
An Pediatr (Barc) 2003;59(5):462-90 477

SECIP. Técnicas y tratamientos complementarios

99

La fibrobroncoscopia es una técnica que se puede reali-

zar a la cabecera del paciente y que permite la inspección

visual directa de las vías aéreas superiores e inferiores has-

ta los bronquios segmentarios y subsegmentarios. Sus in-

dicaciones más frecuentes son la ex ploración de las vías

aéreas para evaluar el daño secundario a tóx icos o tubo

endotraqueal, para comprobar la per meabilidad del

tubo endotraqueal, en la valoración del fallo de la extuba-

ción, para obtención de muestras microbiológicas, para fa-

cilitar la intubación en casos de intubación difícil, para as-

piración de secreciones de las vías aéreas o tapones

mucosos y realización de lavado broncoalveolar y admi-

nistración de fármacos. Con una preparación previa, mo-

nitorización y sedación adecuada, material acorde con el

tamaño del paciente y un procedimiento correcto las com-

plicaciones de la fibrobroncoscopia son escasas, aunque

se pueden producir traumatismo y obstrucción de la vía

aérea, hemorragia bronquial, barotrauma, desrecluta-

miento alveolar, broncospasmo, hipoxemia, bradicardia e

infección broncopulmonar.

Palabras clave:
Fibr obr oncoscopia. Ventilación mecánica. Vía aér ea.

Niños.

FIBEROPTIC BRONCHOSCOPY
IN MECHANICALLY VENTILATED CHILDREN

Fiberoptic bronchoscopy can be performed at the pa-

tient’s bedside. This technique allows direct visualization

Fibrobroncoscopia en el niño
con ventilación mecánica
E. Pérez Ruiza, G. Milano Mansob y J. Pérez Fríasa

aUnidad de Neumología Infantil. Servicio de Pediatría. bUnidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Servicio de Críticos y Urgencias Pediátricas. Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Málaga. España.

Correspondencia: Dra. E. Pérez Ruiz.
Unidad de Neumología Infantil. Servicio de Pediatría. Hospital Materno-Infantil Carlos Haya.
Arroyo de los Ángeles, s/n. 29010 Málaga. España.

Recibido en abril de 2003.
Aceptado para su publicación en abril de 2003.



SECIP. Técnicas y tratamientos complementarios

478 An Pediatr (Barc) 2003;59(5):462-90

y logrando incluso la exploración de los recién nacidos
prematuros.

INDICACIONES EN PACIENTES CON VM
Las indicaciones de la fibrobroncoscopia en el niño con

VM se recogen en la tabla 1.

Exploración de las vías aéreas

Traumatismos

Traumatismos secundarios a ventilación mecánica. Los
lactantes intubados tienen un riesgo especial de sufrir lesio-
nes en la mucosa ocasionadas por las aspiraciones repeti-
das. Estas lesiones se gradúan según se advierta eritema,
hemorragia, edema, ulceración o tejido de granulación3. No
es raro encontrar granulomas en las vías aéreas inferiores
de lactantes sometidos a intubación prolongada, responsa-
bles de atelectasias, hiperclaridades pulmonares localizadas
o sibilancias persistentes. La obstrucción se considera leve,
moderada o grave, si produce estenosis del 25, 25-50 %, o
más del 50%, respectivamente2,4. Hoy se investigan los po-
sibles cambios que permitirían predecir el desarrollo de tra-
queobronquitis necrosante, traqueomegalia, traqueo o
broncomalacia, descritos con incidencia creciente en pa-
cientes sometidos a ventilación asistida5,6. 

Politraumatismo. La fibrobroncoscopia en el paciente
politraumatizado permite comprobar o descartar lesión
de la vía aérea.

Daño secundario a quemaduras o inhalación

de sustancias tóxicas

La fibrobroncoscopia debe ser una exploración habitual
en todos los pacientes que han sido víctimas de inhala-
ción de humo o de sustancias tóxicas. Las alteraciones son
inflamación con eritema o edema, ulceración o necrosis
y restos de carbón en caso de humo. Estos hallazgos se
están intentando correlacionar con la indicación de una
traqueostomía precoz, con el objetivo de evitar las lesio-
nes derivadas de la colocación de un tubo endotraqueal,
en un área subglótica, gravemente inflamada7.

