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ALTERACIONES HEMOD/NAMICAS DURANTE LA FIBROBRONCOSCOPIA 

INTRODUCCION 

Los objetivos primordiales de la broncoscopia son: 
• a) La visualización directa del árbol traqueobronquial, (43, 44) 

• b) La toma de muestras para estudio mediante lavado, cepillado y biopsia 
para el estudio microbiológico y cito/ógico. Oi. 

El concepto del exámen directo de las vías aéreas en un tubo hueco ha 
evolucionado desde la visualización directa hasta la obtención de una imagen de alta 
resolución (videobroncoscoplo), lo cual permite la instrumentación segura de 
anormalidades endobronquiales. Oi 

Tanto el alcance diagnóstico como la accesibilidad de la broncoscopia han 
aumentado con el desarrollo del broncoscopio flexible de fibra óptica o 
fibrobroncoscopio (FBR). O i 

La endoscopia es utilizada en medicina para el diagnóstico y tratamiento de las 
enfermedades respiratiorias desde hace más de tres décadas. El desarrollo de la 
endoscopia terapéutica en los u/timos 1 5 años ha sido considerable, quisas el mejor 
ejemplo es el Láser de Neodimio (Nd Laser). (3) ; En forma paralela al desarrollo 
tecnológico o como consecuencia del mismo han aumentado las indicaciones de 
broncoscopia en los pacientes con enfermedad pulmonar y traqueobronquial, 
primarias o secundarias 16-8, 20, 28-30, 40-44, 46) 

A pesar del desarrollo tecnológico y del perfeccionamiento en las técnicas de 
sedación con el incremento ya referido en el número de procedimientos la FBR no está 
exenta de complicaciones, así mismo el procedimiento "per se" condiciona una serie de 
alteraciones hemodinámicas y descenso de /a Sata02 19-10, 12-13, IS, 19, 23, 38-39) 

En esta tesis, el principal objetivo es evaluar la frecuencia y severidad de las 
alteraciones hemodinámicas y los cambios en la oximetría de pulso asociadas al 
procedimiento en un estudio clínico controlado realizado en la sala de Endoscopia del 
Hospital Betania de la Ciudad de Puebla, comparando con lo reportado en la literatura 
médica consultada. 

ANTECEDENTES GENERALES 

El exámen de las cavidades internas ha sido de interés científico por siglos. La 
inspección de las vías aéreas fue realizada por primera vez utilizando espejos de 
metal muy pulidos, aunque la historia no documenta por quien fue utilizado el 
instrumento por primera vez. En 1743 Monsieur Leuret desarrolló un espéculo con el 
cual pudo remover polipos de náriz y traquea. Este instrumento era un espejo de plata 
que utilizaba el reflejo de la luz solar para la inspección. En 1807, Bozini, de 
Frankfurt, Alemania, iluminó el interior de varios canales usando un pequeño tubo de 
metal, posteriormente los siguientes investigadores desarrollan varias pinzas para ser 
utilizados en la laringe. 121 
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El exámen laríngeo fue factible en 1828 cuando Horace Green notó que la 
laringe pudo tolerar la presencia de un cuerpo extraño. El mismo autor llegó a evaluar 
las características de laringe y traquea. IZ) 

La estenosis laríngea fue una complicación severa de la di~eria. En 1885, 
Joseph O'Dwyer perfeccionó un tubo endotraquea/ que utilizó en las estructuras 
periféricas, O'Dwyer también tiene crédito por su descripción de las severas 
complicaciones de cuerpos extraños retenidos en un bronquio; construyó además un 
tubo delgado que facilitaría la expulsión de cuerpos extraños de la traquea o 
bronquios. Los trabajos de Green y O'Dwyer establecieron los principios de la 
broncoscopia que se usan hoy en día, es decir, la habilidad de la laringe de tolerar la 
presencia continua de un cuerpo extraño. IZ) Chevalier Jackson perfeccionó la 
aplicación terapéutica del broncoscopio para extraer un cuerpo extraño así como su 
uso como un método de diagnóstico de enfermedades avanzadas, neoplasias o 
condiciones inflamatorias. O> 

Kirsten, examinó el interior de la laringe directamente al introducir el tubo de 
O'Dwyer en 1895. También confirmó el descubrimiento de Rosenheim, esto fue posible 
al introducir un tubo en la traquea, pero no avanzó más lejos. En realidad Kirsten 
advirtió contra la entrada a la traquea como un procedimiento peligroso (Z) 

En 1897 Gustavo Killian, conocido como "El Padre de la Broncoscopia", reportó 
los resultados de la exploración de la traquea y bronquios principales usando el 
laringoscopio de Kirsten. IZ> En Mayo de 1898 A. Coolldge Jr. fabricó el primer 
broncoscopio en los EUA 

En 1890, el Dr. Chevalier Jackson desarrolló un esofagoscopio con el cual 
removió la dentadura de un adulto de las vías aéreas superiores, y usando en Ja 
versión más pequeña, una moneda en un niño. Esto fue una extensión natural de su 
interés en el esófago y laringe para conseguir la broncoscopia en 1899. Jackson 
practicó esta técnica secuencia/mente en maniquíes, cadáveres y perros. En 1916 
Jackson fue invitado a Filadelfia como profesor de laringología en el Colegio Médico 
Jefferson. IZ) 

La próxima década quizá fue llamada Ja edad de oro y Filadelfia fue el punto 
focal. En 1904 )ackson desarrolló un broncoscopio con una pequeña luz en la porción 
distal. Al mismo tiempo también desarrolló un instrumento con un tubo auxiliar para 
la luz, un tubo adicional para drenar. En 1912 el broncoscopio fue aceptado como un 
instrumento de inspección para la traquea y bronquios principales. Un sucesor de 
jackson, el Dr. Edwin N. Broyles, desarrolló el telescopio óptico con un alcance lejano y 
angular, lo cual permite la inspección del lóbulo superior del pulmón. (Z) En 1928 
Broyles, comentó varios descubrimientos, esto incluye el uso en el tratamiento de 
ate/ectasia, supuración pulmonar, bronquitis, asma y neumonía. (Z) El broncoscopio 
rígido permaneció como instrumento primario para diagnóstico y tratamiento de 
alteraciones de traquea y bronquios principales. Un mayor avance fue reportado por 
H. A. Andersen, en 1965 al obtener biopsias traqueobronquia/es tomadas a través del 
broncoscopio en pacientes con enfermedades pulmonares difusas. 12) 

En 1972 H. H. Hopkins, utilizó un telescopio (de uso actual) que mejoró la óptica 
del broncoscopio rígido. La broncoscopia rígida tiene limitaciones, particularmente, en 
pacientes con lesiones periféricas. El desarrollo del sistema de fibra óptica por el Dr. 
lkeda dá la próxima fase de broncoscopia. (2) 
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En 1870, John Tyndal/ describió los lentes de fibra óptica. En 1930, H. Lamb, en 
Alemania, advocó la aplicación de un lente de fibra óptica en el gastroscopio flexible. 
El Dr. Shigeto lkeda estableció un estándar para el primer broncoscopio flexible en 
1964. Visualizó lesiones y obtuvo muestras de pacientes de cáncer del pulmón para 
diagnóstico tisular y citológico. El interés de lkeda en el diagnóstico temprano de Ca 
pulmonar, lo estimuló a designar un instrumento que pudiera entrar a bronquios 
segmentarios y que permitiera una visualización directa de la lesión, obteniendo 
muestras para diagnóstico citológico y microbiológico. En Julio de 1967 el Dr. lkeda 
permaneció en varias clínicas y perfeccionó el primer fibrobroncoscopio comercial. (2! 

En 1970, el Dr. lkeda presenta este instrumento y la temprana experiencia 
anual a la Asociación Americana de Broncoesofagoscopia. En Febrero de 1987 
introdujó un prototipo de videobroncoscopio. Este sistema elimina el paquete de fibra 
óptica y reemplaza con una imagen que transmite el procesador de video al monitor 
de televisión. La videobroncoscopia es la generación actual de instrumentos de 
visualización del árbol traqueobronquial. (2) 

ANTECEDENTES ESPECIFICOS 

El concepto del exámen directo de las vías aéreas en un tubo hueco ha 
evolucionado desde la visualización directa hasta la obtención de una imagen de afta 
resolución (videobroncoscopio), lo cual permite la instrumentación segura de 
anormalidades endobronquiales. O! 

