
MONOGRÁFICO

Complicaciones de la broncofíbroscopia

E. García Pachón, C. Puzo y J. Castella

Sección de Broncología. Servicio de Aparato Respiratorio. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Universitat Autónoma.
Barcelona.

La broncüfibroscopia es una exploración con pocas compli-
caciones. La mayoría de éstas se deben a características de los
pacientes, al uso de premedicación excesiva o se asocian a
determinadas técnicas. La edad avanzada de los pacientes, la
presencia de hiperreactividad bronquial o de enfermedades
graves, son factores de riesgo que deben evaluarse antes de la
indicación y realización de la BF para tomar las medidas
adecuadas. En el lavado broncoalveolar se han descrito algu-
nas complicaciones (deterioro de la función pulmonar, bron-
coespasmo, liebre, etc.) en general de escasa trascendencia.
Las complicaciones más frecuentes de la biopsia transbron-
quial son el neumotorax y la hemorragia, aunque su incidencia
es escasa. En enfermos críticos y en ventilación mecánica hay
que tomar medidas específicas para asegurar la ventilación
adecuada y el control hemodinámico. Además del conocimien-
to de los riesgos, es exigible disponer de los medios adecuados
para intervenir cuando se presenten las complicaciones.
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Complications of fiberoptic bronchoscopy

Fiberoptic broncoschopy is an exploration with few complica-
tions, most being due to characteristics of the patients such as
excessive premedication or associated to determined techni-
ques. Advanced age of the patients, the presence of bronchial
hyperreactivity or serious diseases are risk factors with must
be evaluated prior to the indication and performance of fibe-
roptic bronchoscopy in order for adequate measures to be
taken. Some complications, which are generally of littie im-
portance, have been described in bronchoalveolar lavage (dete-
rioration of lung function, bronchospasm, fever, etc). The
most frequent complications of transbronchial biopsy are
pneumothorax, and hemorrhage, although the incidence is
slight. In critically ill patients, and in mechanical ventilation
specific measures shouid be taken to ensure adequate ventila-
tion and hemodynamic control. Further to knowledge of the
risks, adequate measures shouid be available upon presenta-
tion of complications.

Introducción

Aunque la broncofíbroscopia (BF) es una explora-
ción con poca morbilidad, hay que tener presente que
en ocasiones pueden presentarse complicaciones, por
lo que es necesario conocer los posibles riesgos y cómo
prevenirlos. Estos riesgos son mínimos cuando hay
una correcta selección y preparación de los pacientes y
se realizan las técnicas necesarias de forma cuidadosa
por personal bien entrenado.

Las complicaciones pueden clasificarse como meno-
res (cuando no amenazan la vida del enfermo) y ma-
yores (graves para la vida y que exigen medidas de
reanimación)'. En diversas series''5, que resumismos
en la tabla I, se describen las complicaciones y la
mortalidad por BF y se observa que siguen presentán-
dose a pesar de la mayor experiencia y la mejora de
los equipos que se emplean. Esto puede deberse, al
menos en parte, al uso cada vez más generalizado de
técnicas agresivas y a la realización de BF en pacien-
tes en peor situación clínica. En la tabla II exponemos
nuestras complicaciones en las 10.000 últimas BF.

En los programas de formación en broncoscopia
son exigencias básicas la identificación de los riesgos y
el tratamiento de las complicaciones6.

Podemos analizar las posibles complicaciones atri-
buibles a la BF estudiándolas en función de cada fase
de la exploración y de las características de las princi-
pales técnicas.

