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INTRODUCCION

A principios de los 70 se comercializd el fibro-
broncoscopio flexible (BF) y rapidamente se intro-
dujo en la préctica clinica; desde entonces, se ha
incrementado notablemente nuestro conocimien-
to de las enfermedades pulmonares, se ha revolu-
cionado la préctica de la Neumologfa y se ha con-
solidado como el procedimiento invasivo diagnds-
tico més utilizado en Neumologia®. Las ventajas
del BF sobre el broncoscopio rigido incluyen la
mayor vision del érbol traqueobronquial, su mayor
facilidad de manejo y el poder prescindir de la anes-
tesia general o de un quirdfano para su empleo.
Actualmente la broncoscopia (BC) con los BF es
una técnica tan difundida y utilizada entre los neu-
mologos, que no se concibe una unidad de neu-
mologfa, por elemental que sea, que no incluya
esta exploracion entre sus prestaciones. Nos per-
mite realizar una inspeccion visual del &rbol bron-
quial y la toma de muestras cuando es necesario.
La BC debe realizarse en un hospital, aunque sea
con caracter ambulatorio; el hospital no sélo ofre-
ce los medios idéneos para una correcta explora-
cién endoscopica y un optimo procesamiento de
las muestras obtenidas, sino también los medios
adecuados para solventar las complicaciones poten-
ciales derivadas del procedimiento, ofreciendo al
paciente las maximas garantias.
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INDICACIONES

Las indicaciones diagndsticas de la BC se reco-
gen en la Tabla |. Algunas de éstas se derivan de la
misma exploracién como es el caso de la valora-
cién de las vias respiratorias altas y en otros casos
es el medio para obtener una muestra que puede
conducir al diagndstico.

CONTRAINDICACIONES

No existen contraindicaciones estrictas para
la realizacion de una BC, siempre es un equilibrio
entre las ventajas esperadas y los riesgos que
suponen al enfermo. No obstante, las siguientes
situaciones se consideran de alto riesgo y hay que
valorar cuidadosamente el potencial beneficio
ante el riesgo: tal es el caso de arritmias poten-
cialmente mortales, en las 4 semanas siguientes
a un infarto agudo de miocardio y si hay angina
inestable; en los casos de hipoxemia refractaria;
cuando existan coagulopatias no corregidas o
recuento de plaquetas inferior a 50.000; en caso
de insuficiencia renal grave; en presencia de enfer-
medades infecciosas trasmisibles (por ejemplo,
con tuberculosis =TB— pulmonar activa) y en los
casos de enfermos no cooperadores. La no obten-
cion del consentimiento por escrito es una con-
traindicacion para la BC, excepto en casos de
emergencia®).
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Tabla I. Indicaciones diagndsticas de la BF

Valoracidn signos y sintomas
+ Hemoptisis

+ Pitos o roncus localizados

+ Tos inexplicable

+ Pardlisis de cuerda vocal

Valoracion de enfermedad endobronquial

* Tumor

+ Cuerpo extrafio

+ Fistula

* Tap6n mucoso

+ Citologfa de esputo sospechosa de malignidad

Valoracién de radiografia de torax alterada
+ Masa pulmonar

+ Infiltrado pulmonar focal o difuso

+ Atelectasia pulmonar

+ Derrame pleural

+ Pardlisis frénica unilateral

Diagnostico microbioldgico de infecciones respiratorias
« En pacientes inmunodeprimidos
« En no inmunodeprimidos

Valoracion de vias respiratorias altas

Valoracion de adenopatias mediastinicas con/sin
ultrasonido endobronquial

Monitorizacion de enfermedad conocida
+ Trasplante pulmonar

+ Estadificacion del cancer de pulmén

+ Neoplasia de eséfago

En unidades de cuidados intensivos
+ Problemas asociados al tubo orotraqueal
» Infecciones en pacientes con ventilacion invasiva

INSTRUMENTACION

Fibrobroncoscopios (BF) y
videobroncoscopios (VBF)

El BF es un instrumento flexible, fabricado con
haces de fibra dptica, encastrados en una cubier-
ta de vinilo también flexible, que transmiten luz y
proporcionan una imagen magnificada a través
de un sistema de lentes. A todo lo largo del tubo
flexible, en su parte interna, discurre el canal de tra-
bajo. Los ultimos 2,5 cm del BF son de angulacién

dirigible, lo que permite la visién desde diferentes
angulos. Tanto el didmetro externo del tubo flexi-
ble como el del canal de trabajo son variables seglin
el tipo de BF. Los tamafios més utilizados en adul-
tos son los que tienen de 5,2 a 6 mm de didme-
tro externo, con un didmetro interno del canal de
trabajo de 2,0-2,8 mm, respectivamente. Desde
final de los afios 80, los clasicos BF de fibra opti-
ca estan siendo sustituidos por VBF provistos de un
sensor de imagen en su extremo distal que la trans-
mite a un procesador de video para su exhibicién
en un monitor. Esta nueva generacion de VBF per-
mite una mayor resolucién y el almacenamiento
de la imagen en formato digital.

Ultrasonografia endobronquial (USEB)
La ultrasonografia endobronquial (USEB) es
una técnica diagndstica minimamente invasiva que
complementa al BF. Existen 2 modalidades depen-
diendo del tipo de sonda. La “mini-sonda” o sonda
radial (USEB-MP) fue la primera disponible y tiene
un transductor con una frecuencia de 20 MHz situa-
do en el extremo distal de la misma. Se introduce
por el canal de trabajo de un BF y permite la visua-
lizacion mediante ultrasonidos del parénquima pul-
monar, pared traqueobronquial y las estructuras
adyacentes®. A través del canal de trabajo del BF,
una vez localizada la lesion diang, se retira la sonda
y se introduce una aguja de biopsia para la obten-
cion de muestras. Se ha desarrollado recientemente
una sonda convexa (USEB-CP) de tipo lineal para
la realizacion en tiempo real de ultrasonografia
endobronquial con aspiracién transbronquial con
aguja. Se trata de una sonda lineal con un trans-
ductor curvado que escanea de forma paralela a
la direccion de insercion del BF. Las imagenes se
obtienen mediante contacto directo de la sonda
con la lesion o mediante aproximacion a un balén
que se rellena con solucion salina y que se encuen-
tra en la punta de la sonda. La principal indicacion
del USEB-CP es la estadificacion de nodulos linfé-
ticos en la cavidad mediastinica en pacientes con
sospecha o previamente diagnosticados de cén-
cer primario o metastésico. Esta técnica ha expe-
rimentado una notable generalizacion en los dis-
tintos centros hospitalarios, ya que se considera
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una técnica segura con gran rentabilidad diagnos-
tica.

