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REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA DE LAVADO BRONCOALVEOLAR, ASPIRADO Y 
CEPILLADO BRONQUIAL COMO AUXILIARES DIAGNÓSTICOS EN LA 
PATOLOGIA RESPIRATORIA DEL NIÑO. 

González Hidalgo Veraliz. • Pérez Fernández Lorenzo Felipe,•• Cuevas Schacht 
Francisco Javier.••• Alva Chaire Adriana.•••• Instituto Nacional de Pediatría. 
Departamento de Neumología y Cirugía de Tórax. 

RESUMEN 

Los avances en la tecnología quirurgica pediátrica, sobretodo en el diseño de 
instrumental endoscópico flexible, han permitido implementar la práctica de 
procedimientos auxiliares de diagnóstico como: lavado broncoalveolar (LBA), 
aspirado y cepillado bronquial. Estos procedimientos son de uso frecuente en el 
paciente pediátrico principalmente para diagnóstico de procesos infecciosos y 
síndromes aspirativos. Con ésta revisión bibliográfica se pretende ofrecer una guía 
clara, con conocimientos básicos y actualizados sobre definición de cada uno de 
éstos procedimientos. indicaciones, sistematización de la técnica, utilidad de los 
mismos por enfermedades específicas y complicaciones derivadas de su 
realización. 
Diseño: Revisión sistematizada de la literatura médica especializada. 
Material y Método: Se procedió a recoger la información presente en los centros 
de documentación e información bibliográfica utilizando la base de datos de 
Internet: Medline. Lilacs, Artemisa y material impreso nacional e internacional, de 
los últimos 20 años dirigido a la edad pediátrica. Los datos obtenidos fueron 
organizados en función de: Antecedentes históricos, definición, técnica, 
indicaciones, utilidad por enfermedades especificas y complicaciones. 
Resultados y Conclusiones: Fueron incluidos 83 artículos de texto completo y 2 
capítulos en sendos libros de texto de la especialidad. Como resultados del 
estudio se encontró que el LBA, aspirado y cepillado bronquial practicados por 
broncoscopia, son procedimientos reproductibles, útiles y bien tolerados en el 
paciente pediátrico. La técnica estandarizada para aspirado bronquial y LBA, se 
basa en el volumen del lavado por kg de peso, correspondiente a 1-2ml/kg y 
3ml/kg respectivamente, su principal indicación es para diagnóstico de infección 
principalmente en pacientes inmunodeprimidos con infecciones oportunistas, pero 
también permiten establecer el diagnóstico de padecimientos no infecciosos y son 
de ayuda en diagnóstico de diferentes procesos inflamatorios alveolares. 
El cepillado bronquial es frecuentemente utilizado para estudio citológico en 
sospecha de neoplasias y diagnóstico de procesos infecciosos bacterianos. La 
complicación más frecuentemente reportada es Ja presencia de hipoxemia 
transitoria de fácil resolución que no deja secuelas. 
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Cirujano de tórax. Profesor titular del curso de Neumología pediátrica y cirugia de tórax. INP. 
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INTHODUCCION 

La broncoscopia es un procedimiento diagnóstico y/o terapéutico comúnmente 
utilizado en la práctica de la neumología pediátrica. 

El avance en el desarrollo de la tecnología .. así corno los avances en anestesiología .. técnica 
quirúrgica pediátrica y sobretodo el diseño del broncoscopio flexible pediátrico.. han 
pcnnitido implementar procedimientos auxiliares de diagnóstico broncoscópico tales corno: 
aspirado bronquiat lavado broncoalveolar (LBA) .. cepillado bronquial y biopsia de mucosa 
bronquial: cuyas principales indicaciones han sido para diagnóstico de patología pulmonar 
infecciosa y no infecciosa tanto en pacientes inmunocompctentcs como inmunodcprimidos .. 
así co1no pro~resar en el conocimiento de la patogéncsis de las distintas enfennedndes 
respiratorias. 1-

3 

En la práctica diaria. el ténnino aspirado bronquial tiende a ser usado o interpretado 
indistintmncntc cotno lavado broncoalveolar. En Ja literatura médica. las referencias están 
dirigidas principahnente a LBA y muchas veces Jo que se llama LBA .. en Ja práctica 
corresponde a aspirados bronquiales sobretodo cuando las indicaciones de dichos 
procedimientos están dirigidas a diagnósticos de procesos infecciosos o síndromes 
aspirativos que implican la mayoría de las indicaciones en la población pediátrica. 
quedando los verdaderos LBA para patología específicamente alveolar y para fines de 
investigación de componentes celulares y acelulares de la superficie epitelial alveolar.4 

Con la presente revisión bibliográfica se pretende conocer cuál es el consenso actual que 
en Ja literatura médica se tiene para definir lavado broncoalveola.r. aspirado bronquial. 
cepillado bronquial. señalar sus indicaciones y sistematización de Ja técnica .. así como 
sustentar la utilidad de cada uno de estos procedimientos auxiliares de diagnóstico por 
enf"ermedades especificas. 

TESIS CCN 
Ffi..LL.A ,f P 1'""J.T 

.;.J ·~ ..... _'-"f"...tt¡ 



2 

JUSTIFICACIÓN 

La difusión del conoc1m1ento sobre las principales indicaciones del lavado 
broncoalveolar.. aspirado y cepillado bronquial. la técnica para cada uno de elJos, Jos 
resultados de las recientes investigaciones y las cornplicaciones derivadas de los mismos, 
permitirá ofrecer una guia clara, con conocimientos básicos y actualizados sobre estos 
proceditnientos auxiliares de diagnóstico en broncoscopia que frecuentemente son 
utilizados en Ja práctica pediátrica. Así mismo ésta revisión de la literatura servirá de apoyo 
bibliográfico para futuras investigaciones relacionadas al te1na. 
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OB.JETIVOS 

1. Revisar los conoc1m1entos actuales sobre indicaciones de lavado broncoalveolar. 
aspirado y cepillado bronquial realizados por broncoscopia" en Ja patología 
respiratoria pediátrica. 

2. Describir la técnica empleada para la realización dC cada uno de éstos 
procedi~ientos. 

3. Conocer las compÚcaciones deriv3das de Jos n1ismos. 



MATERIAL. Y l\1ETODOS 

Tipo de estudio: Revisión sistematizada de la literatura médica especializada. 

Material Objetivo: Todos los aniculos reponados en la literatura mundial y nacional 
sobre lavado broncoalveolar. aspirado y cepillado bronquial en los últimos 20 años. 

Material de Estudio: Todos Jos artículos de texto completo en los últimos 20 años 
sobre lavado broncoalveolar, aspirado y cepillado bronquial presentes en los sitios de 
recolección de la muestra. así como los capítulos de Jos libros de neumología pediátrica 
que incluyan et tema. 

Ubicación: Centro de lnfonnación y Documentación. Biblioteca-Hemeroteca del 
Instituto Nacional de Pediatría y del Instituto Nacional de Enfennedades Respiratorias. 
Base de datos de lntemet: Medline .. Li1acs, Anemisa. 

Criterios de Inclusión: Artículos originales sobre lavado broncoalveolar .. aspirado y 
cepillado bronquial en inglés y español. tanto nacionales como internacionales en Jos 
últimos 20 años y que se encuentren ya sea en las fuentes electrónicas: Medline como 
fuente internacional., Lilacs como fuente latina y Artemisa como fuente nacional. o bien 
de las fuentes impresas: lndex mcdicus .. currents .. textos de neutnologia pediátrica. 

Se procedió a recoger Ja infonnación presente en Jos centros de recolección de ta fuente 
electrónica utilizando Ja base de datos de Internet de Gategay y Medtine para Ja 
bibtiografia internacional.. se introdujo la búsqueda: .... bronchoalveolar Javage'"'• y 
.... bronchial 'vash..•" ... bronchial lavage•• o ... bronchial aspirateu .. ""bronchial brushing""' and 
""protccted specimen brush"' .. limitando la búsqueda a los últimos 20 años .. idioma inglés 
y luego español., en humanos y de las referencias obtenidas se seleccionaron los 
aniculos de texto completo o se tornó su referencia para la búsqueda en fonna directa 
en las hemerotecas de Jos sitios de recolección. 

El mismo procedimiento se realizó con Ja base de datos Lilacs para publicaciones 
latinorunericanas .. así como en Anemisa que recoge Ja infonnación médica nacional 
desde 1970 .. introduciendo palabras claves: lavado broncoalveolar. aspirado bronquial y 
cepillado bronquial. 

Se realizó la búsqueda de información sobre lavado broncoalvcolar., aspirado y 
cepillado bronquial en los medios impresos: Index medicus .. currents y textos de 
neumología pediátrica. 

El material obtenido se clasificó de acuerdo al nivel de evidencia. priorizando a Ja 
población pediátrica., para el análisis de indicaciones., técnica. complicaciones derivadas 
del procedimiento y resultados de recientes investigaciones. 

Criterios de Exclusión: Aniculos de texto incompleto .. ••Abstracs""y aniculos que se 
limitaron al comentario de otros autores. 

TESIS CC@ 
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RESULTADOS 

De la investigación realizada se incluyeron en el estudio un total de 83 _artículos de 
texto completo y 2 capítulos en sendos libros de Ja especialidad. 8~ referencias_ fueron 
obtenidas de Med1ine, 2 de Lilacs y 1 de Anemisa. , 

~· . _. -> - ,•·.--

Se clasificaron Jos 83 an.ículos según el nivel de evidenciá. Se -inc-luyó uno· c"o.'.í ·~1 nivel 
más alto de evidencia (Nivel 1), 28 artículos corresJ>c;>ndieron: al_ nivel )1 i (Estúdios 
observacionales: 2 ó más grupos, cohones ó casos y controles), .·20\:·aniculos se 
clasificaron como nivel 111 (estudios transversal anaJiticos) y 34 ·fueron ·aníCUlos con 
niveles de evidencia IV y V que corresponden a estudios Transversal descriptivos o 
serie de casos y revisión de la literatura respectivamente. 

