
37

RESUMEN
Desde que Killian descubrió a finales del

siglo XIX el broncoscopio, y la incorporación
por Ikeda en la década de los 60 de la fibra
óptica, hasta la actualidad se ha avanzado en
la técnica y, sobre todo, en el instrumental
empleado en la broncoscopia, lo que ha per-
mitido ampliar el rango de las indicaciones,
tanto diagnósticas como terapéuticas, perfec-
cionar la imagen de la vía aérea, evaluar zonas
periféricas del pulmón y mejorar la tolerancia
y seguridad del paciente que tiene que ser
sometido a esta exploración.

BRONCOSCOPIO FLEXIBLE 
O FIBROBRONCOSCOPIO

El fibrobroncoscopio es un tubo con un haz
de fibras de vidrio, que se encargan de ilumi-
nar y transmitir la imagen, y un canal hueco
para la aspiración, la instilación de suero o
medicamentos y la introducción de diverso
instrumental para la toma de muestras. Cons-
ta de 3 partes bien diferenciadas:

– El conector, que incluye el cable a la
fuente de luz (excepto en los equipos portáti-
les, donde no es necesaria) y el conector de
ventilación para realizar el test de fugas.

– La parte proximal, donde se encuentra
el ocular (que no existe en los videobron-
coscopios), la entrada del canal de trabajo, una
palanca para el control del movimiento del
extremo distal y un botón para la aspiración.

– El tubo flexible, cuyo extremo distal es
móvil, con un rango de angulación entre 190
y 270º, lo que permite la visualización de los
diferentes bronquios segmentarios.

En la actualidad disponemos de broncos-
copios de diferentes tamaños, en función de

la utilidad a la que se destine. El calibre exte-
rior varía en un margen relativamente amplio,
desde 2 hasta 6 mm, según se trate de bron-
coscopios pediátricos, los más finos, o de los
empleados en la broncoscopia terapéutica, que
requieren un canal de succión mayor (que lle-
ga en estos casos hasta 2,6 mm de diámetro
interno)(1).

La incorporación del videobroncoscopio
ha mejorado la calidad de la imagen, y per-
mite visualizar la imagen en un monitor gra-
cias a un chip alojado en el extremo distal del
tubo, en lugar de la visión directa por el extre-
mo proximal del fibrobroncoscopio como era
tradicional.

BRONCOSCOPIO RÍGIDO
El broncoscopio rígido es un tubo metáli-

co hueco, con el extremo distal biselado y
romo para facilitar su introducción con el
menor traumatismo posible para la vía aérea.
El extremo proximal está adaptado para visua-
lizar la vía aérea, para mantener una adecua-
da ventilación y para la introducción de ins-
trumentos accesorios. Dentro del instrumental
existe un canal para introducir la luz y el tubo
de aspiración. Por la parte lateral podemos
administrar oxígeno e incluso ventilación mecá-
nica a través de un conector Venturi(2). El tama-
ño varía según su uso en niños o en adultos,
desde 3,5 a 10 mm de diámetro interno y de
4 a 12 mm de diámetro externo, y la longitud
desde 20 a 40 cm.

ELECCIÓN DEL BRONCOSCOPIO
La mayor sencillez de la técnica con el

broncoscopio flexible, menor molestia para el
paciente y el acceso a vías aéreas más peri-
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féricas ha generalizado su uso. No obstante,
en los últimos años ha resurgido el uso del
broncoscopio rígido ligado a la introducción
de nuevas modalidades terapéuticas, como el
láser, la crioterapia, el electrocauterio y las pró-
tesis endobronquiales, ya que la broncoscopia
rígida tiene una mayor capacidad de aspira-
ción y facilita un mejor control de la vía aérea.
En algunas ocasiones son complementarios,
y podemos introducir el broncoscopio flexible
una vez realizada la intubación con el bron-
coscopio rígido.

INSTRUMENTAL
Una gran variedad de instrumental que se

puede introducir a través del fibrobroncos-
copio nos facilitará la toma de muestras según
la necesidad en cada paciente y la experien-
cia del broncoscopista. Existen cepillos, con
cerdas metálicas, encargados de obtener mues-
tras de la mucosa por fricción para el análi-
sis anatomopatológico. Hay catéteres teles-
copados, cuyo extremo está protegido por un
tapón de silicona reabsorbible, y que permi-
ten recoger muestras directamente del árbol
bronquial, evitando así la contaminación por
gérmenes de la vía aérea superior. Existe una
amplia gama de pinzas, dentadas, anguladas,
con las copas modificadas, alargadas..., que
nos van a facilitar la obtención de biopsias de
la mejor calidad en cada situación. Otros ins-
trumentos como cestas, ganchos, fórceps o
ciertos tipos de pinzas, están diseñados para
la extracción de cuerpos extraños. Por último,
las agujas de punción se emplean para la
obtención de muestras de las lesiones sub-
mucosas o de adenopatías adyacentes al árbol
traqueobronquial; pueden ser de plástico o de
metal, y constan de una aguja fina (entre 19
y 22 gauge) y alargada (entre 4 y 15 mm), con
un canal hueco para realizar la aspiración y
un instrumento en la parte proximal para sacar
o guardar la aguja(3).

INDICACIONES
La fibrobroncoscopia ha facilitado la toma

de muestras del árbol respiratorio y se emplea

en diversas situaciones clínicas, ante variadas
sospechas diagnósticas y, en ocasiones, tam-
bién puede ser un elemento terapéutico. De
manera global, podemos decir que será indi-
cación de esta técnica cualquier problema res-
piratorio clínico o radiológico de causa desco-
nocida(4). 

