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La fibrobroncoscopia es una técnica que se puede reali-
zar a la cabecera del paciente y que permite la inspeccién
visual directa de las vias aéreas superiores e inferiores has-
ta los bronquios segmentarios y subsegmentarios. Sus in-
dicaciones mds frecuentes son la exploracién de las vias
aéreas para evaluar el dafio secundario a téxicos o tubo
endotraqueal, para comprobar la permeabilidad del
tubo endotraqueal, en la valoracién del fallo de la extuba-
cién, para obtencién de muestras microbiolégicas, para fa-
cilitar la intubacién en casos de intubacién dificil, para as-
piracién de secreciones de las vias aéreas o tapones
mucosos y realizacién de lavado broncoalveolar y admi-
nistracion de firmacos. Con una preparacién previa, mo-
nitorizacién y sedacién adecuada, material acorde con el
tamarfio del paciente y un procedimiento correcto las com-
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plicaciones de la fibrobroncoscopia son escasas, aunque
se pueden producir traumatismo y obstruccién de la via
aérea, hemorragia bronquial, barotrauma, desrecluta-
miento alveolar, broncospasmo, hipoxemia, bradicardia e
infeccién broncopulmonar.
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Nifios.

ABEROPTIC BRONCHOSCOPY
IN MECHANICALLY VENTILATED CHILDREN

Fiberoptic bronchoscopy can be performed at the pa-
tient’s bedside. This technique allows direct visualization
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of the upper and lower airways up to the segmental and
subsegmental bronchi. Its most frequent indications are
airway examination to evaluate damage produced by to-
xins or the endotracheal tube, patency of the endotrache-
al tube, and extubation failure. It is also used to obtain mi-
crobiological samples, facilitate intubation when difficult,
aspirate airway sections or mucus plugs, perform bron-
choalveolar lavage and administer drugs. With prior pre-
paration, adequate monitoring and sedation, material ac-
cording to the size of the patient and correct techniques,
there are few complications. However, the procedure can
produce trauma and obstruction of the airway, bronchial
hemorrhage, barotrauma, loss of alveolar recruitment,
bronchospasm, hypoxemia, bradycardia, and broncho-
pulmonary infection.

Key words:
Fiberoptic bronchoscopy. Mechanical ventilation. Air-
way. Children.

INTRODUCCION

La broncoscopia flexible, como técnica exploradora
de la via aérea del nifio, tiene su origen en 1978'. Ac-
tualmente, con el desarrollo tecnoldgico, es una técnica
sencilla, que puede realizarse a la cabecera del paciente
tanto en ventilacién espontdnea como asistida. El fibro-
broncoscopio puede introducirse a través de diferentes
vias (nasal, oral, tubos endotraqueales, cdnulas de tra-
queostomia o mascaras laringeas), permitiendo la inspec-
cién visual directa de las vias aéreas superiores e inferio-
res hasta los bronquios segmentarios y subsegmentarios?,

TABLA 1. Indicaciones de broncoscopia en el paciente
ventilado

Exploracion de las vias aéreas

Evaluacion de traumatismos en la via aérea

Evaluaci6n del dafo secundario a quemaduras o inhalaciones
toxicas

Comprobacién de la permeabilidad y posicién del tubo
endotraqueal

Evaluacion del paciente crénico con traqueostomia

Fallo repetido de extubacién debido a estridor

Evaluacion de atelectasias /hiperclaridades pulmonares
localizadas

Evaluacién de hemoptisis

Obtencion de muestras bioldgicas (lavado broncoalveolar,
cepillado o biopsia bronquial)

Sospecha de neumonia nosocomial

Neumonias persistentes o infiltrados difusos

Infiltrados pulmonares en el paciente inmunocomprometido

Aplicaciones terapéuticas

Gufa en pacientes con dificultad para la intubacién
endotraqueal

Aspiracién de secreciones o tapones mucosos en atelectasias
persistentes

Como vehiculo de instilacién de diversos farmacos

Lavados broncoalveolares repetidos en la proteinosis alveolar
pulmonar

Extraccién de cuerpos extrafios
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y logrando incluso la exploracién de los recién nacidos
prematuros.

INDICACIONES EN PACIENTES CON VM
Las indicaciones de la fibrobroncoscopia en el nifio con
VM se recogen en la tabla 1.