La fibrobroncoscopia es excelente instrumento para la evaluación de vías 
aéreas, aunque poco efectivo para la extracción de cuerpos extraños. (5, 17,21,24,25) 

Recientemente las indicaciones de la broncoscopia se han incrementado como 
un ejemplo de esto tenemos la novedosa técnica de traqueostomía percutánea (7, 40, 41) 

la valoración de los pacientes traqueotomizados o intubados con retiro dificil de 
asistencia mecánica ventilatoria (42) así como su papel muy importante en la 
valoración de las complicaciones respiratorias en pacientes pediátricos sometidos a 
transplante de Hígado 18! ; en una publicación reciente de Marzo de 1998 los autores 
reportan su experiencia con el uso de FBR para evaluar la extensión traqueobronquial 
de pacientes de CA de esófago, en esta serie el 10% aproximadamente de los pacientes 
en los cuales no se había documentado inoperabilidad, se demostró mediante FBR con 
datos visuales y resultado de Patología extensión traqueobronquial y por lo tanto se 
excluyeron del tratamiento quirúrgico. 130,46) 

La broncoscopia, como una técnica endoscópica, se asocia con alteraciones 
respiratorias y circulatorias. Las arritmias son las complicaciones más comunes de la 
broncoscopia en un 30% de los casos y de acuerdo con el Dr. Prakash la incidencia 
puede ser mayor hasta en un 80% de los mismos. La monitorización 
e/ectrocardiográfica está indicada en todos los casos para la detección temprana y 
manejo apropiado de arritmias hemodinamicamente peligrosas. <9• 23! El Neumotórax 
se ha reportado del 1 al 4% de los casos en los cuales se realiza biopsia 
transbronquia/. 110. 23, 32, 34, 38, 39! La mortalidad reportada por distintos autores no 
es superior al 1% en cada una de las series consultadas O. 10. 15, 17, 19, 22, 48) 

La mascarilla laríngea facilita el control de la vía aérea y puede ser usada en la 
FBR, dirige el fibrobroncoscopio a la glotis, permite la ventilación y oxigenación, así 
como el control de la vía aérea. 0 1! 
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Durante los lavados broncoa/veolares (LBA), se ha reportado disminución de la 
Sat. de 02 leve en el 89% de los pacientes con un aumento del gradiente 
alveoloarterial de oxígeno (DA-a02), durante el procedimiento y hasta 30 minutos 
posterior al mismo, recomendando por lo tanto la administración de oxigeno durante 
este periodo de tiempo, 112, 47); en pacientes que presentan broncoespasmo durante la 
FBR se ha documentado acidosis respiratoria. 123) 

Las complicaciones de la FBR en pacientes con trombocitopenia entre 
20,000/mm3 y SO,OOO/mm3; son epistaxis y hemoptisis, concluyendo que la FBR 
transnasal puede ser rea/Izada con relativa seguridad a pesar de la presencia de 
trombocitopenia significativa, sin embargo se recomienda la vía oral con niveles 
inferiores a 40,000/mm3, (13) El tratamiento habitual en estos pacientes cuando son 
candidatos a biopsia transbroncoscópica es la transfusión de concentrados 
plaquetarios y plasma fresco, así como la corrección de los tiempos de coagulación, el 
LBA no se asocia a un riesgo mayor de hemoptisis. (23) 

El lavado broncoa/veo/ar es seguro en pacientes con síndrome de dificultad 
respiratoria del adulto, reportandose una pequeña disminución de la Sat. de 02, con 
episodios cortos de hipoxemia. (14, 47) 

Las complicaciones del laringobroncoscoplo rígido en niños son hemorragia y 
arritmias cardiacas; las complicaciones postbroncoscopicas estan asociadas al uso de 
los agentes anestésicos. o s. 24) Durante la investigación de la seguridad de la 
anestesia general y la ventilación asociada espontánea durante la broncoscopia rígida 
intervencional, las complicaciones respiratorias ocurrieron en el 18% de los 
procedimientos presentando desaturación arterial de Oxígeno importante intra y 
postoperatoria, broncoespasmo, laringoespasmo y neumotórax. (16, 24) La 
broncoscopia usando el broncoscopio rígido o flexible, en 1332 niños es un 
procedimiento seguro reportando los autores complicaciones en el 1.9% de los mismos 
incluyendo 2 casos de intoxicación por xylocaína. (17) Fueron presentados 2 casos de 
desgarro bronquial seguidas de la instrumentación de la vía aérea, uno de los cuales 
resulto en muerte. (18) 

Según Curull en un estudio realizado en el servicio de neumología del Hospital 
del Mar, IMIM de la Universidad de Barcelona en 1994 durante un año determinó que: 
las indicaciones, desarrollo y complicaciones de la broncoscopia de fibra óptica en 
ancianos son similares que en la población adulta. (19) 

El Dr. Lebowittz, del departamento de otorrinolaringología, de la Escuela de 
Medicina de Nueva York en 1994, determinó que la FBR en niños con SIDA: las 
complicaciones fueron limitadas a hipoxia transitoria y epistaxis. 120¡ 

El Dr. Wolach en un estudio rea/Izado en el Servicio de Pediatría del Hospital 
General de Mer/lsrae/, determinó que durante la extracción de cuerpos extraños en el 
tracto respiratorio de nmos menores de 11 años en 127 pacientes. El 
neumomediastino y el enfisema subcutáneo se presentaron en 2 pacientes. Se 
desarrolló neumonía después de la broncoscopia en un 28% de los niños. Las arritmias 
cardiacas, el broncoespasmo y las alteraciones cardiacas fueron registradas durante 
/a broncoscopia. (21) 

El Dr. Turner en la UC/R del Hospital Groote/de/ Centro Cape en el sur de Africa 
durante 1994, de 147 procedimientos se presenta hipoxemia en 29 casos, hemorragia 
en 2, taquictkdia en 1, neumotórax 1, broncoespasmo 1. (23) 
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El Dr. Cruz Villuendas del Hospital Miguel Servet en Zaragoza, realizó un 
estudio en donde durante la FBR en pacientes con HIV positivo el agente etiológico 
más frecuente fue Pneumocystis carinii, determinaron el uso del lavado broncoalveolar 
durante la FBR para la detección del agente etiológico de neumonías en pacientes con 
HIV positivo. l2BJ 

El Dr. García Pardo en el Servicio de Medicina Interna de la Universidad Rovira, 
presenta un caso clínico de Linfoma no Hodgkin primario mediastínico mediante la 
FBR, que es una entidad muy rara que puede manifestarse con complicación pulmonar 
secundaria. 129! 

El Dr Damiani G, del.Servicio de Diagnóstico por imagen, en Milano; determinó 
que en pacientes con Hemoptisis el 97% fue diagnosticado por la Tomografía 
computarizada con Alta Reso/usl6n determinando el sitio, tamaño y tipo de lesión; 
mientras que con la FBR determina el 35% de los mismos. (27) 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la frecuencia, tipo y severidad de las alteraciones hemodinámicas y 
cambios en la oximetría de pulso en un grupo de 52 pacientes sometidos a 
Fibrobroncoscopia en la Sala de Endoscopia del Hospital Betania de la Ciudad de 
Puebla de Enero a Octubre de 1998. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• l. Determinar las alteraciones más frecuentes por edad. 

• 11. Determinar las alteraciones más frecuentes por sexo. 

• /11 Determinar la relación existente entre la disminución de la Saturación arterial 
de Oxígeno y los cambios hemodinámicos 

• IV Determinar la relación existente entre el Broncoespasmo y 
Laringoespasmo y los cambios hemodinámicos 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• l. Determinar las alteraciones más frecuentes por edad. 

• 11. Determinar las alteraciones más frecuentes por sexo. 