Comprobación de la permeabilidad y posición del tubo

endotraqueal

1. Comprobación de la permeabilidad del tubo endo-
traqueal y solución de una obstrucción del tubo sin ne-
cesidad de cambio de éste.

2. Comprobación de la posición exacta del extremo
distal del tubo endotraqueal, principalmente en aquellas
ocasiones en que la urgencia no permita la demora que
puede suponer la realización de una radiografía de tórax8.

Evaluación del paciente crónico con traqueostomía 

Entre el 25 y el 50 % de los pacientes pediátricos tra-
queostomizados presentan complicaciones, principal-
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of the upper and lower airways up to the segmental and

subsegmental bronchi. Its most frequent indications are

airway ex amination 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, hypox emia, bradycardia, and broncho-

pulmonary infection.

Key words:
Fiberoptic bronchoscopy. Mechanical ventilation. Air -

way. Children.

INTRODUCCIÓN
La broncoscopia flexible, como técnica exploradora

de la vía aérea del niño, tiene su origen en 19781. Ac-
tualmente, con el desarrollo tecnológico, es una técnica
sencilla, que puede realizarse a la cabecera del paciente
tanto en ventilación espontánea como asistida. El fibro-
broncoscopio puede introducirse a través de diferentes
vías (nasal, oral, tubos endotraqueales, cánulas de tra-
queostomía o máscaras laríngeas), permitiendo la inspec-
ción visual directa de las vías aéreas superiores e inferio-
res hasta los bronquios segmentarios y subsegmentarios2,

TABLA 1. Indicaciones de broncoscopia en el paciente
ventilado

Exploración de la s vías aéreas

Evaluación de traumatismos en la vía aérea
Evaluación del daño secundario a quemaduras o inhalaciones

tóxicas
Comprobación de la permeabilidad y posición del tubo

endotraqueal
Evaluación del paciente crónico con traqueostomía
Fallo repetido de extubación debido a estridor
Evaluación de atelectasias/hiperclaridades pulmonares

localizadas
Evaluación de hemoptisis

Obtención de muestras biológicas (lavado broncoa lveolar,

cepillado o biopsia  bronquia l)

Sospecha de neumonía nosocomial
Neumonías persistentes o infiltrados difusos
Infiltrados pulmonares en el paciente inmunocomprometido

Aplicaciones terapéuticas

Guía en pacientes con dificultad para la intubación
endotraqueal

Aspiración de secreciones o tapones mucosos en atelectasias
persistentes

Como vehículo de instilación de diversos fármacos
Lavados broncoalveolares repetidos en la proteinosis alveolar

pulmonar
Extracción de cuerpos extraños
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mente los menores de 1-3 años (colapso supraestomal,
erosión y/o tejido de granulación de la pared traqueal, es-
tenosis laringotraqueal, etc.). El documento de consenso
de la American Thoracic Society y European Respiratory
Society recomienda realizar evaluación broncoscópica
cada 6-12 meses en los niños traqueostomizados9.

Fallo repetido de extubación 

Estridor. La duración de la intubación y el número re-
petido de intubaciones se correlacionan con la inciden-
cia de estenosis subglótica. El estridor postextubación es
por tanto una indicación de broncoscopia. 

Parálisis de cuerdas vocales. Los pacientes sometidos a
procedimientos quirúrgicos de tórax que pueden dañar
el nervio laríngeo recurrente, o con antecedentes de au-
mento de la presión intracraneal (PIC) que pueden da-
ñar el vago, son los de mayor riesgo de parálisis de cuer-
das vocales, fácilmente evaluable con fibroscopia10.