Exploracion de las vias aéreas

Traumatismos

Traumatismos secundarios a ventilacion mecanica. Los
lactantes intubados tienen un riesgo especial de sufrir lesio-
nes en la mucosa ocasionadas por las aspiraciones repeti-
das. Estas lesiones se gradtan segtin se advierta eritema,
hemorragia, edema, ulceracion o tejido de granulacién®. No
es raro encontrar granulomas en las vias aéreas inferiores
de lactantes sometidos a intubacién prolongada, responsa-
bles de atelectasias, hiperclaridades pulmonares localizadas
o sibilancias persistentes. La obstruccion se considera leve,
moderada o grave, si produce estenosis del 25, 25-50 %, o
més del 50 %, respectivamente?*. Hoy se investigan los po-
sibles cambios que permitirian predecir el desarrollo de tra-
queobronquitis necrosante, traqueomegalia, traqueo o
broncomalacia, descritos con incidencia creciente en pa-
cientes sometidos a ventilacion asistida®.

Politraumatismo. La fibrobroncoscopia en el paciente
politraumatizado permite comprobar o descartar lesién
de la via aérea.

Dafo secundario a quemaduras o inhalacion
de sustancias toxicas

La fibrobroncoscopia debe ser una exploraciéon habitual
en todos los pacientes que han sido victimas de inhala-
ci6n de humo o de sustancias tdxicas. Las alteraciones son
inflamacién con eritema o edema, ulceracidn o necrosis
y restos de carbén en caso de humo. Estos hallazgos se
estan intentando correlacionar con la indicacién de una
traqueostomia precoz, con el objetivo de evitar las lesio-
nes derivadas de la colocacién de un tubo endotraqueal,
en un 4rea subglética, gravemente inflamada’.

Comprobacion de la permeabilidad y posicion del tubo
endotraqueal

1. Comprobacién de la permeabilidad del tubo endo-
traqueal y solucién de una obstruccién del tubo sin ne-
cesidad de cambio de éste.

2. Comprobacién de la posicién exacta del extremo
distal del tubo endotraqueal, principalmente en aquellas
ocasiones en que la urgencia no permita la demora que
puede suponer la realizacién de una radiografia de torax8.

Evaluacion del paciente cronico con traqueostomia

Entre el 25 y el 50 % de los pacientes pedidtricos tra-
queostomizados presentan complicaciones, principal-

100



SECIP. Técnicasy tratamientos complementarios

mente los menores de 1-3 afos (colapso supraestomal,
erosién y/o tejido de granulacién de la pared traqueal, es-
tenosis laringotraqueal, etc.). El documento de consenso
de la American Thoracic Society y European Respiratory
Society recomienda realizar evaluacién broncoscépica
cada 6-12 meses en los nifios traqueostomizados’.

Fallo repetido de extubacion

Estridor. La duracién de la intubacién y el ntimero re-
petido de intubaciones se correlacionan con la inciden-
cia de estenosis subglética. El estridor postextubacién es
por tanto una indicacién de broncoscopia.

Parélisis de cuerdas vocales. Los pacientes sometidos a
procedimientos quirtirgicos de toérax que pueden dafiar
el nervio laringeo recurrente, o con antecedentes de au-
mento de la presién intracraneal (PIC) que pueden da-
fiar el vago, son los de mayor riesgo de paralisis de cuer-
das vocales, facilmente evaluable con fibroscopia'®.

Obtencion de muestras bioldgicas

Estudios microbiologicos

La obtencién de muestras microbiolégicas de las vias
aéreas distales es una de las principales aplicaciones de la
broncoscopia. Las muestras deberfan obtenerse a través
de dispositivos (catéteres y cepillos) protegidos y sellados
en su extremo distal. Pero, desafortunadamente, el pe-
quefio canal de trabajo de los broncoscopios pediétricos
impide su utilizacién, por lo que debe realizarse con dis-
positivos sin proteccién, siendo posible la contamina-
cién procedente de las vias aéreas superiores. Asi, la re-
cuperacion de determinados patdgenos respiratorios en
el lavado broncoalveolar (IBA), es diagndstica de infec-
cién pulmonar (Mycobacterium tuberculosis, virus respi-
ratorio sincitial, Influenza, Mycoplasma, Pneumocystis ca-
rinii, Legionella pneumophila, Nocardia, Histoplasma o
Blastomyces), mientras que el aislamiento de otros mi-
croorganismos (virus del herpes simple, citomegalovi-
rus, bacterias, micobacterias atipicas y Candida) puede
s6lo significar un comensal o contaminante de las vias aé-
reas'l.

