aun-
que sea con cardcter ambulatorio. El hospital no sélo
ofrece los medios idoneos para una correcta exploracién
endoscdpica y un optimo procesamiento de las muestras
obtenidas, sino también los adecuados para solventar
las’ complicaciones potenciales derivadas del procedi-
miento, ofreciendo al paciente las maximas garantias.
En el hospital, la exploracién debe realizarse fundamen-
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talmente en la unidad de endoscopia y a veces en el qui-
réfano (rigida-terapéutica, laser, peroperatorio en el pa-
ciente intubado), unidad de cuidados intensivos (intuba-
dos que no puedan desplazarse) y drea de urgencias,
pero siempre por los referidos especialistas.

Espacio fisico necesario para la realizacion
de broncoscopias

El espacio fisico depende del nivel de asistencia del
hospital, de la facilidad de trabajo en los quir6fanos y
del ndmero de endoscopias a realizar. Si el nimero de
broncoscopias es limitado (menos de 500 al afio), el es-
pacio puede compartirse con otras especialidades (p. ¢j.,
endoscopia digestiva alta).

Los espacios que se resefian a continuacién son apli-
cables a una unidad en la que se practican mds de 1.000
broncoscopias al afio y tiene programa MIR; las dimen-
siones que se mencionan son s6lo aproximadas. Es im-
portante tener en cuenta que en las salas de broncos-
copia tiende a aumentar el instrumental auxiliar
(monitores de TV, videos, etc.) y el personal que obser-
va la broncoscopia (residentes, asistentes, estudian-
tes, etc.):

— Una sala de espera para enfermos no graves y
acompafiantes: 8 m?.

— Recepcidn, secretaria, archivos: 10 m?,

— Una sala de espera para enfermos graves (en cami-
lla) y de recuperacion (debe tener fuentes de oxigeno y
vacio): 7 m>.

— Dos salas de broncoscopia (ambas con fuentes de
oxigeno y vacfo, una con paredes y puertas protegidas
para uso de aparatos de radioscopia): 20 m? cada una.

— Una sala de limpieza y desinfeccién del instrumen-
tal (precisa suficiente ventilacién): 6 m?,

— Una sala de informes y valoracién de historias cli-
nicas: 8 a 16 m?, segin previsiéon del nimero de resi-
dentes, asistentes y estudiantes.

- Uno o 2 despachos médicos: 9 m? cada uno.

— Un almacén: 8 m?.

- Un vestidor-aseo: 8 m?,

— Un vertedero-armario de limpieza: 3 m?.

Ubicacion de la unidad de broncoscopia. Seria con-
veniente que se localizara contignamente al area de hos-
pitalizacién del servicio de neumologia y con depen-
dencia del mismo, pero las tendencias modernas de
organizacién hospitalaria orientan a ubicar fodas las
técnicas endoscdpicas —especialmente digestivas y neu-
moldgicas— en areas contiguas, segin determinados re-
querimientos de infraestructura y funcionamiento. Lo
ideal seria, por tanto, que todas las actividades endoscé-
picas se realizaran en una zona comun y con ficil acce-
so a las secciones de hospitalizacioén y cuidados intensi-
vos del hospital, con objeto de facilitar el manejo de
cualquier complicacion grave.

Como ya se ha dicho, en hospitales con menor de-
manda asistencial y/o docente, estos espacios pueden
compartirse con otros servicios, pero deben “existir” y
estar disponibles para broncoscopia.
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Equipamiento

En las salas de broncoscopias debe haber:

— Sillén o mesa de la exploracion (esta dltima utiliza-
ble para TV fluoroscopica).

— Armario de almacén de broncoscopios y materiales
accesorios.

— Negatoscopio.

— Fuentes de 0, y de vacio.

— Equipo de televisién en color y video para broncos-
copia.

— Se deberia disponer, asimismo, de un aparato de ra-
dioscopia con intensificador de imagen y brazo en “C”,
ya que posibilita ampliar el alcance de la broncoscopia
y mejorar la precisién diagndstica, pues permite confir-
mar la posicién de la punta del broncofibroscopio, y
guiar el cepillo, pinza de biopsia, aguja o cureta hacia
una lesién periférica con el fin de obtener muestras para
un diagnéstico preciso. La falta de este instrumento re-
duce en gran medida las posibilidades diagnésticas de
la exploracion.