Material accesorio

Los requerimientos minimos de material para
la realizacion de esta técnica son el propio BF o VBF
y su conexién a una fuente de luz fria. También se
consideran material accesorio las pinzas, cepillos de
citologfa y microbiologfa, agujas de puncién trans-
bronquial, catéteres-sonda para lavado broncoalveo-
lar protegido, sondas tipo Fogarty para control de la
hemoptisis, bandejas intermediarias entre el ope-
rador y el asistente (cada vez mas recomendadas
para evitar el paso directo de material punzante o
muestras bioldgicas)®); todo ello, excepto las pin-
zas, de un solo uso. Existen BF que disponen de
una bateria que acttia como fuente de luz fria lo que
facilita el transporte del instrumento fuera de la sala
de endoscopia. Es obligatorio disponer de equipo
de resucitacion en la sala que permita afrontar poten-
ciales complicaciones. Aunque no es necesario ruti-
nariamente disponer de fluoroscopia, en los casos
de lesiones pulmonares localizadas su uso aumen-
ta la rentabilidad de la biopsia transbronquial. La
comunicacion con el resto de los servicios y la docen-
cia, se facilitan por la grabacion de las iméagenes.

EQUIPO DE TRABAJO Y SALA
DE ENDOSCOPIA

Son necesarios, ademés del neumologo, dos
ayudantes, siendo uno de ellos un/una enferme-
ro/a cualificado®, aunque esto variard dependien-
do del nimero de exploraciones que se realicen
y de si se realizan terapias endoscopicas. El espa-
cio fisico dedicado a la BC debe incluir: un espacio
para la preparacion y recuperacion del paciente que
permita una cierta privacidad; un area de trabajo
para realizar el procedimiento con suficiente espa-
cio para maniobrar y permitir el acceso a un equi-
po de reanimacion y un area de limpieza y man-
tenimiento con buena ventilacion. El tamarfio v la
distribucion dependen del nimero y tipos de prue-
bas que se realicen en una institucion en particu-
lar, sin embargo no es necesario un quiréfano, y la
mayor parte de las exploraciones se realizan en una
sala especffica para ello.

PREPARACION, INFORMACION Y
CONSENTIMIENTO

Se recomienda una valoracién clinica por parte
del broncoscopista antes de la prueba. Se consi-
dera esencial disponer de una radiograffa de torax
reciente en todos los pacientes. Las pruebas de fun-
cién pulmonar o la determinacién de gases arte-
riales sélo serdn necesarias en los casos en que
haya una sospecha clinica de alteracion funcional
importante. Los pacientes en los que se sospe-
che EPOC deben tener una espirometria reciente
y si el FEV1 es inferior al 40% o la SatO, inferior al
9309%, se recomienda una gasometria arterial. Los
pacientes con asma bronquial deben premedicar-
se con un broncodilatador antes de la prueba. No
son necesarios de forma rutinaria los estudios de
coagulacién, excepto en los casos de pacientes con
factores de riesgo conocido o cuando se vaya a rea-
lizar una biopsia transbronquial (BTB). En pacien-
tes tratados con anticoagulantes orales que preci-
sen biopsias se deben suspender los anticoagu-
lantes al menos 3 dias antes de la realizacion de la
prueba o revertir los efectos con dosis bajas de vita-
mina K; si no es posible prescindir de la anticoa-
gulacion, el INR debe reducirse por debajo de 2,5
y se debe iniciar tratamiento con 5.000 U de hepa-
rina subcutédnea, segun el riesgo del paciente®. Con
respecto a los antiagregantes, se ha demostrado
que no existe incremento del riesgo de sangrado
con la administracién de aspirina®, sin embargo,
con el clopidogrel hay mayor riesgo de sangrado si
se realiza BTB y se incrementa con la asociacion de
aspirina, por lo que se recomienda suspenderlo 5-
7 dias antes de la BC®. Los pacientes deben man-
tener ayuno de solidos en las 4 horas previas a la
realizacion de la exploracion y pueden permitirse
liquidos hasta 2 horas antes del examen. El médi-
co debe facilitar al enfermo informacion sobre la
prueba en un lenguaje que sea facilmente com-
prensible por él mismo, incluyendo los posibles
riesgos y la probabilidad de alcanzar un diagndsti-
co con la misma, sobre todo en los casos en que
se contemple la realizacion de una BTB. Esta comu-
nicacién ayuda al paciente a aceptar la exploracion,
mejora la tolerancia al procedimiento y permite
obtener la méxima colaboracion del mismo. El
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paciente y sus familiares deben tener la oportuni-
dad de preguntar cualquier duda antes de otorgar
el consentimiento por escrito. Este documento debe
permanecer en la historia del paciente junto al infor-
me de la prueba. No se recomienda de forma ruti-
naria la profilaxis antibidtica para la endocarditis pre-
via a la realizacion de una BC, aunque sf para la BC
rigida. Sin embargo, se consideran pacientes con
alto riesgo los portadores de valvulopatias izquier-
das, vélvulas cardiacas artificiales, cardiopatias con-
génitas ciandticas o historia previa de endocarditis,
fistulas arteriovenosas o dispositivos intravascula-
res. Otros trabajos establecen, ademés, la reco-
mendacién basada en la decision segtn el riesgo
individual de realizar profilaxis antibiética en pacien-
tes con cirugfa protésica articular en los dos Ultimos
arios, con historia previa de infeccion protésica arti-
cular, artropatia inflamatoria, hemofilia, malnutricion,
diabetes mellitus insulin-dependiente e inmuno-
depresion.

PREMEDICACION, SEDACION,
ANALGESIA Y MONITORIZACION

Se debe canalizar una vena periférica en todo
enfermo antes de administrar la sedacion, que se
mantendré hasta el final del periodo de recupera-
cion. La atropina sigue siendo utilizada por muchos
grupos antes del inicio de la exploracion, con el
objeto de reducir las secreciones de la via aérea,
prevenir la bradicardia y los fenomenos vasovaga-
les. La dosis utilizada ha sido la misma, tanto en
caso de administracion intravenosa, como de intra-
muscular o subcutdnea. En estudios recientes efec-
tuados en adultos que reciben sedacién con ben-
zodiacepinas, no se encuentran diferencias con su
uso, por lo que su administracion habitual es con-
trovertida y no necesaria de forma rutinaria.