TABLA I
Mortalidad y complicaciones de la broncofíbroscopia

Autor

Credle
(1974) 1 24.521 0,08 0,01

Suratl
(1976) 2 48.000 0,30 0,02

Pereira
(1978) 3 908 1,70 0,10

Lukowsky
(1981) 4 1.146 0,30 0.00

Simpson
(1986) 5 4.000 0,12 0,04

Referencia
Número de

exploraciones
Complicaciones

mayores (%) (%) Mortalidad
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TABLA II
Complicaciones inmediatas en 10.000 broncofibroscopias

Laringoespasmo 4
Broncoespasmo leve 29
Broncoespasmo intenso 6
Arritmias 3
Epistaxis 16
Hemorragia leve 93
Hemorragia intensa 16
Neumotorax 1
Lipotimia 24
Paro 1
Otros 5
Total 198

Contraindicaciones y factores de riesgo

Las únicas contraindicaciones para la realización de
la BF son la falta de colaboración mínima por parte
del paciente y la inexperiencia de quien deba realizar-
la o la falta del material adecuado para su práctica o
para tratar sus complicaciones. Sin embargo, deben
conocerse las circunstancias que representan un ma-
yor riesgo de presentación de complicaciones7:

1. En el enfermo de edad avanzada hay mayor sen-
sibilidad a la anestesia tópica y es más probable la
coexistencia de una cardiopatía isquémica.

2. En el individuo con antecedentes de hiperreacti-
vidad bronquial es frecuente la aparición de broncoes-
pasmo.

3. En el insuficiente respiratorio, el descenso de la
PaOs secundario a la BF puede ser grave.

4. En las hepatopatías graves, por la lentitud en la
eliminación del anestésico local, es más fácil llegar a
concentraciones séricas tóxicas.

5. El cardiópata presenta mayor riesgo de arritmias
y de episodios isquémicos.

6. En los enfermos urémicos, con hemopatía, tera-
péutica inmunosupresora o antecedentes hemorrági-
cos, debe valorarse el mayor riesgo que representan
las maniobras biópsicas.

Todas estas circunstancias de riesgo aumentado
suelen ser fácilmente solventables con un correcto
estudio previo del enfermo y la práctica de la broncos-
copia en buenas condiciones técnicas.

Premedicación

Más del 50 % de las complicaciones graves de la BF
se han atribuido a la premedicación' 8. A pesar de
estos datos y de la buena tolerancia de la BF, se siguen
utilizando los sedantes, al menos en algunos países, de
forma generalizada9 '°, incluso empleándose la vía en-
dovenosa para administrar opiáceos y benzodiacepi-
nas.

La complicación más frecuente asociada a la preme-
dicación es la depresión respiratoria'-2. También una
sedación excesiva puede interferir la relación médico-
enfermo durante la BF y dificultar de este modo la
detección de los problemas que puedan presentarse.

El empleo de atropina está sometido a discusión.
Para algunos autores no está justificado ya que no han
encontrado mayores complicaciones en las BF realiza-

das sin atropina10. Por el contrario, para otros, podría
reducir la salivación" y prevenir el broncoespasmo
inducido por la BF8.

En nuestra experiencia, se consigue una excelente
tolerancia de la exploración cuando se explica al pa-
ciente en qué consiste y las posibles molestias que
puede notar. En general, aconsejamos de forma ruti-
naria sólo el empleo de atropina subcutánea y reserva-
mos el uso de ansiolíticos para los escasos pacientes
con alto grado de ansiedad.

Anestesia local

La absorción de los anestésicos tópicos por la muco-
sa traqueobronquial es alta, y se han descrito impor-
tantes complicaciones, sobre todo debidas a tetracaí-
na, que presenta los inconvenientes (con respecto a la
lidocaína) de manifestar su toxicidad con cuadros
iniciales graves, tener un tiempo de acción más pro-
longado y alcanzar niveles tóxicos con dosis bajas7 por
lo que ha quedado relegada.

Con lidocaína son seguras dosis de incluso 9,3 mg/
kg en adultos y de 8,5 mg/kg en niños12 13, aunque una
medida prudente es no sobrepasar los 300-400 mg
(15-20 mi al 2 %) de lidocaína; de todas formas, una
parte importante del anestésico local es expectorado
por el enfermo o aspirado con el broncoscopio7.