— Carro mévil de broncoscopias.

— Pulsioximetro.

— Carro de parada.

Instrumental y accesorios

Broncoscopio rigido de diversos calibres, siendo las
medidas entre 7 y 9 mm las adecuadas para la mayoria
de los adultos y adolescentes. Debe usarse en general el
broncoscopio mas ancho que con facilidad se pueda pa-
sar a través de las cuerdas vocales. Calibres entre 3 y
6 mm son necesarios en nifos. Para una completa reali-
zacién de la técnica debe disponerse de lentes con al
menos dngulos de visién de 0°, 30° y 90° en todas las
medidas necesarias.

El equipo bdsico consiste en:

— Broncoscopio rigido con un adaptador para el cable
de iluminacidn, el canal de ventilacién y diversos ins-
trumentos para la ventilacién asistida.

— Lentes de diversos dngulos de visién.

— Férceps opticos.

— Sonda para la aspiracién de secreciones.

— Varilla de soporte para algodén, para limpieza y
compresion de sangrados.

— Broncofibroscopios. Debera haber por lo menos tres
para adultos y uno pedidtrico. De los de adultos, dos se-
ran para alternar durante las exploraciones programadas
y el tercero para ser usado en exploraciones urgentes en
otras areas (cuidados intensivos, quir6fanos).

— Fuentes de luz fria. Seria aconsejable disponer en
la unidad de 3 fuentes de luz. Para las broncoscopias a
realizar en la unidad se deber{a usar siempre una fuente,
habiendo siempre otra fuente accesoria. Una tercera
fuente deberia estar disponible para las broncoscopias a
realizar en otras areas (cuidados intensivos, quiréfanos).

Otros utensilios complementarios:

— Pinzas de biopsia de diferentes tipos.

— Pinzas dentadas para extraccién de cuerpos extra-
flos.
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— Agujas de puncién transbronquial.

— Catéteres telescopados para cepillado bacterio-
l6gico.

— Catéteres-sonda para lavado broncoalveolar prote-
gido.

— Cepillos para cepillado citoldgico.

— Sondas para control de la hemoptisis.

— Medicacién anestésica.

— Material fungible.

Personal

El personal dedicado a la realizacién de fibrobron-
coscopias puede variar en funcién de la demanda asis-
tencial, nivel de especializacion (hospital de referencia,
comarcal, etc.) y medios disponibles. Basicamente debe
constar de un neumologo, una enfermera y un auxiliar
de clinica.

En los hospitales donde el nimero de broncoscopias
anuales sea superior a 1.000, el personal deberia estar
compuesto por dos médicos neumdlogos, una(un) en-
fermera(o) (especializada(o) en el manejo de las dife-
rentes técnicas broncoscopicas), un auxiliar de clinica
(especializado) y un auxiliar administrativo.

Tiempo médico necesario para la prdctica de una
broncoscopia

El tiempo que el médico dedica a la practica de una
broncoscopia es muy variable. Esta variabilidad depen-
de fundamentalmente de los siguientes factores: proce-
dencia del enfermo, lugar donde se realiza la broncos-
copia y las técnicas utilizadas.

Aunque no es facil precisar el “tiempo de broncosco-
pia”, s puede hacerse una aproximacién. Para ello, se
considera un “tiempo base”, que se puede incrementar
segun los factores de variabilidad mencionados.

Tiempo base. La realizacién de una broncoscopia exi-
ge, como minimo, los siguientes actos médicos:

— Valoracién del enfermo y de la indicacién.

— Indicacién y control de la premedicacidn (;bronco-
dilatadores?, ;oxigeno?).

— Préctica de la broncoscopia.

— Docencia de médicos residentes.

— Redaccién del informe.

— Peticidén de los estudios complementarios (anato-
mia patolégica, microbiologia, etc.).

— Valoracion del estado del enfermo después de la
broncoscopia.

— Control de los resultados de las técnicas realizadas.

La suma de estos actos puede representar un tiempo
promedio de 60 min.

