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Riesgos y recomendaciones para la realizacion de
broncoscopia flexible en la paciente embarazada

Risks and recomendations to perform flexible bronchoscopy in pregnant
woman
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RESUMEN

En lo posible se recomienda diferir la Broncoscopia Flexible hasta después del parto o si esto no es posible por lo
menos hasta después de la semana 28. La broncoscopia se debe realizar por el neumdélogo de mayor experiencia
y en un hospital que tenga los servicios de anestesia, obstetricia y neonatologia. Consultas a estos especialistas
se recomiendan. Se debe consultar al farmaceuta acerca del potencial teratogenico de los medicamentos que se
van a emplear durante la broncoscopia. Para la sedacion se deben utilizar las dosis méas bajas posibles y no deben
usarse medicamentos de categoria D o X. Durante el procedimiento se recomienda monitoreo continuo del ritmo
cardiaco, oximetria de pulso y medicion intermitente de la presion arterial. Se debe monitorear al feto si esto es
posible. La paciente se debe posicionar en el decubito lateral izquierdo y si esto no es posible el procedimiento se
debe realizar con la paciente en posicion sentada. Se debe minimizar el tiempo del procedimiento y terminar
aquellos en los cuales la paciente no lo tolera bien. El uso de fluoroscopia se debe individualizar para cada
paciente dependiendo del riesgo y beneficio de esta. Avances tecnoldgicos en el diagndstico y tratamiento de
enfermedades pulmonares y de las vias respiratorias como, por ejemplo, ultrasonido endobronchial, TAC con
fluoroscopia y la broncoscopia virtual se pueden combinar con la Broncoscopia Flexible BF para minimizar los
riesgos a la madre y al feto.
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ABSTRACT

If possible, it is advisable to postpone Flexible Bronchoscopy until after delivery, or at least until after the twenty-
eighth week of pregnancy. Bronchoscopy should be carried out by the most experienced pulmonologist, and in a
hospital facility where anesthesiology, obstetrics and neonatology departments are available. Consultation with
these specialists is recommended. A pharmacologist should be consulted with regard to the teratogenic potential of
the drugs that are to be used during bronchoscopy. The lowest possible doses of drugs should be used for
sedation, and drugs of the D and X categories should not be used. During the procedure, it is advisable to carry out
continual monitoring of cardiac rhythm and pulse oximetry, as well as intermittent measurements of arterial blood
pressure. If possible, fetal monitoring should be carried out. The patient should be placed in the left lateral decubitus
position. If this is not possible, the procedure should be carried out with the patient in the sitting position. The
duration of the procedure should be minimized, and it should be terminated if the patient does not tolerate it well. The
convenience of using fluoroscopy has to be considered separately in each case, taking into consideration its
potential risks and benefits. Technological advances for the diagnosis and treatment of pulmonary and airway
diseases, such as endobronchial ultrasound, CT scanning with fluoroscopy and bronchoscopy
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INTRODUCCION

En general, procedimientos médicos como la
broncoscopia flexible (BF) se evitan en la paciente
embarazada, debido a los riegos relacionados con el
procedimiento y la administracion de sedacion en la
madre y el feto. Sin embargo hay situaciones en las
cuales estos procedimientos deben realizarse duran-
te el embarazo sin demora alguna para establecer un
diagnostico o implementar un tratamiento (1).

La broncoscopia durante el embarazo tiene riesgos
especificos como el manejo de la via aérea, el procedi-
miento y la toma de las muestras, y el uso de medica-
mentos para la sedacion (1).

En este articulo revisaremos los cambios en el sis-
tema respiratorio durante el embarazo, los riesgos re-
lacionados con la BF, las indicaciones para realizarla
y el monitoreo para la madre y el feto durante el proce-
dimiento.

CAMBIOS DEL SISTEMA RESPIRATORIO
DURANTE EL EMBARAZO

El sistema respiratorio sufre diferentes cambios fi-
siolégicos y anatémicos durante el embarazo. El
neumologo debe entender las implicaciones de estos
cambios al planear, preparar y monitorear el procedi-
miento en la paciente embarazada.