Obtención de muestras biológicas

Estudios microbiológicos

La obtención de muestras microbiológicas de las vías
aéreas distales es una de las principales aplicaciones de la
broncoscopia. Las muestras deberían obtenerse a través
de dispositivos (catéteres y cepillos) protegidos y sellados
en su extremo distal. Pero, desafortunadamente, el pe-
queño canal de trabajo de los broncoscopios pediátricos
impide su utilización, por lo que debe realizarse con dis-
positivos sin protección, siendo posible la contamina-
ción procedente de las vías aéreas superiores. Así, la re-
cuperación de determinados patógenos respiratorios en
el lavado broncoalveolar (LBA), es diagnóstica de infec-
ción pulmonar (Mycobacterium tuberculosis, virus respi-
ratorio sincitial, Influenza , Mycoplasma , Pneumocystis ca -

rinii, Legionella  pneumophila , Noca rdia , Histopla sma o
Bla stomyces), mientras que el aislamiento de otros mi-
croorganismos (virus del herpes simple, citomegalovi-
rus, bacterias, micobacterias atípicas y Ca ndida ) puede
sólo significar un comensal o contaminante de las vías aé-
reas11.

Otros estudios

La fibrobroncoscopia es útil en el diagnóstico de la en-
fermedad injerto contra huésped del pulmón trasplanta-
do, de la hemosiderosis pulmonar y de otras neumopatías
intersticiales11,12. 

Aplicaciones terapéuticas

Dificultad para la intubación endotraqueal

La técnica consiste en introducir el tubo endotraqueal
hasta el extremo proximal del fibroscopio. A continua-
ción, el broncoscopio se introduce a través de las cuerdas

vocales hasta llegar a la porción media de la tráquea; en
este momento, el tubo endotraqueal se va deslizando so-
bre el broncoscopio, el cual actúa, por tanto, como guía,
hasta que alcance la posición deseada, y posteriormente
se procede a la retirada del instrumento8,13.

Aspiración de secreciones de las vías 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-
pansión radiológica total se estima alrededor del 40 % y el
de reexpansión parcial, ligeramente inferior13,14. En algu-
nas ocasiones, se ha documentado una buena respuesta
tras la instilación de mucolíticos como la rhDNasa15.

Otras indicaciones

1. Proteinosis a lveola r. Actualmente, los LBA repetiti-
vos, constituyen la única terapia disponible en pacientes
con proteinosis alveolar pulmonar16.

2. Extra cción de cuerpos extra ños. La extracción de
cuerpos extraños, aunque posible con el instrumento fle-
xible, es laboriosa y exige la disponibilidad simultánea de
un broncoscopio rígido17.

TÉCNICA EN EL NIÑO CON VM

Instrumentación
El fibrobroncoscopio es un instrumento flexible fabri-

cado con haces de fibra óptica 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 práctico podrían considerarse los siguientes com-
ponentes18:

1. Extremo proxima l. A este nivel se sitúan el ocular
con un anillo giratorio para el ajuste de dioptrías, la vál-
vula de succión, que permite la aspiración simultánea du-
rante el procedimiento y un asa elevadora del extremo
distal. Por debajo se encuentra la entrada del canal ope-
rador o de trabajo, posición que permite trabajar de for-
ma simultánea a otro miembro del equipo.

2. Cordón o tubo flexible. Es el componente que se in-
troduce en el árbol traqueobronquial. A lo largo de toda
su longitud, discurre el canal de trabajo. Tanto el diáme-
tro del cordón como el del canal son variables según el
tipo de broncoscopio.

3. Extremo dista l. Los 2,5 cm últimos son de angula-
ción dirigible, permitiendo la visión desde diferentes án-
gulos. 

Tipos de fibrobroncoscopios
La elección del tipo de broncoscopio flexible en un

paciente ventilado, debe individualizarse atendiendo a la
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edad del paciente –y por tanto al tamaño de tubo endo-
traqueal– y a su situación clínica. En la tabla 2, se especi-
fican las características de los instrumentos más utiliza-
dos en niños (fig. 1); la mayoría de las exploraciones en
el paciente ventilado son realizadas con el fibrobroncos-
copio de 3,6 mm. La tabla 3, recoge el mínimo diámetro
externo del broncoscopio para llevar a cabo determina-
dos procedimientos, y el mínimo diámetro interno del
tubo endotraqueal por el que pueden introducirse cada
uno de los broncoscopios. 