• 111 Determinar la relación existente entre la disminución de la Saturación arterial 
de Oxígeno y los cambios hemodinámicos 

• IV Determinar la relación existente entre el Broncoespasmo y 
Laringoespasmo y los cambios hemodinámicos 
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El Dr. Cruz Vil/uendas del Hospital Miguel Servet en Zaragoza, realizó un 
estudio en donde durante la FBR en pacientes con HIV positivo el agente etiológico 
más frecuente fue Pneumocystis carinii, determinaron el uso del lavado broncoalveolar 
durante la FBR para la detección del agente etiológico de neumonías en pacientes con 
HIV positivo. 128) 

El Dr. García Pardo en el Servicio de Medicina Interna de la Universidad Rovira, 
presenta un caso clínico de Linfoma no Hodgkin primario mediastínico mediante la 
FBR, que es una entidad muy rara que puede manifestarse con complicación pulmonar 
secundaria. 129) 

El Dr Damiani G, del Servicio de Diagnóstico por imagen, en Milano; determinó 
que en pacientes con Hemoptisis el 97'6 fue diagnosticado por la Tomografía 
computarizada con Alta Resoluslón determinando el sitio, tamaño y tipo de lesión; 
mientras que con la FBR determina el 35'6 de los mismos. 127) 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la frecuencia, tipo y severidad de las alteraciones hemodinámicas y 
cambios en la oximetría de pulso en un grupo de 52 pacientes sometidos a 
Fibrobroncoscopia en la Sala de Endoscopia del Hospital Betania de la Ciudad de 
Puebla de Enero a Octubre de 1998. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• l. Determinar las alteraciones más frecuentes por edad. 

• //. Determinar las alteraciones más frecuentes por sexo. 

• /11 Determinar la relación existente entre la disminución de la Saturación arterial 
de Oxigeno y los cambios hemodinámicos 

• IV Determinar la relación existente entre el Broncoespasmo y 
Laringoespasmo y los cambios hemodinámicos 
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MA TER/AL Y METODO 

Se incluyeron en el presente estudio 52 Broncoscopias realizadas en la Sala de 
Endoscopia del Hospital Betania de la Ciudad de Puebla. En un período de tiempo 
comprendido entre Enero y Octubre de 1998, todos los procedimientos con 
fibrobroncoscopio, 23 en pacientes ambulatorios y 29 en pacientes hospitalizados. 

Todos los procedimientos se realizaron de la siguiente manera: 

• AJ Un período de ayuno superior a 6 horas. 
• BJ En la Sala de Endoscopia con monitoreo electrocardiográfico, tensiometría 

arterial no invasiva y oximetría de pulso; con vena permeable. 
• C) Se aplicó anestesia local previo a la broncoscopía con xylocaína simple al 2% en 

orofaringe y fosas nasales, vasoconstrictor nasal, verificando permeabilidad de 
las fosas nasales con una sonda nélaton calibre 16 impregnada con lubricaina. 

• DJ Aplicación de xylocaína spray al FBR. 
• E) Aplicación directa de xylocaína simple al 2% (dosis máxima de 400 mg) a 

través del FBR bajo visión directa de glotis y traquea. 
• FJ Conexión con una videocámara a un monitor y una videocasetera. 

Videobroncoscopia indirecta 
• GJ La FBR se realizó de acuerdo con los lineamientos establecidos y publicados en 

la literatura consultada 
• HJ Se contó con el apoyo del Servicio de Anestesiología del Hospital. 
• IJ Se aplicó sedación endovenosa con Midazolam, Propofol o Fentanés por el 

Servicio de Anestesiología. 
• JJ Se aplicó oxígeno suplementario a flujos bajos (<5 lts p min) desde el inicio del 

procadimiento y posteriormente en la sala de recuperación durante 4 5 minutos a 
través de catéter por boca y/o nariz. 

• K) Los proa.dimientos se realizaron con los pacientes en decúbito dorsal por vía 
nasal (51 procedimientos) por vía oral (1 procedimiento en un paciente con 
plaquetopenia de 14, 000/ml.) 

• L) Al término del procedimiento los pacientes fueron vigilados durante un período 
mínimo de 45 minutos en la sala de recuperación con el mismo monitoreo. 

• M)Los pacientes fueron egresados de la sala de recuperación solamente si se 
encontraban hemodinamicamente estables, sin alteración neurológica, 
broncoespasmo o falla cardiopulmonar y sin transtornos del ritmo o conducción 
cardiacas. 

ABREVIA TURAS 

o (A - a) 02 = Gradiente alevoloartertal de oxígeno, 
FBR= Fibrobroncoscopia, >FC= Taquicardia(> 100 latidos x '), 
<FC= Bradicardia ( < 60 latidos por min.J, >FR= Taquipnea > 30 por min., 
<FR= < 30 por min., LBA= Lavado broncoalveolar, 
02~oxígeno, 
< 02=Hipoxemia Sata02. < 90%, 
hemoptisis < 30cc= Sangrado proveniente de vías respiratorias bajas menor de 30cc. 
UCIR= Unidad de Cuidados intensivos respiratorios, 
VA= Vías aéreas. BRC= Broncoscopia. 
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MATERIAL Y METODO 

Se incluyeron en el presente estudio 52 Broncoscopias realizadas en la Sala de 
Endoscopia del Hospital Betania de la Ciudad de Puebla. En un período de tiempo 
comprendido entre Enero y Octubre de 1998, todos los procedimientos con 
fibrobroncoscopio, 23 en pacientes ambulatorios y 29 en pacientes hospitalizados. 

Todos los procedimientos se realizaron de la siguiente manera: 

• A) Un período de ayuno superior a 6 horas. 
• B) En la Sala de Endoscopia con monitoreo electrocardiográfico, tensiometría 

arterial no invasiva y oximetría de pulso; con vena permeable. 
• C) Se aplicó anestesia local previo a la broncoscopía con xylocaína simple al 2'6 en 

orofaringe y fosas nasales, vasoconstrictor nasal, verificando permeabilidad de 
las fosas nasales con una sonda nélaton calibre 16 impregnada con lubricaina. 

• D) Aplicación de xylocaína spray al FBR. 
• E) Aplicación directa de xylocaína simple al 2'6 (dosis máxima de 400 mg) a 

través del FBR bajo visión directa de glotis y traquea. 
• F) Conexión con una videocámara a un monitor y una videocasetera. 

Videobroncoscopia indirecta 
• G) La FBR se realizó de acuerdo con los lineamientos establecidos y publicados en 

la literatura consultada 
• HJ Se contó con el apoyo del Servicio de Anestesiología del Hospital. 
• 1) Se aplicó sedación endovenosa con Midazolam, Propofol o Fentanés por el 

Servicio de Anestesiología. 
• J) Se aplicó oxígeno suplementario a flujos bajos (<5 lts p min) desde el inicio del 

procedimiento y posteriormente en la sala de recuperación durante 45 minutos a 
través de catéter por boca y/o nariz. 

• K) Los procedimientos se realizaron con los pacientes en decúbito dorsal por vía 
nasal (51 procedimientos) por vía oral (1 procedimiento en un paciente con 
plaquetopenia de 14,000/ml.) 

• L) Al término del procedimiento los pacientes fueron vigilados durante un período 
mínimo de 45 minutos en la sala de recuperación con el mismo monitoreo. 

• M)Los pacientes fueron egresados de la sala de recuperación solamente si se 
encontraban hemodinamicamente estables, sin alteración neurológica, 
broncoespasmo o falla cardiopulmonar y sin transtornos del ritmo o conducción 
cardiacas. 

ABREVIA TURAS 

D (A - a) 02 = Gradiente alevoloarterlal de oxígeno, 
FBR= Fibrobroncoscopia, >FC= Taquicardia(> 100 latidos x '), 
<FC= Bradicardia ( < 60 latidos por min.), >FR= Taquipnea > 30 por min., 
<FR= < 30 por min., LBA= Lavado broncoalveolar, 
02=0xígeno, 
< 02=Hipoxemia Sata02. < 90'6, 
hemoptisis < 30cc= Sangrado proveniente de vías respiratorias bajas menor de 30cc. 
UCIR= Unidad de Cuidados intensivos respiratorios, 
VA= Vías aéreas. BRC= Broncoscopia. 
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Al detectar las complicaciones estas fueron tratadas de la siguiente manera: 

• A) Hipoxemía con incremento del flujo de oxígeno. 
• B) Laringoespasmo con aplicación directa a través del broncoscopio de Xylocaina 

simple al 2% con una dosis máxima de 400 mgs. 
• C) Broncoespasmo con la administración l. V. de hidrocortizona (500 mgs -

adultos, 150 mgs - niños) y/o Aminofilina en bolo 5 mgs/kg de peso en un lapso 
de 15 minutos. 