NIVEL DE EVIDENCIA No. ARTICULOS PORCENTAJE 
(º/o) 

1 1 
11 28 34 

111 20 24 
IV 21 25 
V 13 16 

TOTAL 83 100 

Los resultados se expresaron. en· fonna 'descriptiva, siguiendo el esquenta de 
desarrollo propuesto en Jos objetivos y presentando las referencias bibliográficas 
correspondierites. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS: 

En 1897 Gustavo Killian de Freiburg. Ale1nania usó un endoscopio rígido para examinar la 
vía aérea. 2 En 1905 Chevalier Jackson de Filadelfia mejoró Ja broncoscopia rígida y fue el 
único instrumento disponible hasta 1966 cuando Shigeto lkeda desarrolló el primer 
broncoscopio flexible de fibra óptica con aplicación clínica en niños desde t 978.:u 

6 

La primera descripción de aspirado bronquial y LBA fue hecha por Finley en l 967 y de 
fonna l11ás generali:r..ada tras et trabajo de Reynolds y Newball en 1974.' Sus aplicaciones 
como ayuda diagnóstica en las diferentes enfennedades pulmonares se han extendido 
ampliamente .. siendo el principal objetivo de los estudios en niños: mejorar el manejo de 
enfennedades pulmonares,. progresar en el conocimiento de su patogénesis e identificar 
pacientes en riesgo de desarrollar enfennedades respiratorias. 4 

En 19799 Winberly y col. establecieron Ja técnica del cepillado bronquial progegido como 
un nuevo método para obtener secreciones no contaminadas de la vía aérea inferior6

•
7 y en 

J99J Meduri y col. describieron el LBA protegido aplicable en adultos por el canal de 
succión tnas grande del broncoscopio flexible. 8 
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DEFINICIONES (Referidas a su realización por broncoscopia) 

Aspirado bronquial: Es una técnica por medio de la cual se aspiran secreciones de las vías 
aéreas a traves de un broncoscopio,. después del lavado con solución satina en pequeños 
volúrncncs: J-2mVkg9 

Lavado broncoah.•eolar: Consiste en la aspiracron de secreciones de las vías aéreas,. 
después de Ja instilación de solución salina en cantidad de 3ml/kg distribuido en 3 
alícuotas de 1 rnl/kg cada una,. la primera alícuota será destinada a estudio microbiológico y 
las otras dos alícuotas,. según las indicaciones del procedimiento para estudio citológico. Es 
el procedimiento auxiliar de diagnóstico con mayor utilización para fines de investigación 
ya que pennite recuperar componentes celulares y no celulares de la superficie epitelial del 
trncto respiratorio inferior."' 

El cepillado bronquial: Consiste en el paso de un cepi11o protegido en su cubierta a través 
del canal de succión del broncoscopio flexible o rígido para obtener especímenes que 
contengan gran nürnero de células epiteliales."' 

TESIS CCi'l 
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TÉCNICA: 

LAVADO BRONCOALVEOLAR 

La técnica de LBA fue diseñada para investigar cnfcnnedades que afectan 
predominantemente las estructuras alveolares y la estandarización de su técnica permitió 
reducir Ja contaminación de otros sitios tales como las vías aéreas. El liquido recobrado del 
LBA representa el liquido de recubrimiento de la superficie epitelial de la vía aérea distal y 
alveolo.'° 

8 

Con el incremento de las aplicaciones de LBA en niños diferentes técnicas para su 
recolección fueron empleadas .. algunas usando 2 o 4 fracciones del mismo volumen (10-20 
mi) independiente del peso o edad del paciente. Otros protocolos ajustando el volumen del 
LBA a la capacidad funcional residual y otros en relación al peso corporal. El volumen del 
lavado produce cambios de dilución que varían principalmente las concentraciones de 
componentes acclulares por milímetro de LBA Jo que alteraría los resultados; por Jo que la 
European Respiratory Society (ERS) publicó en el año 2000 Una Guia de LBA en niños 
que permitió consensuar los aspectos técnicos. su procesamiento e indicaciones:' Las 
recomendaciones técnicas propuestas son: 

1) Realizar con broncoscopio flexible 3.5-4.9 mm se§ún la edad del niño. 
Pacientes intubados puede hacerse a través del tubo cndotraqueaJ. 

2) Sedación y combinación con anestesia tópica. Las drogas más frecuentemente empleadas 
son fentanyl, rnidazolarn o propofol. En algunos centros utitiz.an atropina como pre­
medicación para minimizar Ja bradicardia vasovagal y disminuir la secreción de la vía 
aérea. 4 

3) Monitoreo continuo de la oxirnetria durante el procedimiento.4 

4-) Debe ser tomado del área mayormente afectada radiográficamente y en enfermedad 
pulmonar difusa del lóbulo medio o lingula.4

'
11 

5) Volumen del lavado: JmVkg en 3 alícuotas a J ml/kg cada una. con solución salina 
estéril a 37°C. Mínimo 2-5 mi~ máximo J 5 mi por alícuota.4

•
11

•
12 

6) Debe recuperarse >40% del liquido instilado para ser técnica1nente considerable y la 
presión de succión J 00-1 SO mmHg. 4 •

11 ·12 

Primera ali~uota: Se recomienda separar esta primera muestra de las siguientes por ser 
representativa de secreciones bronquiales. de pequeño volumen y contiene más neutrófilos 
y menos linfocitos que las siguientes alícuotas tanto en niños saludables como en patología 
pulmonar. Es destinada a estudio microbiológico y de Piarticular interés en pato logias 
primariamente bronquiales como asma y bronquitis."'· 1

••
14 
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Las siguientes 2 alícuotas: Se envían a estudios citológicos. inmunológicos o de 
componentes solubles.:\ Valora componentes celulares: conteo celular diferencial por 
citospinas del LBA centrifugado o citometria de flujo. Las células epiteliales no se 
incluyen dentro del conteo celular diferencial. Los constituyentes no celulares se obtienen 
del sobrcnadantc después de la centrifugación."' 

Los reportes del LBA deben incluir el volumen instilado. el volumen recobrado., el conteo 
celular total. porcentajes de los tipos celulares y componentes no celulares:' 

Dalos que sugieren contaminación bronquial de la muestra de LBA: 

La presencia> 1% de células epiteliales e~ la muestra.7
•
15

•
16 

La presencia de Jactoferrina e Ig:A SeCZ.etoria qu~ son protei"':is del tractó bronquial 
y no están /'resentes en alveolos por tanto su detCnninación sug~ere contwninación 
bronquial.

1 
· · .i: .· :::,:/ .. -·~.·-~·~:; . . 

Las cau:p:::~::i:l::::t::~~::~!Zi~!i}ti;~if tl~~~~~::r:s:::ai~:;:::~ 
7

o la 
presencia de un tubo orotraqU.eaJ.. · · · 

Contaminación del canal dC succión del broncoscopio durante el paso a través de la 
vía aérea superior. · " - · 

Movilización de flora orofaringea a Ja via aérea inferior concurrentemente con el 
avance del broncoscopio.7 

Para prevenir ta contaminación de ta via aérea,. no debe succionarse a través del 
broncoscopio hasta que ta punta esté colocada en el bronquio segrnentario o 
subsegmentario requerido para la muestra. l:l igualmente debe evitarse instilar lidocaina 
hacia el árbol bronquial y preferentemente no tomar las muestras de ta tráquea o bronquios 
principales porque frecuentemente estan colonizados: se prefiere un nivel segmentario o 
subscgmentario. 18 

PROCESAJ\tlENTO DE LAS MUESTRAS DE LOA: 

Análisis microbiológico: (tinciones l\.1ay-Grunv .. ·ald Giemsa. o modificado con Wright­
Giemsa. Gram.. KOH .. methenamine-silver) lo que pennite: 

Evaluación rápida de conteo celular total y diferencial 
Porcentaje de células que contienen organismos intracelulares (o/olCO) 
Porcentaje de células epiteliales escamosas como un indicador de contaminación 
orofuringea. 
Porcentaje de células inflarnatorias (rnacrófagos y nef1tri'Co;Jlllm'l;;;;;;;;;:;:;~=:-'.::-:.-.---• 
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Visualización directa de micro-orff,anismos incluyendo P. Carinii e 
inmunofluorescencia para virus.7

• r .. is 

Tinción para fibras de elastina como un indicador de necrosis pulmonar 
Evaluación citológica para tinciones de papanicolaou. 18 

10 

Para evaluación citológica .. el espécimen de LBA debe ser rápidrunente transportado y 
procesado por filtración o citocentrifugación. Si una cantidad impresionante de moco está 
presente. se inicia el procesamiento pasando la muestra a través de una gasa de nylon para 
atrapar los agregados mucosos .. esto puede perder algunas células epiteliales pero no al 
grado que haga Ja interpretación insuficiente. Postcrionnente se realizan tinciones con las 
técnicas de Romanovsky y Papanicolaou,. y preparaciones con hematoxilina-eosina. 18 

Charnberlain recotnienda criterios para evaluar si un espécimen es insatisf"actorio: 19 

Falta de macrófagos alveolares en la muestra preparada (menor de 1 O macrófugos 
alveolares por campo de alto poder o menor de 25 en combinación con otros 
criterios. 

Excesivo número de células epiteliales (mayor 5%),. o cambios morfológicos 
degenerativos o que excedan el número de 111acrófugos alveolares presentes. 

Exudado mucopurulento con abundantes células polimorfonucleares. 

Numerosas células rojas en combinación con otro criterio. 