Se debe ofertar la sedacion a todos los pacien-
tes si no hay contraindicacion(9). Su uso tiende a
ser cada vez mas difundido, no reemplaza a la anes-
tesia topica, sino que prepara al paciente en con-
diciones dptimas. Los efectos de la sedacion bus-
cados son la amnesia, la relajacion y la cooperacion
del paciente. Es conveniente determinar la intensi-
dad de la sedacion mediante alguna de las escalas
especificas (Tabla I1) faciles de utilizar. Los farma-

Tabla II. Escalas de sedacién

Escala de sedacion MOAA/SS
Grado  Signo

Despierto

Sedado-obedece orden compleja

No responde a orden verbal, si a estimulo
No responde a estimulo superficial

No responde a estimulo intenso

— N N B~ U,

Escala de sedacion de RAMSAY
Nivel ~ Respuesta

Ansiedad, agitacion

Paciente coopera, orientado y tranquilo
Dormido con respuesta a 6rdenes

Dormido con respuesta a érdenes enérgicas
Dormido con respuesta solo al dolor

Sin respuesta alguna

o U s NN =

MOAA/SS: Modified Observer's Assessment of
Alertness/Sedation Scale.

cos empleados son benzodiacepinas, propofol y
opidceos.

El midazolam es la benzodiacepina de eleccion
por su corta vida media, mayor potencia sedante,
inicio répido de la hipnosis, gran volumen de dis-
tribucion y rapidez de aclaramiento, que se tradu-
ce por amplia manejabilidad de dosis, ademés de
la facilidad para revertir sus efectos con el fluma-
zenilo (dosis de 250-500 pg). Las dosis de mida-
zolam son las necesarias para lograr una sedacion
consciente (una dosis inicial de 2 mg seguidos a
los 2 minutos de incrementos de 1 mg/min) seglin
la respuesta del paciente; la dosis necesaria en suje-
tos mayores de 65 afios es aproximadamente la
mitad de la utilizada en sujetos jévenes. Puede pro-
ducir depresion cardiopulmonar sobre todo si se
asocia a opioides, causando desaturaciones y reten-
cién de PCO,; puede acumularse en tejido adipo-
so con el riesgo de prolongar su efecto. Aunque
antes se asociaba un analgésico opiceo, con este
tipo de sedacién es accesorio.

El propofol es un agente anestésico altamen-
te lipofilico con efecto sedante e hipnético que
répidamente se distribuye desde la sangre a los
tejidos y rdpidamente se elimina. Su efecto comien-
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za a los 2 min y la recuperacion es completa en
10-15 min. Puede producir depresion respiratoria,
hipoxemia, hipotensién y descenso del gasto car-
diaco, estos efectos aumentan si se combina con
opioides, ademds de dolor en el sitio de inyeccion
y riesgo de contaminacion bacteriana. La dosis
media utilizada es de 155 mg, que es el equiva-
lente a una dosis de induccién anestésica™. No
hay antagonistas para el propofol, sin embargo su
corta vida media y répido aclaramiento sanguineo
permite una recuperacion mas rapida que las ben-
zodiacepinas o los opioides, sin embargo, cualquier
efecto adverso duraré hasta que el agente sea total-
mente metabolizado, por lo que el personal debe
estar entrenado en técnicas de soporte vital. Ambos,
midazolam y propofol, se metabolizan via citocro-
mo P450 y sus concentraciones pueden variar si
se coadministran con otras drogas que utilizan esta
misma via.

Los opioides mds usados son fentanilo y mepe-
ridina. El fentanilo es mucho més potente que la
morfina o meperidina, su accién comienza en 1-2
minutos y dura 1-2 horas. El comienzo de accién
de la meperidina es de 5 minutos y dura de 2-4
horas. Su antagonista es la naloxona eficaz en rever-
tir los efectos de los mismos, la dosis es de 0,1-0,2
mg i.v.

La monitorizacion cardiaca no es necesaria de
forma rutinaria, pero debe considerarse en caso de
pacientes con historia de cardiopatia grave o en los
casos en que persista la hipoxemia a pesar de la
oxigenoterapia. Durante la BC suele producirse una
caida de la PO, de alrededor de 20 mmHg, esta
caida es més pronunciada en los casos en que se
realiza lavado broncoalveolar (BAL) y si se utilizan
grandes volimenes de liquido en el mismo. El
mecanismo responsable es la alteracion del cocien-
te ventilacion/perfusion y la hipoventilacion secun-
daria a la sedacion. La hipoxemia se ha relaciona-
do con mayor riesgo de arritmias; se recomienda
la monitorizacién de la SatO, y la administracion de
0,, que debe prolongarse segln el tipo de seda-
cién empleado y en los casos en que haya altera-
cién importante de la funcién pulmonar. La admi-
nistracién de O, se realiza mediante una canula
nasal a un flujo de 2 litros/min para mantener una

SatO, de al menos el 90%, con particular atencién
a los posibles retenedores de CO,, por lo que un
monitor transcutdneo de CO, puede ser Util.

ANESTESIA TOPICA

La lidocaina es el anestésico topico utilizado
de forma generalizada. Sus efectos téxicos impli-
can al SNC (convulsiones) y cardiovascular (hipo-
tension, bradicardia, arritmia y colapso cardiovas-
cular)(2, Se metaboliza a través del higado. Cuan-
do se instila en el &rbol traqueobronquial es rapi-
damente absorbida al torrente sanguineo, sin
embargo una parte no cuantificada es eliminada a
través de la aspiracion durante la exploracion. La
dosis total de lidocaina debe limitarse a 8,2 mg/kg
en adultos (29 ml de una solucién al 2% para
un paciente de unos 70 kg). Hay que ser cauto en
ancianos y en pacientes con enfermedades car-
diacas o hepéticas, en los que se recomienda no
sobrepasar la dosis de 5 mg/kg. Para la anestesia
de la fosa nasal se utiliza en forma de gel (al 2%)
preferiblemente al spray. Para la anestesia de las
cuerdas puede emplearse un spray o bien utili-
zar la inyeccion transtraqueal (en la membrana cri-
cotiroidea) de 50 mg de lidocaina; otra posibilidad
es el empleo de la lidocaina nebulizada al 2%.
Durante el procedimiento suelen instilarse peque-
fios bolos de lidocaina al 2% a través del BF segun
la necesidad, tendiendo a utilizar la minima can-
tidad necesaria.