La funcién en la via aérea alta no parece cambiar
durante el embarazo. (2) Los centros respiratorios en el
cerebro parecen cambiar el punto homeostatico, mani-
festandose como un incremento en el estimulo respira-
torio (3). Esto se cree que es debido al aumento en los
niveles de progesterona. Se piensa que el mecanismo
de este cambio es secundario al incremento en la sen-
sibilidad de la médula al di6xido de carbono (4).

El volumen residual, el volumen de reserva
espiratorio y la capacidad funcional residual disminu-
yen (5). La capacidad inspiratoria aumenta y por con-
siguiente la capacidad pulmonar total disminuye tan
solo un poco. La disminucion en la capacidad funcio-
nal residual se debe ala elevacion del diafragma por
el crecimiento uterino durante el embarazo. Estos cam-
bios predisponen a episodios de desaturacién durante
hipoventilacion (6).

La paciente embarazada tiene una hiperventilacion
relativa que empieza durante el primer trimestre y
aumenta la ventilacion por minuto en aproximada-
mente 50% al término del embarazo (7).

Elincremento en la ventilacion minuto se debe pri-
mordialmente a un aumento de aproximadamente 40%
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en el volumen corriente, puesto que la frecuencia res-
piratoria no varia (8).

El consumo de oxigeno aumenta aproximadamen-
te 20% durante el embarazo, para suplir la demanda
metabdlica de la placenta, el feto y los 6rganos mater-
nos. Como se menciond anteriormente la ventilacion
por minuto incrementa desproporcionalmente, aumen-
tando el oxigeno alveolar y arterial. (Normalmente va-
lores normales de PaO, en la mujer embarazada oscilan
de 100-110 mmHg a nivel del mar) (9). Adicionalmente
los niveles de PaCO, disminuyen a niveles de 27-32mm
Hg. Esta alcalosis respiratoria es compensada mediante
excrecion de bicarbonato a través de los rifiones. Usual-
mente el pH sanguineo oscila entre 7,40-7,45 (10)

Probablemente esta disminucion en PaCO, ayuda
al feto a eliminar CO, a través de la placenta.

Cambios anatémicos del sistema respiratorio
durante el embarazo

El aumento en los niveles de estrogeno durante el
embarazo causa diferentes cambios a nivel de la mu-
cosa del tracto respiratorio alto (11). Por ejemplo:
hiperemia, hiperactividad glandular, aumento en la ac-
tividad fagocitaria y aumento en el contenido de
mucopolisacéridos (12).

Estos cambios producen sintomas que cominmente
se conocen como la rinitis del embarazo. Esto ocurre
en aproximadamente 30% de los embarazos y gingivi-
tis del embarazo ocurre en aproximadamente 40%-
100% de los embarazos (13).

Debido a la presencia de estos cambios se reco-
mienda realizar BF através de la cavidad oral en lugar
de lavia nasal, para evitar un posible sangrado nasal.

Los cambios en el térax y abdomen aparecen des-
de elinicio del embarazo antes de que la cavidad uterina
aumente de tamafio. En el primer trimestre, el angulo
subcostal aumenta de 68 grados a 103 grados. (14) El
diafragma asciende aproximadamente 4 cm y el dia-
metro aumenta >=2cm (15); estos cambios resultan
en un torax en barril.

Otros cambios de importancia durante el
embarazo

El aumento en la prevalencia de reflujo
gastroesofagico durante el embarazo se debe a efec-
tos mecanicos del Utero gravidoy a factores hormona-
les que disminuyen el tono del esfinter gastroesofagico
inferior y la motilidad intestinal. Esto teéricamente pre-
dispone a la broncoaspiracion de contenidos gastricos
durante la sedacién y la broncoscopia (16).
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El Gtero gravido después de la semana 20 compri-
me la vena cava inferior, reduciendo la precarga y cau-
sando hipotension. Esto complica aproximadamente
8% de los embarazos (17). Este sindrome se caracte-
riza por signos y sintomas de bajo gasto cardiaco, dis-
minucién de la presién arterial media (>15mm Hg) y
activacion del sistema simpatico. Los sintomas em-
piezan aproximadamente 3-10 minutos después de
asumir la posicion de decubito supino. Esto represen-
ta potencial peligro para la madre y el feto.