Otrosestudios

La fibrobroncoscopia es 1til en el diagndstico de la en-
fermedad injerto contra huésped del pulmén trasplanta-
do, de la hemosiderosis pulmonar y de otras neumopatias
intersticiales!!12.

Aplicaciones terapéuticas
Dificultad para la intubacion endotraqueal
La técnica consiste en introducir el tubo endotraqueal

hasta el extremo proximal del fibroscopio. A continua-
cién, el broncoscopio se introduce a través de las cuerdas
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vocales hasta llegar a la porcién media de la trdquea; en
este momento, el tubo endotraqueal se va deslizando so-
bre el broncoscopio, el cual acttia, por tanto, como guia,
hasta que alcance la posicién deseada, y posteriormente
se procede a la retirada del instrumento813.

Aspiracion de secreciones de las vias aéreas o tapones
mucosos

La fibrobroncoscopia puede utilizarse para resolver una
atelectasia persistente debida a secreciones retenidas o
tapones mucosos. No obstante, el porcentaje de reex-
pansion radiolégica total se estima alrededor del 40 % y el
de reexpansi6n parcial, ligeramente inferior'3'4. En algu-
nas ocasiones, se ha documentado una buena respuesta
tras la instilacién de mucoliticos como la thDNasa'®.

Otrasindicaciones

1. Proteinosis alveolar. Actualmente, los IBA repetiti-
vos, constituyen la tinica terapia disponible en pacientes
con proteinosis alveolar pulmonar'®.

2. Extraccién de cuerpos extrafios. La extraccion de
cuerpos extrafios, aunque posible con el instrumento fle-
xible, es laboriosa y exige la disponibilidad simulténea de
un broncoscopio rigido".

TEcNICA BN B NINO coN VM

Instrumentacion

El fibrobroncoscopio es un instrumento flexible fabri-
cado con haces de fibra éptica fuertemente unidos, en-
castrados en una cubierta de vinilo también flexible, los
cuales transmiten luz y proporcionan una imagen magni-
ficada a través de un sistema de lentes. Desde un punto
de vista préctico podrfan considerarse los siguientes com-
ponentes!8:

1. Extremo proximal. A este nivel se sittian el ocular
con un anillo giratorio para el ajuste de dioptrias, la vél-
vula de succién, que permite la aspiraciéon simultdnea du-
rante el procedimiento y un asa elevadora del extremo
distal. Por debajo se encuentra la entrada del canal ope-
rador o de trabajo, posicion que permite trabajar de for-
ma simultinea a otro miembro del equipo.

2. Cordoén o tubo flexible. Es el componente que se in-
troduce en el 4rbol traqueobronquial. A lo largo de toda
su longitud, discurre el canal de trabajo. Tanto el didme-
tro del cordén como el del canal son variables segtn el
tipo de broncoscopio.

3. Extremo distal. Los 2,5 cm dltimos son de angula-
cién dirigible, permitiendo la visién desde diferentes an-

gulos.

Tipos de fibrobroncoscopios
La eleccién del tipo de broncoscopio flexible en un
paciente ventilado, debe individualizarse atendiendo a la
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TABLA 2. Caracteristicasde los principales
fibrobroncoscopios pediatricos

Didmetro externo 4,9 mm 3,6 mm 2,8 mm
Longitud total 840-900 mm  840-900 mm 890 mm
Longitud de trabajo  550-600 mm  550-600 mm 600 mm
Canal de trabajo 2,2 mm 1,2 mm 1,2 mm
Angulo de vision 100° 95° 90°
Angulaci6n distal

anteroposterior 130-180° 130-180° 130-130°

Figura 1. Distintos didmetros de los fibrobroncoscopios de
uso pedidtrico.