VIAS DE INSERCION Y EXPLORACION
DEL ARBOL BRONQUIAL

La via de insercién mas habitual es la via nasal,
previa anestesia topica de una de las fosas nasa-
les; la introduccion se efectda a través del meato
medio, entre el comete medio y el inferior. Permi-
te la exploracion completa de las vias respiratorias
y la visualizacion de su dindmica. Es facil de reali-
zar y permite mayor autonomia al broncoscopista.
La alternativa es la via oral, siendo necesario en ese
caso utilizar un abrebocas rigido que proteja el ins-
trumento de posibles mordeduras. Igualmente es
recomendable el uso de abrebocas cuando se intro-
duce el BF a través de tubos orotraqueales en
pacientes con ventilacidn mecénica. Se debe valo-
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Tabla lll. Alteraciones endobronquiales elementales

Alteracion Tipo de alteracion Posible diagnéstico

Coloracion de la mucosa Anormalmente pdlida
Rojo vivo uniforme
Rojo vivo localizado

Negruzco

Anemia, asma

Inflamacion, cardiopatfa

Inflamacion, neoplasia

Antracosis, metéstasis de melanoma

Alteraciones de la movilidad Disminuida generalizada Enfisema, paquipleuritis

bronquial Disminuida localizada Postinflamatoria, neopldsica

Colapso espiratorio distal EPOC

Colapso espiratorio central Traqueobroncomalacia
Secrecion Valorar cantidad escasa o moderada

Valorar localizacion difusa o predominante

Valorar caracteristicas

« Serosa Asma, edema,

* Mucosa EPOC, postcirugia

* Mucopurulenta Bronquiectasias

- Caseum Tuberculosis

Valorar olor (fetidez) Infeccién por anaerobios

Grosor de la pared

+ Engrosamiento carinas

+ Desaparicion relieve cartilagos Discreto: borramiento incompleto de relieve de cartilagos
Moderado: borramiento completo + ligera | calibre bronquial
Importante: | franca de luz

+ Disminucién luz bronquial Imposible ver bronquios segmentarios

Grados de infiltracion mucosa (segtin sospecha malignidad)

Baja Intermedia Alta

1 de las siguientes: > 3 de las descritas en la anterior
« Pérdida de brillo localizada
+ 1 de grosor liso/uniforme

+ 1 vascularizacion local

= 2 de las siguientes:
* 1 grosor mucosa

+ Superficie irregular
* Enrojecimiento local
+ "Stop” de pliegues
« Estenosis bronquial

Caracteristicas endoscopicas de los distintos tipos de masa

Sospecha de benignidad Sospecha de baja malignidad Sospecha de alta malignidad

Coloracion rosada Coloracion rosada Coloracion irregular
Superficie irregular, mamelonada

con zonas “blancas”

Superficie lisa Superficie granulosa (“fresa”)

rar el aspecto y movilidad de las cuerdas vocales.
Una vez atravesada la glotis debe realizarse una
exploracion completa sistematizada de ambos arbo-
les bronquiales, empezando por el presuntamen-

te sano, incluyendo la busqueda de anomalias
estructurales o patoldgicas y anormalidades diné-
micas. En la Tabla Ill se resumen las principales alte-
raciones endobronquiales.
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TECNICAS COMPLEMENTARIAS
A LA EXPLORACION

La BC es un procedimiento que permite obte-
ner muestras cuyo anélisis posterior conducird a un
diagndstico. La obtencién de muestras requiere el
uso de accesorios y técnicas que complican la explo-
racion y aumentan el tiempo y los riesgos del exa-
men. Cuando hay sospecha de malignidad debe
realizarse cepillado, lavado (o broncoaspirado) y
biopsias. En presencia de lesion endoscopica malig-
na, la rentabilidad diagnostica considerando la com-
binacion de biopsia, cepillado y broncoaspirado
debe ser al menos del 80%.

Broncoaspirado (BAS)

Es la técnica mas simple, consiste en la obten-
cion de secreciones bronquiales desde que se intro-
duce el BF en el arbol bronquial, a través del canal
de aspiracién y su recogida en un colector dise-
fiado a tal fin. Suele considerarse contaminado con
secreciones de vias altas por lo que su utilidad diag-
nostica microbioldgica es limitada. También se uti-
liza para estudio citoldgico en los casos de sospe-
cha de enfermedad neoplésica. Se acomparia de
lavados con pequenas cantidades de suero fisiold-
gico, no més de 5-10 ml en cada embolada, cuan-
do la cantidad de secrecion es escasa o ausente.

Biopsia bronquial (BB)

Consiste en la obtencion de muestras proce-
dente de una alteracion endobronquial o de Ia
mucosa bronquial. El lugar en que se toma la biop-
sia depende de los hallazgos, suelen ser lesiones
sospechosas de malignidad o alteraciones anato-
micas encontradas en la exploracién. Dado lo ines-
pecifico de la morfologia de las lesiones endo-
bronquiales, se recomienda obtener biopsia siem-
pre que se halle alguna alteracién, puesto que el
diagnostico final siempre sera anatomopatoldgico;
igualmente se recomienda evitar biopsiar las zonas
blanquecinas en la superficie de las tumoraciones
que suelen corresponder a necrosis. Cada vez se
popularizan més las pinzas desechables, aunque
su coste es elevado. Hay pinzas con gran varie-
dad de disefios, cambia la forma de la cucharilla
(con dientes, redonda o fenestrada), el tipo de aper-

tura (con movilidad lateral que facilita la toma de
biopsias en lugares dificiles, como las paredes de
la tréquea) o que incorporan un arpén entre las
cucharillas para poder clavarlo en la lesion y evitar
que resbalen. El uso de una u otra dependerd de
la disponibilidad y del tipo de lesion. En casos de
lesion endoscopica sospechosa de malignidad se
recomienda un minimo de 5 muestras. Casi siem-
pre tras la toma de biopsia se produce un peque-
fio sangrado, sobre todo en neoplasias; es impor-
tante no terminar la exploracion sin haber com-
probado el cese de la hemorragia.

