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Broncoscopia flexible en un servicio

de neumonologia infantil

Flexible bronchoscopy in a pediatric pulmonology service

Dres. Alberto F. Maffey*, Ariel Berlinski*, Juan C. Schkair** y Alejandro M. Teper*

RESUMEN

Introduccion. La fibrobroncoscopia constituye una
herramienta diagnéstico-terapéutica de gran valor.
El objetivo del presente estudio es describir la expe-
riencia con fibrobroncoscopia en un servicio de
neumonologia de un hospital de nifios urbano aso-
ciado a la Universidad.

Material y métodos. Se revisaron todos los proce-
dimientos de fibrobroncoscopia realizados entre
01/2002 y 12/2005. Se utilizaron broncoscopios
Olympus® (didmetro externo 2,8 mm y 4,8 mm). El
lavado broncoalveolar se realizé con 3 alicuotas de
1 ml/kg de solucién salina entibiada.

Resultados. Se efectuaron 102 fibrobroncoscopias
(49 varones, 42 pacientes ambulatorios), y en 77 casos
se realizé lavado broncoalveolar. El intervalo de
edad fue de 2 meses a 18 anos. Cincuenta y un
estudios se realizaron en la sala de procedimientos
de la unidad, 47 en quiréfano y 4 en la unidad de
cuidados intensivos. Los diagndsticos de los pacien-
tes fueron: enfermedad pulmonar crénica (neumo-
nia recurrente/ persistente, bronquiectasias, sospe-
cha de disquinesia ciliar) 65% (n: 66); huésped inmu-
nocomprometido 18% (n: 18); fibrosis quistica 7% (n:
7), intubacién dificultosa 5% (n: 6) y respiracion
ruidosa 5% (n: 5). Diez pacientes tuvieron complica-
ciones leves (7 hipoxemia, 2 obstruccién laringea, 1
arritmia cardiaca), y 1 paciente complicacion grave
(obstruccion bronquial graves). Ochenta y cinco por
ciento (65/77) de las muestras de lavado broncoal-
veolar, 100% (12/12) de los cepillados bronquiales y
100% (6/6) de las biopsias de mucosa fueron repre-
sentativas. Los procedimientos fueron de utilidad
clinica en 75% (76/102) de los pacientes estudiados.
Conclusiones. En esta poblacién cuidadosamente
seleccionada, losresultados dela fibrobroncoscopia
y el lavado broncoalveolar fueron ttiles para su
diagnéstico y tratamiento.

Palabras clave: broncoscopia flexible, lavado broncoal-
veolar, biopsia bronquial, nifios.

SUMMARY

Introduction. Flexible bronchoscopy is a valuable
diagnostic and therapeutic tool. The objective of the
study is to describe the experience with flexible
bronchoscopy in a Pulmonology Section of a
Pediatric tertiary care hospital associated to the
university.

Population and methods. Studies performed
between 01/2002 and 12/2005 were reviewed.
Olympus® bronchoscopes (external diameters 2.8
and 4.8 mm) were used. Bronchoalveolar lavage
was performed with 3aliquots of 1 ml/kgof warmed
sterile saline solution.

Results. One hundred and two fiberoptic broncho-
scopies (49 males, 42 outpatients) and 77 bronchoal-
veolar lavage were performed. Patient’s age ranged
from 2 months to 18 years. Fifty one studies were
done in an endoscopy suite, 47 in the operating
room and 4 in the intensive care unit. Patient’s
diagnosis were: chronic lung disease (recurrent/
persistent pneumonia, bronchiectasis, primary cili-
ary dyskinesia) 65% (n: 66); immune deficiencies
18% (n: 18); cystic fibrosis 7% (n: 7), difficult airway
5% (n: 6) and noisy breathing 5% (n: 5). Ten patients
developed mild complications (7 hypoxemia, 2 up-
per airway obstruction, 1 cardiac arrhythmia), and
1 patient a severe one (severe bronchial obstruc-
tion). Eighty five (65/77) bronchoalveolar lavage
samples, 100% (12/12) bronchial brushing and 100%
(6/6) endobronchial biopsies were representative.
Procedures helped the decision-making process in
75% (76 /102) of the patients studied.