Incrementos de tiempo segun factores de variabili-
dad. El tiempo base de 60 min puede aumentarse segin
diversos tipos de variables. Las mds importantes son los
siguientes:
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1. Procedencia del enfermo. El acto médico inicial
consistente en la valoracion de la indicacion de la bron-
coscopia exigird mds tiempo si el enfermo no estd in-
gresado en neumologfa, sino en otro servicio del hospi-
tal, ain mds si procede de otro centro. Con frecuencia,
antes de la broncoscopia debe hacerse un acto médico
equivalente a una primera visita.

De acuerdo con estas consideraciones, el tlempo base
de la broncoscopia puede incrementarse dependiendo
de si el enfermo procede de otro servicio del hospital
(15 min) o de otro centro (30 min).

2. Lugar donde se realiza la broncoscopia. Este fac-
tor puede ser diferente entre distintos hospitales. El
tiempo que representa se debe a: a) la necesidad de tras-
lado e instalacion del instrumental fuera de la sala habi-
tual, y b) la realizacién de los actos médicos descritos
en su “tiempo base” en un lugar no acostumbrado.

Con aceptacién de la anterior limitacion, el tiempo
base de la broncoscopia puede aumentar, segun si se
practica en salas de neumologia (30 min), otros servi-
cios del hospital (45 min) y quiréfano (60 min).

3. Técnicas empleadas durante la broncoscopia. El
tiempo dedicado a una broncoscopia variard de forma
apreciable segun las técnicas complementarias que se
deban practicar. En una broncoscopia en la que sélo se
hace un broncoaspirado para citologia el tiempo es mi-
nimo. Si hay que hacer un lavado alveolar y una biopsia
pulmonar, el tiempo se incrementa mucho: hay que va-
lorar mejor al enfermo, consultar con el médico respon-
sable o con distintos laboratorios, etc.

Las siguientes técnicas de toma de muestras pueden
aumentar el tiempo de la broncoscopia en 30 min o
mas:

— Lavado alveolar.

— Biopsia pulmonar.

— Broncoaspirados selectivos miltiples.

— Control radioscépico (densidades periféricas).
— Broncoscopia rigida.

En algunas broncoscopias terapéuticas, el tiempo de
actuaciéon médica también puede aumentar de forma
manifiesta (en 30 min 0 mas):

— Extraccion de cuerpos extrafios.

— Tratamiento de fistulas.

— Algunas hemoptisis.

— Laser, prétesis, braquiterapia, crioterapia.

Algunos de estos actos se realizan en el quiréfano
con anestesia general. En estos casos, el incremento de
tiempo ya se adjudica al factor “lugar” donde se hace la
broncoscopia.

Control de calidad de una unidad de broncoscopia

Al igual que en toda actividad médica, también aqui
es conveniente establecer una metdédica que permita
controlar el buen funcionamiento de la unidad. Esta me-
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todica debe ser facil, realizable de forma periddica y ge-
neradora de resultados ttiles y objetivos.

El método elegido debe controlar dos aspectos: a) el
estado del instrumental empleado, y b) la correccién en
la practica de la técnica. También debe controlarse la
actividad docente.

Control del instrumental empleado en la broncosco-
pia. El buen estado del instrumental de broncoscopia ri-
gida es facil de controlar y puede limitarse a su obser-
vacién periddica. Por su resistencia, es un aparataje
relativamente fécil de limpiar y desinfectar.

El broncofibroscopio y sus accesorios son instrumen-
tos mas fragiles y complicados. Su limpieza y desinfec-
cién plantean mds problemas.

El buen funcionamiento de los broncofibroscopios,
pinzas, agujas, etc., se comprueba en la prictica diaria
habitual. Aparte de ésta, es aconsejable el control perié-
dico de la integridad de las cubiertas del broncofibros-
copio y la ausencia de contaminacién. La comprobacién
de la integridad de las cubiertas del fibroscopio (control
de fugas) es facil si se dispone del aparato apropiado
que permite, conectdndolo a la fuente de luz, la insufla-
cién de aire en su interior sumergido en agua. La apa-
ricién de burbujas es un signo de desperfecto en las cu-
biertas y obliga a su reparacién. Este control puede ser
semanal. Para descartar la contaminacién del bronco-
fibroscopio, puede llenarse el canal interno con suero fi-
siolégico durante 10 min; pasado este tiempo, el suero
se instila en un frasco estéril y se envia al laboratorio de
microbiologia. Este control puede ser mensual.