Cambios degenerativos o artefuctos que obscurezcan ta identidad celular. 19 

ASPIRADO BRONQUIAL 

La realización de este procedimiento incluye las mismas recomendaciones técnicas que 
para lavado broncoalvcolar. exceptuando el volumen de solución salina a instilar. que en 
aspirado bronquial corresponde a 1-2mVkg de peso corporal. 9 

rroccsan1iento: 

En general un espécimen de aspirado o cepillado bronquial adecuado. debe contener un 
gran número de bien preservadas y óptimamente teñidas. células epiteliales bronquiales 
ciliadas y rnacrófagos. 19 

AJ igual que LBA. se recomiendan las mismas técnicas de procesamiento y Jos mismos 
criterios para considerar una muestra insatisfuctoria. ,.., 
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CEPILLADO BRONQUIAL 

Bajo visión directa. se identifica eJ sitio de torna de la muestra.... se avanza el cepillo fuera 
del extremo distal del broncoscopio y Ja muestra es obtenida por movimientos repetidos del 
cepi11o contra la pared bronquial. luego entónces es introducido en su cubierta y removido 
del broncoscopio para ser extendido con movimientos rotatorios en una lámina y luego 
colocado en un vial conteniendo t mi de solución salina estéril y enviado a estudio 
citológico en sospecha de lesiones malignas o para obtener muestras de vía aérea inferior 
no contruninadas por secreciones succionadas a través del broncoscopio.9

•1!'i El volumen· 
recuperado es aproximadamente O.O 1-0.001 mi de secreciones respiratorias. 7 

Procesamicnro: 19 

-Se coloca el cepillo en un vial conteniendo 1 mi de solución salina estéril. se mezcla y aJ 
material suspendido del cepillo se realiza tinción de Gram con los primeros 0.1 mi de la 
solución original. el resto se envía a cultivos cuantitativos. 
-Se realizan cultivos en agar sangre y agar chocolate tanto para gérmenes aerobios como 
anaerobios.7 

-Evaluación citológica con tinciones de Papanicolaou. 

Para evaluación citológica.. el cepillado bronquial debe ser obtenido antes de la mordedura 
de las biopsias evitando así el sangrado que interfiere con e) sitio de Ja toma y Ja 
interpretación de las muestras. éstas deben ser preparadas inmediatamente y fijadas en 
alcohol a) 95o/o .. si se retarda la fijación .. pueden ocurrir anetactos durante e) secado y hacer 
el espécimen no interpretable. Las láminas se fijan en alcohol y el cepillo es colocado en un 
tubo con solución salina. Una vez en el laboratorio se realizan preparaciones de mayor 
calidad .. tinciones de Papanicolaou y obtención de un bloque celular enriquecido. 19 

Comparación entre éstas técnicas: 

a) El aspirado bronquial muestrea un área pequeña,. el LBA un área subsegmentaria y 
el cepillado bronquial una área mucho más pequeña. 

b) En relación a la cantidad de secreciones recobradas: En el aspirado bronquial es 
variable.,. en LBA se recobra tnayor de 1 mi y en cepillado bronquial O.O J -0.001 mJ. 

c) La contaminación con el aspirado bronquial es máxi~ con el LBA moderada y 
con el cepiUado bronquial mínirnauc 

En la literatura médica también se menciona el uso de estas técnicas por métodos no 
broncoscópicos.,. con las ventajas de menor costo,. menor compromiso del intercantbio 
gaseoso durante el procedimiento y disponibilidad en pacientes con tubos endotraqueales 

~~=:::.~:;;.~r;;~s~::-:::::~ÍKetos a error por ser un procedimiento a ciegas con pérdida 
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Con el objetivo de disminuir el potencial de contaminación de las muestras .. se ha utilizado 
sobre todo en adultos técnicas con ccpiJlado y LBA protegido. 

TÉCNICA DEL CEPILLADO BRONQUIAL PROTEGIDO (PSB): 

Una vez posicionado el broncoscopio próximo al área a muestrear .. se avan?..a el cepillo 
protegido 3 crn más allá del broncoscopio para evitar la colección de secreciones en la 
punta del 1nismo. Una cánula interna es protruida y el cepillo es avanzado hacia el 
subsegmento designado. Después de muestrear .. e1 cepillo es retraído hacia la cánula 
intem~ la cánula interna es retraída hacia Ja cánula extema y luego el catéter es removido 
del broncoscopio. 7 Midleton creó un cateter de J S Fr con un cepillo distal y un balan lleno 
de aire .. para limitar la contaminación. Torres y col. desarrollaron un cepillo bronquial 
protegido no broncoscópico usando un catéter metras. que se ha usado en niños intubados 
pasándolo a través del tubo nasotraqueal o traqueostomía. IK Wirnberley y col. en 1970~ 
desarrollaron un sistema de cepillado con telescopaje y un tapón de carbo'vax ocluyendo 
distalrnente. una cánula interna es usada para remover el tapón y un cepiJlo estéril es usado 
para obtener Ja muestra. c..iK 

LOA PROTEGllX>: Rouby describió una técnica utilizando un catéter de doble luz. con 
un tapón distal. Una vez colocado en un bronquio periférico. se expulsa el tapón con l O mi 
de aire y un segundo catéter es avanzado al menos 3 cm de la parte distal del primer catéter 
y un pequeño volumen de LBA es instilado considerándose como mini-LBA en adultos 
cuando solo se instilan 10-20 ml de solución fisiológica. Esta muestra está limitada a Ja vía 
aérea cercana a la punta del broncoscopio. La sensibilidad y especificidad de este mini-LBA 
comparado con haUazgos histológicos fue del 70 y 69% respectivamente. 18 

También se ha usado un catéter con balon inflable de ( 1-1.5 m1 de aire ) colocado 
distalmente y un tapón biodegradable y expulsable con solución salina estéril. El LBA se 
obtiene a través de un catéter expelido después de expulsar el tapón biodegradable. Se 
repona sensibilidad de 82-92% y especificidad de 83-97% 18 
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INDICACIONES DEL LAVADO DRONCOALVEOLAR: 

PACIENTES INMUNOCOMPETENTES: 

Diagnóstico de inrección cuando las técnicas de recolección de secreciones de Ja 
via aérea no son posibles y/o eficientes. 

Remoción terapéutica de materiales de la vía aérea: Fibrosis quisti~ neumonía 
lipoidea. lipogranulornatosis diseminada y proteinosis alveolar. 

Diagnóstico de enf"ern1cdad puln•onar no inf"ccciosa considerándose esencial para 
el diagnóstico de hcrnorragia puhnonar. histiocitosis pulmonar~ proteinosis alveolar 
y neumonía Jipoidcn; siendo adcrru:is de ayuda en el diagnóstico de Síndromes de 
aspiración. 

Evaluación de proceso inOanu1torio alveolar considerándose de ayuda para el 
diagnóstico de: asma. bronquitis crónica. neumonitis por hipersensibilidad. 
síndrome de Churg-Strauss. aspcrgillosis broncopulmonar alérgica,, síndromes 
hipercosinofilicos. bronquiolitis obliterante con neumonía organizada~ sarcoidosis y 
cnfenncdad pulmonar intersticial."'·'~ 

PACIENTES INMUNOCOMPROMETIDOS: 

Presencia de infiltrados pulmonares intersticiales dif"usos o locales con deterioro 
clínico o falta de respuesta a la terapia antibiótica standard. El lavado 
broncoalvcolar se ha consolidado como la técnica de elección en infecciones 
oponunistas. 1 La identificación de patógenos incluyen: P. Carinii. mycobacterium 
tuberculosis. legionella pneumophila., nocardia. histoplasma. blastomyces,, 
aspergillus~ candida. micoplasma. virus influenza. virus sincitial respiratorio, 
citomegalovirus y herpes simple. 

Neumonitis intersticial crónica principalmente en niños infectados con HIV. 

Bronconeumonía recurrente crónica en niños con lllV 

En transplante pulmonar asociado a biopsia transbronquial .... ·12 

TESIS CON 
FALLA DE Ul::.JGEN 



INDICACIONES DEL ASPIRADO BRONQUIAL 

Diagnóstico de infección bacteriana,. viral o micótica. 

Búsqueda de lipófagos en sospecha de neumopatia aspirativa. 

Búsqueda de he1nosiderófagos en sospecha de hemorragia alveolar. 

Búsqueda de células vegetales en sospecha de aspiración de cuerpo eXtraf'lo de 
origen vegetal. 

Estudio de enfennedades con componente primariamente bronquial corno asma y 
bronquitis. 

14 

Citología de tumores centrales. en combinación con otros procedimientos 
diagnósticos. 20 

INDICACIONES DEL CEPILLADO BRONQUIAL 

Diagnóstico de infección bacteriana siendo mas útil cuando el paciente no está 
recibiendo antibióticos o éstos han sido descontinuados por 48 horas.6 

Búsqueda de Jipófagos en sospecha de neumopatia aspirativa. 

Búsqueda de células vegetales en sospecha de aspiración de cuerpo extraño de 
origen vegetal. 

Búsqueda de micosis 

Con fines investigativos en pacientes asmáticos. 10 

Citología de tumores centrales. 20 
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UTILIDAD DE TÉCNICAS BRONCOSCOPICAS EN PROCESOS INFECCIOSOS: 

Tanto el aspirado bronquial, cepillado y LBA se han usado para diagnóstico de procesos 
infecciosos. el porcentaje de fu1sos positivos puede llegar hasta 30%.. por lo que es 
imponante diferenciar contaminación de infección. IK El crecimiento bacteriano se repona 
como unidades formadoras de colonias ~or mililitro (UFC/ml). 16 Así .. el reconocimiento de 
<IO colonias por plato representan <JO- UFC/ml .. 10 a 100 colonias por plato representan 
103 a 104 UFC/ml y 100 a 1000 colonias por plato representan 104 a 105 UFC/mJ.21 

Se considera un cultivo ¡;>ositivo para diagnóstico de infección bacteriana según los 
siguientes criterios:11

•12..22.23-
4 

t. La presencia de al menos 104 UFC por gramo de tejido pulmonar2.i 

2. En muestras de esputo ~106 UFC/mli..l 

3. En cepillado bronquial ~103 UFC/ml y corresponde a una concentración inicial de 
10:5 a 106 ba<?terias /mi en Jas secreciones recuperadas. 7.i:s.uc..n..:?R 