Debido a estos cambios se recomienda realizar la
BF con la paciente en semi-decubito lateral izquierdo.
Esto se puede realizar utilizando una cufia que se debe
poner debajo del lado derecho de la paciente o gra-
duando el angulo de la mesa de procedimientos (30
grados de angulacion hacia la izquierda) (18).

RIESGOS DE LA BRONCOSCOPIA DU-
RANTE EL EMBARAZO

Los riesgos de la broncoscopia durante el embara-
zo se dividen en aquellos relacionados con el efecto de
la sedacién, los medicamentos y el procedimiento.

Los riesgos de sedacion y medicamentos incluyen
riesgos de teratogenicidad, induccion de trabajo de
parto prematuro, induccion de arritmias cardiacas, de-
presion respiratoria materna con hipoventilacion e
hipoxemia secundaria. Otros riesgos incluyen la posi-

bilidad de broncoaspiracion y con subsiguiente sindro-
me de distress respiratorio agudo (19).

Las complicaciones relacionadas al procedimiento
son: neumotoérax, hipoxemia, broncoespasmo, hemo-
rragia pulmonar, hipotension o hipertension arterial
sistémica (20).

El feto es particularmente sensible a hipoxemia e
hipotension, por consiguiente es importante prevenir
estas complicaciones (21).

MEDICAMENTOS COMUNMENTE UTILIZA-
DOS DURANTE LA BRONCOSCOPIA EN
EL EMBARAZO

Los medicamentos usados durante la BF en la pa-
ciente embarazada deben ser evaluados cuidadosa-
mente antes de su administracion por los posibles
efectos hemodinamicos que pueden causar en la ma-
dre, con efectos deletéreos en el feto Por otra parte,
estos medicamentos también pueden tener efectos
directos en el feto.

MONITOREO MATERNO-FETAL DURANTE
LA BRONCOSCOPIA

La evaluacion de la paciente debe incluir: una histo-
ria clinica completa (incluir historia de complicaciones
durante la administracién de sedacion y alergias), exa-

Tabla 1. FDA (Administracion de drogas y alimentos). Categorias del riesgo fetal de los medicamentos adminis-

trados durante el embarazo

Categoria del Riesgo fetal del medicamento administrado durante el embarazo
riesgo en
el embarazo

A Estudios de control en mujeres no mostraron riesgo al feto en el primer trimestre (y no hay eviden-
cia de riesgo en el segundo y tercer trimestre), y la posibilidad de dafio fetal parece remota

B Estudios de reproduccion animal no han reportado ningln riesgo al feto y no hay estudio de control
en mujeres embarazadas, o estudios de reproduccion animal han mostrado efecto adverso (ade-
mas de disminucion en la fertilidad) que no fue confirmado en estudios de control en el primer trimestre
(y no hay evidencia de riesgo en los proximos trimestres.

C Estudios en animales han revelado efectos adversos en el feto (teratogénicos u otros) y no hay es-
tudios de control en las mujeres, o estudios en mujeres o animales no estan disponibles. Los me-
dicamentos deben ser administrados s6lo si los beneficios justifican el riesgo fetal.

D Existe una evidencia positiva de riesgo al feto, pero los beneficios de su uso en la mujer embaraza-
da pueden ser aceptables a pesar del riesgo (por ejemplo, si la paciente esta en una situacion de
vida o muerte o tiene una enfermedad seria en la cual medicamentos mas seguros no pueden ser
usados o son inefectivos)

X Estudios en animales o humanos han reportado anomalias fetales o hay evidencia de riesgo fetal
basado en experiencia humana, o ambos, y el riesgo del uso del medicamento durante el embara-
zo es mayor que el beneficio. EI medicamento esta contraindicado en la mujer embarazada.
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Tabla 2. Riesgos y Recomendaciones para medicamentos cominmente usados durante la broncoscopia
en mujeres embarazadas
Medicamento Categoria

Recomendaciones Resumen de los riesgos fetales

en el embarazo

Lidocaina

B2-agonista

Ipratropium
inhalado

Atropina
(Inyeccién SC)

Epinefrina
(inyeccidn
submucosa)

Benzodiazepinas

Diazepam

Midazolam

La paciente debe hacer gargaras
y escupir (no tragar) para anestesia
oral local, para minimizar absorcion.