Control de la prdctica de la broncoscopia. Para po-
der decir que las broncoscopias se realizan de una for-
ma correcta, deben cumplirse tres objetivos:

1. La practica de la broncoscopia debe estar justifica-
da; es decir, las indicaciones deben ser correctas. Este
aspecto se cumple satisfactoriamente, de forma global,
si no es excesivo el ndmero de broncoscopias “norma-
les” o el nimero de broncoscopias que no reportan nin-
guna ventaja en el manejo del enfermo. Es dificil dar ci-
fras concretas, aunque no parecerfa correcto que el
ndmero de broncoscopias sin hallazgos patoldgicos so-
brepasase el 50% y el de broncoscopias intitiles el 25%.

2. La broncoscopia actual debe ser un acto médico
bien tolerado con muy escasa morbilidad. No serfan
aceptables méds de un 10% de broncoscopias con tole-
rancia defectuosa, mas de un 5% de complicaciones
menores, mds de un 0,5% de complicaciones mayores
(amenazan la vida del enfermo o exigen medidas de re-
animacion) o mas de un 0,05% de muertes.

3. El rendimiento de las muestras obtenidas para el
diagnéstico debe ser suficientemente bueno. En los tu-
mores centrales, visibles a la broncoscopia, la biopsia
debe ser positiva en mds del 80%. En conjunto, las dife-
rentes técnicas de toma de muestras deben alcanzar una
sensibilidad y una especificidad cercanas a las cifras co-
muinmente aceptadas.
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La actividad docente de una unidad de endoscopia
respiratoria es importante. Al finalizar su estancia en la
unidad, el médico residente debe estar capacitado para
practicar, por si solo, todas las técnicas endoscépicas.

Laser

La aportacion del ldser en el campo de la endoscopia
respiratoria ha tenido un impacto de extraordinaria rele-
vancia, tanto en el tratamiento endoscépico de las pato-
logias benignas y malignas de la via aérea principal y
bronquios a través del broncoscopio rigido y/o el fibro-
broncoscopio como en la cirugia toracoscépica y la ci-
rugia videoasistida.

; Quién debe realizar tratamientos con ldser?

Hemos de distinguir dos aspectos en el tratamiento
mediante esta técnica:

Tratamiento de patologia de la via aérea principal y
bronguios. En este caso puede ser realizada por neumd-
logos especializados y cirujanos tordcicos. Algunas al-
teraciones, como las estenosis traqueales benignas, de-
berfan ser valoradas conjuntamente por neumdlogos y
cirujanos toracicos.

La coordinacién entre neumélogos especializados y
cirujanos tordcicos es preceptiva para prevenir y tratar
complicaciones que requieran un acto quirirgico mayor
y mds agresivo.

Cirugia toracoscopica y videoasistida. En este caso
la utilizacion del laser es competencia exclusiva del ci-
rujano toricico.

;Doénde debe realizarse el tratamiento endoscopico con
ldser?

Debe ser realizado dnica y exclusivamente en un hos-
pital que debe contar con servicios de neumologia y ci-
rugia toracica. No hay criterios establecidos acerca de
cuando y dénde han de instalarse unidades de laser,
pero en principio seria deseable —dada la actual estruc-
tura de la asistencia sanitaria en nuestro pais— que exis-
tiese una en cada comunidad auténoma.

La realizacién de este tipo de técnica requiere la pre-
sencia de facultativos anestesistas especializados y la
monitorizacién de anestesia y reanimacion. El lugar
mds apropiado para la realizacion de las técnicas con 14-
ser es, por tanto, un quir6fano o una sala de endoscopia
adecuada que redna las condiciones de seguridad ldser
con todo el equipamiento necesario.

