'\‘
[ [ 2. S5So
UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMADE MEXICO

FACULTAD OE MEDICINA
DIVISION Dt ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACION
SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

REVISION BIBLIOGRAFICA DE LAVADO BRONCOAL-
VEOLAR, ASPIRADO Y CEPILLADO BRONQUIAL COMO
AUXILIARES DIAGNOSTICOS EN LA PATOLOGIA
RESPIRATORIA DEL NINO.

TRABAJO DE FIN DE CURSO
O u € P R E S E N T A L A
DRA. VERALIZ, GONZA DALG
R RAL ( LEZ HI LGO
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN

NEUMOLOGIA PEDIATRICA

k-

INP MEXICO. O. F. 2003




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS
CON
FALLA DE

ORIGEN




[ TESIS CON
T 2 ™ -
FALLE DR 0
REVISION BIBLIOGRAFICA DE LAVADO BRONCOALVEOLAR
ASPIRADO Y CEPILLADO BRONQUIAL COMO AUXILIARES
DIAGNOSTICOS EN LA PATOLOGIA RESPIRATORIA DEL NINO.

.,

o J— e
“DR. LUIS HESRIKINA DAKARI
JEFE DEL DEPARTAMENTO DEENSENANZA DE PRE Y
POS o e
O

= e
DR. LORENZO F. PEREZ FERNANDEZ

PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA
Y CIRUGIA DE TORAX PEDIATRIC

DR. FRANCISEO J. GUEVAS SCHAC L
JEFE DEL SEMCI DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA
= SRVICIO DE ENDOSCOPIA _ .. ===~ __
R DEL TRABAJO DE TESIS EESALLTN

I
>




. o wibiiotecns e -
Autsrizo 3 ta Direccion General ¢ Bibuoinez
UNAM a difundir en tormatc ¢!

mtrAnic

< muTE

contenids e M 1I<rgxt cecLpCe
MR R E Necomx ..

\R

— s
FECHA: (S
ERX XY P -

BECA OTORGADA POR EL GOBIERNO DE MEXICO
A TRAVES DEL

INSTITUTO MEXICANO DE COOPERACION
INTERNACIONAL

(IMEXC))

DE LA SECRETARIA DE RELACIONES EXTERIORES




DEDICATORIA

A DIOS, por su amor incondicional y permitirme cumplir mis metas.

A mi padre y toda mi familia, por compartir mis suefios, apoyarme y esperar mi
regreso.

A la memoria de mi madre y abuelita, por el amor que perdura y los bellos recuerdos
que me abrazan.

A Miguel Angel, por formar parte de mi vida, por su amor y por el apoyo incondicional
que me ha brindado.

“\




AGRADECIMIENTOS

A mi maestro, Dr. Lorenzo Pérez Fernandez, por ensefiarme a amar la neumologia,
por cada conocimiento transmitido con el eco de su experiencia y por recorrer
conmigo el camino hasta culminar la meta.

A mi maestro y tutor, Dr. Francisco Cuevas Schacht, por los valiosos conocimientos
transmitidos que hoy constituyen los cimientos de mi futura vida profesional, por el
afecto brindado y su apoyo para la realizacion de éste trabajo de tésis.

A la Dra. Adriana Alva Chaire, por la orientacion y ensefianza brindada y su ejemplo
de tenacidad, dedicacién y entrega a la neumologia pediatrica.

TESIS CON
FALLA DE CPiGEN
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RESUMEN

Los avances en la tecnologia quirurgica pediatrica, sobretodo en e! disefio de
instrumental endoscopico flexible, han permitido implementar la practica de
procedimientos auxiliares de diagndstico como: lavado broncoalveolar (LBA),
aspirado y cepillado bronquial. Estos procedimientos son de uso frecuente en el
paciente pediatrico principalmente para diagnostico de procesos infecciosos y
sindromes aspirativos. Con ésta revision bibliografica se pretende ofrecer una guia
clara, con conocimientos basicos y actualizados sobre definicion de cada uno de
éstos procedimientos, indicaciones, sistematizacion de la técnica, utilidad de los
mismos por enfermedades especificas y complicaciones derivadas de su
realizacion.