Las reacciones adversas son relacio-
nadas con la dosis. No hay indicios
de aumento de la absorcion en
embarazadas.

Debe usarse la dosis mas baja
necesaria para proveer anestesia
efectiva.

No usar rutinariamente. Si es indicado
usar solo la dosis minima necesaria.

Puede ser usado en lugar de
salbutamol (si es posible), pero
su inicio de accién es mas lento.

Pasa la placenta. Evitar si es posible.

Debe ser usado durante el embarazo
solo si los beneficios son mayores que
el riesgo.

Usar la menor dosis posible.

No usar. Midazolam es la benzodia-
zepina preferida para broncoscopia
flexible.

Evitar su uso si es posible.

Usar con cuidado y en dosis bajas
para BF.

Lidocaina inhalada de hasta 8,2 mg/kg ha sido
bien tolerada y libre de efectos indeseados en
pacientes asmaticos bajo broncoscopia (53)

La administracion endovenosa fue en general
segura en los estudios.

La lidocaina pasa la barrera hematocefélica,
presumiblemente por difusion pasiva.

El salbutamol cruza la placenta; efectos
tocoliticos, taquicardia fetal e hipoglucemia
fetal secundaria a hiperglucemia materna han
sido reportados con la administracion oral o
endovenosa. La evidencia sugiere que su uso
es seguro durante el embarazo (55)

Pobre absorcion pulmonar asi que los efectos
sistémicos son raros.

No se encontraron cambios en la
frecuencia cardiaca fetal o cambios
en la presién sanguinea materna (56).

No hay estudios adecuados y bien
controlados en mujeres embarazadas.

Es teratogénica en ratas en dosis 25 veces
a dosis humana.

La evidencia es insuficiente para determinar
si su beneficio es mayor que el riesgo fetal(57).

Se ha asociado con hendiduras orales;
posible hipotonia muscular transitoria.
Altas dosis maternas pueden llevar al
sindrome de abstinencia fetal.

La asociacién con defectos neurolégicos
o retraso mental no se ha probado (58).

Su administracion durante el parto puede
producir depresion respiratoria en el

recién nacido. Sus efectos farmacoldgicos
son parecidos al diazepam.

Ha sido menos estudiado que el diazepam
durante el embarazo.

Aparentemente no es teratogénico.

Causa depresion respiratoria neonatal.
Puede causar disminucién de la variabilidad
cardiaca que puede durar cerca de una hora
luego de la administracion materna.
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Tabla 2, viene de la pagina 48.

Recomendaciones
en el embarazo

Medicamento Categoria

Resumen de los riesgos fetales

hipotension sistémica.

Meperidina B Usar en bajas dosis para BF.
Fentanil C Usar en bajas dosis para BF.
Propofol B Administrar con cuidado y con
la menor dosis posible.
Flumazenil C Evitar. Usar s6lo para sobredosis
de benzodiacepinas.
Naloxona B Evitar. Debe ser restringido a pa-

cientes embarazadas con signos
potenciales de toxicidad narcética,
como depresion respiratoria o

Generalmente seguro cuando es administrado
durante el parto. Se han reportado casos raros
de toxicidad neonatal transitoria.

Considerada relativamente segura, cruza la
placenta y puede causar depresion neonatal

Se han reportado dos casos de su administra-
cion durante el embarazo.
Ambos casos resultaron en nifios sanos.38

En dos pequefios estudios realizados, la
administracion de naloxona después de
administrarles meperidina a las madres

en trabajo de parto no produjo ningun efecto.
Se reportd un fallecimiento asociado

con la administracién neonatal.

La administracién a pacientes de-
pendientes de opiaceos puede

precipitar un sindrome de abstinencia.

men fisico (con énfasis en el examen de la via aérea).
El monitoreo durante el procedimiento debe incluir
medicion de la presion arterial (intermitente), ritmo y
pulsaciones cardiacas (continuo) y oximetria de pul-
so0. La capnografia se considerada opcional pero se
reitera vigilar clinicamente por la presencia de episo-
dios de apnea e hipo-apnea. Actualmente no hay reco-
mendaciones especificas con respecto al monitoreo
fetal pero expertos sugieren su uso en pacientes con
embarazos de alto riesgo o en procedimientos realiza-
dos durante el tercer trimestre (22).