4. En aspirado bronquial y/o LBA si se aisla un único microorganismo ~ l 0 4 

UFC/ml .. "° si se aislan varios microorganismos:~ 105 UFC/m1 11•12.1-'.23.24 

S. Conteo celular diferencial anormal: >10% neutrófilos .. ->30% linfocitos y >1% 
eosinófito~ asociado a determinación bacteriana cuantitativa. 11•12.23.24 El conteo 
celular total anonnal y el diferencial anonnal.. soponan el diagnostico de infección 
bacteriana lo que a~da a diferenciar de contaminación bacteriana del tracto 
respiratorio superior. ZS.2

6 

6. No debe haber >1 % de células epiteliales escamosas en la muestra.7 

Cultivos bacterianos no cuantitativos no son fiables por el potencial de contaminación del 
canal de succión del broncoscopio flexible. 4 

La superficie aérea distal alveolar es aproximadamente l 00 veces mayor que la vía aérea 
proximal.. por lo cual et LBA muestrea una porción mayor de parénquima pulmonar 
(aproximadamente 1 1nillón de alveolos) y recoge cerca de 5-10 veces mayor número de 
1nicroorganismos que el cepillado bronquial. tK 

NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD: 

Procedimientos auxiliares de diagnóstico invasivos están indicados cuando la presentación 
es paniculartnente severa .. cuando se sospecha un patógeno oponunista o resistente y 
cuando la respuesta al manejo inicial es insatisfactoria.26 
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LBA: 

La sensibilidad del LBA para neumonía adquirida en Ja comunidad es 38-58% y la 
especificidad del 85%. Esta sensibilidad puede aumentarse significativamente utilizando 
test para antígenos microbianos o ácidos nucleicos en las muestras tomadas.:i6 

Los test de detección de antígenos para diagnóstico de virus respiratorios en muestras de 
LBA .. han reponado una sensibilidad de 50-90% y especificidad >90%.26 Para diagnóstico 
de mycoplasma pncurnoniac. cultivos de LBA tienen sensibilidad de 30-70%. especificidad 
90% y la reacción en cadena de Ja polimerasa (PCR) en muestras de LBA., para dicho 
gérmen .. presentan sensibilidad y especificidad de 44-100% y >95% respectivamente. En 
relación a chlamydia pncumoniae v legionella .. los cultivos del LBA tienen una sensibilidad 
de 1 1-80o/o y especificidad >95%. !?6 

El LBA es la técnica preferida para neumonías que no resuelven con el tratamiento inicial y 
ha permitido identificar un agente infeccioso en e1 J 2-30% de estos pacientes. 26 

16 

En niños inmunocon1petcntes con infiltrados radiográficos inexplicables el LBA fue útil 
50-60% de Jos casos para diagnóstico de infección incluyendo virus .. bacterias y hongos .. 
permitiendo instaurar tratamiento especifico en éste grupo de pacientes. •7

..:?.7 

El Gram provee una guia rápida (resultados en menos de 24 horas) para diagnóstico de 
neumonía. 

Cepillado bronquial: 

El cepiltado bronquial tiene una sensibilidad mayor que el LBA para diagnóstico de 
neumonía adquirida en Ja comunidad. Se ha reponado sensibi1idad: 58-86% y 
especificidad: 85%26 

La presencia de cualquier organismo en el gram del cepiliado bronquial es un fuene 
predictor de un cuhivo positivo con una excelente correlación entre moñologia 
rnicroscópica y Jos resultados de cultivos. 26 

Resultados falsos positivos se han presentado en pacientes con bronquitis crónica. 

NEU~tONÍA NOSOCOMIAL O ASOCIADA AL VENTILADOR: 

Un incremento en el conteo total de neutrófilos es encontrado en el 77-82% del LBA de 
pacientes con neu1110nia nosocomial.. sin embargo otros procesos inflamatorios pueden 
ocasionarlo. 1" La presencia de organismos intracelulares >2-4% son un marcador es~cifico 
(95-100%) de neumonía asociada al ventilador. con un alto valor predictivo positivo-l.26.:?K y 
Ja presencia de fibras de elastina se han encontrado en 47% de los pacientes con neumonía 
asociada al ventilador y estrcchruncnte asociadas con etiología por bacilos Gram 
negativos. 1" 
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En una serie de 23 estudios .. se reponó sensibilidad del LBA para neumonía nosocomial: 
73-93% y especificidad: 82o/o±. 18. Esta variabilidad depende de varios factores como son el 
uso de tratamiento antibiótico pre'\io~ tipo de población estudiada y la ref'erencia 
standard. 7 •

1".i:K..29 

La mayoría de los estudios refieren un límite de 1 O:i; UFC/ml para diagnóstico de neumonía 
asociada al ventilador.. sin embargo cuando un tratamiento antibiótico es iniciado o 
modificado 24 horas previas al procedimiento .. disminuye la sensibilidad .¡:>C!r Jo que se 
reco1nienda tomar como guia valores de J03 UFC/ml para LBA y 10 UFC/mJ para 
cepillado bronquial. 15 

Se ha informado sensibilidad del LBA realizado bajo tratamiento antibiótico previo en 
neumonías diagnosticadas clínicamente y con pobre respuesta al tratamiento en 73% y 
hasta en 76% de Jos casos .. los resultados dirigieron cambio en la terapéutica. 29 

Cuando se evalúan técnicas broncoscópicas para neumonía nosocomial,. no existe referencia 
standard .. Ja mayoría combina parámetros clínicos. microbiológicos e histológicos; otros 
usan de referencia pacientes control .. basados en Ja ausencia de infección pulmonar o en la 
presencia de un diagnóstico altemativo confinnado y resultados de un meta-análisis 
considera apropiado una evaluación a posteriori en bases clínicas y de JaOOratorio.28

-"
0 

Cepillado bronquial: 

La sensibilidad del cepillado bronquial para neumonía asociada al ventilador en una serie 
de 18 estudios. se infonnó en 36-95% .. con especificidad de 95o/o y otra serie de J 4 estudios 
donde se compararon las técnicas de LBA y cepillado bronftuial reponaron al LBA más 
sensible y al cepillado bronquial más especifico que sensible.'"-" 

La sensibilidad del cepillado bronquial disminuye cuando el tiem~ entre el inicio del 
tratamiento antibiótico y la realización del procedimiento se prolonga. " 
Violan demostró que la combinación de cepillado bronquial y LBA aumentan la 
sensibilidad y mantienen una especificidad del J 00%. 18 

Se han reponado falsos negativos y falsos positivos desde 25-40% con el uso de cepillado 
bronquial para diagnóstico de neumonía nosocomial. Las causas de falsos negatios han sido 
por: 

Falta de estandarización de Ja técnica usada. (Cuando se rota el cepillo hacia áreas 
que tienen secreciones purulentas aumenta la sensibilidad. pero rotar hacia áreas 
periféricas aumenta el error). 7 

Tratamiento antibiótico previo. Montravers mostró que antibióticos previos 
pueden rápidainente esterilizar muestras colectadas por cepiUado bronquial 
después de 3 días de tratanúento7

.32 y resultado de un meta-análisis reponó que la 
administración de tratamiento antibiótico previo disminuye la precisión de UFC 
por cepillado bronquial. sin embargo la presencia de UFC y de organismos 
intracelulares en LBA son más resistentes a s efectos de antibióticos previOS9 
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por Jo que se recomienda LBA más que cepillado bronquial para pacientes que 
están recibiendo antibióticos. 30 

Resultados borderJine en estados tempranos de. infección~ si se repite el 
procedimiento. algunos estudios evolucionan a positivos. 

Las causas de resultados fulsos positivos son: 

Contaminación durante el procedimiento por microorganismos de vía aérea 
superior. 

Variabilidad de Ja técnica. 

Colonización de vía aérea inferior favorecida por . tratamiento antibiótico 

~:!~~t~~ cr~ni~:.~ennedad subyacente tales como en~errz:iedad pulmonar 

Fagon y col. en un estudio multicéntrico randornizado de ¡lá.cient~S:,:Con sospecha de 
neumonía asociada al ventilador demostraron que Jos métodos de-diagnóstico invasivos 
estaban asociados a una mejoría en Ja disfunción muhiorgánic~ reducción del consumo de 
antibióticos y reducción de Ja monalidad.33 

_ 

INFECCIONES OPORTUNISTAS: 

El LBA es eJ método de elección para diagnóstico de infecciones causadas por P. Carinii o 
CMV y pennite realizar test de antígenos., detección de ácidos nucleicos y cultivos para una 
variedad de patógenos: muestrea un área mucho mayor del pulmón que el cepillado 
bronquial haciéndolo paniculannente útil en Ja evaluación de pacientes 
inmunocomprometidos con infiltrados difusos en la radiografia de tórax. 19

...2
6 

La identificación en LBA de microorganismos tales como pneumocystis car1n11. 
mycobacterium tuberculosis. legionella pneumophila., nocardia., histoplasma .. blastomices. 
1nicoplasrna. virus intlucn:ai y virus sincitial respiratorio son considerados siempre 
patógenos estableciendo el diagnóstico de infección.4

'
6 

La sensibilidad del LBA para P. Carini es 85-98%. valor predictivo negativo: >90%9
-'1

4 

Pncumocistis carini debe ser procesado tan rápidamente como sea posible para evitar 
contaminación y pérdida de agentes como bacterias anaerobias. Para su detección., se 
necesitan pequeños volú01enes de lavado y se ha de1ectado en iguales concen•raciones tanto 
en la primera corno en las siguientes alícuotas. por lo que puede ser delectado también 
mediante aspirado bronquial. 17 

En casos de infección por crip•ococo neofonnans la observación de las formas de levadura 
del mismo permite su diagnóstico .. aunado a antígeno positivo para dicho hongo.33 
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Sensibilidad de LBA para J\.lycobacterium Tuberculosis: ~95% con valor predictivo 
negativo ~90%.9 

En sospecha de tuberculosis pulmonar con cultivo de esputo negativo. la realización de 
aspirado bronquial o LBA ayuda a establecer el diagnóstico. En un estudio de 190 pacientes 
con sospecha de tuberculosis y esputo negatiV0 9 Ja realización de aspirado bronquial 
pennitió confinnar la presencia de tuberculosis pulmonar en 92 de los casos. 36 