Conclusions. In this carefully selected population,
flexible bronchoscopy and bronchoalveolar lavage
were useful for their diagnosis and treatment.
Key words: flexible bronchoscopy, bronchoalveolar lav-
age, bronchial biopsy, children.

INTRODUCCION

Labroncoscopia flexible (BF) es el pro-
cedimiento que por excelencia permite la
evaluaciéon completa de la via aérea, des-
de su inicio en las fosas nasales hasta los
segmentos bronquiales mas distales.” Si
bien se encuentra disponible para utili-
zarse en pacientes pedidtricos desde 1978,
los progresos tecnolégicos alcanzados en
estos udltimos afios han posibilitado la in-
corporacién de procedimientos comple-
mentarios, como el lavado broncoalveo-
lar (BAL),** el cepillado bronquial® y la
biopsia transbronquial. Estos avances han
permitido ampliar el campo de sus aplica-
ciones diagnosticas, terapéuticas y de in-
vestigacion.

Lainformacién obtenida a través de la
broncoscopia rigida y flexible es comple-
mentaria,” pero diferentes patologias re-
quieren para su exclusién o confirmacion
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la practica de una BF. Asi, la BF es el método de
eleccién para el estudio de las alteraciones dindmi-
cas y funcionales de la via aérea, como el estridor,
ladisfuncién de cuerdas vocales, la traqueomalacia
o0 la broncomalacia.®® También, la BF y el BAL son
de gran utilidad en la evaluacién diagnéstica de
infecciones pulmonares en pacientes inmunocom-
prometidos;'® proporcionan informacién que en
muchas ocasiones evita labiopsia de pulmén. En el
campo terapéutico, la BF permite la resolucién de
atelectasias secundarias a tapones de moco y ha
probado ser muy ttil enlainstilacién intrapulmonar
deenzimas comola desoxirribonucleasa (DNasa) y
de surfactante."'> En el campo de la investigacién,
ha permitido ampliar los conocimientos de entida-
des comolassibilancias recurrentes,'®* el asmabron-
quial*"® y la fibrosis quistica,' al permitir la reco-
leccién de mediadores inmunolégicos e inflamato-
rios que evidencian los eventos fisiopatolégicos
que ocurren en las regiones profundas del pulmén,
inaccesibles a otros métodos de diagndstico.

La gran mayoria de las publicaciones referentes
a BF provienen de Estados Unidos y Europa occi-
dental, pero en los tltimos afios son cada vez mds
los paises de Latinoamérica que han publicado sus
experiencias.""? En nuestro centro, la BF es parte
delaevaluaciénintegral del paciente con patologia
respiratoria desde el afio 2001.

El objetivo del presente estudio retrospectivo y
observacional es describirla experiencia con BF del
servicio de neumonologia del Hospital de Nifios
“Dr. Ricardo Gutiérrez”.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los procedimientos de BF realiza-
dos por el servicio de neumonologia del Hospital
de Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez” entre el 01 de
enero de 2002 y el 31 de diciembre de 2005. Dicho
centro funciona en un hospital terciario asociado a
la Universidad, que cuenta con una dotaciéon de 330
camas para internacion general y 20 camas en la
unidad de cuidados intensivos. El servicio de
neumonologia posee 12 camas de internacioén y
recibe 12.000 consultas ambulatorias anuales.

Los pacientes fueron identificados a través de
los registros de los servicios de neumonologia,
bacteriologia y anatomia patoldgica. La informa-
cién demogréfica, las indicaciones, resultados y
complicaciones de los procedimientos se obtuvie-
ron de las historias clinicas.

La BF se realizé con dos fibrobroncoscopios
Olympus® (Olympus CO, Tokio, Japén), modelos
XP 40y P40deundidmetroexternode2,8 mmy4,8
mm, y una luz de conducto de trabajode 1,2 mm y

2,2 mm, respectivamente. Una cdmara, conectada
al fibroscopio e integrada a un monitor y a un
sistema de video, permitié la grabacién de los
procedimientos.

