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La fibrobroncoscopia en medicina critica

RESUMEN

Objetivo: Identificar las indicaciones de la fibrobron-

coscopia en pacientes hospitalizados en Unidades de

Cuidados Intensivos.

Material y métodos: Estudio de observacion clinica,

reprospectivo y prospectivo en pacientes hospitaliza-

dos en la Unidad de Cuidados Intensivos con fibro-
broncoscopia de octubre de 2001 a septiem-
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bre de 2003. Se registraron diagndsticos de
indicacioén de fibrobroncoscopia, hallazgos,
complicaciones y Unidades de Cuidados In-
tensivos de procedencia. Se aplicé la prue-
ba de comparacion de proporciones con li-
mites de confianza de la distribucion

nominal (Bernoulli).

Resultados: De 867 fibrobroncoscopias, 88 se prac-
ticaron en la Unidad de Cuidados Intensivos
(10.14%); de ellas hubo 51 hombres y 37 mujeres;
edad promedio 52.35; desviacion estandar 17.27;
rango 15-86 afios. Cincuenta pacientes provinieron
de diferentes Unidades de Cuidados Intensivos (Cen-
tral, Infectologia, Oncologia, Cardiologia Y Neurolo-
gia), y 38 de la Unidad de Cuidados Intensivos Res-
piratorios (Neumologia). En 50 casos la indicacion fue
por neumonia, 16 adquirida en la comunidad, 12 por
broncoaspiracion, 12 asociada a ventilador, 10 noso-
comial. Quince casos en Unidades de Cuidados Inten-
sivos Respiratorios y 35 procedentes de unidades no
neumoldgicas; la diferencia no fue estadisticamente
significativa. Los diagndsticos de los 38 pacientes res-
tantes fueron: 18 atelectasia, 6 enfermedad maligna,
5 hemoptisis, 3 revision de traqueotomia y colocacion
de canula, 2 fistula traqueoesofagica, 2 estenosis tra-
queal, 1 absceso pulmonar y 1 quemadura de via
aérea. En fibrobroncoscopia 65 fueron diagnosti-
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ABSTRACT

Objective: To identify the indications of fiberoptic
bronchoscopy (FOB) in patients hospitalized in Inten-
sive Care Units (ICU).

Material and methods: Observational clinic study
retrospective and prospective of patients hospitalized
in ICU with FOB, from October 2001-September
2003. In all cases it was recorded diagnostic indica-
tion for FOB, findings, complications and ICU where
it comes from. Test of proportions with confidence
limits for binomial distribution (Bernoulli) was applied.
Results: Of 867 FOB, 88 were performed in ICU
(10.14%), 51 males, 37 females, mean age 52.35;
SD 17.27; range 15-86 years old. Fifty patients came
from different services IC units, central, infectology,
oncology, cardiology and neurology, 38 were from
Respiratory Intensive Care Unit (RICU). In 50 cases
the indication was pneumonia, 16 communitary, 12
by aspiration, 12 ventilator associated and 10 noso-
comial. 15 correspond to RICU and 35 from non-
pneumologic ICU. There were no significative diffe-
rences. Diagnosis of the others 38 patients were 18
atelectasis, 6 malignancies, 5 hemoptysis, 3 evalua-
tion of tracheostomy, 2 tracheoesophageal fistula, 2
tracheal stenosis, 1 lung abscess an 1 burn of airway.
65 FOB were for diagnosis, 11 therapeutics and 12
by both. Only 2 patients presented complications. No
casualties were recorded.

Conclusion: FOB is a safe method for diagnostic and
therapeutic indications in patients in critical conditions
under intensive care and make easier the decisions for
clinical management, with low morbidity.
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cas,11 terapéuticas y 12 ambas. Dos pacientes pre-
sentaron complicaciones. Ninguno fallecié como con-
secuencia del procedimiento.

Conclusiones: La fibrobroncoscopia es un método
seguro en pacientes en estado critico, tiene indicacio-
nes diagndsticas y terapéuticas que facilitan la toma de
decisiones para su manejo clinico, con baja morbilidad.