La sospecha y la estadificación de una
enfermedad neoplásica pulmonar es quizás
una de las indicaciones principales ya que, por
medio de la fibrobroncoscopia, realizamos
biopsias bronquiales o transbronquiales para
la confirmación anatomo- patológica del tumor,
delimitamos su extensión dentro del árbol
bronquial de cara a una posible resección qui-
rúrgica y podemos efectuar punciones gan-
glionares de las regiones adyacentes al árbol
bronquial para la estadificación ganglionar. El
rendimiento diagnóstico en las lesiones cen-
trales, con visión endoscópica de la lesión,
es superior al 90%, y la rentabilidad dismi-
nuye en las lesiones periféricas, que pueden
beneficiarse del control radioscópico durante
la toma de muestras. La valoración de la vía
aérea en traumatismos torácicos o en que-
mados, o la toma de muestras en una enfer-
medad pulmonar intersticial o en una infec-
ción respiratoria son otras situaciones en las
que la broncoscopia puede ser una herramienta
diagnóstica útil (Tabla 1).

La fibrobroncoscopia puede servir como
terapéutica, aunque en este campo las indi-
caciones de la broncoscopia rígida son mayo-
res. Nos será útil para la aspiración de secre-
ciones, en casos de atelectasia, cuando no se
pueden movilizar con los métodos conven-
cionales; en pacientes que tienen una intu-
bación técnicamente difícil o para comprobar
la correcta colocación de un tubo endotraqueal.
Por último, para la extracción de cuerpos extra-
ños podemos realizarlo en ocasiones con el
broncoscopio flexible, pero es importante que
el broncoscopista esté familiarizado con el
material destinado a este fin, y esté prepara-
do para posibles complicaciones, ya que el ries-
go de sangrado en la extracción o el tamaño
del cuerpo extraño puede impedir pasar la glo-
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tis y ser necesario el empleo del broncoscopio
rígido (Tabla 2).

CONTRAINDICACIONES
Aunque la broncoscopia es una técnica con

escasa morbilidad, requiere de una valoración
previa del paciente para evitar, en la medida
que sea posible, las complicaciones. El balan-
ce riesgo / beneficio debe evaluarse en cada
paciente antes de realizar la exploración. Los
pacientes de edad avanzada y aquellos con un
deterioro importante del estado general (índi-
ce de Karnofsky inferior al 30%) tienen un
mayor riesgo de complicaciones en general.

Cuando exista una insuficiencia respiratoria
que no se corrige con oxígeno será una con-
traindicación para la prueba, o al menos de
alguno de sus procedimientos (biopsias trans-
bronquiales o lavado broncoalveolar), que
empeoran más aún el intercambio gaseoso, y,
en cualquier caso, una desaturación manteni-
da que no se corrige con oxigenoterapia nos
va a obligar a detener la exploración. Un infar-
to de miocardio reciente, en las 6 semanas pre-
vias, será una contraindicación relativa para
realizar esta exploración, y es preferible demo-
rarla, dado que durante la prueba son fre-
cuentes las arritmias cardiacas asociadas a la
falta de oxígeno y puede producirse isquemia
miocárdica. Las alteraciones de la coagulación
suponen un mayor riesgo de sangrado, y son
también una contraindicación relativa(5).

La ausencia de consentimiento del pacien-
te para realizar la prueba, la falta de experiencia
o de medios técnicos, la insuficiencia respi-
ratoria o alteraciones graves de la coagulación
se consideran contraindicaciones absolutas
(Tabla 3).

PREMEDICACIÓN
La premedicación, bien con anticolinérgi-

cos o con sedantes, se ha usado con frecuencia
para la broncoscopia(6,7). Con los anticolinérgi-
cos se intenta reducir el volumen de las secre-
ciones; sin embargo, hay serias dudas sobre su
eficacia(5,8). La eficacia de las benzodiacepinas
como premedicación tampoco está clara(9). En
un estudio se encontró que la administración
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TABLA 1. Indicaciones de la
broncoscopia diagnóstica

Síntomas clínicos no explicados

Tos persistente

Disnea / sibilantes no justificados

Hemoptisis

Disfonía

Asma unilateral, de comienzo súbito 

Síndrome de vena cava

Parálisis diafragmática

Aclaración de una sospecha diagnóstica

Alteraciones radiológicas

Investigar el origen de una citología de esputo
positiva

Estadiaje del carcinoma broncogénico

Sospecha de fístula traqueoesofágica

Evaluación de la vía aérea tras un traumatismo
torácico

Evaluación de la vía aérea en quemados

Toma de muestras en una enfermedad intersti-
cial

Estudio microbiológico de infecciones respira-
torias

Evaluación de la respuesta al tratamiento del cán-
cer de pulmón

TABLA 2. Indicaciones de la
fibrobroncoscopia terapéutica

Aspiración de secreciones

Extracción de cuerpos extraños

Desobstrucción de las vías aéreas centrales por
tumores, en casos seleccionados

Intubaciones difíciles

Confirmar la colocación del tubo endotraqueal



de 20 mg de codeína antes de la prueba redu-
cía ligeramente la frecuencia de la tos(10). 

ANESTESIA TÓPICA
La lidocaína tópica se considera el anes-

tésico local más seguro para las vías respi-
ratorias(5). La anestesia de las fosas nasales
se puede realizar con spray de lidocaína al
4% o al 10%, o gel al 2%. El gel parece tole-
rarse mejor. La orofaringe puede anestesiar-
se usando spray al 10% o nebulizaciones con
lidocaína al 4-5%. Un estudio reciente cues-
tiona la necesidad anestesia tópica orofarín-
gea con lidocaína cuando se aplica sedación
combinada(11).