La disminución del diámetro externo del instrumento
ofrece la ventaja de ampliar su campo de actuación a
recién nacidos y prematuros intubados, pero también lle-

va aparejada la disminución del diámetro del canal de
trabajo, o incluso, la inexistencia de éste, lo que limita
sus posibilidades diagnósticas y terapéuticas. Además, en
líneas generales, a menor tamaño, 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 fría. Existen algunos instrumentos,
que van provistos de una batería que actúa como fuente
de luz, lo que facilita el transporte del material a la cabe-
cera del enfermo19.

2. Adaptador. En los niños con VM es necesaria la in-
terposición de un adaptador entre el tubo endotraqueal
y el respirador (fig. 2). Estos adaptadores están 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. Otros a ccesorios. Pinzas de biopsia, para la obten-
ción de muestras endobronquiales o transbronquiales,
cepillos para citologías e instrumentación para la extrac-
ción de cuerpos extraños (mini fórceps, fórceps y ces-
tas). Los catéteres y cepillos bronquiales protegidos para
el diagnóstico microbiológico de infiltrados pulmonares,
y las agujas de aspiración transbronquial para el diag-
nóstico de nódulos o lesiones pulmonares próximas al
árbol bronquial son escasamente empleados en pedia-
tría, por exigir un diámetro mínimo de canal de trabajo
de 2,2 mm20.

Medicación
La preparación es clave para evitar complicaciones. El

paciente en VM está sedoanalgesiado y en ocasiones re-
lajado. A pesar de ello debe tenerse en cuenta que la fi-
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TABLA 2. Características de los principales
fibrobroncoscopios pediátricos

Diámetro 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

Ángulo de visión 100° 95° 90°

Angulación distal 
anteroposterior 130-180° 130-180° 130-130°

Figura 1. Distintos diámetros de los fibrobroncoscopios de
uso pediá trico.

TABLA 3. Utilidades clínicas de los fibrobroncoscopios
pediátricos

FB (mm) CT (mm) PB CP/ CBP TET (mm)

4,9 2,2 + + � 5,5

3,6 1,2 + – � 4,5

2,8 1,2 + – � 3,5

2,2 – – – � 3 0

FB: diámetro externo del broncoscopio flexible; CT: diámetro del canal de
trabajo; PB: pinzas de biopsia; CP/CB: catéteres y cepillos protegidos; 
TET: diámetro interno mínimo de tubo endotraqueal que permite el paso del
broncoscopio.

Figura 2. Fibrobroncoscopio, eva lua ndo la s vía s a érea s
de un recién nacido ventilado con bolsa  a  tra -
vés de un tubo endotraquea l. Nótese el adapta -
dor interpuesto entre el tubo endotraquea l y la
bolsa , fa cilitando el paso del instrumento.
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brobroncoscopia precisa la disminución de los reflejos
desencadenados por la manipulación instrumental de la
vía aérea, mediante atropina y anestesia tópica, y el in-
cremento del nivel de sedoanalgesia, con fármacos de ac-
ción corta y preferentemente reversible, para mantener
al paciente confortable minimizando los riesgos. Los
agentes farmacológicos más empleados, su dosificación
y tiempos de actuación 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 vías aéreas superiores, aunque actualmente no está
bien definido su papel21. Se utiliza por vía subcutánea o
intravenosa. 

Anestesia tópica

Se realiza mediante la instilación de lidocaína a través
del canal de trabajo del broncoscopio. La adecuada irri-
gación traqueobronquial contribuye a la disminución de
la tos tras el procedimiento. Mientras que la anestesia tó-
pica de las vías aéreas superiores (utilizada sólo en pa-
cientes en ventilación espontánea) se realiza con lidocaí-
na al 2 %, la anestesia de las vías aéreas inferiores se
efectúa con lidocaína al 1 %, sin que deba sobrepasarse la
dosis de 4 mg/kg, ya que se han descrito convulsiones y
metahemoglobinemia con dosis superiores8,13. 