OXIMETRIA DE PULSO

Maranetra et al., (23) estudio los cambios en la
saturacion de la hemoglobina en 100 pacientes duran-
te la broncoscopia. Ellos observaron una disminucion
promedio en la saturacién de 5,6% en aproximada-
mente 97% de los pacientes con un tiempo de recupe-
racion entre 1 a 34 minutos. Curiosamente, se observo
gue los decrementos en la saturacion eran mayores
cuando los pacientes eran examinados sentados.

Estos hallazgos enfatizan la importancia del uso
continuo de la oximetria de pulso, especialmente en la
paciente embarazada en donde la hipoxemia puede
tener efectos deletéreos en el feto. Se recomienda que
durante el procedimiento se debe administrar oxigeno
para mantener niveles de saturacion mayores a 97%.

CAPNOGRAFIA

Estudios (24-26) han documentado la presencia de
una hipercapnia significativa aun en la ausencia de
hipoxemia concomitante en paciente recibiendo canti-
dades significativas de oxigeno suplementario.

En estudios realizados en animales (27) se obser-
v6 que la frecuencia cardiaca fetal responde a hipoxemia
o hipercapnia disminuyendo y aumentando su variabili-
dad. Curiosamente una disminucién de la variabilidad
era mas consistente con la presencia de hipercapnia
gue de hipoxemia.

Estudios en humanos no existen en el momento,
pero estas observaciones en animales sugieren que la
hipoventilacion se debe evitar durante procedimientos
realizados a la mujer embarazada.

La capnometria es una medicidon mas precisa de
hipoventilacion que el examen fisico durante el proce-
dimiento (28). Un estudio clinico controlado evaluando
el uso de capnometria en 195 pacientes durante una
colangiografia retrégrada endoscépica demostré que el
uso de monitoreo transcutaneo de CO, prevenia epi-
sodios severos de hipercapnia de una manera mas efec-
tiva que la combinacion de monitoreo clinico intensivo
y oximetria de pulso.

El uso rutinario de capnometria es limitado y ac-
tualmente no se recomienda su uso en el monitoreo de
pacientes bajo sedacion (29).
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INDICACIONES PARA BRONCOSCOPIA EN
LA PACIENTE EMBARAZADA

Las indicaciones para realizar BF en la paciente
embarazada son similares a aquellas de la paciente
no embarazada (Tabla 3) (30).

Broncoscopia de urgencia en la paciente embarazada

Como en otras situaciones de emergencia, los pro-
cedimientos de «vida o muerte» se deben realizar sin
importar el trimestre de embarazo. Indicaciones para
una broncoscopia de urgencia son: obstruccién de la
via respiratoria alta (Ej. estenosis subglética critica),
broncoaspiracién de cuerpo extrafio con colapso
pulmonar masivo y hemoptisis masiva.

El objetivo principal es la salud y bienestar de la
madre. Sin embargo, el dafio fetal se puede minimizar
mediante el uso de monitoreo fetal continuo, oxigena-
cién adecuada y evitando episodios de hipotension
durante el procedimiento. El procedimiento debe reali-
zarse por personal experto en un lugar controlado, como
la sala de cirugia.

Broncoscopia no urgente en la paciente
embarazada

La decision de realizar una broncoscopia en la pa-
ciente embarazada se debe individualizar dependiendo
del caso clinico, la indicacion, el estado de salud ma-
terno y el estadio del embarazo. En lo posible, se su-
giere posponer broncoscopias de caracter diagndstico
hasta después del parto. Si esto no es posible, por lo
menos se debe tratar de posponer el procedimiento
hasta la semana 28 (tiempo en que se considera que
en caso de parto prematuro el feto podria sobrevivir).

En casos seleccionados, el uso de nuevas tecnolo-
gias, puede sustituir la necesidad de hacer una
broncoscopia. Por ejemplo, la tomografia axial
computarizada (TAC) tridimensional y broncoscopia vir-
tual se pueden usar para el seguimiento de lesiones
endobronquiales en pacientes que ya han sido evalua-
dos con BF. Es importante recordar que estas tecnolo-
gias también presentan riesgos al feto (gj. radiacion)
y se deben tomar las precauciones del caso.