Existen varias técnicas para administrar
anestésico local en las cuerdas vocales, inclu-
yendo el rociado, nebulización, aplicación de
pequeñas torundas o con uno o dos bolos de
lidocaína al 2% (2 ml) según se avanza, sin
que ningún estudio haya demostrado venta-
jas concluyentes(12). Como alternativa se pue-
de bloquear el nervio laríngeo superior o ins-
tilar la anestesia transcricoidea con 5 ml de

lidocaína al 2%, aunque un 40% de los pa-
cientes la consideran bastante desagrada-
ble(13). Una vez en el árbol bronquial es cos-
tumbre anestesiar la tráquea y los bronquios
principales derecho e izquierdo con bolos de
2 ml al 2%, y administrar bolos de igual can-
tidad posteriormente dependiendo de la tos. 

La lidocaína se absorbe del tracto respi-
ratorio y, aunque varios estudios han encon-
trado que aun con dosis altas los niveles séri-
cos son mínimos(14), se recomienda limitar la
dosis administrada a 8 mg /kg(5). Una dosis
elevada de lidocaína puede producir convul-
siones o depresión cardiaca, especialmente
en las personas mayores o las que tienen una
afectación de la función hepática. En casos
raros, la administración tópica de lidocaína
puede ocasionar metahemoglobinemia(15),
que se sospechará por la observación de san-
gre de color chocolate en el campo del bron-
coscopio(16).

SEDACIÓN
Hay debate sobre si es necesario sedar a

los pacientes para la fibrobroncoscopia. En
algunos estudios no controlados se encontró
que la realización del procedimiento sólo con
anestesia tópica era aceptablemente tolera-
do(17,18), pero varios otros describen una mejor
tolerancia con sedación(19-22). Parece incues-
tionable que la sedación aumenta el confort y
reduce el dolor, la ansiedad y la agitación(23).
La sedación adecuada permite al operador con-
centrarse en el procedimiento y no en calmar
al paciente, lo que es particularmente positi-
vo si el procedimiento es complejo y prolon-
gado. También hace más fácil la docencia. El
principal argumento contra la sedación es que
aumenta el riesgo, sin embargo este proble-
ma no parece muy relevante si el paciente está
vigilado y monitorizado adecuadamente (5,24).
De hecho, la mayoría de los broncoscopistas
en los EE.UU. y en Gran Bretaña se decantan
por su uso rutinario(6,7), posiblemente ocurra
lo mismo en otros países, y parece que tam-
bién una gran mayoría de pacientes la pre-
fieren(22,25). 
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TABLA 3. Contraindicaciones para la
broncoscopia

Contraindicaciones relativas
Falta de colaboración del paciente

Ángor inestable o infarto de miocardio recien-
te

Arritmias cardiacas no controladas

Asma mal controlada

Insuficiencia respiratoria

Hipertensión pulmonar grave

Debilidad, malnutrición, edad avanzada

Contraindicaciones absolutas
Ausencia de consentimiento del paciente

Falta de experiencia o de dotación técnica ade-
cuada

Insuficiencia respiratoria no corregible

Coagulopatía no controlada



Aunque el objetivo de la sedación es la lla-
mada “sedación consciente”(A) en contrapo-
sición a la “sedación profunda”(B), esta divi-
sión es artificial debido a la facilidad con que
se pasa del nivel superficial al profundo par-
ticularmente si queremos ser efectivos. Por
esta razón, la American Society of Anesthe-
siologists prefiere el término “sedación /anal-
gesia” para referirse a la administración de
sedantes y analgésicos durante la realización
de algún procedimiento con anestesia local
o sin ésta(26). Hay que comprobar de forma
sistemática, preguntando al paciente (o con
EEG), si se ha conseguido inducir un sueño
ligero, en cuyo caso la aceptación de la bron-
coscopia es alta(27). Uno de los problemas
habituales con la sedación hecha con timidez
es que no se logre un nivel suficiente, y por
ello no se logre disminuir las molestias para
el paciente(9,28,29).

El midazolam es el agente más emplea-
do por los broncoscopistas. Las dosis únicas
resultan a menudo insuficientes(9,27-29), y por
esa razón se deben titular según necesida-
des (Tabla 4). El propofol es el agente más
empleado por los anestesistas y parece ofre-
cer ventajas comparado con midazolam(30,31),
pero es más caro y requiere experiencia con
su administración. Finalmente, se han emple-
ado combinaciones que incluyen sedantes
(midazolam o propofol) y narcóticos en las
que se produce un efecto sinérgico de los
efectos sedantes y amnésicos con los anal-
gésicos y antitusivos. Las combinaciones se
asocian a más efectos secundarios, en par-
ticular a depresión respiratoria, que el mida-
zolam solo(32). En general se prefieren nar-
cóticos de vida corta, como alfentanilo o
remifentanilo(31).

MÚSICA

Los estudios que han analizado el efecto
ansiolítico de la música han dado resultados
dispares(33,34).

MONITORIZACIÓN Y MEDIDAS DE APOYO
La broncoscopia debe realizarse en un hos-

pital, aunque sea con carácter ambulatorio. El
hospital ofrece los medios adecuados para sol-
ventar las complicaciones potenciales, ofre-
ciendo al paciente las máximas garantías. En
general se debe monitorizar con pulsioxime-
tría así como suministrar oxígeno de rutina
para mantener la saturación arterial por enci-
ma de 90%. Dada la disponibilidad actual de
sistemas automáticos de medición de presión
arterial es recomendable tener uno. Es tam-
bién aconsejable disponer de monitorización
de ECG, de un acceso intravenoso durante el
procedimiento y tener accesible un equipo de
resucitación cardiopulmonar y material para
la intubación(5,35). Si se seda al paciente, todas
las medidas anteriores son obligatorias. Todo
paciente que reciba sedación-analgesia debe
ser evaluado previamente con una historia
orientada a los factores de riesgo para la anes-
tesia, susceptibilidad individual a efectos secun-
darios de los fármacos, posibles dificultades
en caso de necesitar intubación y una valora-
ción del estado general. 