Sedación y analgesia

Existen varias alternativas:

1. Asociación de benzodiazepinas (midazolam) y mórfi-
cos (fentanilo) por vía intravenosa. Hasta ahora ha sido la
pauta más utilizada8,12,22,23, ya que combinados logran un
rápido inicio de acción, sedación profunda y amnesia an-
terorretrógrada. Se dispone, además, de agentes para su
reversión, flumacenilo y naloxona, respectivamente. Si esta
asociación no logra el efecto deseado, puede incremen-
tarse la dosis hasta el rango superior o asociar ketamina. 

2. Asociación de midazolam y ketamina. Se utiliza pre-
ferentemente en pacientes con ventilación espontánea24.

3. Asociación de remifentanilo en perfusión intrave-
nosa continua y bolos de propofol, si la sedación es ina-
decuada25.

La utilización de relajantes musculares impide la eva-
luación de la funcionalidad o dinámica traqueobronquial,
aunque en algunas situaciones puede ser útil, sobre todo
si la exploración se prolonga y se produce desadapta-
ción a la ventilación asistida, con aparición de efectos
adversos (hipoxia, tos, broncospasmo). 

Procedimiento
1. El broncoscopio debe ser examinado, limpiado y

desinfectado 15 min antes del procedimiento13.

2. Monitorización: la monitorización mínima impres-
cindible es la electrocardiográfica, frecuencia cardíaca y
SatO2 por pulsioximetría.

3. Ajuste del respirador: se deben realizar una serie de
cambios en el respirador, que incluyen FiO2 100 %, incre-
mento del 40-50 % del VC y PEEP de 0 o al menos, el va-
lor mínimo que permita mantener la oxigenación adecua-
da26. En ocasiones se produce disminución de la SatO2 y
bradicardia transitoria durante el procedimiento3, que se
controlan con ventilación manual con bolsa (fig. 1).

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

5. Elegir el tamaño del fibroscopio adecuado: para mi-
nimizar el roce y disminuir la obstrucción de las vías aé-
reas en niños, debe haber al menos una diferencia de
1 mm entre los diámetros del tubo endotraqueal y del
broncoscopio.

6. Lubricar el broncoscopio: el avance y manipulación
del broncoscopio a través del tubo endotraqueal motiva
la fricción de ambos, con el daño consecuente de la frágil
fibra óptica. Para evitarlo el broncoscopio debe ser lubri-
cado con gel de lidocaína. 

7. Conexión con oxígeno: a través del canal operador
puede administrarse oxígeno, lo cual favorece que la len-
te no se empañe, empuja las secreciones y sangre fuera
del canal y permite la administración de oxígeno en altas
concentraciones2,8, aunque en ocasiones puede incre-
mentar el riesgo de neumotórax.

8. Introducción del broncoscopio: una vez introducido
el broncoscopio, el examen no debe durar más de unos
pocos minutos. Cuanto menor es el tamaño del niño, me-
nor debe ser el tiempo de actuación; es preciso entrar y
salir varias veces para permitir la ventilación en los pre-
maturos ventilados2. 

9. Controles al finalizar la exploración: terminada la
exploración, el ventilador debe programarse nuevamente,
según los parámetros previos al procedimiento y realizar
una gasometría y control radiológico de tórax.
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TABLA 4. Medicación para fibrobroncoscopia

Dosis IV Inicio de acción Duración 
(mg/ kg) (min) (min)

Ketamina 0,5-20 2-4 10-20

Midazolam 0,05-0,3 1-5 90

Propofol 0,5-10 0,5 30

Fentanilo 0 1-4* 2-3 60

Remifentanilo 00,05**0 2-5 2-3

Atropina 0,02 0 1-2 15-45

Flumacenilo 20* 1-3 < 60

Naloxona 0 10-20* 0-2 20-60

Lidocaína al 1 % *** 1-5 20-30

*Dosis en �g/kg.
**Dosis en �g/kg/min en infusión continua.
***Lidocaína: 0,5-1 ml/dosis intratraqueal. Dosis máxima: 4 mg/kg.
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COMPLICACIONES SECUNDARIAS
A LA BRONCOSCOPIA

En líneas generales, la broncoscopia es un procedi-
miento bastante seguro. La aparición de complicaciones
depende de los factores de riesgo del enfermo, de la mala
elección del instrumento, de la inexperiencia del bron-
coscopista y del tipo de intervención realizada. Pueden
agruparse en mecánicas, fisiológicas e infecciosas. 