Tabla 3. Indicaciones para broncoscopia flexible durante el embarazo

Usos diagnosticos 1.
radiografia de torax.

a s~ wDN

la respuesta a la terapia.

Usos terapéuticos 1.
invasiva.

técnicas de laser.

Evaluacion de lesiones pulmonares de causa desconocida documentadas en la

Evaluacion de obstrucciones de la via aérea.
Para investigar hemoptisis, tos, sibilancia o estridor.
Determinar el origen de una muestra de citologia de esputo positiva o sospechosa

Investigar paralisis de cuerdas vocales, hemidiafragma, sindrome de vena cava
superior, quilotérax o derrame pleural de causa no clara.

6. Evaluar problemas asociados con tubos endotraqueales, como dafio de la traquea,
obstruccién de la via aérea.

7. Estadificacion de cancer pulmonar preoperatorio y para evaluar subsecuentemente

8. Evaluar dafio bronquial después de un trauma toracico.
9. Evaluacion de fistula traqueoesofagica.

10. Determinar la localizacion y extension de una lesién del tracto respiratorio luego de
la aspiracion de material gastrico

11. Obtener material de estudio de los pulmones de pacientes con enfermedades
pulmonares focales o difusas.

Para remover secreciones que no se pueden movilizar por técnica convencional no

2. Remover cuerpos extrafos.
3. Remover tejido endobronquial anormal o material extrafio con el uso de férceps o

4. Para realizar intubaciones dificiles.
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Tabla 3, viene de la pagina 50.

Condiciones que
presentan mayor riesgo

SR o

do de hipercapnia.

Absceso pulmonar.

10. Debilidad y malnutricion.

broncoscopia

=

Contraindicaciones

n

Falta de cooperacion del paciente.

Reciente infarto del miocardio o angina inestable.

Obstruccion parcial de la traquea.

Asma bronquial inestable.

Insuficiencia respiratoria asociada con hipoxemia moderada a severa o cualquier gra-

Uremia e hipertensién pulmonar (posible hemorragia después de la biopsia).

6

7

8. Inmunosupresion (peligro de infeccién post-broncoscopia).

9. Obstruccion de la vena cava superior (posibilidad de sangrado y edema laringeo).

11. Arritmia cardiaca inestable.
12. Fallo respiratorio requiriendo ventilacion mecanica.

Pacientes con alto 1. Arritmia maligna.
riesgo de complicacion 2. Hipoxia refractaria profunda.
seria durante la 3.

Diatesis sanguinea severa que no puede ser corregida cuando la biopsia es anticipada.

Ausencia de consentimiento del paciente o su representante.
Neumodlogo sin experiencia trabajando sin supervision directa.

3. Falta de facilidades y personal adecuados para una emergencia, como paro
cardiopulmonar, neumotérax o sangrado.
4. Incapacidad de oxigenacion adecuada durante el procedimiento.

EXPOSICION A RADIACION DURANTE EL
EMBARAZO

Los efectos de la radiacion al feto se clasifican en
cuatro categorias: muerte intrauterina, malformaciones,
alteraciones en el crecimiento y desarrollo y efectos
teratogénicos y carcinogénicos (31).

El riesgo de causar algun dafio en el feto depende
de la dosis de radiacion (esto a su vez depende del
tamafo del rayo y del area de imagen) y de la edad
gestacional. El embrion preimplantado es el mas vul-
nerable a los efectos letales de la radiacion.

El riesgo puede disminuirse si se utiliza una cubier-
ta abdominal, se minimiza el tiempo de radiacion vy si
el procedimiento se realiza hasta después de la sema-
na 14 de gestacion ( cuando la érganogénesis se ha
completado) (33).

La dosis exacta de radiacion recibida durante un
BF con fluoroscopia se desconoce. Un estudio hecho
en pacientes embarazadas que necesitaron
cateterismo cardiaco y valvuloplastia no report6 efecto
adverso al feto a dosis menores de 5 Rad (34).

Es importante hacer un analisis del riesgo beneficio
cuando se decide hacer una BF con fluoroscopia. Hay
gue recordar que el uso de fluoroscopia no aumenta la
eficacia diagndstica de las biopsias transbronquiales en
enfermedades pulmonares difusas (35).
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