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Equimosis facial tras
fibrobroncoscopia en un paciente
trombocitopénico

Sr. Director: La broncoscopia es una ex-
ploracién invasiva, util en el diagnéstico y
tratamiento de enfermedades pulmonares.
Presenta escasa morbimortalidad y baja tasa
de complicaciones. Estas pueden deberse a la
técnica empleada, inexperiencia del personal,
casos de iatrogenia o al estado y caracteristi-
cas del enfermo, donde aumenta el riesgo de
una evolucién imprevisible y a veces fatal.
Su incidencia es atin mayor si durante la ex-
ploracién se realizan métodos diagnésticos
como punciones transbronquiales, lavado bron-
quioalveolares y sobre todo biopsias transbron-
quiales. A continuacién presentamos un caso
de complicacién broncoscépica.

Mujer de 59 afios, con antecedentes de hepatopa-
tfa crénica de 15 afios de evolucidn, estable hasta el
momento en que ingresé por un cuadro de confu-
sién y deterioro cognitivo en los 2 dias previos. En
la exploracion observamos la presencia de flapping,
auscultacion pulmonar normal, ligero edema tibio-
maleolar y temperatura de 39 °C. En la analitica
destacaban: cifra de leucocitos de 5,9 x 10%/1; hemo-
globina de 10,3 g/dl; velocidad corpuscular media
de 108 fl; plaquetas 53.000; aspartatoaminotransfe-
rasa/alaninaaminotransferasa de 454/281 Ul/l; bili-
rrubina de 6,6 mg/dl; albimina de 2,8 mg/dl; indice
de Quick del 46%; tiempo de protrombina de 20 s y
tiempo parcial de tromboplastina activada de 55 s.
La radiografia de térax mostré un aumento de den-
sidad en el 16bulo superior derecho. Se instaur6 tra-
tamiento con levofloxacino por sospecha de neumo-
nia adquirida en la comunidad. Inicialmente cursé
con mejoria clinica, pero con posterioridad la enfer-
ma presenté empeoramiento de su auscultacién pul-
monar y su estado clinico. Los hemocultivos y el
resto de pruebas microbioldgicas iniciales realiza-
das fueron negativas. Se efectué control radiolégico
el tercer dia, persistiendo la condensacién del 16bu-
lo superior derecho sin evidenciarse mejoria. Re-
planteamos la sospecha inicial de la enfermedad, y
ante la existencia de una neumonia de lenta resolu-
cion se practicé una tomograffa computarizada tora-
coabdominal que mostrd la evidencia de una lesion
de 4,5 cm de didmetro, hiperdensa, sin que pudiera
descartarse la etiologia tumoral. Posteriormente se
practicé una broncoscopia bajo control radioscopi-
co, ya que se trataba de una lesion periférica, para
obtener muestras anatomopatolégicas y microbiol6-
gicas mediante biopsia transbronquial. Inmediata-
mente tras la realizacion de la fibrobroncoscopia, la
paciente presentd equimosis cutdnea facial (fig. 1),
puntiforme, que respetaba la regién periorbitaria,
sin sintomas asociados y sin otras localizaciones de
hemorragia mucosa o cutdnea, destacando la buena
tolerancia durante toda la exploracién. Posterior-
mente la lesion desaparecié de forma progresiva en
los siguientes 7 dias. Por otro lado, la citologia y la
anatomia patoldgica fueron negativas para células
neopldsicas y no se evidenciaron granulomas. La
paciente presenté buena evolucién clinica durante
la resolucién del hematoma, y en el posterior con-
trol radiolégico se evidencid la resolucién parcial
de la condensacion.

Entre las complicaciones broncoscépicas
descritas en la bibliografia!, distinguimos las
que comprometen la vida, o mayores, como
depresion respiratoria, neumonia, neumotd-
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Fig. 1. Fotografia de la paciente en la que se ob-
serva la equimosis facial, que respeta la zona or-
bitaria y se distribuye hasta la zona cervical.

rax, obstruccién de la via aérea, parada car-
diorrespiratoria, arritmias y edema pulmonar,
y las complicaciones menores, como reaccio-
nes vasovagales, fiebre, hemorragia, nduseas
y vémitos. Revisando la bibliografia, encon-
tramos varios estudios donde se reflejan las
tasas de mortalidad, que varfan entre un 0,01-
0,03%, y de complicaciones mayores entre
un 0,08-0,3%. Estas cifras se elevan cuando
se realizan determinadas técnicas, como lava-
do broncoalveolar, cepillo bronquial y biop-
sia transbronquial. De las diversas complica-
ciones, hay que destacar las hemorragicas.
Globalmente, son infrecuentes (0,7%)?; no obs-
tante, en enfermos inmunodeprimidos, urémi-
cos, trombocitopénicos, con disfuncién plaque-
taria o coagulopatias, hipertension pulmonar,
vasculatura anormal y, como en el caso de
nuestra paciente, en las alteraciones hepdticas?,
el riesgo aumenta. Las complicaciones hemo-
rragicas pueden ser leves, como epistaxis, o
graves, provocando hemorragias pulmonares
que rara vez son fatales para el enfermo. Sin
embargo, no encontramos referidas en la biblio-
graffa hemorragias subcutdneas, como en nues-
tro caso.

Para prevenir las complicaciones hemorra-
gicas, existen pruebas de cribado de coagula-
ci6én y recuento plaquetario, que se realizan
antes de cada exploracién. Aunque no se re-
comienda su uso de forma sistemadtica, pue-
den beneficiarse de ellas los pacientes con es-
pecial riesgo de presentar hemorragias, como
es el caso de nuestra paciente, que padecia
hepatopatia crénica y presentaba un recuento
plaquetario disminuido, alteraciones en la co-
agulacion, alargamiento del tiempo de pro-
trombina y del tiempo parcial de tromboplas-
tina activada.

Existen estudios donde no se correlacionan
estadisticamente estas pruebas de cribado y la
probabilidad de hemorragia tras la biopsia
transbronquial. Esto indica que una coagula-
cién normal no garantiza que la hemorragia
no vaya a ocurrir, y que el tiempo de pro-
trombina, el tiempo parcial de tromboplastina

activada y el recuento de plaquetas no identi-
fican a los pacientes que van a desarrollar una
hemorragia®. En cuanto a los pacientes trom-
bocitopénicos y el nimero de plaquetas nece-
sarias para realizar una técnica segura, mu-
chos investigadores estiman un recuento
superior a 50.000 para realizar una biopsia
transbronquial o cepillo bronquial®¢. Cuando
la cifra es inferior a 10.000-20.000 plaquetas
o existe un tiempo de hemorragia prolonga-
do, la biopsia estd contraindicada.

Como conclusién, la broncoscopia es una
técnica segura, con tasas de mortalidad y de
complicaciones bajas, donde el riesgo de que
éstas acontezcan depende de factores de ries-
go implicitos en el paciente. Ademds, las
pruebas de cribado previas a la exploracién
pueden ser utiles para minimizar las compli-
caciones, pero no descartan hemorragias en
pacientes con tests normales, aunque se reco-
mienda su utilizacién previa a las exploracio-
nes en pacientes de riesgo, sobre todo en
aquellos a los que se les va a realizar una
biopsia transbronquial.
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