INTRODUCCION

Las causas mas comunes de enfermedad pul-
monar en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) incluyen neumonias comunitarias y noso-
comiales, edema pulmonar cardiogénico y no
cardiogénico, hemorragia pulmonar, enferme-
dad tromboembdlica, cancer pulmonar prima-
rio o metastasico, dafio pulmonar inducido por
farmacos o radiacion y otras enfermedades del
tejido conectivo. Los pacientes criticamente en-
fermos estan generalmente inestables y tienen
un riesgo elevado para ser trasladados con se-
guridad; los procedimientos diagnoésticos o te-
rapéuticos que puedan ser practicados en la
UCI, a un lado de la cama del enfermo, son pre-
feribles a los que requieren transportar a los
enfermos a otro sitio para realizarlos?.

La fibrobroncoscopia (FBC) es un método
esencial diagnostico y terapéutico en diversas
condiciones pulmonares para el cuidado de los
pacientes admitidos en la UCI23, particularmen-
te la valoracién de estado de la via aérea princi-
pal. La FBC se ha empleado frecuentemente en
la UCI desde 1980, particularmente en patolo-
gia broncopulmonar aguda*.

Las indicaciones para FBC en UCI son: 1)
inspeccién de la via aérea en hemoptisis, ve-
rificar posicion de tubo endotraqueal o endo-
bronquial y lesiones traqueales o bronquiales,
2) remocion de secreciones o cuerpo extrafio,
3) coleccion de muestras para estudios micro-
bioldgico, citoldgico, patolégico o molecular y
4) colocacion de dispositivos y farmacos den-
tro de la via aérea, como sondas endotraqueal
o endobronquial, prétesis y sustancias tera-
péuticas®. Méas de una indicacién puede estar
presente simultdneamente.

Una de las indicaciones mas comunes de FBC en
UCI es la remocion por aspiracion de secreciones
en vias aéreas, que no se pueden movilizar con
medidas menos invasivas®, como la succion tra-

gueal con sondas, broncodilatadores inhalados, fi-
sioterapia pulmonar o drenaje postural®.

La atelectasia es una complicacion frecuente
observada en la UCI; su persistencia prolonga-
da puede empeorar la hipoxemia ya existente en
el paciente criticamente enfermo y facilitar la
neumonia nosocomial’, por lo que la FBC esta
indicada en forma temprana.

En caso de infiltrados pulmonares que ocurren
en pacientes criticos, es importante determinar su
causa, estos infiltrados incluyen padecimientos in-
fecciosos y no infecciosos®. La neumonia es el tipo
de infeccion mayormente vista en la UCl y se aso-
cia frecuentemente a la ventilacion mecénica®; se
estima que puede desarrollarse del 9 al 25% de los
pacientes con ventilacién mecanica prolongada, el
riesgo es progresivo y aproximadamente el 60%
de los pacientes con ventilacién mecanicacon mas
de 30 dias la presentan®. La neumonia asociada a
ventilador (NAV) contribuye de manera importante
a la morbimortalidad y el incremento del costo de
los cuidados de los pacientes criticamente enfer-
mos'?; el diagnostico empirico puede traer conse-
cuencias potenciales que, incluyen a los pacientes
con prescripcion innecesaria de antibidticos, con
resultados perjudiciales que favorecen el crecimien-
to bacteriano, de hongos y organismos oportunis-
tas con la subsecuente resistencia a los farmacos
empleados'*. Se ha identificado que el solo crite-
rio clinico no es suficiente para el diagndstico de
NAV!2; a menudo se dificulta identificarla, ya que
en otras condiciones se pueden producir sepsis y
nuevos infiltrados pulmonares'>*4; por lo que el uso
de la FBC en el diagnostico etiolégico de infeccion
de parénguima pulmonar se ha expandido en los
ultimos afios™.

La FBC estd indicada en la UCI como auxiliar
en el cambio de tubo endotraqueal, intubacion
selectiva unilateral, manejo de la via aérea dificil
y en pacientes con compromiso de la via aérea
con movilizacion limitada del cuello®®, asimismo,
es un método de gran valor en el diagndstico y
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manejo de la hemoptisis y de la via aérea con
guemaduras por inhalacion'’. La FBC es un guia
para un procedimiento exitoso y seguro de tra-
gueostomia percutanea practicada en la cama del
paciente®. También la colocacion de una canula
de traqueotomia se facilita con la guia de la FBC,
particularmente en pacientes con procesos o ci-
rugia del cuello.