Espacio fisico para tratamientos endoscopicos con
ldser

El espacio fisico donde van a realizarse los diferentes
procedimientos de ldser es un quiréfano o sala de en-
doscopia adecuada. Deberdn asegurarse las medidas
propias de seguridad para el manejo del laser. Es pre-
ceptiva la presencia de sefiales luminosas en la puerta,
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que adviertan que se estd trabajando con el laser, y la
instalacién de dispositivos de seguridad en puertas y
ventanas del quiréfano de forma que queden convenien-
temente cerradas y seflalizadas a fin de evitar cualquier
accidente.

Es imprescindible el uso de gafas para filtrar determi-
nadas longitudes de onda del laser utilizado. Las gafas
deberdn ser utilizadas por todo el personal dentro del
quiréfano o sala de endoscopia para ldser, incluido el
enfermo.

Si el procedimiento es realizado en una sala de en-
doscopia especificamente dotada para la realizacion de
estas técnicas con ldser deberd tener tomas para oxigeno
y gases para los aparatos de anestesia, las tomas eléctri-
cas de potencia necesarias para la conexidn de los apa-
ratos, las preceptivas sefalizaciones y medidas de pro-
teccion del personal y del paciente, como anteriormente
hemos reseiiado.

Deberd disponer también del suficiente aparataje de
monitorizacion y resucitacion. En caso de que sean neu-
mologos especializados los que realicen este tipo de tra-
tamiento es necesaria la coordinacion con el servicio de
cirugia tordcica para la solucién y/o paliacién de cual-
quier emergencia que pudiera presentarse.

Equipamiento

— Equipo de monitor y video en color para broncos-
copia y toracoscopia.

— Toma de aire, oxigeno y gases anestésicos.

— Tomas eléctricas especiales que rednan la homolo-
gacion de seguridad y eficacia especifica para los apara-
tos de laser.

— Tomas eléctricas para accesorios propios de un qui-
rofano.

— Electrobisturi.

— Aspiracién central.

— Aparatos de anestesia.

— Todos los aparatos de monitorizacion: electrocar-
diograma, saturacién de oxigeno, capndgrafo, pulso,
frecuencia, respirador, etc.

— Carro de paradas.

— Fibrobroncoscopio.

— Broncoscopios rigidos especialmente disefiados
para este fin de diferentes didmetros, oscilando entre 5
y 13 mm.

— Traqueoscopios rigidos de diferentes diametros que
puedan corresponder a los anteriormente descritos.

— Opcionalmente se puede tener ventilacién de alta
frecuencia o jet ventilation.

— Un completo utillaje de pinceria para broncoscopia
rigida, fibrobroncoscopia y toracoscopia.

— Sondas de aspiracion especiales.

— Material quirdrgico y personal especializado para
la realizacién de actos quirtrgicos mayores (traqueoto-
mias, toracotomias).

— Endoprétesis traqueales y bronquiales.

— Aparato de laser.

— Diferentes fibras de transmisién de contacto que
permitan el tratamiento por las vias broncoscépica y to-
racoscépica.
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— Dos monitores.

— Dos fuentes de luz.

—Una o dos videocamaras adaptables tanto a los
broncoscopios como a los toracoscopios.

— Negatoscopio.

Personal

El personal dedicado a la realizacién de estos trata-
mientos con laser deberd estar compuesto por 2 médi-
cos especialistas, un anestesista especializado en estas
técnicas, 2 enfermeras especializadas y un auxiliar de
clinica y personal administrativo.

Cuando los procesos a tratar sean por via toracosco-
pica o bien por cirugia videoasistida el personal requeri-
do es de 2 cirujanos tordcicos, un anestesista especiali-
zado tanto en técnicas de anestesia para laserterapia del
arbol traqueobronquial mediante traqueoscopio rigido
como intubacién selectiva para tratamientos endoscépi-
cos y por toracoscopia y cirugia videoasistida, una en-
fermera instrumentista, una enfermera circulante, un au-
xiliar de clinica y personal administrativo.

Todo el personal facultativo, tanto médico como au-
xiliar y de enfermeria deben ser especializados y con
posibilidad de reciclaje continuo en el manejo de estas
diferentes técnicas.