Biopsia transbronquial (BTB)

Consiste en obtener una muestra de tejido pul-
monar a través del BF. Esté indicada en el diag-
ndstico de masas de localizacion periférica y de
enfermedades pulmonares intersticiales difusas
(EPID) en enfermos no inmunodeprimidos, inmu-
nodeprimidos y para monitorizar el rechazo en
pacientes con trasplante pulmonar. En casos de
masa periférica, el diagnostico aumenta mucho con
el uso de la fluoroscopia para localizar el bronquio
adecuado. En los casos de EPID el bronquio elegi-
do corresponde a una zona alterada radiogréfica-
mente y que sea facil de canalizar, sin necesidad
de forzar el BF. Una vez elegido el bronquio, se
enclava la punta del BF y se avanza la pinza de biop-
sia hasta localizar radiogréficamente la lesion (en
dos planos). En los casos en que no se utilice la
fluoroscopia, una vez enclavado el BF, se avanza la
pinza 2-3 cm, entonces se abre y se avanza 1-2 cm
mas, hasta notar resistencia, entonces se cierra la
pinza y suave y lentamente se tracciona la pinza
0 el BF como un todo. No son necesarias las manio-
bras respiratorias que se han preconizado por algu-
nos. Se prefieren pinzas sin dientes que dafian
menos el tejido; el tamafio de la pinza no influye
en el rendimiento, pero sf el nimero de muestras
obtenidas, que debe ser entre 4 y 6 en los casos
de EPID y de al menos 6 en casos de lesiones peri-
féricas. Algunos autores recomiendan no mantener
una aspiracion intensa puesto que esto podria difi-
cultar la formacion de un codgulo, aconsejan, por
el contrario, mantener el BF enclavado para cortar
la hemorragia en caso de que se produzca. Es la
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técnica con mayor riesgo de complicaciones: san-
grado, neumotérax e hipoxemia persistente. Se reco-
mienda la realizacion de una radiografia de térax
una hora tras el procedimiento para excluir neu-
motdrax, ademés es conveniente advertir al pacien-
te de forma verbal y escrita del riesgo potencial de
neumotorax tras abandonar el hospital y la reco-
mendacién de que sea vigilado por un familiar.

Cepillado bronquial

El cepillado bronquial es una de las técnicas
empleadas en la broncoscopia para la obtencién
de muestras, principalmente en el diagndstico del
carcinoma broncogénico. Actualmente sélo se uti-
lizan cepillos con funda y desechables para evitar
riesgo de contaminacién cruzada y errores diag-
ndsticos. La positividad del cepillado depende del
nuimero de cepillados y del tamario y localizacion
del tumor. Si se pasa de uno a dos cepillados el
rendimiento aumenta del 72 al 86%, llegando al
899% si se hacen cinco. El rendimiento disminuye
en neoplasias menores de 3 cm y en las localiza-
das en segmentos apicales de LLSS o segmentos
basales de LLII. Es particularmente Util en presen-
cia de lesiones con gran componente necrético y
en lesiones periféricas en las que la pinza de biop-
sia no llega hasta la lesion y el cepillo puede hacer-
lo al poseer mayor flexibilidad y menor didmetro.
Las complicaciones del cepillado son muy poco fre-
cuentes pero se han descrito sangrado, rotura del
cepillo y neumotorax. El sangrado es la més fre-
cuente, por lo que se recomienda, en los casos en
que existan alteraciones de la hemostasia, realizar
un suave cepillado que resulte menos agresivo para
la mucosa. Ante una lesion endoscopicamente visi-
ble, se deja el extremo distal del BF a unos 2 cm
de la lesion, se saca el cepillo hasta dejarlo sobre
la lesion y a continuacién se presiona fuertemen-
te'y se frota de forma vigorosa, tras esto suele obser-
varse un pequefio sangrado o una zona de erite-
ma lo que indica la realizacién correcta de la téc-
nica. En situaciones con lesiones endoscdpicas
de aspecto necrético en que no se espera obtener
resultados positivos, algunos autores recomiendan
realizar el cepillado tras la biopsia endobronquial,
ya que ésta retiraria parte del supuesto tejido necré-

tico y se expondria a la luz bronquial tejido viable.
Si o Unico visible es un bronquio distal estenosa-
do, es conveniente cepillar més proximalmente a
este hallazgo ya que al cepillar sobre la estenosis
se puede producir edema de la mucosa y obstruir
completamente la luz de bronquio. Si no hay lesio-
nes endoscopicas visibles, lo ideal es cepillar con
control fluoroscopico; se puede cepillar la zona
requerida y al mismo tiempo podemos controlar
no cepillar demasiado distalmente, disminuyendo
asi el riesgo de provocar un neumotdrax.

Cepillo telescopado ocluido (CTO)

Se utiliza para la obtencién de muestras micro-
bioldgicas estériles del arbol bronquial sin conta-
minacién de las vias aéreas altas o del BF. Es dese-
able no aspirar por el canal y no instilar lidocaina a
través del canal del BF antes de la introduccion del
catéter. El cepillo consiste en un catéter insertado
en otro catéter con un cepillo de toma de muestras
en su porcion central; lleva un tapon similar a la cera
que previene la contaminacion del catéter y del cepi-
llo antes de la toma de muestras. El tapon se disuel-
ve sin consecuencias al ser expulsado. Una vez obte-
nida la muestra de la zona deseada, generalmente
la coincidente con la alteracion radiogréfica, se lim-
pia con alcohol al 70% la funda y con una tijera
estéril se corta la funda externa, se corta después
la funda interna y por Ultimo el cepillo, depositan-
dolo luego en un tubo estéril con 1 ml de suero
salino estéril, para realizar cultivo cuantitativo.

Lavado broncoalveolar (BAL)

El BAL consiste en lavar un segmento de un
pulman con una solucion salina, obteniendo un flui-
do representativo de los componentes celulares y
acelulares de esos alvéolos; unos 100 ml de lava-
do en bronquios segmentarios toma muestra de
aproximadamente 106 alvéolos. Por esta razén el
uso del BAL ha ido creciendo considerablemente
como herramienta diagndstica en pacientes con
sospecha de infecciones oportunistas, cancer de
pulmon y enfermedades intersticiales(?). Tras una
inspeccion completa del &rbol traqueobronquial, el
BF se enclava en un bronquio segmentario, en los
casos de enfermedad focal en el bronquio corres-
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Tabla V. Valor diagnostico del BAL