• O) Accesos de tos con Xylocaina tópica o por vía periférica. 
• E) Incrementos de la presión arterial sistémica con Nifedipina sublingual (5 a 1 O 

mgs). 
• F) Hemorragia con lavados transbroncoscópicos con agua helada. 
• C) Taquicardia mayor de 11 O latidos por minuto con digitálico endovenoso. 
• H) Hipotensión arteria/ sistémica con suspención temporal del procedimiento y 

bolos de solución endovenosa. 
• 1) Apnea con suspención temporal del procedimiento y asistencia ventilatoria con 

mazcarilla facial con oxigeno suplementario. 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio observacional. 
Diseño transversa/, descriptivo. 
Temporal/dad: Retrospectivo. 

Se establecerá la frecuencia y presencia de las alteraciones hemodinámicas y 
desaturación arterial de Oxigeno durante la fibrobroncoscopia efectuada en 52 
pacientes durante un periodo comprendido de Enero de 1998 a Octubre de 1998. 

PROCEDIMIENTO DE MUESTREO 

Población de estudio: Pacientes con patología respiratoria, que requirieron 
fibrobroncoscopia. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: A todos los pacientes que se les realizó la 
fibrobroncoscopía de acuerdo a edad y sexo que llevan control con monitoreo 
e/ectrocardiográfico, tensiometría y oxlmetría. 

Criterios de exclusión: Ninguno. 
Criterios de eliminación: Ninguno. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

En 52 pacientes que se les realiza fibrobroncoscopia en el Hospital Betania del 
Estado de Puebla. 
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Al detectar las complicaciones estas fueron tratadas de la siguiente manera: 

• A) Hipoxemía con incremento del flujo de oxígeno. 
• B) Laringoespasmo con aplicación directa a través del broncoscopio de Xylocaína 

simple al 2% con una dosis máxima de 400 mgs. 
• C) Broncoespasmo con la administración l. V. de hidrocortizona (500 mgs -

adultos, 150 mgs - niños) y/o Aminofilina en bolo 5 mgs/kg de peso en un lapso 
de 1 5 minutos. 

• D) Accesos de tos con Xylocaína tópica o por vía periférica. 
• E) Incrementos de la presión arterial sistémica con Nifedipina sublingual (5 a 1 O 

mgs). 
• F) Hemorragia con lavados transbroncoscópicos con agua helada. 
• G) Taquicardia mayor de 11 O latidos por minuto con digitálico endovenoso. 
• H) Hipotensión arterial sistémica con suspención temporal del procedimiento y 

bolos de solución endovenosa. 
• /) Apnea con suspención temporal del procedimiento y asistencia ventilatoria con 

mazcarilla facial con oxígeno suplementario. 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio observacional. 
Diseño transversa/, descriptivo. 
Temporal/dad: Retrospectivo. 

Se establecerá la frecuencia y presencia de las alteraciones hemodinámicas y 
desaturación arterial de Oxígeno durante la fibrobroncoscopia efectuada en 52 
pacientes durante un período comprendido de Enero de 1998 a Octubre de 1 998. 

PROCEDIMIENTO DE MUESTREO 

Población de estudio: Pacientes con patología respiratoria, que requirieron 
fibrobroncoscopia. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: A todos los pacientes que se les realizó la 
fibrobroncoscopía de acuerdo a edad y sexo que llevan control con monitoreo 
electrocardiográfico, tensiometría y oxlmetría. 

Criterios de exclusión: Ninguno. 
Criterios de eliminación: Ninguno. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

En 52 pacientes que se les realiza fibrobroncoscopia en el Hospital Betania del 
Estado de Puebla. 
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Al detectar las complicaciones estas fueron tratadas de la siguiente manera: 

• A) Hipoxemía con incremento del flujo de oxígeno. 
• 8) Laríngoespasmo con aplicación directa a través del broncoscopio de Xylocaína 

simple al 21' con una dosis máxima de 400 mgs. 
• C) 8roncoespasmo con la administración l. V. de hidrocortizona (500 mgs -

adultos, 150 mgs - niños) y/o Aminofilina en bolo 5 mgs/kg de peso en un lapso 
de 1 5 minutos. 

• D) Accesos de tos con Xylocaína tópica o por vía periférica. 
• E) Incrementos de la presión arterial sistémica con Nifedipina sublingual (5 a 1 O 

mgs). 
• F) Hemorragia con lavados transbroncoscópicos con agua helada. 
• GJ Taquicardia mayor de 1 1 O latidos por minuto con digitálico endovenoso. 
• H) Hipotensión arterial sistémica con suspención temporal del procedimiento y 

bolos de solución endovenosa. 
• /) Apnea con suspención temporal del procedimiento y asistencia ventilatoria con 

mazcaril/a facial con oxígeno suplementario. 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio observacional. 
Diseño transversal, descriptivo. 
Temporal/dad: Retrospectivo. 

Se establecerá la frecuencia y presencia de las alteraciones hemodinámicas y 
desaturación arterial de Oxígeno durante la fibrobroncoscopia efectuada en 52 
pacientes durante un período comprendido de Enero de 1998 a Octubre de 1 998. 

PROCEDIMIENTO DE MUESTREO 

Población de estudio: Pacientes con patología respiratoria, que requirieron 
fibrobroncoscopia. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: A todos los pacientes que se les realizó la 
fibrobroncoscopía de acuerdo a edad y sexo que llevan control con monitoreo 
electrocardiográfico, tensiometría y oximetría. 

Criterios de exclusión: Ninguno. 
Criterios de eliminación: Ninguno. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

En 52 pacientes que se les realiza fibrobroncoscopia en el Hospital 8etania del 
Estado de Puebla. 
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Al detectar las complicaciones estas fueron tratadas de la siguiente manera: 

• A) Hipoxemía con incremento del flujo de oxígeno. 
• B) Laringoespasmo con aplicación directa a través del broncoscopio de Xylocaína 

simple al 2'16 con una dosis máxima de 400 mgs. 
• C) Broncoespasmo con la administración l. V. de hidrocortizona (500 mgs -

adultos, 150 mgs - niños) y/o Aminofilina en bolo 5 mgs/kg de peso en un lapso 
de 15 minutos. 

• O) Accesos de tos con Xylocaína tópica o por vía periférica. 
• E) Incrementos de la presión arterial sistémica con Nifedipina sublingual (5 a 1 O 

mgs). 
• F) Hemorragia con lavados transbroncoscópicos con agua helada. 
• G) Taquicardia mayor de 11 O latidos por minuto con digitálico endovenoso. 
• H) Hipotensión arterial sistémica con suspención temporal del procedimiento y 

bolos de solución endovenosa. 
• /) Apnea con suspención temporal del procedimiento y asistencia ventilatoria con 

mazcarilla facial con oxígeno suplementario. 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio observacional. 
Diseño transversa/, descriptivo. 
Temporal/dad: Retrospectivo. 

Se establecerá la frecuencia y presencia de las alteraciones hemodinámicas y 
desaturación arterial de Oxigeno durante la fibrobroncoscopia efectuada en 52 
pacientes durante un período comprendido de Enero de 1998 a Octubre de 1998. 

PROCEDIMIENTO DE MUESTREO 

Población de estudio: Pacientes con patología respiratoria, que requirieron 
fibrobroncoscopia. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: A todos los pacientes que se les realizó la 
fibrobroncoscopía de acuerdo a edad y sexo que llevan control con monitoreo 
e/ectrocardiográf/co, tensiometría y oxlmetría. 

Criterios de exclusión: Ninguno. 
Criterios de eliminación: Ninguno. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

En 52 pacientes que se les realiza fibrobroncoscopia en el Hospital Betania del 
Estado de Puebla. 



7 

Al detectar las complicaciones estas fueron tratadas de la siguiente manera: 

• A) Hipoxemía con incremento del flujo de oxígeno. 
• B) Laringoespasmo con aplicación directa a través del broncoscopio de Xylocaína 

simple al Z1fi con una dosis máxima de 400 mgs. 
• C) Broncoespasmo con la administración l. V. de hidrocortizona (500 mgs -

adultos, 150 mgs - niños) y/o Aminofilina en bolo 5 mgs/kg de peso en un lapso 
de 1 5 minutos. 