Durante el periodo comprendido entre enero
de 2002 y marzo de 2003 las BF se realizaron en la
sala de procedimientos de la unidad, especialmen-
te acondicionada para la préctica de procedimien-
tos invasivos mediante equipamiento para reani-
macién cardiopulmonar, sistema de administra-
cién de oxigeno y elementos para el drenaje del
espacio pleural ante la eventualidad de un neumo-
térax. Posteriormente, en consonancia con la ten-
dencia marcada por los centros internacionales de
mayor experiencia,” se comenzaron a realizar en el
quiréfano central del hospital, dmbito que se utili-
zahastalaactualidad. Enlos pacientes cuyo estado
clinico lo exigid, la BF se realiz6 en la unidad de
cuidados intensivos.

En los procedimientos realizados en sala, para
lograr una adecuada relajacién y control del dolor,
se utilizé la técnica de sedacién consciente segtin
normas de la Academia Estadounidense de Pedia-
trfa.”! Una vez constatado el tiempo de ayuno indi-
cado, se nebulizé al paciente con lidocaina para
anestesiar la nasofaringe y se le colocé una via
intravenosa y una cdnula nasal para la administra-
cién de oxigeno suplementario. La sedacién cons-
ciente se realizé con midazolam (dosis méaxima 0,3
mg/kg) y fentanilo (dosis maxima 3 y/kg), en
combinacién con anestesia local de las cuerdas
vocales y de la carina.?? En todos los pacientes se
controld la frecuencia cardfaca y la saturacién de
oxigeno, antes, durante y después del procedi-
miento, mediante unsaturémetro de pulso Nellcor®
(Hayward, Ca, Estados Unidos).”

Técnica del procedimiento: se introdujo el bron-
coscopio a través de la narina mds permeable, la
madscara laringea o el tubo endotraqueal, segtn el
paciente se encontrara en la sala de procedimien-
tos, el quiréfano o la unidad de cuidados intensi-
vos, respectivamente. Se inspeccion6 en forma su-
cesivalalaringe y las cuerdas vocales, comproban-
dose sumovilidad. Seaplicé lidocaina alas cuerdas
vocales y luego se progresé el broncoscopio hacia
la trdquea, donde se observé su calibre, morfolo-
gla, dindmica y caracteristicas de la mucosa. Se
inspeccioné la carina y luego, en forma secuencial,
los drboles bronquiales izquierdo y derecho, pro-
gresando hasta donde lo permitié el calibre de la
via aérea.

Técnica para obtener el BAL: se enclavé el bron-
coscopio flexible en un bronquio segmentario o
subsegmentario a través de una maniobra suave



pero firme. Se instil6 luego con una jeringa solu-
cién fisioldgica estéril y entibiada a temperatura
corporal a través del conducto de trabajo del equi-
po, con el objetivo de bafiar el compartimiento
alveolar y permitir que la solucién fisiolégica ad-
ministrada se combine con los fluidos, elementos
celulares y eventuales agentes infecciosos que
recubren la superficie alveolar. En los pacientes de
menos de 20 kilogramos de peso se administraron
tres alicuotasde 1 ml/ kg cadauna, mientras queen
los nifios mayores de 20 kilogramos se administra-
ron tres alicuotas de 20 ml cada una, independien-
temente del peso.* Para recuperar el liquido admi-
nistrado se retir6 el émbolo de lajeringa y se aspird
suavemente a través del conducto de trabajo. El
BAL se obtuvo del sector pulmonar méds afectado,
que se identificé previo al procedimiento a través
de una radiografia o de una tomografia axial com-
putada de térax. Se fraccioné el material obtenido
en frascos estériles de material pldstico y, segtin la
patologia en estudio, se enviaron muestras para
recuento celular y férmula, diferentes tinciones,
deteccion de agentes virales y bacterianos, hongos,
pardsitos y bacilo de Koch. El BAL se consider6
técnicamente aceptable si se recuperaba mds del
40% del liquido instilado y presentaba menos de
5% de células epiteliales bucales.”
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Para la toma de biopsia de mucosa y cepillados
bronquiales se utilizaron férceps y cepillos descar-
tables (Olympus CO, Tokio, Japén).