Tiempo médico necesario para tratamiento con ldser

El tiempo médico para la realizacién de estos proce-
sos dependera de la patologia a tratar, el grado evolutivo
en que se encuentra la misma, y si el procedimiento se
realiza con broncoscopio rigido, por toracoscopia o por
cirugfa videoasistida.

En el caso del tratamiento de procesos endobronquia-
les, endotraqueales o laringeos el tiempo minimo reque-
rido para cada procedimiento es de 60 min, tiempo que
puede alargarse cuando es necesaria la colocacion de
endoprétesis o surgen complicaciones durante el trata-
miento.

Cuando se trata de intervenciones por videotoracos-
copia o cirugia videoasistida este tiempo minimo puede
alargarse significativamente en funcién del proceso a
tratar.

Control de calidad de estos tratamientos

El riesgo del tratamiento de la patologia bronquial y
traqueal mediante l4ser dependerd del grado evolutivo
del proceso. En neoplasias muy avanzadas y enfermos
deteriorados la morbilidad y mortalidad aumenta, aun-
que en condiciones normales la mortalidad intraopera-
toria no deberia ser mayor de uno por 1.000.

En toracoscopia y cirugia videoasistida, en procedi-
mientos como el tratamiento del neumotdrax, simpatec-
tomias y reseccidn de nddulos la morbimortalidad no
debe sobrepasar la de la cirugia convencional.

Seria deseable que se estudiaran y establecieran crite-
rios de control de calidad que, dada la evolucidn de es-
tas modernas técnicas endoscépicas, son todavia difici-
les de hacer. Tras el tratamiento del neumotérax por
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videotoracoscopia no debera darse un porcentaje de re-
cidivas mayor del 5%.

El control de calidad del material utilizado en estos
€asos es:

— La desinfeccién y lavado para los broncoscopios ri-
gidos, facil por su especial disefio y dureza.

— El control del aparato de ldser debe ser realizado
periédicamente por la empresa responsable del mismo,
con una frecuencia minima de una vez cada 6 meses.

— La esterilizacion de los toracoscopios, si se trata de
material inventariable, es sencilla por sus caracteristicas
de disefio y construccion.

Habra que poner especial énfasis en el manejo y este-
rilizacién de los aparatos 6pticos por su fragilidad y de-
licadeza.

Toracoscopia cldsica

La toracoscopia clasica es un método que ha demos-
trado su gran validez para el diagnostico de afecciones
pleurales y el tratamiento de derrames pleurales ma-
lignos.

¢ Quién debe realizar una toracoscopia cldsica?

La toracoscopia clasica puede ser realizada tanto por
un neumologo especializado como por un cirujano tora-
cico.

;Donde debe realizarse una toracoscopia cldsica?

El sitio ideal de su realizacién es un quiréfano, aun-
que en caso de no existir puede realizarse en locales es-
peciales como los resefiados para la broncoscopia.

Personal

— Un facultativo especialista y un ayudante.
— Una enfermera.

— Personal auxiliar de quiréfano.

— Personal auxiliar administrativo.

Equipamiento

El equipo basico para realizar toracoscopias cldsicas
consta de dos fuentes de luz fria, cables para la 6ptica
de luz fria, un minimo de 2 trocares inventariables, un
minimo de 2 dpticas, (también hay que resaltar que la
industria fabrica toracoscopios operatorios que permiten
la vision directa y la toma de biopsias), pinzas de biop-
sia, material para la propulsion de talco al interior de la
cavidad pleural, un coagulador, un aspirador y una cé-
mara fotogréfica.

Control de calidad

En cuanto a su instrumentacion es facil por las carac-
teristicas de dureza y resistencia de los materiales.
La morbimortalidad no debe superar un 5%.

49

Cirugia videotoracoscopica

La cirugia videotoracoscdpica es la que se efectiia es-
trictamente a través de trocares, sin incisiones que su-
pongan una separacion intercostal.

¢ Quién debe realizar la cirugia videotoracoscopica?

La cirugia videotoracoscopica debe ser realizada ex-
clusivamente por el cirujano toracico.

Lugar de realizacion de la cirugia videotoracoscépica

La realizacion de este tipo de cirugia debe hacerse en
un quirdfano de cirugia toracica con todos los acceso-
rios y personal especializado que esto conlleva.