• D) Accesos de tos con Xylocaína tópica o por vía periférica. 
• E) Incrementos de la presión arterial sistémica con Nifedipina sublingual (5 a 1 O 

mgs). 
• F) Hemorragia con lavados transbroncoscópicos con agua helada. 
• G) Taquicardia mayor de 11 O latidos por minuto con digitálico endovenoso. 
• H) Hipotensión arterial sistémica con suspención temporal del procedimiento y 

bolos de solución endovenosa. 
• /) Apnea con suspención temporal del procedimiento y asistencia ventilatoria con 

mazcarilla facial con oxígeno suplementario. 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio observacional. 
Diseño transversa/, descriptivo. 
Temporal/dad: Retrospectivo. 

Se establecerá la frecuencia y presencia de las alteraciones hemodinámicas y 
desaturación arterial de Oxígeno durante la fibrobroncoscopia efectuada en 52 
pacientes durante un período comprendido de Enero de 1998 a Octubre de 1998. 

PROCEDIMIENTO DE MUESTREO 

Población de estudio: Pacientes con patología respiratoria, que requirieron 
fibrobroncoscopia. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: A todos los pacientes que se les realizó la 
fibrobroncoscopía de acuerdo a edad y sexo que llevan control con monitoreo 
electrocardiográfico, tenslometría y oxlmetría. 

Criterios de exclusión: Ninguno. 
Criterios de eliminación: Ninguno. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

En 5Z pacientes que se les realiza fibrobroncoscopia en el Hospital Betania del 
Estado de Puebla. 
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RESULTADOS 

La distribución por sexos se observa en la Figura Número 1, 
31 Hombres, 21 Mujeres 
relación Hombre/Mujer 31/Zl - 1.47/1.00 

~ 
(59.6%) 

31 

FIGURA Número 1.- D/STRIBUCION POR SEXO EN FBR. 

M..lERES 
(40.4%) 

21 

Figura Número 1 Distribución por sexo en Fibrobroncoscopias realizadas. 
Total 52: Mujeres 21, Hombres 31. 
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En la Figura Número 2 observamos la distribución por grupos de edades de la 
FBR. En donde encontramos lo siguiente: 

A) menores de 30 años - 7 pacientes, 
B) de 31 a 50 años -16 pacientes, 
C) de 51 a 70 años • 14 pacientes, 
D) Mayores de 71 años - 1 5 pacientes. 

Observando que se realizaron más FBR a partir de la cuarta década de la vida 
siendo más común en pacientes de la octava década de la vida. (29.41 %) 

FIGURA Número 2 - DISTRIBUC/ON PDR EDADES EN F8R 

12] 
10 

"' 81 ~ -= ~ ·-.... 
~ 6 c. 
~ 

'C 5 

Q 4 z 

2 

o 
la. 2a. Ja. 4a. 5a. 6a. 7a. 8a. 9a. 

DecaWs de 1a vim 

Figura Número 2 Distribución por edades en fibrobroncoscopias realizadas. 
Total 52. 
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En la figura número 3 observamos las alteraciones encontradas en el presente 
estudio: 

ALTERACIONES TOTAL PORCENTAJE 

< Sat 02 menor de 90% 13 25.0% 
Broncoespasmo y laringoespasmo 7 13.4% 
Hipotensión 2 3.8% 
(P. Sist. Menor 90 mmHg) 
Hipertensión 4 7.8% 
(P. Sist. Mayor 90 mmHg) 
Taquicardia 6 11.5% 
Apnea 3 5.7% 
Taquipnea 2 3.8% 
(FR mayor de 30) 
Hemoptisis menor de 30cc 2 3.8% 

FIGURA Número 3.-ALTERAC/ONES ASOCIADAS A FBR. 

" 

'"""" """" '" 

lUfALIEESIUJDi 52 

Figura Número 3. Alteraciones asociadas a la fibrobroncoscopia. 
Espasmo del músculo liso de la VA (VA= vía aérea), <Sat 02, 
hipotensión, hipertensión, taquicardia, apnea, taquipnea, hemoptisis <de 30 ce. 

Determinando así en el presente estudio que las alteraciones más frecuentes 
son la hipoxemia (<Saturación de 02 menor de 90%) que corresponde el 25% de las 
complicaciones, espasmo del músculo liso de la vía aérea al 13.4% y taquicardia del 
11.5%. 
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En el presente estudio se adoptó la clasificación propuesta por el Dr. Prakash 
para dividir las complicaciones asociadas a la BRC en mayores y menores. Se 
consideran complicaciones menores a las siguientes: Desaturación menor del 90%, 
broncoespasmo, laringoespasmo, estado nauseoso, vómito, fiebre. Se consideran 
complicaciones mayores a las siguientes: Hipotensión arterial sistémica, hipertensión 
arterial sistémica, arritmias, neumotórax, neumomediastino, neumonía, paro 
respiratorio y muerte. De los 52 procedimientos B pacientes presentaron 
complicaciones (34.61%) y solo 9 complicaciones hubieran sido detectadas sin el 
monitoreo utilizado (17.30%). De los 18 pacientes que presentaron complicaciones: 7 
presentaron 1 complicación (13.46%). 11 pacientes presentaron más de 1 complicación 
(21.18%). 

En la Figura Número 4 se observa la distribución de las alteraciones por 
edades. 

GRUPOS DE EDAD 
MENOR DE 30 AÑOS 
DE 31 A 50AÑOS 
DE 51 A 70 AÑOS 
MAYOR DE 71 AÑOS 

ALTERAOONES 
7 
3 
10 
24 

Determinando en el presente estudio que de los 52 procedimientos realizados 
las alteraciones por grupos de edad son más frecuentes a partir de la s• década de la 
vida hasta de un 36% del total de ellas. 

:J) 

~ 18 
~ 16 
e 14 
~ 

.ü 12 

~ 10 
~ 8 -= 6 
Q 4 
z 2 
0-1-~~~~~~~~~~~~ 

2a. Ja 4a 7a. 

Figura No. 4 Complicaciones por edades (por décadas de la vida) durante la 
fibrobroncoscopia en 52 pacientes. ( p > 0.05) 
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En la Figura Número 5 observamos la relación existente entre la desaturaclón 
arterial de Oxígeno < 90" : los pacientes se dividieron en 2 grupos, 
a).- el primero con hipoxemía formado porl 3 pacientes de los cuales 11 
presentaron por lo menos otra alteración - 84.6" -
b).- en el 2o grupo los pacientes con Sata02 >90" formado por 39 pacientes 
de los cuales 5 presentaron por lo menos otra alteración -12.82"-

HIPOXEMA 
AL TERA.QO\ES ll.RANTE LA FBR 

H~ ~IA 

• lOTAL CE PAOENTES [3 CD'll AL lERACIOl'ES 

Figura Número 5 alteraciones asociadas a Hipoxemia ( p <O.OS) 
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Figura Número 6 alteraciones asociadas con hipoxemia ( p < 0.05) 
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En la figura observamos la distribución de las alteraciones asociadas 
con hipoxemía; el espasmo fue la alteración observada o asociada con mayor 
frecuencia, seguida de la taquicardia sinusal, taquipnea e Hipertensión arterial 
sistémica, probablemente el espasmo sea el evento inicial y al condicionar 
hipoventilac/ón en forma secundar/a produsca la hipoxemia. 
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En la Figura Número 7 observamos la relación existente entre la 
presencia de espasmo y el desarrollo de por lo menos otra alteración, en 
el grupo con espasmo formado por 11 pacientes, 8 (72.7296) presentaron 
por lo menos otra alteración (Crafica No 8), y en el grupo sin espasmo 
formado por 41 pacientes, 8 (19. 5296) presentaron por lo menos otra 
alteración 

50 

20 

10 

o 

ESPASMO 
ALTERACIONES DURANTE LA FBR 

ESPASMO SIN ESPASMO 

• TOTAL DE PACIENTES B CON ALTERACIONES 

Figura Número 7 relación entre la presencia de espasmo y el desarrollo de 
otras alteraciones ( p < 0.05) 
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AL TE RACIONES ASOCIADAS A ESPASMO 
11 PACIENTES CON ESPASMO 

• HIPOXEMIA 
~TAQUIPNEA 

Al TERACIONES 

• TAQUICARDIA 1111 HIPERTENSION 
• SANGRADO ~ HIPOTENSION 

Figura Número 8 alteraciones asociadas a espasmo ( p < 0.05) 

En esta figura observamos las alteraciones asociadas con espasmo, la 
alteración observada con mayor frecuencia fue la bipoxemía, seguida de la taquicardia 
sinusal y posteriormente por hipertensión arterial sistémica, taquipnea y sangrado en 
el mismo número de pacientes, observamos la misma relación descrita en la figura 6, 
en forma alterna la hipoxemia se asocia con liberación de catecolaminas y espasmo en 
forma secundaria 
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En la Figura Número 9 observamos la relación existente entre la presencia 
combinada de hipoxemía mas espasmo y el desarrollo de otras alteraciones, 

El grupo de pacientes con ambos transtornos formado por 8, los 8 (100%) 
presentaron por lo menos otra alteración; 

El grupo de pacientes que no presentó ni hipoxemia ni espasmo formado por 41, 
solo 1 (2.43%) presentó otra alteración. 