El anestésico instilado en las vías aéreas produce
una reducción significativa en FVC, FEV) y ápices de
flujo espiratorio e inspiratorio". De hecho, la lidocaí-
na puede inducir broncoconstricción en sujetos con
hiperreactividad bronquial.

Se ha descrito metahemoglobinemia atribuida al
uso de lidocaína tópica15. El cuadro se caracteriza por
intensa cianosis, con sangre arterial de color achocola-
tado y revierte rápidamente con la administración
endovenosa de azul de metileno.

Habitualmente, la anestesia se realiza mediante ins-
tilación directa en las fosas nasales y después a través
del canal del broncofibroscopio. No obstante algunos
autores defienden la aplicación de anestesia local por
punción transcricotiroidea de la que refieren la ausen-
cia de complicaciones y requiere dosis menores'6. El
empleo de anestesia por aerosol de lidocaína al 4 %,
que se propuso para las BF con estudios bacteriológi-
cos, tampoco parece acompañarse de complicaciones.

Broncoscopia

Algunas complicaciones son debidas al propio acto
endoscópico, por la introducción del broncoscopio en
el interior de la vía respiratoria.

El riesgo de infección secundaria a la BF es escaso,
aunque se han descrito algunas complicaciones por
este motivo. En general, cuando se realiza una correc-
ta limpieza y desinfección del instrumental, la inci-
dencia de hipertermia atribuible a la broncoscopia es
escasa y sin trascendencia clínica. En nuestra expe-
riencia, en una serie de 103 BF sólo observamos fiebre
en un paciente al que se realizó lavado broncoalveo-
lar.
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Las alteraciones de la función respiratoria provoca-
das por la BF han sido ampliamente estudiadas. Se
produce un descenso de los volúmenes forzados y de
los flujos, tanto en pacientes como en sanos, y parece
que el principal factor implicado es, como menciona-
mos antes, la acción de la anestesia14. También se
puede producir un descenso de la Pa0¡, al parecer
proporcional a la duración de la exploración18. Este
descenso, no obstante, tiene una amplia variación
interindividual, por lo que parece razonable aportar
oxígeno suplementario mediante sonda nasal cuando
la Pa0¡ es inferior a 707.

El broncospasmo puede ser inducido en hiperreacti-
vos, además de por la anestesia, por la irritación del
broncofibroscopio en el árbol bronquial, por lo tanto
es conveniente realizar una protección broncodilata-
dora adecuada.

La aparición de arritmias cardíacas es otro riesgo
descrito de la BF. En general, el trastorno se limita a
taquicardia sinusal pero, en raras ocasiones, especial-
mente en pacientes con hipoxemia, se pueden presen-
tar trastornos mayores del ritmo19.

Broncoaspirado, legrado, biopsia y punción bronquial

El broncoaspirado suele ser una maniobra inofensi-
va, aunque en la serie de Suratt2 se cita un caso de
hemorragia mortal en un tumor ya espontáneamente
sangrante.

Los riesgos derivados del legrado y de la biopsia
bronquial también son escasos, pero ambas manio-
bras pueden seguirse de hemorragias importantes.

El aspecto macroscópico de la lesión, el grado de
enrojecimiento y la densidad del dibujo vascular
orientan de forma poco fiable sobre el riesgo de san-
grado. La instilación de suero helado y de adrenalina
antes y después de la biopsia puede disminuir la im-
portancia de la hemorragia; si ésta no se puede contro-
lar endoscópicamente, debe colocarse al paciente en
decúbito lateral sobre el lado que sangra. Si la toma de
muestras se ha efectuado en un bronquio segmentario
o postsegmentario, el taponamiento con el broncofi-
broscopio y la aspiración continua es eficaz en el
100 % de los casos7.