En los casos en que fue administrada, la ampo-
1la de 2.500 unidades de DNasa (Pulmozyme®, Ge-
nentech, Estados Unidos) se diluy6 en 5 ml 0 10 ml
seglin el paciente pesara mds o menos de 20 kg,
respectivamente; y se instilé bajo control visual en
el bronquio que ventilaba el segmento pulmonar
afectado.

Los padres, y los pacientes cuando correspon-
diese, fueron claramente informados sobre las ca-
racteristicas y riesgos del procedimiento y presta-
ron su aprobacién a través de la lectura y firma del
consentimiento informado.

El procedimiento de FB y BAL se considerd ttil
cuando los resultados obtenidos permitieron arri-
bar a un diagndstico o adecuar el tratamiento que
el paciente tenfa previo a su realizacién.

RESULTADOS

Se realizaron 102 procedimientos de FB, com-
plementados con BAL en 77 casos. Cuarenta y
nueve pacientes (48%) fueron varones, y el interva-
lo de edad fue de 2 meses a 18 afios (mediana 9
afios). Sesenta pacientes (59%) estaban internados
en el hospital.

Ficura 1. Indicaciones de la broncofibroscopia en la poblacion estudiada

EPC
64%

6%

Intub. Dif.

Huésped IC
18%

FQ
Resp. Ruid. 7%

5%

EPC: enfermedad pulmonar crénica; Huésped IC: huésped inmunocomprometido;

FQ: fibrosis quistica; Intub. Dif.: intubacién dificultosa; Resp. Ruid.: Respiracién ruidosa.
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Del total de FB, 51 (50%) fueron realizadas en la
sala de procedimientos de la unidad, 47 (46%) en
quiréfanoy 4 (4%) enla unidad de cuidados inten-
sivos. La via de abordaje fue transnasal, a través de
madscara laringea, a través de tubo endotraqueal y
a través de traqueostomia en 50%, 39%, 10% y 1%,
respectivamente. Los pacientes fueron distribui-
dos en 5 grupos segtin la indicacién de FB: Grupo
1(n=66,65%): pacientes con enfermedad pulmonar
crénica (neumonia recurrente/ persistente, bron-
quiectasias, sospecha de disquinesia ciliar y de
cuerpo extrafio); Grupo 2 (n= 18,18%): pacientes
inmunocomprometidos (leucemia linfobldstica
aguda (n= 6), enfermedad granulomatosa crénica
(n=3), enfermedad del coldgeno (n= 3), leucemia
mielobldsticaaguda (n=2), SIDA (n=2), histiocitosis
(n=2); Grupo 3 (n=7,7%): pacientes con enferme-

TaBLA 1. Rendimiento diagnéstico o terapéutico de la
broncofibroscopia y el lavado broncoalveolar en cada uno de
los grupos de pacientes evaluados

Pacientes Rendimiento

Enfermedad pulmonar crénica 53/66 80%
Huésped inmunocomprometido 7/18 40%
Fibrosis quistica 5/7 70%
Intubacién dificultosa 6/6 100%
Respiracién ruidosa (estridor) 5/5 100%
Total 76/102 75%

TasLa 2. Caracteristicas, enfermedad de base y localizacion
de la patologia de los pacientes a los que se les aplicé
Desoxirribonucleasa (DNasa)

Pte. Sexo Edad Enf. Atelectasia  Resolucién
(afos) base (localizacion)
1 M 2 Sme. Down LSD No
2 F 5 No LSD No
3 F 5 Cardiopatia LIly LID No
4 M 9 P. Willy LMD y LID Si
5 M 10 N. musc. LIy LID No
6 F 14 Asma LID Si
7 M 15 Asma Lingula St