En este estudio, se describe la experiencia del
uso e indicaciones de la FBC en pacientes criti-
camente enfermos hospitalizados en la UCI.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio de observacion clinica, retros-
pectivo y prospectivo descriptivo; se seleccio-
naron a todos los pacientes que se les realizd
FBC registrados en el archivo de informacién
en el area de Endoscopia Toracica de un hos-
pital de tercer nivel de atencion, en el perio-
do comprendido de octubre de 2001 a sep-
tiembre de 2003. Se identifico a los pacientes
gue estuvieron en las unidades de cuidados in-
tensivos de diferentes servicios. Se registraron:
edad, sexo, diagndstico e identificaciéon para
realizar FBC, UCI de procedencia, tipo de
anestesia utilizada, via de acceso, hallazgos,
complicaciones y mortalidad. Todos los proce-
dimientos se realizaron en el &rea de la UCI del
servicio correspondiente y fueron monitorea-
dos con oximetria de pulso y electrocardiogra-
ma continuo. La desaturacién de oxigeno, is-
guemia, arritmia y sangrado se considero
como complicacion mayor si requeria la inte-
rrupcion del procedimiento por riesgo de mor-
talidad a consecuencia de la FBC y si ocurria
dentro de las 24 horas posteriores al estudio®®.

Tabla I. Unidad de Cuidados Intensivos de procedencia
de los pacientes que se les realizé fibrobroncoscopia.

Los resultados se analizaron por comparacion
de proporciones con limites de confianza de la
distribucién nominal (Bernoulli).

RESULTADOS

Se realizaron en el periodo del estudio, un total de
867 FBC con diversas indicaciones. De ellas, 88 FBC
fueron practicadas en la UCI en la cama del paciente
(10.149% del total); 51 casos fueron hombres y 37
mujeres, con una edad promedio de 52.35 afios;
desviacion estandar de 17.27; rango de 15 a 86
afios, moda 61 y mediana 52.5 afios.

Se realizaron 42 FBC en pacientes provenien-
tes de la UCI Central, 38 de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Respiratorios (UCIR), 4 de UCI In-
fectologia, 2 de UCI Oncologia, 1 de UCI
Cardiologia'y 1 de UCI Neurologia (Tabla I). Con
anestesia general se realizaron 68 FBC y 20 con
local; la via de acceso por canula endotraqueal fue
en 63 pacientes, por canula de traqueotomia en
13, por narina en 6 y por via oral en 6 (Tabla II).

Los diagnésticos que indicaron la FBC fueron:
atelectasia en 18 casos (tomando muestras para
examen bacterioldgico), neumonia adquirida en
la comunidad en 16, neumonia por broncoaspi-
racion en 12, NAV en 12, neumonia nosocomial
en 10, enfermedad neoplésica en 6, hemoptisis en
5, revision de tragueotomia y colocacion de ca-
nula en 3, fistula traqueoesofagica en 2, esteno-
sis traqueal en 2, absceso pulmonar en 1y que-
madura de la via aérea en 1 (Tabla Ill). Los
hallazgos fueron: en 31 pacientes se encontraron
abundantes secreciones purulentas, en 14 secre-
cion purulenta o mucosa con obstruccion del ar-
bol bronquial o canula endobronquial, en 11 se-
crecion mucosa. En estos 56 pacientes (63.3%0)
que se les practicé aspiracion de secreciones; la
muestra obtenida se aprovech6 para estudio bac-
terioldgico. En 7 pacientes se encontrd edema de

Unidad de Cuidados NUmero de
Intensivos pacientes Tabla IlI. Via de acceso para la fibrobroncoscopia.
Central 42 Via de acceso para la NUmero de pacientes
Neumologia (UCIR)* 38 fibrobroncoscopia
Infectologia 4
Oncologia 2 Tubo oral 63
Cardiologia 1 Traqueotomia 13
Neurologia 1 Narina 6

Oral 6

* UCIR: Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios.
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Tabla IIl. Diagnostico de indicacion para realizar fibrobroncoscopia.