10 

o 

HIPOXEMIA + ESPASMO 
ALTERACIONES DURANTE LA FBR 

<02 + ESPASMO NORMAL 

/ 

· • TOTAL DE PACIENTES :Jililj CON ALTERACIONES 
L~~~~~~~~~~~~~~~~~__, 

Figura No 9, relación entre la presencia de hipoxemia y espasmo y el desarrollo 
de otras alteraciones. ( p < O. O 5 ) 
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HIPOXEMIA Y GRUPOS DE EDAD 

7-

6 !/T,-------r---------------¡-----

5, ! 

1 

3 1 

• 11 - 30 anos D 31 - so anos 
• 51 - 70 años - > 71 años 

Figura Número 1 O distribución de fa Hipoxemía en los distintos grupos de edad. 

La hipoxemía se presentó en todos los grupos de edad, sin embargo en mayores 
de 71 años fue mas frecuente. 
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TAClJICARDIA Y EDADES 

• 11-30aios o 31-50a'os 
• s1-10aios e> 11 aios 

' ' 

' ' 

Figura Número 11. distribución de la taquicardia en los distintos grupos de edad 

No observamos un predominio de la taquicardia sinusal en los distintos grupos 
de edad, lo cual no concuerda con lo reportado (mayor frecuencia de taquicardia e 
Hipertensión arterial sistémica en pacientes mayores, secundario a una mayor 
liberación de catecolaminas como respuesta a la presencia del FBR en Laringe y 
Tráquea 
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ESPASM>YEDADE.S 

lil 11 - :IJ a'a; [] 31 - 5) a'a; 

• s1- 10B'al e> 11 B'al 

Figura Número 12, distribución del espasmo en los distintos grupos de edad. 

Podemos apreciar un incremento significativo de la incidencia de espasmo 
(laringoespasmo y broncoespasmo) en pacientes mayores de 71 años, algo similar a lo 
descrito y probablemente secundario a la descarga catecolamínica de las vías aéreas 
centrales. 
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HIPERTENSION ARTERIAL Y EDADES 

0.5 

o.ojd:¡illl!!ll!ll====::;z:=:L_i!!!:::::=::::;¡=== 

lll!lll 11 - 30 anos [J 31 - so anos 
• 51 - 70 anos ; > 71 ellos 

Figura No_ 13, distribución de la Hipertensión arterial sistémica en los distintos 
grupos de edad 

Observamos en la figura una incidencia mayor de la presencia de HAS en 
pacientes mayores de 71 años, y ausencia de la misma en menores de 30 
años. 
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fn la Figura Número 14 observamos las distintas alteraciones presentes en los 
pacientes menores de 30 años, solo se presentaron 7 alteraciones, sin diferencia entre 
ellas 

ALTERACIONES DE 11 a 30 AÑOS 

1111111 HIPOJSAIA Q ESPASMO 
• TAOUIC'\RDIA D TACll.IPtEA 

Figura Número 14, alteraciones en pacientes menores de 30 años, solo 7 
alteraciones; Hipoxemía, taquicardia y taquipnea las mas frecuentes. 

' _,~ 
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En la figura Número 1 5 observamos las alteraciones presentes en pacientes en 
el grupo de edad comprendido entre 31 y 50 años, solo 3 alteraciones 

ALTERACIONES DE 31 a 50 AÑOS 

111!111 HPO.xEMIA 0 ESPASMO 

• TACUCARDA 0 HPERTENSION 

Figura Número 1 5, alteraciones en pacientes entre 31 y 50 años, solo 3 
alteraciones. 
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En Ja grafica No. 16, observamos las alteraciones presentes en pacientes entre 
51 y 70 años; podemos apreciar que Ja hipoxemia y el espasmo fueron las alteraciones 
mas frecuentes, a diferencia de los grupos anteriores 

ALTERACIONES DE 51 a 70 AÑC:S 

1111 HPO>EMIA 
• >FC+ HAS 

[]ESPASMO 
D HPOlENSION + < FR 

' 1 

1 1 

Figura Número 16 alteraciones en pacientes entre 51 y 70 años, Hipoxemía y 
espasmo cada una presente en 3 pacientes, un número mayor al presente en Jos 
grupos de edad de pacientes menores de 50 años, probablemente relacionado con la 
descarga catecolamínica, mas importante a mayor edad del paciente. 
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En la figura Número 1 7 observamos las alteraciones presentes en los pacientes 
mayores de 71 años, en este grupo de edad se presentaron un mayor número de 
alteraciones (8), siendo las mas frecuentes la hipoxemia y el espasmo (relación 7 a 2 
comparando contra taquicardia, hipertensión y sangrado) 

AL TCRACIONES EN MAYORES DE 71 AÑOS 

" ---t-!''~i;l!l---~-
o'(i 

1111111 HIPOl<EMIA 0 ESPASMO 
D HIPOTENSION + > FR D < FR 

• >FC + HIPERTENSION 

0SANGRAOO 

Figura Número 17, alteraciones en pacientes mayores de 71 años, Hipoxemía y 
espasmo las alteraciones mas frecuentes, 7 para cada alteración, un número 
significativamente mayor que en los otros (grupos de edad, relacionado como ya se 
mencionó en el trabajo y en la literatura consultada por la mayor descarga de 
catecolamlnas, este grupo de pacientes debve de considerarse de mayor riesgo 
independientemente de sus condiciones clínicas basales, en este grupo el monitoreo y 
el suministro de oxígeno suplementario son indispensables. 
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MEDICIONES Y RESULTADOS PRINCIPALES 

Definición de términos: 

Población: Pacientes con Patología respiratoria que requirieron fibrobroncoscopia 

Muestra: S2 pacientes consecutivos atendidos en el Hospital Betania de Puebla 

Variables: Edad, Número y Tipo de Complicaciones 

Ha: Al aumentar la edad de los pacientes aumentan las complicaciones durante la 
fibrobroncoscopia 
t student = 0.28, V.C.: ± 0.886; p > O.OS 
Coeficiente de determinación de Spearman: ri = 0.013 
Coeficiente de correlación de Pearson: r = O. 1 14 
Existe relación entre las variables pero no dependencia estadísticamente significativa 
a nivel de significación de O.OS 

Ha: La edad avanzada es un factor desencadenante de la hipoxemía 
t student = 0.7S, V.C.: + 2.13; p >O.OS 
Coeficiente de determinación de Spearman ri = 0.59; 
Coeficiente de correlación de Pearson: r = 0.34, 
Existe relación entre las variables pero no dependencia estadísticamente significativa 
a nivel de significación de 0.05 

Ha: La presencia de hipoxemia está asociada con broncoespasmo 
xi= 28.36, p <O.OS, G.L. = 1; 
RR (riesgo relativo)> 2; QR (razón de probabilidad) > 2; 
AR (riesgo atribuible)= 0.61 
La muestra aporta evidencia suficiente que permite concluir que la hipoxemía está 
asociada a broncoespasmo y laringoespasmo al nivel de significación de 0.05. Existe 
asociación estadísticamente significativa entre estas dos variables. 