Mecánicas
1. Tra uma tismo y obstrucción importa nte de la  vía

a érea , en el caso de elección inapropiada del tamaño
del broncoscopio, o al forzar el paso a través de una zona
estenótica, motivando aumento de la obstrucción por
edema e hipersecreción mucosa. La escasa instilación de
anestesia en las vías aéreas distales puede producir tos
persistente y conducir a traumatismo mecánico27.

2. Hemorragias bronquia les por la  a spiración enérgi-

ca  o la  rea liza ción de biopsia s. Por lo general son de
carácter transitorio y sólo excepcionalmente requieren
instilación a través del canal de trabajo del broncoscopio,
de bolos de 1-2 ml de suero salino frío o adrenalina
1:10.00028.

3. Barotrauma. Secundario al incremento en la Paw y
de la PEEP13,19. Los accesos de tos pueden favorecer la
fuga aérea27. La realización de biopsia transbronquial
conlleva un riesgo especial de neumotórax en el paciente
ventilado, sobre todo con PEEP13. 

4. Desrecluta miento a lveola r por disminución de la
PEEP durante la aspiración a través del canal de trabajo,
lo que puede producir deterioro clínico en pacientes con
síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).

Fisiológicas
La introducción de un broncoscopio en el tubo endo-

traqueal de un paciente sometido a ventilación asistida
causa una serie de alteraciones en el tono vagal y en la
mecánica ventilatoria que repercuten en el intercambio
gaseoso, y que son más importantes en el niño que en el
adulto, por la mayor obstrucción que se produce en la vía
aérea artificial.

1. Aumento de la  resistencia  a l flujo a éreo. La reduc-
ción del diámetro transversal del tubo endotraqueal pro-
duce un incremento de la resistencia al flujo aéreo, con
disminución del flujo espiratorio y del VC, e incremento
de la PEEP. El aumento de la resistencia es más acusado
en la fase espiratoria, produciendo aumento de la capa-
cidad funcional residual. El volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV1) y el flujo forzado mesoespi-
ratorio (FEF 25-75 %) disminuyen incluso varias horas
después del procedimiento, contribuyendo a algún gra-
do de broncospasmo. Además, el broncospasmo puede
aumentar debido a la irritación de fibras aferentes del ner-
vio vago y por la secreción de distintos mediadores13,29.

2. Alteraciones del intercambio gaseoso, secundario a

ca mbios en la  mecá nica  pulmona r y a l broncospa smo.

Al inicio del procedimiento, el volumen corriente y la
PaO2 pueden disminuir hasta un 40-50 %, y permanecer
bajos hasta 15 a 20 min después de la exploración. To-
dos estos acontecimientos son menos intensos con una
adecuada anestesia tópica con lidocaína, si el procedi-
miento es de corta duración y si se realiza con el pacien-
te en situación hemodinámica estable y adecuadamente
sedoanalgesiado8,28. Inversamente, la PaCO2 y el gasto
cardíaco se incrementan en la misma proporción29. 

3. Arritmias. La estimulación vagal puede causar bra-
dicardia; también se ha descrito taquicardia sinusal transi-
toria e incremento de la presión en la arteria pulmonar
durante la aspiración si el enfermo no se ha sedado sufi-
cientemente26. 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-
nación de la infección a otras áreas del pulmón, o trans-
misión de material contaminado procedente de la explo-
ración de otro paciente), como en el explorador (se han
documentado casos de transmisión de M. tuberculosis)13. 
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