LBA para diagnóstico de tuberculosis debe ser hecho sólo si las muestras de esputo son 
negativas. Los agentes anestésicos tópicos usados para anestesiar la mucosa de la vía aérea 
pueden ser letal para M. tuberculosis. Después del procedimiento se incrementa Ja 
producción de esputo por varios dias. por Jo que debe aprovecharse para investigación de 
bacilos ácido-alcohol resistente. ·1'· 

Utilidad del LBA en pacientes con SIDA: 

Diagnóstico de proceso infeccioso de origen bacteriano: sensibilidad 91%. pudiendo 
disminuir a 64o/o con el uso de tratamiento antibiótico previo. Para búsqueda de M. 
Tuberculosis, sólo si las muestras de esputo o esputo inducido y otros medios 
diagnósticos son insuficientes, entónces Ja broncoscopia con aspirado bronquial o LBA 
debe ser hecha.37 El LBA y aspirado bronquial .. también son útiles para diagnóstico de 
micobacterias no tuberculosas.38 

Diagnóstico de proceso infeccioso viral: permite establecer el diagnóstico de infección 
por VSR e influenza cuando están presentes en LBA ya que ellos no colonizan el 
pulmón. En neumonitis por citomegalovirus (CMV). permite la demostración de 
inclusiones intracelulares en rnacrófagos broncoalveolares38

.J
9 sin embargo el aislar 

CMV o herpes sin1ple en LBA es insuficiente por sí solo para hacer diagnóstico de 
infección pulmonar. tiene que correlacionarse con Jos otros criterios que definen 
neumonía por CMV como son: -catnbios histopatológicos en especímenes de biopsias o 
cambios citopáticos en células epiteliales pulmonares obtenidas del LBA. -Ausencia de 
otros patógenos demostrables y -marcada mejoría después de tratruniento especifico.40 

Es el método mas comúnmente usado para diagnóstico de infecciones oponunistas en 
SIDA con una sensibilidad del 86% y cuando se combina con biopsia transbronquial se 
eleva a 96%. La sensibilidad para P. Carinii se ha reponado tan alta como 98%. 37 Los 
componentes no celulares del LBA de pacientes con SIDA. presentan un significativo 
incremento de las concentraciones de albúmina y fibronectina~ esta última en más alto 
porcentaje en pacientes con P. Carinii positivo por su rol en la unión del parásito a la 
superficie celular.41 El hallazgo de neutrofilia en LBA de pacientes infectados con HIV-
1 e infecciones oponunistas correlaciona fuenemente con un riesgo incrementado de 
rnuenc."'°·41 
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El LBA también se ha considerado de ayuda ante la sospecha de micosis en niños con 
SIDA., tales como: criptococo neofonnans .. aspergillus,. cándida. histoplasmosis. La 
presencia de cándida o aspergillus en LBA no es considerada diagnóstico de infección 
pulmonar invasiva., en cambio la demostración de invasión tisular si Jo es. Sin embargo. 
Ja presencia de aspergillus en LBA o aspirado bronquial aunado a un cuadro clínico 
co1npatible.. permite hacer diagnóstico presuntivo de aspergilosis y un tratamiento 
e1npirico debe ser iniciado. 37 

En pacientes con SIDA .. la hemorragia alveolar es un haJlazgo frecuente durante la 
realización de LBA., en su mayoría ésta es leve .. oculta y no afecta la sobrevivencia .. 
pero su demostración en LBA puede ayudar a establecer Ja causa subyacente tales 
como: sarcoma de Kaposi. neumonía por CMV- edema pulmonar e hidrostático o 
factores disparadores tales como trombocitopenia. 40 

El LBA también ayuda a determinar a través del análisis de componentes celulares y no 
celulares .. Ja intensidad de Ja inflamación de Ja vía aérea en niños con SIDA y 
enfennedad interstícinl.41 Permite el diagnóstico de neumonitis linfocitic~ donde existe 
un marcado incremento de linfocitos.. el 80% de ellos son CDS. También se ha 
encontrado incrementado el número de eosinófilos.41 En pacientes con daño intersticial 
pulmonar las concentraciones de ácido hialurónico se encuentran aumentadas. asociado 
a daño de las paredes alveolares y fibrosis pulmonar.41 

A_mirado bronquial: 

Al igual que LBA .. también es de ayuda para diagnóstico de infección bacteriana. micótica 
o viral. Sin embargo para estudio de componentes celulares y no celulares alveolares o de 
enf'"ermedad intersticial. el método de elección es el LBA. 4 

~iJJado bronquial: 

La sensibilidad del cepitlado bronquial en pacientes con SIDA utiliz.ando como guia para 
considerar infección bacteriana Ja presencia de 103 UFC/ml .. se ha rcponado en 53% y 
especificidad 76%-'7 y Ja sensibilidad del cepillado bronquial para P. Carinii varía de 39-
55% por lo que no se usa de rutina.37 

En tun1ores centrales de la vía aérea el cepillado bronquial complementa el diagnóstico de 
especímenes de biopsias y esta combinación ha reponado un rendimiento de 90-95%. 37 
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•"IBROSIS QUISTICA 

Los procedimientos auxiliares de diagnóstico broncoscópico en fibrosis quistica.,. son útiles 
para establecer el agente etiológico responsable de la colonización y/o sobre-inf"ección en 
estos pacientes. así corno realizar estudios de investigación sobre la respuesta inflamatoria 
de la vía aérea en dichos casos. 

La inf'ección pulmonar crónica es el factor más imponante en Ja enfermedad pulmonar de 
niños con fibrosis quistica. El reconocimiento y tratamiento temprano de Ja infección por 
pseudomona aeruginosa es relevante antes del desarrollo de dai'io pulmonar irreversible. En 
nirlos con fibrosis quistica. los cultivos orofaringeos no predicen la presencia de patógenos 
en vía aérea inferior y un culth:o orofaringeo negativo no excluye Ja presencia de infección. 
Menos de Ja mitad de Jos niños con patógenos respiratorios cultivados de su orofaringe 
cienen infección de vía aérea inferior diagnosticada por conteo cuantitativo de colonias en 
LBA. 4

' 

Estudios de LBA .. han pennitido conocer que la inflainación de la vía aérea en estos niños 
está presente tan tempranamente como a Jas 4 semanas de vida. Esta respuesta intlrunatoria 
esta caracterizada por un incremento en el número de neutrófilos y un incremento en los 
niveles de alfal-antiprote~ elastasa de neutrófilos e IL-8. La JL-8 es un agente .f.Otencial 
de atracción de ncutrófilos y activación de los mismos en el espacio aéreo:0

•
4 Una vez 

secuestrados en Ja vía aérea. Jos neutrófilos secretan sus gránulos y otros contenidos 
intracelulares. 

La inflamación puede estar presente en ausencia de colonización con los patógenos 
comunes relacionados a fibrosis quistica y pueden arnplificar la respuesta inflanlatoria. Los 
macróf"a§:os también juegan un rol en la inciciación de la inflamación pulmonar en fibrosis 
quística. 3 

El indice de Jipófagos se ha encontrado elevado en estos pacientes aún sin Ja evidencia de 
aspiración clínica o reflujo gastroesofiigico. 43 

TESIS CON 
,.._-n_, . ..,EN FALLA DE urulr 
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ENFERMEDAD PlJU\.IONAR NO INFECCIOSA: 

SÍNDROJ\.IES DE ASPIRACIÓN: 

Desde J 928 la demostración de macrófagos llenos de grasa ha sido de valor en el 
diagnóstico de neumonía debida a aspiración de lipidos.""'" 

Aspiración silente es una importante causa de enferTTiedad respiratoria crónica en nii'los. 
Como el contenido gástrico contiene material lipídico,, cuando este es tomado por los 
rnacrófagos alveolares~ es sugerente de aspiración pulmonar .. pero también pueden 
encontrarse en una variedad de enfennedades pulmonares pediátricas. Otras enferemcdades 
que aumentan el indice de Jipófagos son: neumonía lipoidea endógena. cáncer. inhalación 
de polvos orgánicos. embolismo graso. proteinosis alveolar~ quimioterapia,. enfermedad 
injeno contra huésped. bronquioJitis obliterante y el uso de lipidos intravenosos tanto en 
niños mayores como en neonatos.46 

La cantidad de lipidos en Jos macrófagos alveolares puede ser cuantificado y expresado 
corno indice de lipófagos. el cual torna tanto el número de macrófagos conteniendo lipidos 
como la cantidad relativa de lipidos presente dentro de los macróragos. 4 !' Con.vin e In.vin 
describieron un índice semicuantitativo de lipófagos en 1985 por conteo de J 00 células 
obtenidas a través del Iba y tei'lidas con rojo oleoso. a las cuales se les aplicaba un score de 
0-4 basado en Ja presencia de Jipidos intracelulares. teniendo un score máximo de 400. 47 

según Ja cantidad de lipidos que contengan se aplica score 0-4 (O=no opacificado,, 1= ~ 
opacificado,, 2=1/4-112 opacificado. 3=1/2-3/4 opacificado. 4= totalmente 
o pacificado )46.4 M•49..5º 

Si >85 macrófagos están cargados de lipidos intracelulares se considera altamente sugestivo 
de aspiración. 11·'2..!' 1 

); un indice ~ 100 reponó sensibilidad de 100% y especificidad de 
57% para aspiración. 6 

El aspirado bronquial es más rico en lipófagos en caso de aspiración que el LBA. 411 

La preparación citológica puede influir en el score de lipófagos~ Las tinciones de Rojo 
oleoso son soluciones saturadas y un falso incremento en el indice de lipófagos puede 
resultar si un exceso de transportadores se precipitan sobre las células.. resultando 
rnacrófagos que no contienen lipidos y graduados con10 positivos. Un falso score 
disminuido puede ocurrir si los solventes lipídicos tales corno alcohol. ether o acetona son 
encontrados durante el procesamiento. También existe subjetividad en la asignación de 
grados a los rnacrófagos principalmene los grados 1 y 2 donde es más dificil de cuantificar 
el porcentaje de citoplasma teñido con Ja solución.46 

Es dificil diferenciar entre Jipidos intracelulares endógenos de exógenos. Cuando hay 
neumonía lipidea endogena los rnacrófagos son usualmente llenos con vacuolas de trunafio 
más unifonne y fino y pueden haber colesterol y detritos acelulares PAS- positivo."''' 