Equipamiento

— Equipo de television en color, uno o dos monitores.

— Un video.

— Una videocdmara.

— Dos fuentes de luz fria.

— Cables transmisores de luz.

— Opticas de 10 mm de didmetro que son las mds
deseables, aunque pueden usarse también Opticas de
5 mm. El ndmero minimo de dpticas si no son desecha-
bles debe ser de dos.

Instrumental

— Trocares de diferentes calibres, rigidos y flexibles.

— Pinceria de agarre.

— Pinceria de diseccion.

— Pinceria de corte.

— Instrumentos de irrigacién y aspiracién.

— Coagulacién.

— Endograpadores-endocortadoras.

— Material para separacion endoscépica de estructu-
ras toricicas.

— Utensilios de proteccién para la extraccion de ma-
terial de biopsia y tejidos extirpados que eviten la con-
taminacion o siembra neoplasica del trayecto.

Es recomendable tener el material basico duplicado
para facilitar la practica de procedimientos consecu-
tivos.

Tiempo médico para la realizacion de cirugia
videotoracoscopica

Para conocer el tiempo médico y los datos en cuanto
a personal y control de calidad remitimos al lector al
apartado “Cirugia toricica videoasistida”.

Cirugia toracica videoasistida

Es aquella en que el cirujano opera a través de una
incision torédcica con separacién intercostal de longitud
mucho menor que la habitual, que se contempla con
otros accesos minimos para instrumentacién y vision
endoscépica.
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¢ Quién debe realizar la cirugia tordcica videoasistida?

Como en el caso de la cirugia toracoscépica es pre-
ceptivo que sea realizado por un cirujano toricico.

Lugar de realizacién de la cirugia tordcica
videoasistida

Serd siempre en un quiréfano de cirugfa tordcica es-
pecialmente dotado para ello.

El espacio fisico serd siempre un quiréfano de ciru-
gia tordcica que, ademds de disponer de los instrumen-
tos de anestesia y monitorizacién para la cirugia con-
vencional del térax, dispondra de los requerimientos de
seguridad en el caso de que se realicen procedimientos
con ldser, ya descritos en el apartado “laser”.

Equipamiento

Similar al necesario para la cirugia toracoscOpica
pero hay que tener en cuenta que los instrumentos tanto
de cirugia videotoracoscépica como de cirugia videoa-
sistida estdn sujetos a evolucion constante en su disefio
y funciodn, el cirujano es quien deberd elegir prudente-
mente aquellos que le parezcan idéneos para cada pro-
cedimiento y momento.

Personal necesario

El personal necesario tanto para la cirugia videotora-
coscdpica como para la cirugia toracica videoasistida es-
tard compuesto por dos cirujanos toracicos, un médico
anestesiologo especializado en técnicas de ventilacion,
una enfermera instrumentista, una enfermera circulante,
un auxiliar de clinica y un personal administrativo.

Es de gran importancia la acreditacién y reciclaje en
las técnicas de endoscopia quirdrgica en servicios de ci-
rugia tordcica reconocidos por su dedicacién especial y
experiencia en este campo.

Control de calidad

Es imprescindible esmerar el controi de calidad de
estas nuevas opciones técnicas, analizando la tolerancia,
los resultados, el indice y el tipo de complicaciones y el
rendimiento de las técnicas tanto desde el punto de vista
clinico asistencial (eficacia) como en el aspecto econé-
mico {eficiencia).

Hay que tener en cuenta que mientras ha sido rapida-
mente aceptado utilizar la via toracoscépica para el tra-
tamiento del neumotérax recidivante, la toma de biop-
sias pulmonares para el diagnéstico de neumopatias
difusas y el diagnéstico de nédulos pulmonares accesi-
bles y lesiones mediastinicas, es discutible y controver-
tido su papel en el tratamiento y estudio de la extensién
ganglionar del carcinoma pulmonar, el tiempo tordcico
de las resecciones esofdgicas y el tratamiento de tumo-
res mediastinicos.

Es recomendable no lanzarse a la utilizacién de téc-
nicas endoscépicas en estas indicaciones atin no clarifi-
cadas si no es en elmarco de estudios controlados.
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