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Neumotorax provocado
por un lavado broncoalveolar

Sr. Director: El lavado broncoalveolar
(LBA) es una técnica broncoscópica de gran
utilidad clínica en el estudio de diversas en-
fermedades pulmonares, tanto para su diag-
nóstico como para su control evolutivo. Se la
considera una exploración segura, que añade
pocas complicaciones a las propias de la
broncoscopia. Puede ocasionar mayor hipo-
xemia, sangrado, fiebre e infiltrados transito-
rios'. Presentamos un caso que desarrolló un
neumotorax tras la realización de un LBA.

Mujer de 82 años con un patrón intersticial
radiológico en la que se planteó un estudio
mediante LBA y TAC torácica en régimen
ambulatorio. Iniciado el LBA apareció tos in-
coercible de forma brusca durante la instila-
ción, en el lóbulo medio, de los primeros
50 mi de suero fisiológico, no pudiendo recu-
perarse apenas líquido, por lo que se finalizó
la prueba. A las 72 h de la exploración, se re-
alizó una TAC torácica (fig. 1), visualizándo-
se un neumotorax parcial derecho, en el con-
texto de unas bronquiectasias quísticas de los

Fig. 1. TAC torácica.
Neumotorax parcial
derecho en el contexto
de bronquiectasias
quísticas.

segmentos anterior y posterior del lóbulo
superior derecho, lóbulo medio y segmento
anterior del lóbulo superior izquierdo. La
paciente reconoció haber notado dolor pleurí-
tico derecho a las pocas horas de la broncos-
copia, acompañado de disnea, que fue paula-
tivamente disminuyendo en intensidad.
Tratada con oxigenoterapia y reposo se com-
probó la resolución del neumotorax en 7 días.

La fibrobroncoscopia y sus diversas técni-
cas son exploraciones seguras que permiten
su realización ambulatoria. Aunque el neu-
motorax es una complicación conocida de las
biopsias transbronquiales, su incidencia en el
LBA es excepcional, publicándose el primer
caso en 1988 en una paciente con sida y una
infección por Pneiiniocystis carinii2. Poste-
riormente se han descrito otros 2 casos, uno
en un paciente con una EPOC y un patrón in-
tersticial a estudio3 y el otro en la valoración
de la alveolitis en una sarcoidosis4. En todos
ellos los síntomas comenzaron durante o in-
mediatamente después de la prueba y todos
precisaron drenaje torácico, sin complicacio-
nes posteriores. En nuestro caso la clínica fue
diferida y el pequeño volumen del neumoto-
rax permitió el tratamiento conservador con
éxito.

El mecanismo patogénico involucrado pa-
rece ser el de un barotrauma provocado por la
instilación del líquido en un segmento pulmo-
nar ocluido por el broncoscopio, con un au-
mento brusco de la presión provocado por ac-
cesos de tos durante el LBA sobre un
parénquima pulmonar alterado por la propia
enfermedad respiratoria. Este efecto puede
originar también un neumomediastino, como
se ha descrito en un paciente con bronquiecta-
sias5. Incluso en los enfermos con una gran al-
teración estructural y escasa distensibilidad
pulmonar el neumotorax sigue siendo una

complicación muy poco frecuente. Así, en
una serie de 110 LBA realizados en pacientes
con distrés respiratorio del adulto, se detectó
un único neumotorax, aunque previo al LBA6.

Creemos que, aunque el LBA es una
exploración reglada y segura con escasas com-
plicaciones, es aconsejable un control pos-
terior. Es recomendable la realización sistemá-
tica de una radiografía de tórax en las
primeras horas de la práctica de un LBA, si el
líquido recuperado es escaso y la prueba se
acompaña de tos intensa.
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