PERSONAL
La seguridad del paciente depende de que

el personal tenga experiencia suficiente. Se reco-
mienda que haya al menos dos asistentes a la
endoscopia y que al menos uno sea una enfer-
mera cualificada(5). Las personas que realizan la
fibrobroncoscopia deben estar adecuadamen-
te entrenadas y hay que contar con el equipo
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ASedación consciente se refiere a un estado médicamente controlado de depresión de la conciencia, pero conser-
vando los reflejos protectores, preservando la capacidad del paciente para mantener su ventilación en forma indepen-
diente y continua, además de permitir la respuesta del paciente ante estímulos físicos u órdenes.

BUn estado médicamente controlado de depresión intensa del nivel de la conciencia, acompañado generalmente
de pérdida total o parcial de los reflejos protectores, e incluye la incapacidad para mantener la vía aérea permeable y la
ventilación; además de disminuir la respuesta del paciente a la estimulación física u órdenes.



necesario para manejo de la vía aérea, el sumi-
nistro de oxígeno y con el arsenal de medica-
mentos y técnicas necesarios para controlar
correctamente cualquier posible complicación
(Tabla 5)(26). La persona (enfermero/a o médi-
co/a) encargado de suministrar la sedación-anal-

gesia, debe estar igualmente entrenada en el
soporte vital básico y avanzado, manejo de la
vía aérea y de los accesos venosos, y estar fami-
liarizado con los medicamentos que use para
la sedación, así como los fármacos necesarios
en caso de necesitar resucitación cardiopul-
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TABLA 4. Fármacos empleados para sedación-analgesia

Benzodiacepinas: la más usada de todas para sedación-analgesia es el midazolam (DORMICUM®). Es
de 3 a 4 veces más potente que el diazepan y la forma recomendada de administración es 1 mg iv cada
2 minutos hasta conseguir el efecto deseado. La dosis recomendada intramuscular para la sedación pre-
operatoria es de 0,07 a 0,08 mg/kg im 1 hora antes de la cirugía.  Menos de un 10% de la población tie-
ne efectos prolongados debido a un metabolismo mas lento. Se ha usado en combinación con otros
agentes como el Fentanil, Alfentanil, Ketamina y Propofol. 

Ketamina: (KETALAR®) Un excelente anestésico, produce estados de profunda sedación, preservando los
reflejos protectores laríngeos, se ha empleado a dosis de 0,25 a 2 mg/kg, para la vía iv en combinación con
Midazolam. Produce efectos psicomiméticos como delirio y pesadillas; aunque estos efectos son minimi-
zados cuando se emplea conjuntamente con Midazolam y no se excede de dosis de 2 mg/kg.

Fentanilo: (FENTANILO solución Inyectable®) un opiode agonista, se usa para la sedación y analgesia
a dosis de 0,7 a 2 microgramos/kg por vía iv alcanza su efecto pico 5 a 15 minutos tras su administra-
ción iv y su duración es de 30 a 60 minutos. Se ha empleado conjuntamente con el Midazolam.

Alfentanilo: (RAPIFEN®) otro potente opioide de inicio rápido y corta duración. Se emplea a dosis de
10 a 25 microgramos /kg, por vía iv inicia su acción de 1 a 2 minutos y su efecto dura de 10 a 15
minutos. Se ha empleado también en combinación con Midazolam. 

Remifentanilo (REMIFENTANIL®): se ha empezado a usar recientemente. Se trata de un opiáceo poten-
te comparable al fentanilo, de inicio rápido similar al alfentanilo, pero cuya característica fundamental
es la rapidez con que desaparecen sus efectos merced a la vía de metabolización, pues es degradado
por las esterasas tisulares y plasmáticas. Por tanto, la desaparición de sus efectos es muy rápida e inde-
pendiente de la duración de su administración. Puede ser también una alternativa a la sedación con pro-
pofol en cirugía bajo anestesia local a dosis de 0,1 m/kg/min.

Propofol: (DIPRIVAN®) ha sido empleado con gran éxito debido a su rápido inicio de acción y su rápida
excreción. Dosis de carga < de 60 años 2-2,5 mg/kg > de 60 años 1,6-1,7 mg/kg,  Ancianos 0,7 mg/kg.
Se deben reducir las dosis si se emplean mórficos o benzodiazepinas. Mantenimiento: bolus de 10-20
mg cada 5-10 min. Mantenimiento en perfusión: se pueden utilizar dos sistemas: Bolus de 1 mg/kg segui-
do de una perfusión de 10 mg/kg/h durante 10 min, pasando a 8 mg/kg/h durante otros 10 min y lue-
go a 6 mg/kg/h hasta el final. Estas dosis mantienen niveles de 3 a 4 mg/ml. Deben disminuirse las dosis
en el paciente de edad: dosis de 6,3 mg/kg/h durante la primera hora, 4,1 mg/kg/h durante la segunda
hora y 3,8 mg/kg/h hasta el final de la intervención. Todas estas dosis son potenciadas con la adición de
mórficos. 

Óxido nitroso: este agente inhalatorio también se emplea para la sedación analgesia, a concentracio-
nes de 50% con oxígeno es capaz de brindar sedación y analgesia adecuada. 



monar. No es recomendable que sea el mis-
mo que realiza el procedimiento(26).