La punción bronquial aspirativa no suele presentar
complicaciones, a excepción de una ocasional mínima
hemorragia en el punto de punción.

Lógicamente debe desecharse el instrumental muy
usado y en mal estado de conservación por el riesgo
de rotura en el interior del árbol traqueobronquial.

Lavado broncoalveolar

El lavado broncoalveolar (LBA) es una técnica cuyo
uso se ha incrementado en los últimos años, sobre
todo como consecuencia del estudio de neumopatías
intersticiales y en el diagnóstico de infecciones opor-
tunistas en inmunodeprimidos.

Los efectos secundarios del LBA son escasos e in-
cluyen tos durante el lavado, fiebre y escalofríos horas
después del LBA, crepitantes e infiltrado alveolar

TABLA III
Complicaciones del lavado broncoalveolar

Deterioros transitorios de FEV),Función pulmonar:

Broncospasmo:
VC, PEF y PaO,
Raro en normorreactivos, más
frecuentes en hiperreactivos
(no varía el grado de reactividad
bronquial)
En áreas dependientesCrepitantes:

Hipertennia:

Infiltrados alveolares:
Hemorragia:

Del 2-3 % al 30 %, varias horas
tras el LBA
En menos del 10%
Insignificante

Modificado de Klech y Hutter20.

transitorio en el segmento pulmonar dependiente en
las 24 horas después de la técnica, deterioro de los
parámetros de función pulmonar y descenso de la
Pa0¡ (tabla III)30. Excepcionalmente se ha descrito el
enfisema mediastínico21 o el neumotorax22.

La incidencia de hipertermia es muy variable en la
literatura, desde el 2-3 % a más del 30 %. En una serie
de 20 LBA que estudiamos prospectivamente, sólo en
un caso detectamos fiebre. La hipertermia podría es-
tar relacionada con el tratamiento con corticoides y
con el uso de mayores volúmenes de líquido23.

El LBA produce un descenso significativo de la
función pulmonar relacionado con el volumen instila-
do, que sería más importante en los pacientes con
sarcoidosis que en los sanos24. En general, el LBA se
puede realizar sin efectos adversos valorables en los
asmáticos leves y moderados25 en quienes las altera-
ciones en FVC, FE Vi y Pa0¡ no son mayores de las
que se observan en sanos26, aunque debe asegurarse
una terapéutica broncodilatadora eficaz y precaucio-
nes especiales, sobre todo en aquéllos con más hiper-
respuesta bronquial a las pruebas de provocación27.

Se consideran contraindicaciones relativas para la
práctica del LBA2': una PaO^ inferior a 60 mmHg no
corregible con oxígeno, un trastorno obstructivo in-
tenso, no sólo por el problema funcional sino también
porque el volumen del líquido recuperado suele ser
insuficiente, insuficiencia cardíaca, infarto de miocar-
dio reciente y ángor inestable. La supuración bron-
quial puede falsear los resultados de la fórmula celu-
lar.

Biopsia transbronquial

La biopsia transbronquial (BTB) se utiliza en el
diagnóstico de neumopatías difusas y de nodulos o
masas periféricas. Las complicaciones más frecuentes
son el neumotorax y la hemorragia, aunque se han
descrito unos pocos casos de embolia cerebral7. La
mortalidad, aunque baja, es superior a la descrita para
la BF en general. Así, en una revisión de 5.450 BTB
realizadas en varios centros, se describen 13 falleci-
mientos (0,2 por ciento)28.

El control fluoroscópico se consideraba necesario
para la práctica de la BTB y era recomendado por la
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TABLA IV
Complicaciones de la biopsia transbronquial

Autor

Pereira(1978) 3 85 5 2,3
Sauret(1978) 32 109 2,7 1,8
Puar(1985) 33 68 1,5 0
Ahmad(1986) 34 148 0,7 2
Prigogine

(1987) 35 46 2,1
Anders(1988) 30 247 0,8 2
De Fenoyí

(1989) 31 174 3,4 1,7
Sánchez (1991) 36 184 1,1

Referencia Numero de
pacientes Neumotorax % Hemorragia %

American Thoracic Society hasta su última normati-
va29. Estudios recientes han demostrado que sin fluo-
roscopia los resultados y complicaciones son simila-
res30-31. En la tabla IV resumimos los resultados de
diversas series.