TABLA 3. Utilidades clinicas de los fibrobroncoscopios

pediatricos
FB (mm) CT (mm) PB CP/CBP TET (mm)
49 b + + =55
3,6 1,2 + - =45
2,8 1,2 + - =35
%) - - - =3

FB: didmetro externo del broncoscopio flexible; CT: didmetro del canal de
trabajo; PB: pinzas de biopsia; CP/CB: catéteres y cepillos protegidos;

TET: didmetro interno minimo de tubo endotraqueal que permite el paso del
broncoscopio.

edad del paciente —y por tanto al tamarfio de tubo endo-
traqueal- y a su situacién clinica. En la tabla 2, se especi-
fican las caracteristicas de los instrumentos mds utiliza-
dos en nifios (fig. 1); la mayorfa de las exploraciones en
el paciente ventilado son realizadas con el fibrobroncos-
copio de 3,6 mm. La tabla 3, recoge el minimo didmetro
externo del broncoscopio para llevar a cabo determina-
dos procedimientos, y el minimo didmetro interno del
tubo endotraqueal por el que pueden introducirse cada
uno de los broncoscopios.

La disminucién del didmetro externo del instrumento
ofrece la ventaja de ampliar su campo de actuacién a
recién nacidos y prematuros intubados, pero también lle-
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Figura 2. Fibrobroncoscopio, evaluando las vias aéreas
de un recién nacido ventilado con bolsa a tra-
vés de un tubo endotraqueal. Notese el adapta-
dor interpuesto entre el tubo endotraqueal y la
bolsa, facilitando el paso del instrumento.

va aparejada la disminucién del didmetro del canal de
trabajo, o incluso, la inexistencia de éste, lo que limita
sus posibilidades diagndsticas y terapéuticas. Ademds, en
lineas generales, a menor tamafio, menor visibilidad, y
mayor fragilidad, con encarecimiento de los costes.

Material accesorio

1. Fuente de luz. El fibrobroncoscopio debe conectar-
se a una fuente de luz frfa. Existen algunos instrumentos,
que van provistos de una baterfa que acttia como fuente
de luz, lo que facilita el transporte del material a la cabe-
cera del enfermo!®.

2. Adaptador. En los nifios con VM es necesaria la in-
terposicion de un adaptador entre el tubo endotraqueal
y el respirador (fig. 2). Estos adaptadores estin provistos
de una tercera entrada, sellada con una membrana de si-
licona perforada en el centro, que permite el paso del ins-
trumento, minimizando las fugas.

3. Oftros accesorios. Pinzas de biopsia, para la obten-
cién de muestras endobronquiales o transbronquiales,
cepillos para citologfas e instrumentacién para la extrac-
cién de cuerpos extraiios (mini férceps, férceps y ces-
tas). Los catéteres y cepillos bronquiales protegidos para
el diagndstico microbiolégico de infiltrados pulmonares,
y las agujas de aspiracién transbronquial para el diag-
noéstico de nédulos o lesiones pulmonares préximas al
arbol bronquial son escasamente empleados en pedia-
trfa, por exigir un didmetro minimo de canal de trabajo
de 2,2 mm?0,

Medicacion
La preparacién es clave para evitar complicaciones. El

paciente en VM estd sedoanalgesiado y en ocasiones re-
lajado. A pesar de ello debe tenerse en cuenta que la fi-
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brobroncoscopia precisa la disminucién de los reflejos
desencadenados por la manipulacién instrumental de la
via aérea, mediante atropina y anestesia topica, y el in-
cremento del nivel de sedoanalgesia, con farmacos de ac-
cién corta y preferentemente reversible, para mantener
al paciente confortable minimizando los riesgos. Los
agentes farmacol6gicos méds empleados, su dosificacién
y tiempos de actuacion se detallan en la tabla 4.

Atropina

Suele utilizarse previamente al procedimiento con el
objetivo de reducir las secreciones y los reflejos vagales
de las vias aéreas superiores, aunque actualmente no estd
bien definido su papel?!. Se utiliza por via subcuténea o
intravenosa.

Anestesia topica

Se realiza mediante la instilacién de lidocaina a través
del canal de trabajo del broncoscopio. La adecuada irri-
gacion traqueobronquial contribuye a la disminucién de
la tos tras el procedimiento. Mientras que la anestesia t6-
pica de las vias aéreas superiores (utilizada s6lo en pa-
cientes en ventilacién espontdnea) se realiza con lidocai-
na al 2 %, la anestesia de las vias aéreas inferiores se
efecttia con lidocaina al 1%, sin que deba sobrepasarse la
dosis de 4 mg/kg, ya que se han descrito convulsiones y
metahemoglobinemia con dosis superiores®!3.