PROBLEMAS COMUNES 
Y SUS SOLUCIONES

– Ruta de inserción: el broncoscopio fle-
xible se puede introducir tanto por la boca
como por la nariz. La ruta nasal evita proble-
mas de desplazamiento del equipo con la len-
gua y protege al equipo de las mordeduras. La
ruta oral elimina el riesgo de epistaxis. La ruta
oral es la mejor si se necesita hacer la bron-
coscopia con el paciente intubado. La intro-
ducción del fibrobroncoscopio por vía oral se
debe hacer siempre con un mordedor para pre-
venir el daño del instrumento que se puede
producir incluso si el paciente no tiene dien-
tes. Si se elige la ruta nasal, es importante cui-
dar el paso por la nariz para no producir dolor.
En un estudio sobre las molestias de la bron-
coscopia fue la queja más frecuente tras la
exploración. Algunos broncoscopistas prefie-

ren el uso rutinario de intubación orotraqueal
lo que permite extraer el broncoscopio con
facilidad para limpiarlo y controlar rápidamente
la vía aérea si se produce una descompensa-
ción. La intubación de rutina no parece nece-
saria salvo cuando haya riesgos de hemopti-
sis significativa o para ciertos procedimientos
intervencionistas realizados con el broncos-
copio flexible y, en estos casos, probablemente
sería preferible la intubación con el broncos-
copio rígido. 

– Aspiración de secreciones: puede no ser
fácil, especialmente si son espesas, están fuer-
temente adheridas a la pared bronquial o for-
man tapones o moldes bronquiales. En estos
casos puede ser necesario fragmentarlos con
suero a presión o con las pinzas o estirarlos
con movimientos del broncoscopio arriba y
abajo para formar cordones o hilos suficien-
temente delgados para ser aspirados por el
canal. Ocasionalmente, la única forma es suje-
tarlas con las pinzas o mediante aspiración
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TABLA 5. Equipo necesario para una sedación-analgesia

– Equipo que permita suministrar presión positiva y brindar concentraciones de oxígeno de hasta el
90%. 

– Succión adecuada con diversos catéteres o sondas para succión. 

– Monitorización: electrocardiografía, tensión arterial continua, saturación de oxígeno, capnografía,
temperatura. 

– Medios de acceso venoso: catéteres intravenosos números 24, 22, 20, 18, y 16, torniquete, algo-
dón, alcohol, esparadrapo, jeringas de 2, 5 y 10 mililitros, sistemas de infusión. Soluciones fisiológi-
ca ó de Ringer lactato, llaves de tres vías. 

– Equipo para mantenimiento de la vía aérea: mascarillas faciales adecuadas para los pacientes que se
vayan a sedar, cánulas orofaríngeas y nasales de diversos tamaños; bolsa para suministrar presión
positiva de oxígeno (AMBU); laringoscopio con palas adecuadas; tubos endotraqueales, sondas para
succión de diferentes calibres, sondas nasogástricas, nebulizador. 

– La persona encargada de suministrar la sedación-analgesia, debe estar entrenada en el soporte vital
básico y avanzado, manejo de la vía aérea y de los accesos venosos, estar familiarizado con todas las
drogas que producen sedación y analgesia así como de las drogas vasoactivas. No debe ser el mismo
que realiza el procedimiento quirúrgico (puede ser una enfermera) o un medico.

Fuente: Practice guidelines for sedation and analgesia by non-anesthesiologists. A report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Sedation and Analgesia by Non-Anesthesiologists. Anesthesiology. 1996;84:459-71.



mantenida y retirarlas junto con el fibrobron-
coscopio. Debe intentarse aspirar todas las
secreciones ya que a veces ocultan lesiones de
la mucosa. Los tejidos necróticos y las seu-
domembranas a menudo no son fáciles de eli-
minar o al hacerlo se produce hemoptisis, par-
ticularmente cuando están adheridas a la
superficie de tumores, dificultando la realiza-
ción de biopsias. 

Cuando la lente se mancha de secreciones
puede limpiarse mediante aspiración o fro-
tando la punta contra la pared; también se pue-
de utilizar suero salino o aprovechar la insti-
lación de anestesia.

– Hemoptisis leve: las hemoptisis leves
son en muchos casos autolimitadas. Hay cier-
tas medidas que se pueden tomar cuando
sean de cierta intensidad o dificulten la explo-
ración. El papel de pequeñas cantidades de
suero frío, aunque de uso relativamente exten-
dido, no esta claro sobre todo si la hemopti-
sis es importante. El uso de una solución de
adrenalina en una concentración de 1:10.000
(1 ml en 9 ml de suero salino) puede redu-
cir las hemorragias difusas leves, pero no está
clara su eficacia en las hemoptisis importan-
tes(36). Plasma de argón. El uso de plasma de
argón parece una herramienta muy eficaz
para controlar las hemoptisis(37). No se ha ana-
lizado su coste-beneficio comparado con otras
medidas. 

– Desaturación: la desaturación en pacien-
tes no sedados que no se corrige aumentado
el flujo de oxígeno probablemente sea indi-
cación de finalizar la prueba. Lo mismo ocu-
rre si se sospecha que es debida a una com-
plicación del procedimiento. En caso de que
se piense que es debida a la hipoventilación
por la sedación, el broncoscopista debe dejar
de aspirar por el canal de trabajo y debe
aumentarse rápidamente el flujo de oxígeno.
Ocasionalmente es necesario colocar una
cánula orofaríngea. Si es profunda, se asocia
a alteraciones electrocardiográficas graves o
no cede en un tiempo razonable, se debe reti-
rar el tubo y establecer las medidas que se
consideren necesarias (casi siempre es sufi-

ciente ventilar al paciente con un AMBU
conectado a oxígeno).