Una. única aspiración puede causar una incorporación de lipidos dentro del macrófago 
alveolar en 2-3 días. 
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Un índice de Jipófagos elevado.. es un método bastante sensible para diagnosticar 
aspiración patológica de alimentos .. sin diferenciar entre alimentos que llegan al pulmón 
directarnente por anonnalidades en Ja deglución., de aquéllos secundarios a RGE., pero es un 
marcador no específico.. por lo tanto no existe gold standard para el diagnóstico de 
aspiración pulmonar crónica. El monitoreo del ph el cual es considerado como gold 
standard para diagnóstico de Reflujo gastroesolagico·, es muy sensible pero no comprueba 
aspiración pulmonar secundaria a retlujo.31 

EPOC 

El lavado bronquial y la biopsia bronquial en pacientes con enfennedad pulmonar 
obstructiva crónica revelan la presencia de infiltración _de> neutrófilos en la mucosa y 
aumento en Ja fracción de eosinófilos.32 

· -

SIBILANCIAS RECURRENTES 
.-· -

El LBA de niños con sibitancias recurrentes ha mostrado· Un incremento en el conteo celular 
total y en el porcentaje de neutrófilos que puede ser debido a proceso inf"eccioso .. edad y 
severidad de Jos sintotnas.53 

Estudio sobre utilidad clínica del LBA en 30 niños con sibilancias recurrentes reveló 
resultados positivos en más del 50% de Jos pacientes consistentes en aislamiento de 
patógenos: virus y bacterias y hallazgos sugerentes de aspiración. El cambio terapéutico 
consistió en: disminución del tratamiento broncodilatador., inicio o aumento de tratmniento 
csteroide inhalado e inicio o aumento de trauuniento antireflujo y Nissen. 11 

La citología dif'erenciaJ del LBA en niños con bronquiolitis demuestra predominio de 
ncutrófilos y conteo celular total rnás alto que en pacientes con asma J controles sanos. El 
porcentaje de eosinófiJos más alto corresponde a pacientes con asma. 13 .3..54..S:J 

La citología de aspirado bronquial ha demostrado ser útil en el diagnóstico temprano de 
displasia broncopulmonar y permite predecir el riesgo relativo desde la segunda semana de 
vida.·1H 

AS~IA 

El uso de aspirado bronquial. LBA y cepillado bronquial en asma.. está dirigido 
principalmente al crunpo investigativo sobre la patogenia de la enfennedad .. donde el 
estudio de Jos componentes celulares y químicos. han contribuido imponantemente al 
conocimiento del rol de Ja inf181T13ción en la fisiopatologia del asma. 
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Et aspirado bronquial se ha propuesto como el método más apropiado para estudiar 
enfenncdades de las vías aéreas por ser más rico en secreciones .. contener mayor número de 
células epiteliales columnarcs9 polimorfonucleares e lgA .. más alto porcentaje de eosinófilos 
y neutrófilos y las más altas concentraciones de glicoproteína de mucina y proteína 
catiónica eosinofilica que el LBA. JO..S<• El aspirado bronquial correlaciona con Ja proporción 
de células obtenidas del esputo inducido Jo que sugiere su origen en vías aéreas mayores. 37 

El LBA en pacientes asmáticos ha permitido recobrar células inflamatorias viables y 
cuantificar esta inflamación tanto en componentes celulares y no celulares .. encontrándose 
rnás altos p,rccntajcs de macrófagos y linfocitos en el LBA de asmáticos que en aspirado 
bronquial. 6 Algunos autores también han encontrado aumentados los eosinófilos tanto en 
muestras alveolares como bronquiales. !5H.!i~.1.<.o 

Resultados de diferentes estudios en asina han rcponado un elevado número de neutrófilos 
alveolares en pacientes con asma severa o persistente y una elevada cantidad de eosinófilos 
alveolares relacionada a sensibilización alérgica. Asi como también han soportado la 
hipótesis que la hiperreactividad bronquial y la inflamación de la mucosa permanecen aún 
en asina leve o en remisión. 10

•
13

•
61

•
62 

Algunos autores cuestionan la utilidad del LBA en asma,. objetando que enfermedades 
puhnonares obstructivas al igual que pacientes con edema de Ja via aérea., SIRPA y/o 
neu1nonia tienen bajo VEFl y un retomo del lavado tarnbien bajo., que puede resultar 
insuficiente. 17 

lnmediataniente posterior al procedimiento, es común la presencia de tos y sibilancias que 
responden rápidatnente al broncodilatador. También se ha observado caída leve del VEFI y 
FVC y se ha reponado un síndrome similar a gripe con tnalestar general, elevación de la 
temperatura e infiltrados en la radiografia de tórax ocasionales que resuelven 
espontáneamente. 39 

El uso del ~ en Ja superficie mucosa de tráquea y bronquios principales permite 
recolectar entre 1 O y 20 millones de células., incluyendo Jos 3 tipos celulares mayores 
presentes en la mucosa: células ciliadas., secretorias y basales con la ventaja que ésta 
recolección de células puede ser colocada en cultivos celulares primarios para estudios in 
vitro con un alto plano de eficiencia. Dichos estudios se han realizado principalmente en 
adultos.'° 

.Aspcrgilosis Broncopulmonar Alérgica: 

El diagnóstico de aspergilosis broncopulmonar alérgica se basa en criterios cJinicos, 
seroJógicos y radiológicos, sin embargo cuando existen manifestaciones atípicas la 
presencia en biopsia bronquial de impactación de moco con mucina alérgica e hifas del 
hongo, anonna.Jidades en Ja pared bronquial y en aspirado bronquial o LBA. la presencia 
de eosinófilos mezclados con cristales de Charcot-Leyden e hifas dispersas. juegan un rol 
importante en su detección.63 

TESIS CON 
FALLA D'R C,;:rr!EN ._ _....,\,,.i 
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HEMORRAGIA ALVEOLAR: 

El LBA permite establecer el diagnóstico de hemorragia alveolar principalmente en 
pacientes con hemorragia oculta e infiltrados alveolares difusos inexplicables que incluyen 
una etiología muy variada: vasculitis que cursan con hemorragia pulmonar (Wcgener .. 
Shurg-Strauss. capilaritis Síndrome de Goodpasture,. LES .. AR. síndrome anti-fosfbtipidos. 
EMTC)/ ... ·65 enfermedad anti-membrana basat inf"ano pulmonar .. infecciones pulmonares .. 
insuficiencia cardiaca congestiva y pacientes inmnocomprometidos con neumonía füngica 
invasiva y trombocitopenia. "'°·66 

Para definir hemorragia alveolar se examinan 200 macrófagos alveolares. se tiftcn con azul 
de prusia y el contenido de hcmosiderina en cada célula se mide individualmente con Ja 
siguiente escala:<""' 

O= no color 
1 = tinción azul en una porción del citoplasma 
2= tinción azul en <50% del citoplasma 
3= tinción azul en la mayor parte del citoplasma 
4= coloración azul en toda ta célula. 

El score se calcula sumando los valores de 200 rnacrófagos y dividido ~ntre dos.<.6 Se 
considera hemorragia alveolar a Ja presencia de un score :?:: 20 hemosiderófagos. Es leve 
cuando el score está entre 20 y 100 hemosiderófugos y severa ~ 100 hemosiderófugos. 19040 

Los valores rnás altos del score se han encontrado en hemorragia alveolar activa ... 
enfennedades de mecanismo inmune., postransplantados de corazón y faJJa cardiaca 
congestiva. Las infecciones pubnonares que cursan con un elevado score de 
hemosiderófilgos son principalmente neu1110nias difusas como: aspergilosis invasiva o 
neumonía por P. Carinii. Pacientes con trombocitopenia tienen a menudo un score alto o 
intennedio. 66 

La ausencia de hernosiderina en el macrófago alveolar no excluye la posibilidad de 
hemorragia reciente (menor 48 hr) o tardía (mayor de 12 días) ya que los hemosiderófagos 
son demostrables en LBA después de 2-3 días de haber ocurrido hemorragia alveolar con 
un pico máximo a los 7-10 dias.6~ 

En hemorragia alveolar activa., todas las alícuotas del LBA y aspirado bronquial. presentan 
rnacroscópicarnente aspecto sanguinolento., lo que ayuda a diferenciar de sangrado por 
laceración de la mucosa bronquial con el broncoscopio donde Ja primera alícuota contiene 
mas sangre que las aspiradas subsecuenternente.<16 

TESIS C·,.·::·T 
\.,.·;.!.,: 
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CANCER PULMONAR 

Las combinaciones de cepillado y biopsia bronquial o LBA y biopsia pueden diagnosticar 
>95'Yo de tumores visibles cndoscópicamente. Para tumores no visibles endoscópicamente 
se recomienda Ja aplicación de las 3 técnicas: cepillado., aspirado y biopsia. 
incre1nentándose Ja eficacia diagnóstica con la asociación de biopsia por aspiración 
1ransbronquiaJ.,.>7 ·f.K·''9 · ·-

El LBA es paniculannente útil en el diagnóstico_ de carcinomatosis Jinfangitica. 20
•
70 

adicionalmente pacientes con malignidad pulmonar·~ primaria' _ incluyendo carcinoma 
broncoalveolar y linfoma pueden presentar .infiltrado~·:'difusos y ser diagnosticados por 
Ll3A.70 

" .:- ''_, 

La sensibilidad y especificidad del LBA en Ja· Cfe1e~~·iÓO-,d~ Cáncer pulmonar varia desde 
6:::?%-77% y 58%-1 00% respectivamente. El. vaIOr predictivo· positivo para LBA es 83%-
100%. "7.r.K . . .»~;::, ... ·:';·'. 