Diserio: Revision sistematizada de la literatura médica especializada.

Material y Método: Se procedidé a recoger la informacion presente en los centros
de documentacion e informacion bibliografica utilizando la base de datos de
Internet: Medline, Lilacs, Artemisa y material impreso nacional e internacional, de
los dltimos 20 arios dirigido a la edad pediatrica. Los datos obtenidos fueron
organizados en funcién de: Antecedentes histéricos, definicion, técnica,
indicaciones, utilidad por enfermedades especificas y complicaciones.

Resultados y Congclusiones: Fueron incluidos 83 articulos de texto completo y 2
capitulos en sendos libros de texto de la especialidad. Como resultados del
estudio se encontré que el LBA, aspirado y cepillado bronquial practicados por
broncoscopia, son procedimientos reproductibles, Gtiles y bien tolerados en el
paciente pediatrico. La técnica estandarizada para aspirado bronqguial y LBA, se
basa en el voiumen del lavado por kg de peso, correspondiente a 1-2mi/kg y
3ml/kg respectivamente, su principal indicacién es para diagnostico de infeccion
principalmente en pacientes inmunodeprimidos con infecciones oportunistas, pero
también permiten establecer el diagnéstico de padecimientos no infecciosos y son
de ayuda en diagnostico de diferentes procesos inflamatorios alveolares.

El cepillado bronquial es frecuentemente utilizado para estudio citolégico en
sospecha de neoplasias y diagnostico de procesos infecciosos bacterianos. La
complicacion mas frecuentemente reportada es la presencia de hipoxemia
transitoria de facil resoilucidn que no deja secuelas.

- Residente de Neumologia pediatrica. INP
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=*= Neumdlogo pediatra. Jefe del servicio de Neumologia pediatrica y servicio de endoscopia. INP
T“Neumdlogo pediatra. Adscrito al servicio de Neumologia pediatrica y cirugia de torax. INP.

FAL




INDICE

INTRODUCCION

JUSTIFICACION 2
OBJETIVOS 3
MATERIAL Y METODOS 4
RESULTADOS 5
Antecedentes Historicos 6
Definiciones 7
Tecnica
Indicaciones 13
Procesos infecciosos 15
Procesos no infecciosos 22
COMPLICACIONES 29
DISCUSION 30
CONCLUSIONES 33
BIBLIOGRAFIA 34

TESIS CON |
LLA DE . "7EN




INTRODUCCION

La broncoscopia es un procedimiento diagndstico y/o terapéutico comunmente
utilizado en la prictica de la neumologia pediatrica.

El avance en el desarrollo de la tecnologia. asi como los avances en anestesiologia, técnica
quirtrgica pediatrica y sobretodo el disefio del broncoscopio flexible pediatrico, han
permitido implementar procedimientos auxiliares de diagndstico broncoscopico tales como:
aspirado bronquial. lavado broncoalveolar (LBA), cepillado bronquial y biopsia de mucosa
bronquial; cuyas principales indicaciones han sido para diagnodstico de patologia pulmonar
infecciosa y no infecciosa tanto en pacientes inmunocompctenlcs como inmunodeprimidos,
asi como progFrcs::r en el conocimiento de la patogénesis de las distintas enfermedades

rcsplra(onas

En la prdctica diaria. el término aspirado bronquial tiende a ser usado o interpretado
indistintamente como lavado broncoalveolar. En la literatura médica, las referencias estan
dirigidas principalmente a LBA y muchas veces lo que se llama LBA. en la practica
corresponde a aspirados bronquiales sobretodo cuando las indicaciones de dichos
procedimientos estan dirigidas a diagndsticos de procesos infecciosos o sindromes
aspirativos que implican la mayoria de las indicaciones en la poblacidn pediatrica,
quedando los verdaderos LBA para patologia especificamente alveolar y para fines de
investigacion de componentes celulares y acelulares de la superficie epitelial alveolar.