Procesos diagnosticables con BAL
* Proteinosis alveolar

+ Histiocitosis

+ Eosinofilias pulmonares

Procesos en los que el BAL es de ayuda diagndstica
+ Sarcoidosis

+ Alveolitis alérgicas extrinsecas

* FPI

+ Enfermedad por farmacos

+ NOC

+ NID, BR/EPID

+ Asbestosis

Linfocitosis CD4/CD8 > 3,5

Linfocitosis, mastocitosis, CD4/CD8 |

Neutrofilia con/sin eosinofilia

Férmula variable, CD4/CD8 |

Linfocitosis, neutrofilia/eosinofilia, CD4/CD8 |
Macréfagos pigmentados

Neutrofilia con/sin eosinafilia. Cuerpos ferruginosos

BAL: lavado broncoalveolar; FPI: fibrosis pulmonar idiopdtica; NOC: neumonia organizada criptogenética; NID: neumonia
intersticial descamativa, BR/EPID: bronquiolitis respiratoria con enfermedad pulmonar intersticial difusa.

pondiente y en los casos de enfermedad difusa en
la lingula o el LM por su facilidad para recoger el
fluido y su menor repercusion en la caida de la PO,.
A través de la vélvula de biopsia se instilan entre
150-200 ml de suero fisioldgico estéril, en alicuo-
tas de 50 ml, bien mediante una jeringuilla o bien
conectando a la vélvula un sistema de perfusion i.v.
Tras cada instilacién se aspira, con una presion de
unos 20 cm H,0, para evitar el colapso bronquial.
El fluido recogido suele ser algo més del 50% del
instilado; esta recuperacion disminuye en fumado-
res y en pacientes con EPOC. Una alternativa con-
siste en realizarlo a través de un catéter protegido
con un baldn en la punta para impedir la contami-
nacion; aunque los volimenes de liquido suelen
ser menores, estd mas indicado en la obtencion
exclusivamente de muestras para microbiologia.
Para su realizacion han de cumplirse los siguien-
tes requisitos: FEV1 > 50% del valor tedrico o no
inferior a 1.000 ml, SatO, superior al 90%, no agu-
dizacion asmadtica reciente, facilidades de reani-
macién cardiorrespiratoria y de cuidados intensivos.
Existen una serie de riesgos a tener en cuenta para
evitar complicaciones, éstos son la presencia de
densidades radioldgicas que afecten a més del 50%
de los campos pulmonares, Pa0, < 60 mmHg,
hiperreactividad bronquial, tiempo de protrombina
<'50% y menos de 20.000 plaquetas, insuficien-

cia cardiaca, arritmias y cardiopatia isquémica no
controladas. Muchos de ellos pueden minimizarse
con las terapéuticas pertinentes, una correcta moni-
torizacion, la restriccion del volumen de lavado al
minimo necesario y la disponibilidad de una facil
hospitalizacion y reanimacion. El BAL es una técni-
ca bien tolerada con escasa morbilidad, compara-
ble a la de cualquier BC. Los efectos indeseables
son, en general, explicables por defectos técnicos,
indicacion discutible o incorrecta preparacion del
enfermo. Se ha descrito la aparicion de densidades
alveolares transitorias en el teritorio del BAL en rela-
cion con el volumen de liquido retenido. Es fre-
cuente que el BAL produzca una afectacion de la
funcién respiratoria, disminucién de la capacidad
vital, de los flujos espiratorios y de la PaO,. Estos
cambios obligan a un adecuado estudio previo de
la funcidn respiratoria y, en caso necesario, a la
administracion de broncodilatadores y oxigeno. Otras
complicaciones: sangrado, neumotdrax, enfisema
mediastinico, son excepcionales. Para estudio de
una EPID (Tabla IV) en que se quiere analizar la
poblacién celular, la primera parte del BAL se de-
secha para evitar la contaminacién con moco y célu-
las ciliadas. La celularidad se expresa en porcen-
taje y los valores normales corresponden al 80-
90% de macrofagos, 5-15% de linfocitos, menos
de un 3% de neutréfilos y menos de un 1% son



124 I. Alfageme Michavila, N. Reyes Nuriez, J. Gallego Borrego, M. Merino Sdnchez

eosindfilos y basdfilos. En cuanto al diagnostico
microbioldgico, en pacientes con SIDA, sospecha
de neumonia por Pneumocystis y negatividad del
esputo inducido, el BAL es la técnica de eleccion,
con un rendimiento diagnéstico del 95%. EIl BAL
tiene mayor precision diagndstica en casos de sos-
pecha de TB que el BAS(%), probablemente porque
el BAL tiene menor concentracion de lidocaina que
€l BAS. La BTB serfa de utilidad en casos de TB miliar
donde, unido al BAS y/o BAL, tiene un rendimien-
to entre 73 y 86% para diagnosticar TB.

Puncion aspiracion transbronquial
(PATB)

La PATB es una técnica relativamente recien-
te que permite la obtencién de muestras citologi-
cas o histologicas de lesiones adyacentes al rbol
traqueobronquial@®). Se utiliza en la estadificacion
del cancer de pulmon(®, como ayuda en tumores
de crecimiento peribronquial, masas hiliares o
mediastinicas(1”, neoplasias periféricas y ciertas
neoplasias de presentacion endobronquial. El ren-
dimiento en los casos de tumor endoscdpicamen-
te visible es similar al de la biopsia, sin embargo
puede ser més sensible en carcinomas que infil-
tran la submucosa y areas peribronquiales. Para su
realizacion se precisa una TAC previa que permita
la exacta localizacion de la lesion. Puede utilizarse
para diagnostico de adenopatias mediastinicas(®,
su limitacion es la localizacion del ganglio que debe
estar en fntimo contacto con la pared bronquial. Su
rendimiento oscila entre un 69% en los casos de
malignidad y un 37% en los casos de enfermedad
benigna, dependiendo este rendimiento de la pre-
sencia de malignidad, del tamario de la lesion y del
tipo de neoplasia (mayor en el CICP, hasta el 87%),
con escaso numero de complicaciones. La adicién
de la USEB a la realizacion de la PATB aumenta de
forma significativa el rendimiento en los casos de
adenopatias de localizacién no subcarinal (se incre-
menta de un 58 a un 84%), mientras que en los
casos de adenopatias subcarinales no varia de forma
significativa (74 y 86%)09. La PATB guiada por
USEB detecta enfermedad no evidente por TAC,
evitando estudios mds invasivos®2). Es un procedi-
miento més seguro que la mediastinoscopia y

puede llegar a sitios dificiles de acceder con la
mediastinoscopia cervical (estaciones posteriores
y ventana aorto-pulmonar). La capacidad de la USEB
para definir claramente las capas de las paredes
bronquiales y estructuras anatémicas adyacentes
lo hace una herramienta excelente para distinguir
entre la invasion de la via por un tumor y la com-
presion externa, tanto como para determinar la pro-
fundidad de la invasion tumoral endobronquial.
Recientemente se ha descrito un incremento en el
rendimiento diagndstico en las lesiones pulmona-
res periféricas cuando a las técnicas habituales en
el diagnostico como BTB o BAL se ariade la PATB
guiada con USEB@D.