Ha: La presencia de hipoxemía está asociada con taquicardia 
xi= 16.S9, p >O.OS, G.L. = 1; 
RR (riesgo relativo) > 2; QR (razón de probabilidad) > 2; 
AR (riesgo atribuible)= 0.38 
El tamaño de la muestra impide concluir que eciste relación entre la hipoxemía y la 
taquicardia a nivel de significación de O.OS, aunque los datos estadísticos muestran 
relación 

Ha: La presencia de Hipoxemía esta asociada a hipotensión, hemoptisis y ·apnea 
xi= 6.24, p >O.OS, G.L. = 1; 
RR (riesgo relativo) > 2; QR (razón de probabilidad) > 2; 
AR (riesgo atribuible) = O. 1 5 
La muestra no aporta evidencia suficiente que permita concluir que la hipoxemía está 
asociada a cualquiera de estas complicaciones a nivel de significación de 0.05, el dato 
concluyente es el factor AR que debe de tender a 1 para justificar una dependencia 
entre variables o aceptar la relación causa efecto. 
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COMENTAR/O Y D/SCUSION 

El exámen interno de las vías aéreas ha sido de interés científico por décadas. 
Inicialmente la inspección de la vía aérea con espejos de metal muy pulidos ha 
evolucionado satisfactoriamente desde la visualización directa hasta el progreso 
tecnológico que provee una imagen de alta resolución - videobroncoscopia. (/). 

La broncoscopia virtual en comparación con la FBR actualmente provee una 
imagen de calidad. La broncoscopia virtual es limitada ya que el procedimiento es 
largo y dificil y necesita de una estricta evaluación que no altera los hallazgos 
virtuales. IZ6J 

Las indicaciones para la broncoscopia pueden ser diagnósticas y terapéuticas. 
Entre ellas tenemos anormalidades radiográficas inexplicables, masas centrales o 
hiliares; masa y nódulos periféricos. Ate/ectasias, neumonías recurrentes o sin 
resolución, enfermedad pulmonar difusa infiltrativa (ejemplo: inmunocomprometidos), 
derrame pleural, estadificación de Ca Broncogénico, tos, hemoptisis, broncografia, 
disfonia, obstrucciones bronquiales. (1,5-7, 17, 19-ZZ,Z4,Z5,ZB,30,4Z-44,47J 

Dentro de las indicaciones terapeúticas tenemos la extracción de cuerpos 
extraños, intubación endobronquial dificil, mantenimiento de 
hemoptisis masiva, lavado traqueobronquial, aplicación 
administración local de anti~ióticos y drenaje de abcesos. (1,3) 

las vías aéreas en 
de rayo tasser, 

Las complicaciones durante la FBR pueden ser mayores de 0.0896 al 1.796, y 
menores van del O.Z11i al 5% y la mortalidad del 0.01% (Zi 

Es de vital importancia que el broncoscopista este bien familiarizado con los 
factores de riesgo que incrementan las complicaciones . Así como también debe tener 
el conocimiento preciso de la anatomía de la vía aérea para evitar las complicaciones. 
El empleo y conocimiento de la técnica de la FBR es otro factor de vital importancia 
para disminuir el riesgo de las complicaciones, y realizar un procedimiento seguro. 
Realizar una atención preoperatoria cuidadosa en la sala de endoscopia con el 
monitoreo de oxígeno, tensión arterial, ECG, así como la aplicación de Oxígeno 
durante el procedimiento y posteriormente hasta 30 minutos después. Y ta facilidad 
del alcance de un equipo de atención de urgencias a ta mano. (l,9,12.15,16,Z3,38,39J 

Las complicaciones menores son: fiebre, sangrado leve, náuseas, vómito, 
reacciones psicológicas, disfonía desaturación menor del 9096, broncoespasmo, 
taringoespasmoJ23J Las complicaciones mayores son : paro respiratorio, neumotórax, 
obstrucción de las vías aéreas, taquicardia, hipertensión, arritmias cardiacas, 
Neumonias y ta muerte. (I0,15,16,23,48) 

Hay que recordar que tanto la broncoscopia flexible como la rígida presentan 
tas complicaciones en forma similar. Agregandose a la broncoscopia rígida la lesión de 
ta cavidad oral y vía aérea, dejando trauma de tejido; perforación de la vía aérea, 
trauma bronquial, también puede presentar edema de la glotis y hemorragia 
significativa. (Z 3! 
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Prakash menciona que durante la FBR se producen efectos hemodinámicos 
durante el paso del FBR en la laringe y traquea, y durante la succión o aspiración de 
secreciones. La presión arterial puede incrementarse un 30% , el indice cardiáco un 
28% y un aumento de la presión arterial pulmonar significativa. Se ha documentado 
un descenso de la Presión arterial de Oxigeno o de la saturación arterial de Oxígeno 
determinado mediante oximetría de pulso; durante la hipoxemia hay un incremento 
del riesgo para el infarto agudo del miocardio y las arritmias. 123! La frecuencia de 
hipoxemia documentada mediante el descenso de la oximetría de pulso en el presente 
estudio del 25% en pacientes que recibieron oxigeno suplementario por puntas nasales 
a flujos bajos es similar a lo reportado por Clarckson y Webb. 136,37! Crawford en 
1 993 documento también la hipoxemia asociada a la FBR y estableció la conveniencia 
y necesidad del uso rutinario de la oximetría de pulso en todos los procedimientos 135! ; 
recientemente Mi/man en 1994 publicó la superioridad del cateter faríngeo o 
retronasal para un mejor suministro de Oxígeno y un menor descenso de la 
pulsioximetría durante la FBR. 138) 

Lundgren y Haggmark en 1982 reportaron los efectos hemodinámicos durante 
la FBR y establecieron que la respuesta hemodinámica usual es un incremento de la 
frecuencia cardiaca y de la presión arterial sistémica 139> esta respuesta no es 
significativa en pacientes con reserva cardiopulmonar normal, sin embargo en 
pacientes con enfermedad coronaria, enfermedad pulmonar crónica o ancianos puede 
ser significativa 132! , esto ultimo esta acorde con lo encontrado en el presente estudio 
- en mayores de 71 años Ja incidencia de hipoxemia fue mas alta que en otros grupos 
de edad -, ademas encontramos que la presencia de hipoxemía se acompaño de otras 
alteraciones ( 84.6% vs 12.82% ), algo similar encontramos con Ja asociación de 
laringoespasmo o broncoespasmo con otras alteraciones (72.72% vs 19.52%). 
Importante mencionar que aunque Ja asociación de espasmo con hipoxemia fue 
frecuente no siempre se presentó; sin embargo en el grupo de pacientes con ambas 
alteraciones presentes (espasmo + hipoxemía) la presencia de otras alteraciones se 
reporto en todos y parece ser Ja combinación de peor pronóstico en este estudio ( 100% 
vs 2.43% ); Nos parece significativo también el haber encontrado mayor incidencia de 
espasmo en pacientes mayores de 71 años comparando con otros grupos de edad ( 
grafica No 1 O). 

La respuesta hipertensiva documentada ampliamente durante la intubación 
traqueal similar a la respuesta hipertensiva durante la broncoscopia es mediada por 
liberación refleja de catecolaminas 131> , sería interesante determinar en un siguiente 
estudio si la aplicación previa de anticoliné.rgico disminuye con la misma tecnica de 
FBR esta respuesta hipertenslva (en el presente estudio la presencia de Hipertensión 
arterial sistémica fue mayor en mayores de 71 años - Grafica 13 -, pero la taquicardia 
no mostró diferencias importantes entre los distintos grupos de edad en los cuales se 
presentó - Grafica 1 1 -). Un aspecto importante a considerar y que no analisamos en 
este trabajo fue Ja diferencia reportada en Ja presentación de alteraciones 
hemodinámicas dependiendo del anestésico utilizado, se ha reportado recientemente 
en un estudio realizado por el Dr. Matot y comentado por el Dr. Kvale 131,32) la menor 
incidencia cuando se uti/isa la combinación de propofiol mas alfentanil, comparando 
contra la combinación midazolam mas meperidina, sin embargo Jos mismos autores 
concluyen que debido a la diferencia en costos, la combinación de propofol mas 
alfentanil tendría mayor utilidad en pacientes de riesgo - en el presente trabajo 
mayores de 71 años. 133,35-38) 
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las arritmias cardiacas han sido documentadas durante la FBR y pueden 
producir asistolia y muerte, sin embargo esto es afortunadamente raro. los pacientes 
con enfermedad arterial coronaria tienen la posibilidad de desarrollar isquemia y aún 
incrementar el riesgo para desarrollar arritmia cardiaca severa. la arritmia más 
frecuente es la taquicardia sinusal, y cuando todas las arritmias son combinadas, la 
incidencia pueden ser hasta del 80'J6. Afortunadamente la taquicardia ventricular es 
mucho menos frecuente aproximadamente del 4'J6. la incidencia de las arritmias 
mayores disminuyen del 8 al 4'J6 cuando durante la broncoscopia y posterior a ella se 
realiza el monitoreo de electrocardiográfico. La absorción desde la mucosa 
respiratoria de la xylocaina a la sangre se ha considerado como un factor de 
protección contra las arritmias. El uso de atenolol, también mostró reducción en el 
número de arritmias cardiacas cuando se aplicó antes de la broncoscopia. En un grupo 
de broncoscopistas en Estados Unidos, el 74.6'J6 usan de forma rutinaria el monitoreo 
ECG durante la broncoscopia. 123,34) 

Una de las complicaciones más frecuentes durante los lavados endobronquiales 
es la disminución de la Sat. De 02 en un 89'J6 de los pacientes, esta complicación es 
bien apreciada cuando el oxímetro de pulso es una realidad evaluable; así como la 
administración de 02 suplemetario durante el procedimiento, y hasta 30 minutos 
posterior al mismo para evitar el aumento de la hipoxemia asociada. (12, 14,23,47! 