Sedacion y analgesia
Existen varias alternativas:

1. Asociacién de benzodiazepinas (midazolam) y morfi-
cos (fentanilo) por via intravenosa. Hasta ahora ha sido la
pauta mas utilizada®12?223, ya que combinados logran un
répido inicio de accién, sedaciéon profunda y amnesia an-
terorretrégrada. Se dispone, ademds, de agentes para su
reversion, flumacenilo y naloxona, respectivamente. Si esta
asociacién no logra el efecto deseado, puede incremen-
tarse la dosis hasta el rango superior o asociar ketamina.

2. Asociacién de midazolam y ketamina. Se utiliza pre-
ferentemente en pacientes con ventilacién esponténea®*.

3. Asociacién de remifentanilo en perfusiéon intrave-
nosa continua y bolos de propofol, si la sedacién es ina-
decuada?.

La utilizacién de relajantes musculares impide la eva-
luacién de la funcionalidad o dindmica traqueobronquial,
aunque en algunas situaciones puede ser ttil, sobre todo
si la exploracién se prolonga y se produce desadapta-
ci6n a la ventilacion asistida, con aparicién de efectos
adversos (hipoxia, tos, broncospasmo).

Procedimiento

1. El broncoscopio debe ser examinado, limpiado y
desinfectado 15 min antes del procedimiento!3.
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TABLA 4. Medicacion para fibrobroncoscopia

Dosis IV Inicio de accién Duracién

(mg/kg) (min) (min)
Ketamina 0,5-2 2-4 10-20
Midazolam 0,05-0,3 1-5 90
Propofol 0,5-1 0,5 30
Fentanilo 1-4* 2-3 60
Remifentanilo 0,05* 2-5 2-3
Afropina 0,02 1-2 15-45
Flumacenilo 20* 1-3 <60
Naloxona 10-20* 0-2 20-60
Lidocaina al 1% oo 1-5 20-30

*Dosis en pg/kg.

*PDosis en pg/kg/min en infusion continua.
**Lidocaina: 0,5-1 ml/dosis intratraqueal. Dosis maxima: 4 mg/kg.

2. Monitorizacién: la monitorizacién minima impres-
cindible es la electrocardiografica, frecuencia cardfaca y
SatO, por pulsioximetria.

3. Ajuste del respirador: se deben realizar una serie de
cambios en el respirador, que incluyen FO, 100 %, incre-
mento del 40-50 % del VC y PEEP de 0 o al menos, el va-
lor minimo que permita mantener la oxigenacién adecua-
da?. En ocasiones se produce disminucién de la SatO, y
bradicardia transitoria durante el procedimiento®, que se
controlan con ventilacién manual con bolsa (fig. 1).

4. Colocacion del adaptador entre el tubo endotra-
queal y el respirador.

5. Elegir el tamafio del fibroscopio adecuado: para mi-
nimizar el roce y disminuir la obstruccién de las vias aé-
reas en nifios, debe haber al menos una diferencia de
1 mm entre los didmetros del tubo endotraqueal y del
broncoscopio.

6. Lubricar el broncoscopio: el avance y manipulacién
del broncoscopio a través del tubo endotraqueal motiva
la friccién de ambos, con el dafio consecuente de la fragil
fibra 6ptica. Para evitarlo el broncoscopio debe ser lubri-
cado con gel de lidocaina.

7. Conexién con oxigeno: a través del canal operador
puede administrarse oxigeno, lo cual favorece que la len-
te no se emparie, empuja las secreciones y sangre fuera
del canal y permite la administracién de oxigeno en altas
concentraciones?$, aunque en ocasiones puede incre-
mentar el riesgo de neumotérax.

8. Introduccién del broncoscopio: una vez introducido
el broncoscopio, el examen no debe durar mas de unos
pocos minutos. Cuanto menor es el tamafio del nifio, me-
nor debe ser el tiempo de actuacion; es preciso entrar y
salir varias veces para permitir la ventilacién en los pre-
maturos ventilados?.