BRONCOSCOPIA
CON AUTOFLUORESCENCIA (BAF)

La BAF es una herramienta endoscépica que
puede identificar lesiones pre-cancerigenas en las
vias respiratorias. El procedimiento de autofluores-
cencia se basa en el hecho de que bajo la muco-
sa se encuentran sustancias que reaccionan ante
un tipo de luz con una longitud de onda determi-
nada y pasan temporalmente a un nivel superior
de energia, esta energfa se libera en forma de luz,
por lo que presenta una longitud de onda distinta
frente a la luz proyectada. Este fenémeno se deno-
mina autofluorescencia, dado que no participa nin-
guna sustancia introducida externamente. Se usa
principalmente para detectar lesiones de las vias
centrales, especialmente el carcinoma de células
escamosas pre-invasivas. Cuando se ilumina una
superficie con luz blanca, ésta puede ser reflejada,
retrodispersada o absorbida. Si se utiliza una luz
azul especial (400-450 nm) el tejido respiratorio
normal fluoresce verde; si hay lesiones en la muco-
sa 'y submucosa, como metaplasia, displasia y car-
cinoma in situ (CIS), hay una pérdida progresiva de
autofluorescencia, que ocasiona que el tejido tenga
una apariencia marrén-rojiza. Existen varios siste-
mas seguin la fuente de luz empleada (LIFE, AFI).
Los datos publicados sobre méas de 1.400 pacien-
tes sugieren que la BC con luz blanca por si sola
detecta una media de tan sélo un 40% de CIS 'y
displasias de alto grado, mientras que la BAF mejo-
ra la cifra de deteccion hasta el 889%@2. Normal-
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Tabla V. Complicaciones de la broncoscopia flexible

Tipo de complicacion Manejo

Alteracion en la fisiologia respiratoria

Hipoxia 0, suplementario
Hipercapnia

Arritmias
Laringoespasmo/broncoespasmo

Bacteriologicas

Infeccién cruzada
instrumento

Bacteriemia transitoria/sepsis

Mecanicas

Epistaxis

Lesiones en la mucosa
Hemoptisis

Aspiracion de secreciones, ajustar liquido de BAL, disminuir tiempo de exploracién
0 suplementario, atropina (si existe bradicardia), adecuada anestesia topica
Adecuada anestesia topica, broncodilatador inhalado

Adecuada proteccion del personal, limpieza, desinfeccién y esterilizacion del

Profilaxis de endocarditis y antibioterapia en pacientes de alto riesgo

Taponamiento nasal y/o instilacion de adrenalina tdpica
Evitar aspiracién vigorosa y fija bronquial
Lavados con suero fisioldgico frio o con alicuotas de 2-3 ml de adrenalina 1:1.000

(1 ml en 20 ml de suero fisiolégico)

Neumotérax

Anestésicas
Hipoventilacion-apneas
Neuroldgicas, arritmias

mente se realiza una BAF después de una inspec-
cién normal con luz blanca. Debe realizarse antes
de efectuar cualquier intervencion vy evitar el trau-
ma y la aspiracion excesiva en las paredes de la via
aérea, ya que dificulta la interpretacion de la auto-
fluorescencia. Las zonas anormales apareceran mds
oscuras y sefialaran la zona preferente para biop-
siar. La mayor desventaja de la BAF es su falta de
especificidad.

COMPLICACIONES

La BC realizada en las condiciones y entorno
antes mencionado es un procedimiento bien tole-
rado y de bajo riesgo. En un estudio retrospectivo
publicado recientemente@), que incluye més de
20.000 pacientes, la mortalidad fue del 0,013%, y
el porcentaje de complicaciones severas fue del
0,6%, siendo las mas frecuentes el broncoespas-
mo y la hemorragia. Las complicaciones se clasifi-
can seguin su gravedad en mayores o menores. Se
consideran mayores las que requieren intervencion
o interrupcion del procedimiento (neumotarax, cai-

Retirada del instrumento y manejo del mismo

Ventilacion con amb y reversion con antidotos
Limitar la dosis de lidocaina

das en la SatO, permanentes@4, apneas) y meno-
res, las que no afectan o impiden su realizacion
(epistaxis, tos, nduseas, laringoespasmo o bron-
coespasmo transitorios o descensos transitorios en
la SatO,). En la Tabla V se recogen las principales
con su manejo. Con frecuencia (5% hay aparicién
de fiebre en las 24 h siguientes al procedimiento,
especialmente tras la realizacién del BAL, que se
ha atribuido a la liberacion de citocinas por las célu-
las alveolares. La fiebre suele ser pasajera, y los fac-
tores relacionados de forma independiente con la
aparicion de la misma en un reciente trabajo@»
eran la severidad de la hemorragia y el diagndsti-
co de tuberculosis pulmonar.

DOCUMENTACION

Se debe recoger por escrito en la historia cli-
nica el resultado de la exploracion, incluyendo los
farmacos y dosis empleadas en la sedacion, una
estimacién de la dosis de anestesia topica, los pro-
cedimientos de obtencién de muestras y las com-
plicaciones.
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BRONCOSCOPIA DIAGNOSTICA EN UCI
Las indicaciones diagndsticas de la BC en la
UCl incluyen la obtencién de muestras para el diag-
nostico de infecciones pulmonares, el diagnostico
de neoplasia pulmonar y el diagndstico de infiltra-
dos pulmonares de origen incierto. En los pacien-
tes con ventilacién asistida se deben realizar una
serie de ajustes previos a la exploracién y que inclu-
yen: aumentar la FiO, a 1, incremento del volumen
corriente un 40-50% y suprimir la presion positiva
teleespiratoria (PEEP) o reducirla al minimo valor
que permita mantener una oxigenacion adecuada.
Se utiliza un adaptador entre el tubo endotraqueal
y el respirador (con tapon de goma que se adapte
de forma estrecha a la sonda) de forma que no
hayan pérdidas de aire. El didmetro interno del tubo
endotraqueal a través del que se va a introducir el
BF debe ser lo suficientemente grueso como para
que permita la entrada de aire adecuada y no pro-
duzca una PEEP excesiva. Los pacientes de UCI
deben ser considerados de alto riesgo para el des-
arrollo de complicaciones y se debe practicar la
exploracién con monitorizacion multiple (SatOs,
ECG, toma intermitente de TA, etc.). EI BF debe ser
lubricado con gel hidrosoluble o spray de silicona
para evitar el dafio de las fibras. Debe elegirse el
tamario adecuado de BF para minimizar el roce y
disminuir la obstruccion de las vias respiratorias. En
ocasiones, puede tolerarse mejor el procedimien-
to desconectando al paciente del ventilador y pro-
cediéndose a su ventilacion con ambu. Una vez
finalizada la exploracion, el ventilador debe pro-
gramarse nuevamente seglin los pardmetros pre-
vios a la técnica y realizarse una gasometria y, en
ocasiones, un control radiolégico de térax. Como
norma general el procedimiento debe ser de corta
duracion, y en ocasiones sera necesario realizarlo
en exploraciones cortas intermitentes, para que el
paciente tenga tiempo de recuperacién entre ellas.