Pte.: paciente; M: masculino; F: femenino,

Sme. Down: sindrome de Down;

P. Willy: sindrome de Prader Willy;

N. musc.: neuromuscular; LSD: 16bulo superior derecho;
LMD: 16bulo medio derecho; LID: 16bulo inferior derecho;
LII: I16bulo inferior izquierdo.

dad fibroquistica; Grupo 4 (n= 6,5%): intubacién
dificultosa: anquilosis temporo-mandibular (n=3),
micrognatia (n=2), cicatriz fibrosa en cuello (n=1);
y Grupo 5 (n=5,5%): pacientes con respiracién rui-
dosa: angioma subglético (n=1), estenosis postintu-
bacién (n= 1), laringomalacia (n= 1) y laringotra-
queomalacia (n=2). En la Figura 1 pueden verse las
indicaciones del procedimiento. Los resultados de
FByBAL fueronfitiles paradiagndstico y tratamien-
toenel 75% (76/102) delos pacientes estudiados. En
la Tabla 1 se observa el rendimiento de BF para cada
uno de los grupos estudiados.

Fueron representativas 84,5% (65/77) de las
muestras de BAL, 100% (12/12) de los cepillados
bronquiales y 100% (6/6) de las biopsias de muco-
sa. Tres de los 7 (43%) pacientes a los que se les
instilé6 DNAsa en el bronquio lobular correspon-
diente mostraron resolucién de la atelectasia en
controles radiogréficos posteriores. Enla Tabla 2 se
observan las caracteristicas de los pacientes a los
cuales se les instil6 DNasa.

Diez pacientes (10%) tuvieron complicaciones
leves que respondieron rdpidamente al tratamien-
to y 1 paciente presenté una complicacién grave
(obstruccién bronquial grave que requirié asisten-
ciarespiratoria mecanica). Enla Tabla 3 se observan
las complicaciones presentadas.

DISCUSION

El presente estudio informa sobre la experiencia
con fibroendoscopia en un servicio de Neumonolo-
gia Infantil de un hospital terciario asociado a la
Universidad. Los resultados demuestran que la BF
es un procedimiento ttil y seguro para ser realizado
por neumonologos infantiles en una poblacién de
pacientes cuidadosamente seleccionados.

El rendimiento diagndstico o terapéutico de la
BF y el BAL obtenido en esta serie (75%) es similar
al de otros trabajos publicados. Godfrey y cols.,*
sobre 200 estudios realizados, informan un rendi-

TasLa 3. Complicaciones asociadas a la broncofibroscopia y
el lavado broncoalveolar en los pacientes estudiados

Complicacion n %
Ninguna 91 89
Hipoxemia 7 7
Obstruccién laringea 2 2
Arritmia cardfaca 1 1
Obstruccién bronquial + ARM 1 1

ARM: asistencia respiratoria mecanica



miento del 67%, mientras que Pérez Ruiz y cols.,”
sobre 536 procedimientos a lo largo de 10 afios,
comunicaron un 79%. En Chile, Prado y cols.,*
sobre 137 BF realizadas en 2 afios obtuvieron un
rendimiento de 70%, mientras que Sdnchezy cols.,'
sobre 700 procedimientos en 10 afios, informaron
una utilidad diagndstica de 89%.