Complicaciones
La broncoscopia es, en general, un proce-

dimiento bastante seguro. En una serie retros-
pectiva de más de 24.000 casos se encontra-
ron tasas de mortalidad de 1 por 10.000 y de
complicaciones de 8 por 10.000(38). En otro
estudio retrospectivo de 48.000 casos, la mor-
talidad fue de 2 por 10.000 y la tasa de com-
plicaciones de 3 por 10.000(39). En los estudios
prospectivos se han encontrado mortalidades
sensiblemente mayor, aunque de todas formas
bajas, y por ejemplo en una serie la mortali-
dad fue de 1 por 1.000 y una frecuencia de
complicaciones relevante de 1,7%(40). En otro
estudio de 4.000 pacientes, de los cuales 2.800
eran lavados bronquioalveolares y broncoas-
piraciones y solo incluían 173 biopsias trans-
bronquiales, y en la que los pacientes se seda-
ron con midazolam, se observó mortalidad de
0,5% y la tasa de complicaciones fue del
5%(41), sin embargo en un estudio multicén-
trico reciente de 300 casos que incluía muchos
procedimientos prolongados con sedación,
incluyendo biopsias, punciones transtraquea-
les y fotodetección de tumores, la mortalidad
llegó hasta el 2% con una morbilidad grave
del 10%(42). Los médicos que atienden al
paciente deben ser juiciosos y plantearse
honestamente el beneficio real de determina-
das exploraciones en situaciones pretermi-
nales, que conllevan una elevada probabilidad
de precipitar la muerte, cuando la sospecha
clínica de cáncer sea muy alta. 

Desaturación
La desaturación es una complicación rela-

tivamente frecuente de la broncoscopia parti-
cularmente si se hace con sedación(43). Su fre-
cuencia disminuye cuando se utiliza oxígeno
de forma rutinaria. 

Neumotórax
Es una complicación poco frecuente en

la fibrobroncoscopia convencional; sin embar-
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go su frecuencia aumenta significativamente
(3-5%) cuando se practican biopsias trans-
bronquiales(41,44,45). Aunque la impresión de los
broncoscopistas es que el uso del control fluo-
roscópico reduce la incidencia de neumotó-
rax, en un estudio no se encontró una inci-
dencia particularmente elevada (1/68) de
neumotórax realizándolas sin fluoroscopia(46).
En un grupo de pacientes a los que se les prac-
tica biopsia transbronquial con ventilación
mecánica la incidencia aumentó hasta un
14%(47). Aproximadamente la mitad de los neu-
motórax por biopsias transbronquiales requie-
ren drenaje torácico(41). 

Sangrado
Las hemoptisis graves durante o después

de la fibrobroncoscopia son raras. En una revi-
sión de 3.096 broncoscopias en las que se
practicaron cepillados y biopsias, se comu-
nicó una incidencia de sangrado significati-
vo del 1,9%(48). La frecuencia de sangrado
parece aumentar con las biopsias transbron-
quiales. En una revisión de más de 4.000
fibrobroncoscopias de un hospital universi-
tario se encontró que mientras la frecuen-
cia de complicaciones de la broncoscopia en
general fue del 1,3%(41), el porcentaje de san-
grado significativo (> 50 ml) o neumotórax
tras las biopsias transbronquiales fue del
6,8%. 

Se sabe que el riesgo de sangrado es
mayor en pacientes urémicos, inmunodepri-
midos, con hipertensión pulmonar, en-
fermedades hepáticas, alteraciones de la
coagulación y trombopenia(49). No hay infor-
mación sobre los niveles seguros de coagu-
lación en la broncoscopia. En nuestro centro
se considera que niveles de INR > 1,5 o pla-
quetas < 20.000 deben corregirse antes de
la exploración si ésta requiere biopsia. No se
sabe tampoco los efectos de los antiagre-
gantes plaquetarios. La aspirina no aumen-
ta el riesgo de hemoptisis(50). En un estudio
en cerdos, ni la aspirina y ni el clopidogrel
aumentaron el riesgo de hemoptisis tras biop-
sias transbronquiales(51).

Infección
Aunque sea relativamente frecuente la apa-

rición de fiebre (aproximadamente 1 de cada
100 procedimientos(40) son muy escasas las
infecciones respiratorias atribuibles a la bron-
coscopia cuando se siguen procedimientos de
desinfección adecuados. La incidencia de fie-
bre tras el procedimiento aumenta mucho (10-
30%) cuando se realizan técnicas(46) y, particu-
larmente tras el lavado bronquioalveolar(52). Se
piensa que en la mayoría de los casos la fie-
bre se debe a la liberación de mediadores infla-
matorios(53). Recientemente se ha descrito que,
hasta un 6% de las fibrobroncoscopias, pro-
ducen bacteriemias transitorias (en pacientes
sin antibióticos ni infección respiratoria)(54). 