Diagnostico de indicacién para FBC* NUmero total Numero de Numero de
de pacientes pacientes pacientes de
de UCIR? otras UCI®
Atelectasia 18 7 11
Neumonia adquirida en la comunidad 16 7 9
Neumonia asociada a ventilador 12 4 8
Neumonia por broncoaspiracién 12 3 9
Neumonia nosocomial 10 1 9
Cancer broncogénico, metastasis pulmonares
o tumor mediastinal invasivo 6 6 0
Hemoptisis 5 5 0
Revision de traqueotomia o colocacion de canula 3 1 2
Fistula tragueoesofagica 2 1 1
Estenosis traqueal 2 2 0
Absceso pulmonar 1 1 0
Quemadura de via aérea 1 0 1
Total de casos 88 38 50

* FBC: Fibrobroncoscopia; * UCIR: Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios; ¢ UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Tabla IV. Hallazgos de fibrobroncoscopia.

Hallazgos de FBC*

Numero de casos Numero de casos NUmero de casos

de UCIR? de otras UCI®

Secrecion purulenta 31 13 18
Secrecion purulenta o mucosa que obstruye

via aérea o canula endotraqueal 14 4 10
Secrecion mucosa 11 4 7
Edema de mucosa 7 1 6
Mucosa y estructuras normales 7 5 2
Sangrado activo 4 4 0
Compresion extrinseca 4 2 2
Coagulos 3 2 1
Lesiones endobronquiales tumorales 2 2 0
Canula traqueal en bronquio principal derecho 2 0 2
Fistula tragueoesofagica 1 0 1
Tragueomalacia 1 1 0
Colocacién de canula de traqueotomia 1 0 1
Total de casos 88 38 50

* FBC: Fibrobroncoscopia; * UCIR: Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios; ¢ UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

mucosa, en 7 mucosa normal, en 4 sangrado ac-
tivo, en 4 compresion extrinseca, en 3 coagulos,
en 2 lesiones endobronquiales neoplasicas, en 2
tubo endotraqueal en bronquio principal derecho,
en 1 fistula traqueoesoféagica, en 1 traqueomala-
ciay en 1 se realizd colocacion de canula de tra-
gueotomia (Tabla 1V). Se consideré que 65 FBC
fueron diagnésticas, 11 terapéuticas y 12 con

ambas indicaciones. En 2 pacientes, 2.28% del
total, fue necesario suspender la FBC. Un enfer-
mo presentd broncoespasmo y tuvo desaturacion
persistente por debajo del 70% estimada por oxi-
metria de pulso, el otro paciente presentd desa-
turacion por debajo del 70% y bradicardia sin-
usal; ambos pacientes recuperaron su estado
basal previo al procedimiento. Ningln paciente
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fallecié por complicacion derivada de la FBC en las
24 horas siguientes del estudio.

La indicacioén principal para FBC fue neumo-
nia en 50 pacientes, 15 casos (30%) correspon-
dieron a la UCIR y 35 (70%) a otras UCI.
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Figura 1. Distribucion de neumonias en la unidad
neumoldgica comparada con neumonias de unidades
no neumoldgicas. La diferencia no es estadisticamen-
te significativa.

*nds=no hubo diferencia significativa

De un total de 88 pacientes atendidos en di-
versas terapias intensivas, 38 fueron atendidos
en una unidad de terapia intensiva neumolégi-
ca, 15 de ellos tuvieron neumonia lo que repre-
sento el 39.5% (del total de casos de la UCIR).
Los 50 pacientes restantes procedian de unida-
des de terapia intensiva no neumoldégica y de
estos casos 35 tuvieron neumonia (70% del to-
tal de casos de otras UCI).

Es evidente que el porcentaje de 70% de los
pacientes en unidades no neumolégicas es mucho
mayor, al compararlos con el 39.5% de los pacien-
tes en unidades de terapia intensiva neumoldgica,
sin embargo, la diferencia no es estadisticamente
significativa, como se observa en la Figura 1.

La distribucion de los diferentes tipos de
neumonia se presenta en la Figura 2, donde las
tendencias sin ser estadisticamente significati-
vas se manifiestan en: neumonia adquirida en
la comunidad (46.7%), en terapia intensiva
neumoldgica versus (25.7%) para no neumo-
I6gicas; en lo referente a neumonia nosoco-
mial, la frecuencia mayor (25.7%) se presen-
t6 en terapia intensiva no neumoldégica, si se
contrasta con el 6.7% de neumonia nosoco-
mial en terapia intensiva neumoldgica, sin ser
estadisticamente significativa es cuatro veces
menor en esta Ultima.
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Figura 2. Distribucion de
los diferentes tipos de
neumonia, las tendencias
no son estadisticamente
significativas.
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En las NAV y por broncoaspiracion las pro-
porciones son similares, tanto en unidades de
terapia intensiva neumoldgica como no neumo-
I6gicas (Figura 2).