El grupo en el cual se obtuvo el mayor rendi-
miento diagnéstico (80%) fue el de pacientes con
enfermedad pulmonar crénica, especialmente en
el diagnoéstico de la disquinesia ciliar y en el trata-
miento de la fibrosis quistica. La disquinesia ciliar
es una enfermedad con un importante subregistro
en la Argentina debido a las dificultades técnicas
parasu diagndstico. Sibien el epitelio ciliado de las
fosas nasales brinda una superficie adecuada para
obtener muestras que permitan el estudio de la
anatomia y la fisiologfa ciliar, los cambios histol6-
gicos que se desarrollan en los nifios con infeccio-
nes recurrentes de la via aérea superior vuelven a
la mucosa nasal inadecuada para su estudio. En
esta situacion es conveniente realizar un cepillado
de la trdquea o bronquios principales para obtener
muestras de tejido representativas bajo visualiza-
ciéndirecta. Ennuestra experiencia, todaslas mues-
tras obtenidas por cepillado bronquial fueron re-
presentativas y permitieron realizar el diagndstico
de disquinesia ciliar en el 58% de los pacientes
estudiados. En cuanto a la utilidad de la BF en la
fibrosis quistica, la erradicacién de la infeccién
inicial por Pseudomonas auruginosa es necesaria para
prevenir la colonizacién de la via aérea y evitar la
progresion de la enfermedad pulmonar.” En esta
serie, el BAL permiti6 recuperar Pseudomonas
auruginosa en 5 pacientes con reagudizacién de la
sintomatologia respiratoria cuyo cultivo de esputo
no habia arrojado desarrollo bacteriano. Otras in-
dicaciones de BF enlos pacientes fibroquisticos son
la resolucién de atelectasias que no responden al
tratamiento kinésico y la localizacién del sitio del
sangrado en pacientes con bronquiectasias compli-
cadas con hemoptisis.

Una de las principales indicaciones de la BF es
la obtencién de un BAL en un paciente inmuno-
comprometido que presenta fiebre, hipoxemia e
infiltrados difusos en la radiografia de térax. La
biopsia de pulmén es el método mds sensible y
especifico para recuperar el agente etioldgico res-
ponsable de la infeccién, pero requiere anestesia
general e intubacién endotraqueal, lo que incre-
menta el riesgo de complicaciones en un huésped
con escasa reserva de su funcién respiratoria.* Por
lo dicho, el algoritmo diagndstico del paciente in-
munocomprometido con fiebre y taquipnea con-
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templa la practica del BAL como paso previo a la
biopsia de pulmoén. En este estudio el rendimiento
diagnoéstico del BAL en el grupo de pacientes
inmunosuprimidos fue del 40%. Si bien otras pu-
blicaciones informan un rendimiento mayor?*' debe
destacarse que, al momento de solicitarse el BAL,
todos los pacientes estaban medicados en forma
empirica con antibiéticos de amplio espectro. Por
este motivo, se recomienda obtener el BAL antes de
iniciar el tratamiento con antibiéticos con el fin de
incrementar su rendimiento diagndstico.

La BF puede realizarse también con sedacién
consciente, a diferencia de la broncoscopia rigida
que siempre requiere anestesia general.*> Esta mo-
dalidad resulta imprescindible si desean evaluar-
se las vias aéreas en forma dindmica, especial-
mente para el diagndstico de entidades como la
disfuncién de cuerdas vocales, la traqueomalacia
y labroncomalacia. La pérdida del tono muscular
que ocasiona la anestesia general puede enmasca-
rar dichas alteraciones. En esta serie s6lo 5 lactantes
fueron evaluados por respiraciéon ruidosa, debido
aque ennuestro medio, esta entidad es resorte del
médico endoscopista. No obstante, la BF permitié
establecer el diagnéstico de traqueobroncomalacia
en dos pacientes que habian sido derivados al
servicio con diagndstico de asma persistente gra-
ve sin respuesta al tratamiento con dosis elevadas
de esteroides inhalados.

Otra de las ventajas que ofrece la BF es que
permite instilar farmacos en segmentos especificos
del pulmén, como ocurre con la DNasa, una enzi-
ma ampliamente utilizada en el tratamiento de la
fibrosis quistica. Su mecanismo de accién consiste
en clivar los puentes de dcido desoxirribonucleico
(ADN) conel propésito de fluidificarlas secreciones.
Diferentes publicaciones han propuesto su empleo
como complemento de la endoscopia para pacien-
tesenlos que hafracasado el tratamiento kinésico.*
Tres pacientes a los cuales se les instil6 DNasa
resolvieron su atelectasia, pero su resolucién pue-
de también atribuirse al efecto del procedimiento
endoscépico. Hasta el momento, la falta de estu-
dios controlados no permite recomendar su uso;
sin embargo, podria ser ttil para el tratamiento de
atelectasias por secreciones con alto contenido de
ADN, como ocurre en la enfermedad fibroquistica.