9. Controles al finalizar la exploracién: terminada la
exploracion, el ventilador debe programarse nuevamente,
segtin los pardmetros previos al procedimiento y realizar
una gasometrfa y control radiolégico de térax.
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COMPLICACIONES SECUNDARIAS
A LA BRONCOSCOPIA

En lineas generales, la broncoscopia es un procedi-
miento bastante seguro. La aparicién de complicaciones
depende de los factores de riesgo del enfermo, de la mala
elecciéon del instrumento, de la inexperiencia del bron-
coscopista y del tipo de intervencién realizada. Pueden
agruparse en mecanicas, fisiolégicas e infecciosas.

Mecanicas

1. Traumatismo y obstruccion importante de la via
aérea, en el caso de eleccién inapropiada del tamafio
del broncoscopio, o al forzar el paso a través de una zona
estenética, motivando aumento de la obstruccién por
edema e hipersecrecién mucosa. La escasa instilacién de
anestesia en las vias aéreas distales puede producir tos
persistente y conducir a traumatismo mecénico?’.

2. Hemorragias bronquiales por la aspiracién enérgi-
ca o la realizacién de biopsias. Por lo general son de
caracter transitorio y s6lo excepcionalmente requieren
instilacién a través del canal de trabajo del broncoscopio,
de bolos de 1-2 ml de suero salino frio o adrenalina
1:10.0002%8.

3. Barotrauma. Secundario al incremento en la Paw y
de la PEEP31°. 1os accesos de tos pueden favorecer la
fuga aérea?. La realizacién de biopsia transbronquial
conlleva un riesgo especial de neumotérax en el paciente
ventilado, sobre todo con PEEP!3.

4. Desreclutamiento alveolar por disminucion de la
PEEP durante la aspiracion a través del canal de trabajo,
lo que puede producir deterioro clinico en pacientes con
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).

Fdologicas

La introduccién de un broncoscopio en el tubo endo-
traqueal de un paciente sometido a ventilacién asistida
causa una serie de alteraciones en el tono vagal y en la
mecénica ventilatoria que repercuten en el intercambio
gaseoso, y que son mds importantes en el nifio que en el
adulto, por la mayor obstruccién que se produce en la via
aérea artificial.

1. Aumento de la resistencia al flujo aéreo. La reduc-
cién del didmetro transversal del tubo endotraqueal pro-
duce un incremento de la resistencia al flujo aéreo, con
disminucién del flujo espiratorio y del VC, e incremento
de la PEEP. El aumento de la resistencia es mas acusado
en la fase espiratoria, produciendo aumento de la capa-
cidad funcional residual. El volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV;) y el flyjo forzado mesoespi-
ratorio (FEF 25-75 %) disminuyen incluso varias horas
después del procedimiento, contribuyendo a algiin gra-
do de broncospasmo. Ademds, el broncospasmo puede
aumentar debido a la irritacién de fibras aferentes del ner-
vio vago y por la secrecién de distintos mediadores!3?.
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2. Alteraciones del intercambio gaseoso, secundario a
cambios en la mecdnica pulmonar yal broncospasmo.
Al inicio del procedimiento, el volumen corriente y la
PaO, pueden disminuir hasta un 40-50 %, y permanecer
bajos hasta 15 a 20 min después de la exploracién. To-
dos estos acontecimientos son menos intensos con una
adecuada anestesia tépica con lidocaina, si el procedi-
miento es de corta duracién y si se realiza con el pacien-
te en situacién hemodindmica estable y adecuadamente
sedoanalgesiado®?8. Inversamente, la PaCO, y el gasto
cardiaco se incrementan en la misma proporcién®.

3. Arritmias. la estimulacién vagal puede causar bra-
dicardia; también se ha descrito taquicardia sinusal transi-
toria e incremento de la presion en la arteria pulmonar
durante la aspiracién si el enfermo no se ha sedado sufi-
cientemente?. Si se producen episodios de hipoxia se
incrementa el riesgo de arritmias graves.

Infecciosas

1. Fiebre. Puede ocurrir hasta en un 16 % de los pro-
cedimientos; sin embargo, la bacteriemia es excepcional-
mente rara.

2. Infecciones. La broncoscopia puede ser origen de
complicaciones infecciosas tanto en el paciente (disemi-
nacién de la infeccién a otras 4reas del pulmén, o trans-
misién de material contaminado procedente de la explo-
racién de otro paciente), como en el explorador (se han
documentado casos de transmision de M. tuberculosis)'3.
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