El cepillado bronquial se ha usado para obter;ier.·muest~·citológicas de tumores centrales. 
reponándose una sen~ib_ilidad '!-C: 65% 

0
·y tá.~-~!~".-~~.~~ ~·-~:~% en la detección de cáncer 

pulmonar .. y valor prechcuvo pos1t1vo: 80Yo. > __ : :_;/.<<":«.,:- .. · · .. · 

f\.1uestrea una área de mucosa mucho mayor Si_s~·Cf?~~ra .. con biopsia fórceps .. sin embargo 
su sensibilidad es menor. · " - -,.;•_,¿ __ :.'.~--

En análisis de tumores periféricos., carcinoinaS' :-.nec~óÚcos y cáncer metastásicos., el 
ccpiJJado bronquial tiene mayor sensibilidad que.-el-'.aspirado bronquial o citología de 
esputo y esta sensibilidad incrementa de 70-90% cuando se obtienen 2 especímenes 
bronquiales en vez de uno. 19 

El aspirado bronquial es algunas veces usado para filcilitar el diagnóstico de lesiones 
pulrnonares centrales .. pero no es mejor que las biopsias fórceps. 10 

Su valor es cuestionable para nódulos puhnonares periféricos .. ya que apenas pennite el 
diagnóstico en el 28% de los casos._ 19