DISCUSION

La FBC es un procedimiento seguro en la ma-
yoria de los pacientes criticos, el procedimien-
to de preparacion y realizacion de la FBC es si-
milar para aquellos pacientes que no estan
criticamente enfermos. Las indicaciones del es-
tudio son las mismas para los pacientes en es-
tado critico y cualquier otro tipo de pacientes?,
salvo la aspiracién de secreciones. La indicacion
para sedantes o anestesia local se baso en la ca-
pacidad del paciente para cooperar y tolerar el
procedimiento!. Todos los pacientes en una UCI
deben estar continuamente monitorizados, los
farmacos y el equipo necesario para oxigena-
cion, manejo de via aérea, reanimacion y de so-
porte vital deben estar igualmente disponibles
a un lado de la camal!. Algunos pacientes se
consideran de alto riesgo para desarrollar com-
plicaciones mayores durante la FBC (arritmias
malignas, hipoxemia refractaria o grave, o pre-
sencia de trastornos de coagulacién).

Los pacientes con infarto del miocardio recien-
te 0 angina inestable tienen alto riesgo de presen-
tar isquemia miocardica durante la FBC, por lo
gue se consideran entre las pocas contraindicacio-
nes absolutas?-?2, Dunagan y colaboradores en un
estudio retrospectivo en pacientes de la Unidad
de Cuidados Coronarios con enfermedad cardia-
ca aguda, reportaron que la FBC puede realizar-
se con seguridad y que el resultado tiene gran
influencia en la toma de decisiones en el mane-
jo; en el estudio de Dunagan se reportd como
indicacion de la FBC para definir el diagnostico de
neumonia en 31 pacientes (78%), atelectasia en
4 (10%), tumoracién en 1 (2%) y el porcentaje
de complicaciones mayores fue menor al 5%. En
nuestro estudio sélo se observd un caso con in-
farto cardiaco, la principal causa para realizar FBC
fue neumonia en 50 casos (56.8%), atelectasia en
18 (20.4%), tumoracion en 6 (6.8%o) y el porcen-
taje de complicaciones mayores fue de 2.38% y
no se presentd ninglin caso de mortalidad relacio-
nada al procedimiento durante las 24 horas pos-
teriores al estudio.

La incidencia de arritmias cardiacas, excluyen-
do taquicardia sinusal se ha reportado baja (4 a
119%) en pacientes sin enfermedad cardiaca agu-
da, y estan frecuentemente asociadas con perio-
dos prolongados de desaturacion de oxigeno?,
en este estudio sélo se reporté un caso de bra-
dicardia sinusal (1.1% del total de casos).

Los factores de riesgo para sangrado signifi-
cativo durante la FBC incluyen uremia, trom-
bocitopenia con conteo de plaquetas por deba-
jo de 50,000/dL, estado de inmunocompromiso
y tiempo prolongado del procedimiento®. Esta
situacién no se presentd en nuestro estudio.

La neumonia es responsable del 50% de los
antibioticos prescritos en las UCI; la falla del trata-
miento estimada por ausencia de mejoria o inclu-
so deterioro clinico bajo una terapia de antimicro-
bianos es un gran reto terapéutico®. La FBC se
emplea con frecuencia para obtener especimenes
del arbol respiratorio en casos con diagnostico de
neumonia, porque la evaluacion clinica, de labora-
torio y radiologica tienen un valor predictivo insu-
ficiente y el examen bacteriol6gico es necesario.
Varios métodos pueden ser usados: lavado bron-
coalveolar, cepillado bronquial y muestras tomadas
con cepillo protegido, con frecuencia se emplean
conjuntamente®2’, En este estudio 50 pacientes
(56.8%0) tuvieron neumonia, entre ellos 12 NAV,
12 por broncoaspiracion, 10 nosocomiales; el por-
centaje de neumonia fue menor (30%0) en la UCIR
que en otras UCI (70%). La neumonia por bron-
coaspiracion fue del 24% de las neumonias, lo que
sefiala el cuidado inadecuado de la via aérea.