En cuanto a la via utilizada para introducir el
BF, de los 47 estudios efectuados en quiréfano, 39
(83%)serealizaron a través de unamdscaralaringea.
Dicha mdscara ofrece una luz mayor que el tubo
endotraqueal, que favorece la ventilacién del pa-
ciente. Ademads, el rozamiento menor mejora la
maniobrabilidad del fibroscopio, reduce la dura-
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cién del procedimiento y disminuye el trauma
mecdnico sobre la via aérea del nifio. Nuestra expe-
riencia con mdscara laringea, al igual que la de
otras series publicadas,*ha sido excelente (no hubo
complicaciones atribuibles a su uso en ninguno de
los pacientes estudiados).

El ntimero y las caracteristicas de las complica-
ciones ocurridas durante los procedimientos con-
cuerdan con las cifras de otros centros. Reciente-
mente, de Blicy cols.,* presentaron unarevisiéon de
1.328 BF en la que informan complicaciones meno-
resenel 5,2% y mayores (hipoxemia grave, neumo-
térax e ingreso a ventilacién mecdnica) en el 1,7%
de los procedimientos. No obstante su cardcter
retrospectivo, las cifras de este informe son confia-
bles y certeras, ya que nuestro servicio cuenta con
una planilla para documentar los resultados y la
ocurrencia de complicaciones en cada uno de los
estudios realizados.

En conclusién, la FB, en ocasiones complemen-
tada por el BAL y el cepillado bronquial, fue un
procedimiento seguro y con un alto rendimiento
diagndstico y terapéutico. La informacién obteni-
da permiti6 optimizar el tratamiento en el 75% de
los pacientes estudiados. Por este motivo, la BF
estd indicada toda vez que se requiera informa-
cién sobre las vias aéreas o el parénquima pulmo-
nar que no pueda ser obtenida por otros métodos
diagndsticos.
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Fe de erratas:
En el trabajo publicado en Arch Argent Pediatr 2007; 105(6): 491-497 el titulo, en lugar de decir:
“Hidréxido férrico polimaltosado contra sulfato ferroso en el tratamiento de la anemia ferropénica: estudio
prospectivo aleatorizado”, debe decir: “Comparacién entre hierro polimaltosa y sulfato ferroso para el

tratamiento de la anemia ferropénica: estudio prospectivo aleatorizado”, y todaslas figuras presentadas
tenian las referencias invertidas.

Ficura 1. Valores promedio de hemoglobina durante el
perfodo de estudio

FiGura 2. Valores promedio de hematdcrito durante el
perfodo de estudio
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Los niveles de hemoglobina fueron significativamente mayo-
res en el grupo SF que en el HPM durante todo el tratamiento:
@p=0,004; ®p=0,050; “p=0,007.

Hematécrito (%)

40
38 = ___,I—i
o m
- el
36 /
———
34 F’J____.—-———--- il
3 -f’fr
sulfato ferroso
30 g hierro polimaltosa
0 30 60 90
Dias de tratamiento
Dia 0 Dia 30 Dia 60 Dia 90
HPM |33,3+2,3(34,1+x2,1 (342=+25|357=2,1
SF 32,0+3,4366+3,3 |368=27|380=3,0

Los niveles de hematdcrito fueron significativamente mayores
en el grupo SF que en el HPM a dias 30 y 90: @p= 0,012;
®p=0,101; “p=0,034.

FiGura 3. Valores promedio de ferremia, saturacién de transferrina y ferritina durante el periodo de estudio
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Los niveles de las tres determinaciones fueron significativamente mayores en el grupo SF que en el HPM al dia 90: @p= 0,002;
®p=0,004; @p=0,031.