"
71 sin embargo algunos autores mencionan que en 

lesiones pulmonares periféricas con siembra submucosa o peribronquiaJ. el aspirado 
~~~}'i!ial incrementa el diagnóstico si se realiza junto a otras técnicas (biopsia) tanto co1no 

ENFERl\1EDAD PULMONAR INTERSTICIAL 

El LBA es una imponante henanúenta de investigación en el conocimiento de enfermedad 
pulmonar intersticial .. ayuda al clínico a orientar las posibles causas de patrón intersticial y 
puede confirmar la sospecha clínica en conjunto a tomografia axial computada de alta 
resolución usando métodos no invasivos.70 

'ff.'~rs c~'l"r l .O .. H .• ~ '...J.1.\ 
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En niños inmunodeprimidos e inmunocompetentcs, el LBA también ayuda al diagnóstico 
etiológico de pacientes con infiltrados radiológicos persistentes o cnf"ennedad respiratoria 
inexplicables .. igualmente también se ha usado en neumonía Jobar unilateral sin respuesta al 
tratamiento .. síndrome de lóbulo medio y enfermedad pulmonar granulornatosa. 11 

En nifios con enfermedad difusa del parénquima pulmonar .. el LBA muestra 
anormalidades de sus componentes celulares y no celulares hasta en 93% de los casos y en 
estadios tempranos un incremento en ácido hialurónico y fibronectina han sido observados., 
indicando actividad del padecimiento de base. 72 

En procesos inf13.J11atorios alveolares., el conteo celular diferencial es de gran ayuda para 
orientar el diagnóstico:4 

Aumento de linfbcitos T, con prevalencia de CD4: sarcoidosis. enf"ennedad de 
Crohn•s. 

Aumento de linf"ocitos T con prevalencia de CDS: pnewnomtts por 
hipersensibilidad. histiocitosis X, pnewnonitis inducida por drogas. enf"ermedad 
pulmonar intersticial asociada a enfennedad de la colágena.. bronquiolitis obliterante 
con neumonía organizada. 

Incremento de eosinófilos: enfennedad pubnonar eosinoffiica, 
eosinoffiica crónica, asma. síndrome de Churg-Strauss, reacción 
aspergilosis broncopulrnonar alérgica.... síndrome hipercosinoffiico 
enf"ennedad pubnonar intersticial. 

newnonia 
a drogas, 
idiopático. 

Aumento en el número de neutrófilos: enfennedad pulmonar intersticial. bronquitis 
crónica, asma. 4 

La utilidad del LBA en alveolitis fibrosante muestra que un incremento en el nútnero de 
neutrófilos y eosinófilos se asocia a un alto riesgo de deterioro f"uncional, mientras que un 
alto porcentaje de linfocitos correlaciona con mejoría. 19 

SARCOIDOSIS 

Alto porcentaje de linfocitos en LBA (>30%) con predominio de linfocitos T CD4 son 
f"uencmentc sugestivos de sarcoidosis aunado a un cuadro clinico compatible con esta 
entidad y sin evidencia de infección fúngica o tuberculosa. ~·70 

Estudios en LBA de pacientes con sarcoidosis han permitido demostrar que existe un 
cambio a fenotipo Thl en la población de células T CD4 relacionada a la patogénesis de la 
enfcnnedad y que las citoquinas tipo 1 tales corno IL2 e IFN-ganuna. producidas por estas 
~.~lulas T CD4 activadas son esenciales para el desarrollo de la infla.tnación granulomatosa. 

La activación de células T~ activa células B y resulta en hipergamrnaglobulinemia.70 

Algunos estudios revelan que la tnayoria pero no todos los pacientes con sarcoidosis tienen 
aumento de linfocitos por lo que no es del todo especifico.

70r---:=::::=::----------
'J'ESJS COrv 

FALLA DE ORIGEN 



28 

En sarcoidosis de reciente diagnóstico un incremento del porcentaje de neutrófilos en LBA 
>3% y cosinófilos >1% refleja severidad de la enfermedad. es marcador de enfermedad 
progresiva y a su vez predictor de alto riesgo de necesidad de terapia csteroidea. 74 

Se ha relacionado un aumento de IL-8 que es un potente factor quimiotáctico de neutrófilos 
y la alvcolitis ncutrofilica con sarcoidosis progresiva y fibrosis pulmonar idiopática. 19•7~ 

NEU~IONITIS POR lllPERSENSIDILIDAD 

En LBA de pacientes con neurnonitis por Hipersensibilidad se ha encontrado elevado el 
porcentaje de linfocitos con predomino de linfbcito T CDS. 
También se han encontrado elevado número de mastocitos lo cual no es especifico porque 
también se aurnentan en asma ... neumonitis por radiación y bronquiolitis obliterante con 
neumonía organizada. 70 

FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA 

En LBA de pacientes con fibrosis pulmonar idiopática.. se ha reportado un incremento en el 
número de neutrófilos y cuando se encuentra aumento de eosinótilos los pacientes 
presentan peor respuesta a la terapia. La IL-8 que es una citocina pro-inflamatoria que actúa 
como fuerte atrayente de neutrófilos, también se ha encontrado elevada.. pero otras 
¡~~~~~#ias como: fibrosis quistica.. neumonía .. SIRP~ sarcoidosis pueden tener aumento de 

Selman y colaboradores .. 7 ' concluyen que en fibrosis pulmonar idiopátic~ Jos aspectos 
inflamatorios poseen una relevancia menor que la lesión epitelial y la reparación de las 
mismas, resultando en un proceso anó111alo de Ja regeneración del intersticio puhnonar.!S·7 ' 

1
, TESIS 
FALL.A DE 
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COMPLICACIONES 

1-avndo Broncoalveolar.a.< .. 7 .• •· 1::? 

1. Aumento de Ja duración del procediinicnto broncoscópico por 2-3 minutos .. lo que 
podría aumentar el riesgo de hipercapnia y/o hipoxemia 

2. Hipoxcmia transitoria 

3. Bradicardia transitoria 

4. Sangrado de mucosas en niñ~~ c_on coagulop~tias 

5. Broncoespasrno leve~ severo 
',-.·· /:,··:>:···,., ·:< -··., ·. -

6. Fiebre C89ºC en las pri~~ras,Í2 'tlO~-poSt-procedimiento 
'":;: 

7. Infiltrados pul~.;ruir<;s:~~t.;¡.iis .. ;¿: .. } . 
8. Raramente neurriot_óra~.- hemop,tisi~ _<.?: ~~ac::e~~ci~nes de falla respiratoria. 

9. Electo similar_. a sepsis:_~ deSpUéS·:·ciCt;: LBA ~ -~~--·pacienieS ventilados. con neumonía. 
caracterizada_ por fiebre ... disminuci~~: de_: Pre~ió_n :an~rial ·media y- disniinución de 
oxigenación. Se sugiere traslocaci<~in; ba.C?_teri~ -y- niveles ~levados- de endotoxinas 
en el liquido del LBA .. ocurriendo nligración ;desde, el Blveolo hacia Ja circulación 
sistémica. - · - ·"'-:::·- ·-· -

Cepillado Bronquial< .. JK.76 

1 • Sangrado .. principalmente en ¡:)acien-tes Con cOagulopatiaS. 

Hipoxemia transitoria 

3. Neumotórax 

4. Broncoespasmo 

TESIS CON 
FALLA DE OI:.IGEN 
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DISCUSIÓN 

La literatura médica revisada sobre procedimientos auxiliares de diagnóstico 
broncoscópico en niños señalan que dichos procedimientos son fuctib1es de realizar en Ja 
población pediátrica.. en general son bien tolcrados12 y sirven de guia en el diagnóstico de 
muchos procesos infecciosos. aspirativos e infiltrados radiográficos inexplicables tanto en 
pacientes inmunosuprimidos como inmunocompetentes.. pennitiendo cambio de conducta 
terapéutica hasta en un 76% de Jos casos.~ 

El diagnóstico de procesos infecciosos constituye Ja indicación más frecuente para Ja 
realización de procedimientos auxiliares de diagnóstico broncoscópico en niños.. Sin 
ernbargo. existe Ja tendencia a priorizar métodos de diagnóstico menos invasivos, menos 
costosos y con menor riesgo de complicaciones. En la actualidad se cuenta con métodos 
rápidos de diagnóstico tales como inmunoensayo con aglutinación al látex en muestras 
séricas y de orina para agentes adquiridos en la comunidad: S. Pneumoniae. H. lnfluen.zae. 
N. Meningitidis. 77 sondas de DNA para M. Pneumoniae. inmunofluorescencia para CMV y 
herpes sirnple.. fijación del complemento para virus influenza A y B. adenovirus.. virus 
sincicial respiratorio y parainfluenzae .. hibridación de ácidos nucleicos y sondas de DNA 
para diagnóstico de M. Tuberculosis y otros métodos scrológicos para atipicos.4

"
77 

En neumonia adquirida en Ja comunidad Jos patógenos específicos pueden ser colectados de 
muestras no contruninadas de esputo u otros métodos de diagnóstico no broncoscópicos. sin 
embargo dichos métodos no son de ayuda en pacientes neutropénicos. 
inmunocomprometidos o pacientes con enfermedad pulmonar obstructhra crónica pues Jo 
que se obtiene es flora mixta producto de Ja colonización crónica de Ja via aérea.78 En 
neumonía asociada al ventilador la sensibilidad y especificidad de procedimientos no 
broncoscópicos se ha reponado en 60-70% y 65-70o/o respectivamente. con un rango de 
falsos negativos hasta de 64%19 en cambio Ja sensibilidad del LBA para diagnóstico de 
neumonía por P. Carinii se ha reponado tan alta corno 98o/o-17 encontrándose entónces que el 
método de 1113.yor utilidad para diagnóstico de infecciones oponunistas en pacientes 
inmunocomprometidos es el LBA 19

• permitiendo establecer el diagnóstico de inf'ección ante 
Ja presencia de patógenos en LBA tales como: P. Carinii. M. Tuberculosis. legionella 
pncurnophila~ nocardia.. histoplasrna. blastomices. micoplasma. virus influcn7..a y virus 
sincitial respiratorio."' 

No siempre se puede establecer con certeza el diagnóstico de procesos inf'ecciosos y no 
infecciosos a través del LBA.. sin embargo. existen una gran variedad de procesos 
inflamatorios alveolares donde éste método constituye una imponante guía para crunbio de 
diagnóstico y tratamiento. En enfennedad pulmonar intersticial difusa hay repones de 
cambio de diagnóstico inicial hasta en un 59% y cuando se compararon resultados del LBA 
con el diagnóstico histológico final. el nivel de condordancia fue apropiado. 
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En pacientes inmunodeficientes que desarrollaron neumomus. el LBA permitió establecer 
el diagnóstico de infección hasta en 86% de Jos casos y otras series reportan cambio de 
decisiones terapéuticas en base a resultados de cultivos de especímenes broncoscópicos; 
por lo que .. el LBA es una importante guia diagnóstica y terapéutica y aunado a otros 
procedimientos broncoscópicos el nivel de sensibilidad y especificidad puede ser tan alto 
como 98 y 100% rcspectivamente. 4

•
79

•
80 

Ha sido de especial interés la presencia de Iipófagos en las secreciones de las vías aéreas 
corno marcador de aspiración pulmonar crónic~ en un inicio se pensó que dicho método 
seria el gold estándard para éste tipo de patología respiratoria proponiéndose diferentes 
métodos para su estudio empezando por Con.vio e J""'in que describieron el índice de 
lipófagos asignándoles un score de 0-4. Collins y col. estudiaron un método cuantitativo 
modificado basado en el número de tipófagos encontrados en la muestra .. asignándoles 
grados del 0-3 (O=ninguno .. t=l-25 .. 2=26-50 y 3= >50 1ipófagos) pero éste rnétodo requiere 
exruninar el área entera de Ja muestra .. haciéndolo tedioso y/o pesado"' y Langston y Pappin 
propusieron reponar Ja cantidad de Iipófagos como ninguno .. poco. moderado .. quedando 
sujeto a error por la inflamación presente en la muestra. 46 

Los resultados de los estudios revisados encuentran que un índice de lipófagos elevado es 
bastante sensible para diagnosticar aspiración patológica de alimentos.. pero es poco 
específico.. ya que se ha encontrado elevación del índice de lipófagos en niños con 
enfcnnedad pulmonar sin aspiración48 y es dificil diferenciar entre lípidos intracelulares 
endógenos de exógenos. Por tanto no existe un gold standard para el diagnóstico de 
aspiración pulmonar crónica.!W> El monitoreo del ph el cual es considerado como gold 
standard para diagnóstico de reflujo gastroesolagico .. es muy sensible pero no comprueba 
aspiración pulmonar secundaria a reflujo. !it Basado en parámetros clínicos y otros test 
diagnósticos .. el indice de lipófagos en secreciones de Ja vía aérea puede ser útil como guia 
diagnóstica y de tratamiento en niños con enfermedad pulmonar crónica.46 

En la actualidad se cuenta con una técnica ya estandarizada para LBA basada en el 
volumen del lavado por kg de peso y unificada en 3ml/kg para pacientes pediátricos 
repartida en 3 alícuotas de 1 ml/kg cada una, 4 representando Ja primera alícuota recobrad~ 
secreciones de origen bronquial .. por lo que el aspirado bronquial constituye Ja pri1tlera 
panc del LBA y to que muchas veces en la práctica se menciona cotn0 LB~ por la 
cantidad de volumen instilado y recobrado .. corresponde a verdaderos aspirados o lavados 
bronquiales. Dado que la principal indicación de dichos procedimientos en niños es para 
diagnóstico de infección.. tanto en pacientes inmunocompctentes como en 
inmunodeprimidos.. y puede ser evaluada por aspirado bronquial.. éste constituye el 
procedimiento auxiliar de diagnóstico broncoscópico 11135 frccuentef11Cnte realizado en la 
práctica diaria. 

Las indicaciones del cepillado bronquial están dirigidas principalmente a estudio citológico 
en sospecha de neoplasias pubnonares, mostrando una sensibilidad mayor que el aspirado 
bronquial y LBA e incrementándose hasta 70-90% cuando se obtienen 2 especímenes 
bronquiales en vez de uno. 19 Otra indicación imponante del cepillado bronquial es con10 
diagnóstico de procesos infecciosos pero sobretodo de · en bacteriano.6 No se usa de 
rutina para diagnóstico de P. Carinii .. pues tiene una sens1 lidad m :\7 
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En pucientes con sospecha clínica de neumonía. cultivos cuantiunivos de cepillado 
bronquial usando 1 o-~ UFC/ml para al menos un microorganismo recobrado. ha sido útil 
para diferenciar colonización de Ja vía aérea de infección pulmonar y es considerado uno de 
los 1nétodos standard para diagnóstico de neumonía nosocornial o neumonía asociada al 
ventilador H:?..K.~ reportándose en 16 estudios .. rangos de sensibilidad que oscilan 64-100% 
(mediana 82%)'"'·84 y especificidad de 69-100% (mediana 92%).8

" Sin embargo ésta técnica 
es 1nás útil en pacientes que no están recibiendo antibióticos o éstos han sido 
descominuados por al menos 48 horas. La sensibilidad disminuye hasta 42% con su uso8

" y 
puede ser causa de resultados falsos positivos por colonización de la vía aérea inferior 
favorecida por tratamiento antibiótico prolongado o enfermedad subyacente tales como 
enfennedad pulmonar obstructiva crónica. ?.K2.K~ 

Resultados falsos negativos también se han reportado con el uso de antibióticos previos: 
l'v1ontravers reportó que antibióticos previos pueden rápidmnente esterilizar muestras 
colectadas por cepillado bronquial después de 3 días de tratamiento7 y resultados de un 
n1eta-análisis mostraron que Ja administración de tratamiento antibiótico previo disminuye 
Ja precisión de Unidades fonnadores de colonias obtenidas por cepillado bronquial .. sin 
c1nbargo Ja presencia de éstas y de organismos intracelulares en LBA son mas resistentes a 
Jos cfüctos de antibióticos previos~ por lo que se recomienda LBA mas que cepillado 
bronquial en pacientes que están recibiendo antibióticos. 30 

En relación a las con1plicaciones derivadas de Jos procedim.ientos, se menciona como más 
frecuente la presencia de hipoxemia transitoria sin efectos a posteriori. El sangrado de 
1nucosas se presenta principalmente en niños con coagulopatias y la presencia de 
ncu1notórax por el procedimiento en si.. es poco frecuente y se ha mencionado en 
procedimientos no broncoscópicos aunque también de baja frecuencia. 4

·6.,
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CONCLUSIONES 

1. El lavado broncoalveolar,. aspirado y cepillado bronquial practicados por broncoscopia.. son 
procedimientos reproductibles,. útiles y bien tolerados en el paciente pediátrico. 

2. La principal indicación de los procedimientos auxiliares de diagnóstico broncoscópico en 
niños es para diagnóstico de infección principalmente en pacientes inmunodeprimidos con 
inf"ecciones oponunistas. 

3. El Lavado broncoalveolar permite establecer el diagnóstico de procesos infecciosos por P. 
Carinii.. M. Tuberculosis. legionella pneumophila.. nocardia.. histoplasma.. blastomices, 
rnicoplasma. virus influenza y virus sincitial respiratorio'"' y de procesos no infecciosos 
como proteinois alveolar .. hemorragia alveolar e histiocitosis pulmonar. 

4. Un crecimiento en LBA ~ J 0 5 UFC/ml con :SI% de células epiteliales tiene una sensibilidad 
de 88% y especificidad de 100%77en el diagnóstico de infección bacteriana. 

5. La técnica estandarizada del lavado broncoalveolar y aspirado bronquial en niños se basa 
en el volumen del lavado por kg de peso corporal .. estableciéndose para aspirado bronquial 
1-.2ml/kg de solución salina instilada y en lavado broncoalveolar 3 mVkg distribuido en 3 
alícuotas de t ml/kg cada un~. 

6. Las principales indicaciones del cepillado bronquial broncoscópico son: estudio citológico 
en sospecha de procesos neoplásicos y diagnóstico de procesos infecciosos bacterianos 
principalmente neumonía nosocomial o neumonía asociada al ventilador. Sus limitaciones 
corresponden al hecho que muestrea un área mucho 111Cnor y el uso previo de antibióticos 
disminuye la sensibilidad de dicho procedimiento. 

7. Un índice de lipófugos elevado (>100) es muy sensible pero poco específico para 
diagnosticar aspiración pulmonar y no constituye por sí solo., el gold standard para el 
diagnóstico. 

8. La complicación tT1ás frecuentemente reponada en Ja realización de los procedimientos 
auxiliares de diagnóstico por broncoscopia es Ja presencia de hipoxemia transitoria de fácil 
resolución y sin secuelas. 
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