La contaminación del broncoscopio si pue-
de asociarse a la transmisión de infecciones
por microorganismos inusuales como Rhodo-
torula rubra o Mycobacterium chelonae, xeno-
pi, o abscessus(55). En noviembre de 2001 se
detectaron varios brotes de infección por Pseu-
domonas aeruginosa por un defecto en el canal
de trabajo de ciertos broncoscopios que impe-
día su adecuada desinfección(56). El fabricante
retiró los broncoscopios en febrero de 2002(57).
En un centro de los Estados Unidos de Nor-
teamérica 39 de 414 pacientes tuvieron in-
fecciones en las dos semanas siguientes a la
broncoscopia y se aisló P. aeruginosa en apro-
ximadamente el 70% de los casos. En otro cen-
tro francés se observó la contaminación por
cuatro tipos de enterobacterias incluyendo
Klebsiella y Proteus species de 117 lavados bron-
coalveolares obtenidos con dos de esos bron-
coscopios(58). Aunque estos brotes sean anec-
dóticos y se relacionen con un defecto
específico de los equipos, la gravedad del pro-
blema debe poner en guardia a los responsa-
bles directos o indirectos de mantener y pro-
cesar los broncoscopios, tener muy presente
la importancia de la limpieza de los instru-
mentos y saber identificar los defectos mecá-
nicos que puedan llevar a una limpieza y des-
infección insuficiente. La SEPAR ha publicado
unas recomendaciones precisas con el fin de
disminuir el riesgo de infección causado por
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los broncoscopios(59). A pesar del peligro y de
la accesibilidad a la información, es sorpren-
dentemente frecuente que los que realicen
broncoscopias no estén familiarizados con los
aspectos técnicos de la desinfección(46). 

La broncoscopia flexible no se considera
un procedimiento de riesgo y no se reco-
mienda la profilaxis de la endocarditis bacte-
riana(60), pero puede estar indicada en los
pacientes aesplénicos, con válvulas protésicas
o historia previa de endocarditis con mayor
riesgo, particularmente si se van a hacer téc-
nicas asociadas. 

Isquemia miocárdica
Durante la broncoscopia se puede produ-

cir isquemia miocárdica a consecuencia de
la liberación de catecolaminas en respuesta
a las molestias y la ansiedad, particularmente
en los mayores de 60 años(61). En una serie de
45 pacientes aparecieron cambios electrocar-
diográficos no esperados de al menos un minu-
to de duración (depresión del ST) en 4 y otros
3 desarrollaron bloqueo de rama. En este estu-
dio se administró cocaína intrataqueal a los
pacientes que, aun a dosis muy bajas, se ha
visto que puede exacerbar problemas isqué-
micos. 

Efectos cardiovasculares
En la broncoscopia se pueden producir con

alguna frecuencia taquicardia sinusal y arrit-
mias menores(62). En algunas series se han
encontrado hasta un 11% de arritmias impor-
tantes, cuya aparición parece guardar más rela-
ción con la hipoxia que con las enfermedades
respiratorias o cardiacas previas. La broncos-
copia puede subir la tensión arterial(61) pero no
se ha descrito que se asocie a un mayor núme-
ro de accidentes cerebrovasculares(63).

Complicaciones específicas de
determinadas enfermedades

Tras infarto de miocardio: en un estudio de
21 pacientes a los que se les practicó la bron-
coscopia durante un ingreso por infarto de mio-
cardio, no se observaron efectos adversos car-

diovasculares debidos al procedimiento cuan-
do se realizó en ausencia de isquemia(64) aun-
que los autores recomiendan el uso de oxíge-
no, monitorización electrocardiográfica y
sedación adecuada. Otro estudio retrospectivo
también ha mostrado escasas complicaciones
en las broncoscopias hechas en la misma uni-
dad coronaria. El riesgo de complicaciones en
estos enfermos parece guardar mas relación
con la función ventricular que con el plazo des-
de el infarto agudo (si no hay isquemia acti-
va)(65). A pesar de este estudio las recomenda-
ciones de la Sociedad Torácica Británica (British
Thoracic Society) son postponer la broncosco-
pia al menos 6 semanas tras un infarto de mio-
cardio(5).

Asma. La frecuencia de broncoespasmo en
asmáticos sometidos a broncoscopia es varia-
ble(5,41). Es recomendable premedicar con bron-
codilatadores a los pacientes con asma cono-
cida antes de la broncoscopia.

EPOC. El riesgo relativo de complicaciones
fue 10 veces mayor en pacientes con EPOC
grave (FEV1/FVC <50% o FEV1 <1 litro y
FEV1/FVC <69%) que en sujetos con función
normal(66). En estos pacientes se ha recomen-
dado realizar previamente una gasometría arte-
rial y sedarles con cuidado o no hacerlo, par-
ticularmente si tienen retención de carbónico. 

Hipertensión endocraneal: en un estudio de
15 pacientes con hipertensión craneal ingre-
sados en una UCI quirúrgica la fibrobroncos-
copia aumentó la presión intracraneal una
media de 13 mmHg, pero ésta retornó a los
niveles basales tras el procedimiento y no se
observó deterioro del nivel de conciencia medi-
do con la escala de Glasgow(67). En otro estu-
dio retrospectivo de 132 pacientes con lesio-
nes intracraneales, 29 de los cuales tenían
hipertensión endocraneal según la TC trata-
da antes de la fibro (n = 17) o no (n = 12),
no se observó un aumento de complicaciones
neurológicas globales ni por subgrupos(68).

Hemoptisis. La mayoría de los broncosco-
pistas con experiencia en broncoscopia rígida
la recomiendan en caso de hemoptisis masi-
va, aunque no hay estudios que lo avalen. En
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nuestra experiencia, sin embargo, no hemos
tenido en 5 años ninguna muerte en 63 casos
de broncoscopia diagnóstica de urgencia por
hemoptisis masiva o significativa realizadas
en un 99% de los casos con broncoscopio fle-
xible.

Cuidados posteriores
Parece prudente vigilar a los pacientes 2 a

4 horas tras el procedimiento. La mayoría de
las complicaciones aparecen pronto, casi siem-
pre durante la propia exploración. Los pacien-
tes deben observarse hasta que los efectos de
los fármacos sedantes han desparecido y el
reflejo de deglución se haya recuperado y los
que hayan sufrido efectos adversos graves
deben, generalmente, hospitalizarse para obser-
vación y tratamiento. Se debe tener cuidado
con los pacientes con riesgo de retener car-
bónico incluso cuando la saturación de oxíge-
no es aceptable y vigilar la aparición de signos
de dificultad respiratoria o alteraciones del sen-
sorio sospechosos de retención de carbónico. 