Una complicación frecuente es el broncoespasmo que puede ser severo y 
amenazante para la vida. Especialmente en aquellos pacientes con hiperreactividad 
bronquial, que son examinados sin una preparación previa con broncodi/atadores o 
corticoesteroides. Sin embargo, afortunadamente esto es raro, esos p_acientes pueden 
desarrollar rapidamente una lesión respiratoria severa y progresiva. (2 3). 

La hipercapnea puede asociarse a estas complicaciones durante la FBR, junto 
con una acidosis respiratoria, puede ser rara, pero puede ocurrir en pacientes que 
desarrollan un broncoespasmo severo agudo o en aquellos pacientes con reserva 
respiratoria mínima. Por el incremento de la resistencia de la vía aérea puede vencer 
la habilidad del paciente para compensar; resultando en un incremento del C02 
arterial, y una acidosis respiratoria. El oxigeno suplementario y el uso de 
broncodi/atadores deben considerarse oportunamente. 123! 

El neumotórax se presenta aproximadamente en el 5% de los pacientes a 
quienes se les realizó biopsia transbronquial. 11! 

El sangrado de los pacientes con alteraciones de la coagulación puede ser 
tratada para evitar las posibles complicaciones. Cerca del 20% de pacientes que tienen 
alteraciones hemátlcas o reciben quimioterapia sanguínea, excesivamente después de 
la biopsia transbronquial; esta complicación es menos común en pacientes con 
coagulación normal. El criterio razonable para exclusión de la FBR ha sido adoptado 
con un tiempo prolongado de TPT, Trombocitopenia menor de 50 000 mm3 y un TP 
alargado mayor de 15 segundos. En pacientes con trombocitopenia, la biopsia 
bronquial y lavado ha sido asociado a una baja incidencia del 4'J6 aproximadamente. 
La transfusión de plaquetas antes y durante la FBR puede disminuir esta baja 
incidencia aún más. Cuando la trombocitopenia es mayor a 1 O 000 a 20 000 
plaquetas / mm3 es conveniente también la administración de paquetes de plasma 
así como la corrección de los tiempos de la coagulación. El riesgo de hemorragia 
parecen incrementar en pacientes con hipertensión arterial sistémica y falla renal con 
aumento de los azoados (1,23) 
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ESTA TESIS NO SALE 
DE LA BIBLCOTECA 

Durante las complicaciones infecciosas pueden ocurrir la elevación de la 
temperatura, bacteriemia, neumonía, por inoculación de agentes infecciosos a la vía 
aérea, por contaminación endobronquial o por ruptura de absceso pulmonar. (Z3,4B! 

Durante la biopsia aspiradora transbronquial son pocas las complicaciones 
entre ellas está el neumotórax, el neumomediastino, hemomediastino. En la terapia 
endobronquial con lasser pueden ocurrir complicaciones significativas como: 
hipoxemia, neumotórax, hemorragia, perforación esofágica, pulmonar o bronquial, 
quemaduras. (ID! En el LVA se reportan hipoxia, neumotórax, fiebre, sangrado 
bronquial y broncoespasmo. (12,14,ZJ,47) 

Las complicaciones de la FBR en pediatría son pocas. Las complicaciones pueden 
ser divididas en los producidos por el uso de medicamentos antes o durante la FBR y 
los secundarios a la FBR misma. Las complicaciones menores y reversibles son 
arritmias leves e hipoxemia transitoria, secundarias a una ventilación difícil, el 
aumento de la resistencia de la vía aérea o la sedación excesiva. Estas complicaciones 
pueden disminuir la incidencia si se lleva a cabo una técnica cuidadosa, 
particularmente asegurando una ventilación adecuada, lo cual puede lograrse con el 
uso de Ja mazcari/la laríngea. O IJ Las complicaciones mecánicas de la FBR pueden 
incluir epistaxis, hemoptisis y neumotórax. (ZS! 

En el presente estudio el hallazgo de alteraciones en el 34.6% de las 
broncoscopias parece una cifra muy alta comparando/a con Jo reportado en Ja 
literatura médica consultada, sin embargo queremos enfatizar lo siguiente: 1).- Ja 
mitad de este porcentaje no se hubiera documentado sin el monitoreo hemodinámico y 
con oximetría, 2).- Llama mucho Ja atención el hecho contradictorio de que algunos 
autores reportan desaturación de menos del 90% en los procedimientos y estos mismos 
autores al publicar el porcentaje de complicaciones no reportan porcentajes mayores 
al 0.2%, Jo mismo podemos mencionar con respecto al porcentaje elevado del 80% de 
arritmias mencionado en el libro del Dr. Prakash; podemos concluir entonces que si 
consideramos la alta incidencia reportada de desaturaclón considerada como 
complicación menor y de las arritmias consideradas como complicaciones mayores, 
respectivamente 89% y 80%; el porcentaje de los mismos eventos en la presente serie 
de 25% para desaturación y cero% de arritmias podemos concluir que en esta pequeña 
serie se demostró la seguridad del procedimiento. Consideramos que se debe de 
revalorar Jo reportado como complicaciones asociadas a broncoscopia, de tal manera 
que no todas las alteraciones hemodinámicas, eléctricas y de oxigenación deban 
considerarse como complicaciones y algunas deban de ser consideradas como 
transtornos o alteraciones durante o como consecuencia de la presencia del 
broncoscopio en Ja vía aérea inferior. 

Queremos enfatizar que unicamente el laringoespasmo, broncoespasmo y 
sangrado representaron el 50% de las complicaciones que se pueden detectar 
clínicamente, de tal manera que el monitoreo electrocardiográfico con tens/ometría 
arterial y oximetría es indispensable para la detección temprana de las 
complicaciones que podamos considerar mayores al poner en riesgo la vida del 
paciente. En nuestra localidad no existe un estandar o un protocolo para la realización 
de las broncoscopias. 

Finalmente queremos señalar que el principal valor del presente estudio estriba 
en ser el primero de este tipo en nuestra entidad, nos permite conocer la realidad 
respecto a la seguridad del procedimiento. 
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CONCLUSIONES 

• A. Las complicaciones durante la FBR disminuyen en su incidencia cuando se lleva 
un control preoperatorio, transoperatorio, y postoperatorio efectivo en el paciente. 

• B. El uso de oximetría de pulso, tensiometría, y ECG durante la FBR en una sala de 
broncoscopia, es uno de los objetivos que queremos dar a conocer para la detección 
temprana y manejo apropiado de las posibles complicaciones (ZJ 

• C. Las complicaciones más frecuentes fueron hipoxemia y espasmo del musculo 
liso de la vía aérea manifestado como laringoespasmo o broncoespasmo. 

• D. Las complicaciones por edades se presentaron con mayor frecuencia en la 
octava década de la vida (36%). 

• E. El broncoscopista debe familiarizarse con los factores de riesgo para las 
complicaciones de la FBR. 

• F. El broncoscopista debe conocer y desarrollar la técnica de la FBR. 

• G. Realizar la FBR en la sala de endoscopia, y llevar el monitoreo de oxígeno, 
tensión arterial y ECG. 
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