La necesidad de la práctica rutinaria de una radio-
grafía de tórax después de la BTB ha sido puesta
recientemente en duda37, al considerarse que la inci-
dencia de neumotorax no sospechado en la BTB reali-
zada con control fluoroscópico es baja, aunque hay
otras opiniones que aconsejan su realización36. Tam-
poco el ingreso hospitalario de todos los pacientes a
los que se realiza una BTB parece imprescindible31.

Además de las expuestas para el LBA, para la reali-
zación de la BTB se consideran contraindicaciones
casi absolutas: la falta de colaboración del enfermo,
trastornos de la hemostasia no corregidos (número de
plaquetas inferior a 75.000, tiempo de protrombina
inferior al 70 %), insuficiencia renal terminal y PaOz
inferior a 65 mmHg con aporte de oxígeno. Es una
contraindicación relativa pero importante, la hiper-
tensión pulmonar7.

Broncofíbroscopia en cuidados intensivos

La BF es una técnica diagnóstica y terapéutica de
amplia utilización en los pacientes de cuidados inten-
sivos. Estos pacientes presentan situaciones clínicas
muchas veces inestables que la BF podría potencial-
mente deteriorar si no se toman medidas adecuadas.
En nuestra experiencia, en una revisión de 750 explo-
raciones no registramos ninguna complicación ma-
yor38. Olopade y Prakash39 en 198 BF sólo detectaron
siete complicaciones, algunas de las cuales no eran
atribuibles a la propia exploración. No hemos encon-
trado en la literatura ningún fallecimiento por BF en
pacientes de cuidados intensivos.

Las complicaciones más frecuentes son taquicardia,
arritmias cardíacas e hipoxemia. Raras veces se ha
observado paro cardiorrespiratorio o enfisema me-
diastínico. La BTB en pacientes en ventilación mecá-
nica está asociada a mayor riesgo de complicaciones,
por lo que su indicación debe ser cuidadosamente es-
tablecida.

Para procurar prevenir riesgos en pacientes en ven-
tilación mecánica, aconsejamos, además de utilizar un

broncofíbroscopio adecuado al tamaño del tubo endo-
traqueal, aumentar la Fi0¡ hasta 1 y suprimir la pre-
sión positiva al final de la espiración. La BF se debe
realizar a través de un adaptador entre el tubo endo-
traqueal y el ventilador que permita el paso del bron-
cofíbroscopio sin suprimir la ventilación. Para dismi-
nuir el robo de aire y el descenso de la Pa0¡, la
broncoaspiración terapéutica debe realizarse con ma-
niobras intermitentes. Si la exploración es prolongada
es aconsejable retirar el broncofíbroscopio periódica-
mente. Como es obvio, la BF debe realizarse con el
paciente monitorizado y por personal con suficiente
experiencia.

Conclusiones

La escasa morbilidad y mortalidad de la BF no debe
hacer olvidar el riesgo que representa todo acto endos-
cópico bronquial. La mayoría de estos riesgos derivan
de técnicas concretas y, especialmente, de las caracte-
rísticas de los pacientes. Por lo tanto, para minimizar
las complicaciones es necesario en primer lugar una
buena selección de las indicaciones y preparación y
estudio de los pacientes y, en segundo lugar es exigible
un buen conocimiento técnico y un entrenamiento
adecuado del explorador.

También es preciso disponer de los medios necesa-
rios para poder intervenir de forma rápida y eficaz
cuando se han presentado las complicaciones.
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