En el paciente inmunocomprometido el lavado
broncoalveolar debe ser usado en forma rutinaria,
ya que puede establecer el diagndstico etiolégico
de la neumonia en 50 al 70% de los casos?.

La aspiracion transbronquial con aguja es mas
limitada ya que el uso de ventilador mecanico
aumenta el riesgo de barotrauma e inestabilidad
hemodinamica; sin embargo, el diagnéstico de
cancer pulmonar sigue siendo un problema en
los enfermos criticos y, en pacientes correcta-
mente seleccionados esta técnica es Util por su
alta sensibilidad, especificidad y valor predictivo
positivo. Krees y colaboradores en un estudio de
348 pacientes oncolégicos admitidos en la UCI
por diversas causas, demostraron que 16% te-
nian cancer pulmonar y 48% de esos pacientes
murieron en la UCI?82°,
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La hipoxemia es una complicacion asociada a
FBC; la disminucidn de oxigeno puede persistir
por arriba de dos horas después del procedi-
miento. En pacientes que no estan en estado cri-
tico, puede declinar hasta por 20 a 30mmHg, en
pacientes criticamente enfermos puede ser de 30
a 60mmHg. La succidn prolongada también in-
duce hipoxemia, secundaria a la reduccion del
volumen corriente efectivo y la capacidad fun-
cional residual. Una succién de limpieza de
100mmHg puede remover casi 7L/min de la
mezcla que el paciente inhalal. La apropiada
oxigenacion durante y después de la FBC es im-
portante al aspirar secreciones, como ocurrio en
56 pacientes en este estudio (63.6%) de los 88
casos estudiados. En estas circunstancias el estu-
dio bacteriolégico es importante. La instalacion
de solucién salina o lidocaina también reduce los
niveles de oxigeno. Estas anormalidades general-
mente se revierten de 1 a 4 horas™.

Aunque el fibrobroncoscopio puede ocupar
hasta 10% de la luz de la trdquea en pacientes
no intubados, el instrumento disminuye en ma-
yor porcentaje el espacio disponible en un tubo
endotraqueal, por ejemplo un fibrobroncoscopio
con un diametro de 5.7mm ocupa 51 y 66% en
un corte transversal de un tubo endotraqueal de
8 y 7mm, respectivamente. La presion pico pue-
de ser elevada, con presion positiva espiratoria
remanente al final de la espiracion por la resis-
tencia mecanica a la entrada de aire. Se encon-
tré que cerca de 35cm H,O de presion positiva
al final de la espiracion (PEEP) fue generada con
un broncoscopio estandar en un tubo endotra-
gueal de 7mm; estas altas presiones pueden pro-
vocar barotrauma. El tamafio aconsejable del
tubo endotraqueal para realizar FBC es contro-
versial, pero un minimo aceptable es que sea
cuando menos 1.5mm mayor al diametro del
broncoscopio. Se sugiere realizar las siguientes
modificaciones al ventilador mecéanico 15min
antes del procedimiento: continuar PEEP o redu-
cirlo al 50%, incrementar la fraccion inspirada de
oxigeno (FiO,) a 1.0 y el volumen corriente cerca
del 30% durante la FBC. Suspender el procedi-
miento si la saturacion arterial de oxigeno es
menor del 90% con FiO, de 1%*.

Los efectos hemodinamicos durante la FBC
se registran como incremento del tono simpa-
tico por la hipoxemia e hipercapnia que pue-

den resultar en arritmias, isquemia miocardica
y paro cardiaco. Las alteraciones hemodinami-
cas son comunes durante la FBC, la presion ar-
terial media puede elevarse en un 30%, la fre-
cuencia cardiaca en 43% y el indice cardiaco
en 28% comparado con el basal previo al pro-
cedimiento®.

CONCLUSIONES

La FBC es un procedimiento seguro, de valor
diagnostico y terapéutico en los pacientes criti-
camente enfermos y contribuye a la toma de de-
cisiones en el tratamiento, puede realizarse a un
lado de la cama del paciente sin necesidad de un
traslado que ocasione o empeore la inestabilidad
hemodinamica o respiratoria. Tiene un bajo por-
centaje de complicaciones y de mortalidad; en
este estudio s6lo dos pacientes de 88, presenta-
ron complicaciones mayores (2.38%), y la mor-
talidad relacionada al procedimiento fue nula,
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