En un estudio, 1 de 145 pacientes a los que
se les practicaron biopsias transbronquiales
tan sólo tuvo neumotórax que requiriese tubo
tras una hora de observación y, tras ese plazo,
dio de alta a los pacientes(69). Otros trabajos

han avalado la seguridad de esta técnica(45), y
parece seguro dar de alta al paciente si no hay
evidencia de neumotórax tras una hora de la
biopsia y el paciente está despierto y estable.
Aunque la utilidad de la radiografía de control
no está clara en ausencia de dolor o disnea(69)

se recomienda su realización(5).
A los pacientes a los que se aplique seda-

ción se les debe advertir de que no conduzcan
o usen maquinaria, firmen documentos o usen
otras sustancias sedantes hasta estar recupe-
rados (es decir, en el día de la exploración). 

Desinfección y cuidados del material
Cualquier instrumento utilizado en medi-

cina debe ser sometido a los procedimientos
de limpieza, desinfección y esterilización ade-
cuados para evitar la transmisión de infec-
ciones y evitar el deterioro de los equipos (Tabla
6). El método de desinfección ideal en bron-
coscopia sería el capaz de lograr una desin-
fección de alto nivel en un corto periodo de
tiempo, sin dañar el material ni al personal
que lo maneja, ni fuera perjudicial para el
medio ambiente, y todo ello a un coste eco-
nómico reducido(70).

Todo el instrumental empleado en la bron-
coscopia es frágil y costoso, por lo que debe
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TABLA 6. Limpieza, desinfección y esterilización del material

Limpieza
Procedimiento fisicoquímico para eliminar cualquier resto de materia orgánica (sangre, secreciones, etc.)
de la superficie del objeto que se pretende limpiar.

Desinfección
Eliminación de los microorganismos potencialmente patógenos mediante productos químicos deno-
minados desinfectantes.

Desinfección de alto nivel
Destrucción de todos los microorganismos potencialmente patógenos, excepto algunas esporas bacte-
rianas, mediante procedimientos químicos. Para otros autores, la desinfección de alto nivel es la que eli-
mina el 100% de M. tuberculosis.

Esterilización
Procedimiento fisicoquímico dirigido a destruir toda la flora microbiana, incluidas las esporas bacte-
rianas altamente resistentes. 



ser manejado por personal cualificado y entre-
nado para ello. Antes de comenzar con la lim-
pieza, se recomienda comprobar la estan-
queidad del sistema mediante el test de fugas,
para prevenir averías importantes.

Siempre debe realizarse la limpieza del ins-
trumental nada más terminar el procedimiento.
Con la limpieza se inactivan gran parte de los
microorganismos y se eliminan los restos orgá-
nicos e inorgánicos adheridos al material, que
podrían interferir los siguientes procesos de
desinfección o esterilización(59). Se recomien-
da realizarla de forma manual, con detergen-
te antiséptico o enzimático, cepillos y agua,
y para algunos accesorios (válvulas, pinzas,
agujas,...) puede ser útil un aparato de ultra-
sonidos.

El material que contacta con mucosas, cavi-
dades no estériles o piel no intacta se de-
nomina material semicrítico (incluye los
fibrobroncoscopios, videobroncoscopios y
broncoscopios flexible con uso exclusivamen-
te diagnóstico), y debe ser sometido a una des-
infección de alto nivel después de cada uso. El
método más común es la inmersión en glu-
taraldehído alcalino al 2%, durante 20 minu-
tos. Es tóxico e irritativo para el personal que
lo maneja, por lo que los niveles atmosféricos
de exposición deben ser inferiores a 0,05 ppm.
Hay máquinas automáticas de limpieza y des-
infección pero de uso menos extendido(71). 

El material que penetra en los tejidos, cavi-
dades estériles o territorio vascular se deno-
mina material crítico (incluye las pinzas de
biopsia, las agujas de punción, cepillos, asas
de electrocoagulación y todo el material de
la broncoscopia rígida con fines terapéuticos).
Todo este instrumental debe ser de un solo uso
o esterilizarse.

La esterilización podemos realizarla de tres
formas:

– Mediante calor húmedo, en autoclave.
Es rápido y está indicado para el broncosco-
pio rígido, y para el material metálico reutili-
zable, pinzas, fiadores...

– Con óxido de etileno. Se emplea con
materiales reutilizables, que no soportan altas

temperaturas. Es más lento (unas 4 horas de
esterilización más 12 de aireación) y es tóxi-
co para el medio ambiente.

– Con el “Steris Sistem”, que es un pro-
cesador automático que utiliza el ácido pera-
cético y nos informa de la calidad del proceso
al concluir el mismo.

El personal sanitario que maneje los equi-
pos utilizará guantes, bata, protección ocular
y mascarilla como protección. El espacio físi-
so destinado a las tareas de limpieza debe estar
separado del área asistencial, con adecuada
aireación y con un aparato extractor de vapo-
res. Los broncoscopios se guardarán bien secos,
a ser posible en posición vertical, colgados del
extremo proximal y protegidos por una bol-
sa o una tela.

Las infecciones asociadas al uso de bron-
coscopios son raras, pero pueden estar infraes-
timadas porque, en muchas ocasiones, no son
reconocidas o no son atribuídas al procedi-
miento en sí. Es conveniente realizar de for-
ma periódica controles bacteriológicos, en
especial si se sospecha la existencia de una
contaminación.
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