CONTROL DE LA INFECCION

Proteccion del personal de broncoscopia

Todo el personal de broncoscopias debe estar
vacunado contra la gripe y la hepatitis B y deberia
realizarse una intradermorreaccién de Mantoux cada

6 meses mientras este test sea previamente nega-
tivo@8). Durante la exploracién, todo el personal
debe llevar ropa protectora (batas, mascarillas
con/sin proteccion ocular y guantes). Las masca-
rillas deben filtrar particulas de 1 pm cuando se
trate de pacientes con TB multirresistente o en
los considerados de alto riesgo v, si es posible, se
recomienda disponer de presion negativa en la sala
de BC@. Las exploraciones a pacientes con sos-
pecha de TB deben realizarse en dltimo lugar.

Procesado de los instrumentos

Aunque una revisién exhaustiva de este tema
estd fuera de lugar en este capitulo y se pueden
encontrar instrucciones detalladas sobre el tema en
guias y publicaciones®), hay que insistir en la impor-
tancia que tiene este apartado en la practica de la
BC y la responsabilidad del broncoscopista en el
mantenimiento adecuado de todo el material. Sin
embargo, en algunos estudios® se sugiere que
muchos broncoscopistas desconocen las guias y
practicas locales de procesamiento de los BF. Este
aspecto debe ser considerado, ya que este proce-
so es de crucial importancia. Cada vez se tiende
mas a utilizar material accesorio desechable pero
el BF necesita un procesamiento adecuado. Este
procesado incluye la comprobacién de su integri-
dad, limpieza, desinfeccién y esterilizacion en caso
de ser necesario. La limpieza y desinfeccion del BF
debe llevarse a cabo por personal entrenado, en la
habitacion disponible a tal efecto, al inicio de las
exploraciones, al final y entre los distintos pacien-
tes. Antes de proceder con la limpieza, es reco-
mendable comprobar la integridad del BF, ya que
la presencia de una fuga a través del canal de tra-
bajo puede danar las estructuras internas y favore-
cer la acumulacién de microorganismos. La limpieza
es un proceso fisicoquimico de eliminacién de res-
tos de materia orgénica adheridos al instrumental;
sigue siendo la fase inicial mas importante del pro-
ceso. Debe hacerse tras cada uso del instrumento,
como paso previo obligado antes de la desinfec-
cién o esterilizacion. La més eficaz es la realizada
de forma manual y sistematizada. Las soluciones
recomendadas son jabon neutro o enzimético y
agua. La desinfeccion es un procedimiento quimi-
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co que consiste en la eliminacién de microorga-
nismos potencialmente patogenos. Los BF y VBF
se consideran material semicritico (en contacto con
mucosas, cavidades no estériles o piel no intacta)
y deben someterse a un proceso de desinfeccion
de alto nivel después de cada uso. Igualmente se
incluyen en este apartado las vélvulas de succién,
las vélvulas de biopsia reutilizables, y el material
accesorio reutilizable. Se aceptan como desinfec-
tantes de alto nivel que no dafian el instrumental,
los productos quimicos a base de glutaraldehido
y &cido peracético, que destruyen todos los micro-
organismos, excepto algunas esporas bacterianas.
Esta desinfeccion puede realizarse a través de inmer-
sién 0 mediante méaquinas autométicas. Si se uti-
liza la inmersién en glutaraldehido, son necesarios
al menos 60 minutos en los casos de pacientes
con sospecha de estar infectados por micobacte-
rias atipicas, o por el VIH. Es esencial que se utili-
ce para el aclarado de los BF agua estéril o libre de
bacterias (filtrada a través de un filtro de 0,2 pm).
Si hay dudas sobre la calidad del agua, las super-
ficies externas del BF deben limpiarse con una gasa
con alcohol al 70% y debe aspirarse alcohol al 70%
por el canal de succion; esto destruye bacterias no
formadoras de esporas y micobacterias, se eva-
pora rapidamente y deja las superficies secas. La
limpieza con alcohol se recomienda al final de la
sesion y antes del almacenamiento. La esteriliza-
cién es un procedimiento fisicoquimico que des-
truye todos los microorganismos; en los instru-
mentos flexibles esté contraindicado el uso de calor,
por lo que la esterilizacion se realiza en frio con gas
de etileno (6xido de etileno). Este método esté dis-
cutido por su toxicidad para el medio ambiente y
su excesiva lentitud (4 h de esterilizacién y 12 de
aireacion). No hay que olvidar que durante el perio-
do 1974-2004, las broncoscopias representaron el
475% de las infecciones y el 94% de las pseu-
doinfecciones relacionadas con la endoscopia en
EE.UU. y el 21,1% de las infecciones y el 76,5%
de los pseudoinfecciones en otros paises©0.

Mantenimiento
Los BF son instrumentos costosos y fragiles que
requieren un manejo cuidadoso que permita garan-

tizar su funcion el mayor tiempo posible. Deben
guardarse secos, siempre en posicion vertical recta
para prevenir el desarrollo de angulaciones del eje,
en un armario bien ventilado y evitando la luz solar
directa, la humedad elevada, las temperaturas extre-
mas o la radiacion. Son obligados los controles bac-
terioldgicos del BF para ofrecer la méxima garantia,
aunque su periodicidad no esté bien establecida;
serfa ideal un control mensual y siempre que se
sospeche una contaminacién. En caso de que el
control bacteriologico sea positivo, debe analizarse
la calidad del agua del aclarado, realizar un con-
trol de la maquina automética (en caso de utili-
zarla) y esterilizar con 6xido de etileno.
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