Con la presente revision bibliografica se pretende conocer cual es el consenso actual que
en la literatura médica se tiene para definir lavado broncoalveolar, aspirado bronquial,
cepillado bronquial, sefialar sus indicaciones y sistematizacion de la técnica. asi como
sustentar la utilidad de cada uno de estos procedimientos auxiliares de diagnéstico por
enfermedades especificas.
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JUSTIFICACION

La difusién del conocimiento sobre las principales indicaciones del lavado
broncoalveolar. aspirado y cepillado bronquial. la técnica para cada uno de ellos, los
resultados de las recientes investigaciones y las complicaciones derivadas de los mismos,
permitird ofrecer una guia clara, con conocimientos basicos ¥ actualizados sobre estos
procedimientos auxiliares de diagndstico en broncoscopia que frecuentemente son
utilizados en la practica pediatrica. Asi mismo ésta revision de la literatura servira de apoyo
bibliogrifico para futuras investigaciones relacionadas al tema.




OBJETIVOS

Revisar los' conocimientos actuales sobre indicaciones de lavado broncoalveolar,
aspirado -y cepillado bronquial realizados por broncoscopia.  en la . patologia
respiratoria pediatrica, - P

Describir - la’ . técnica empleada = para 'la - realizacién ‘de’ cada’ uno de  éstos
procedimientos. . ! . Y . NP

Conocer las complicaciones derivadas de los mismos..




MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio: Revisidn sistematizada de la literatura médica especializada.

Material Objetive: Todos los articulos reportados en la literatura mundial y nacional
sobre lavado broncoalveolar, aspirado y cepillado bronquial en los altimos 20 afios.

Material de Estudio: Todos los articulos de texto completo en los ultimos 20 afios
sobre lavado broncoalveolar, aspirado y cepillado bronquial presentes en los sitios de
recoleccion de la muestra. asi como los capitulos de los libros de neumologia pediatrica
que incluyan el tema.

Ubicacién: Centro de Informacién y Documentacion, Biblioteca-Hemeroteca del
Instituto Nacional de Pediatria y del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.
Base de datos de Internet: Medline, Lilacs, Artemisa.

Criterios de Inclusion: Articulos originales sobre lavado broncoalveolar, aspirado y
cepillado bronquial en inglés y espaiiol, tanto nacionales como internacionales en los
altimos 20 afios y que se encuentren ya sea en las fuentes electronicas: Medline como
fuente internacional, Lilacs como fuente latina y Artemisa como fuente nacional, o bien
de las fuentes impresas: Index medicus, currents. textos de neumologia pediatrica.

Se procedio a recoger la informacion presente en los centros de recoleccion de la fuente
electrénica utilizando la base de datos de Imternet de Gategay y Medline para la
bibliografia internacional, se introdujo la bisqueda: “bronchoalveolar lavage™ y
“*bronchial wash,” “bronchial lavage™ o “bronchial aspirate™, “bronchial brushing™ and
“protected specimen brush” limitando la bisqueda a los Gltimos 20 afos, idioma inglés
y luego espaiiol, en humanos y de las referencias obtenidas se seleccionaron los
articulos de texto completo o se tomo su referencia para la bisqueda en forma directa
en las hemerotecas de los sitios de recoleccion.

El mismo procedimiento se realizé con la base de datos Lilacs para publicaciones
latinoamericanas, asi como en Artemisa que recoge la informacion médica nacional
desdc 1970. introduciendo palabras claves: lavado broncoalveolar. aspirado bronquial y
cepillado bronquial.

Sc realizé la busqueda de informacién sobre lavado broncoalveolar, aspirado y
cepillado bronquial en los medios impresos: Index medicus., currents y textos de
neumologia pediatrica.

El material obtenido se clasific6 de acuerdo al nivel de evidencia. priorizando a la
poblacién pediitrica, para el analisis de indicaciones, técnica, complicaciones derivadas
del procedimiento y resultados de recientes investigaciones.

Criterios dc Exclusiéon: Articulos de texto incompleto, "Abstracs™y articulos que se

limitaron al comentario de otros autores.
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RESULTADOS

De la investigacion realizada se incluyeron en el estudlo un !otal de 83 articulos de
texto completo y 2 capitulos en sendos libros de la especxahdad 80 referencnas fueron
obtenidas de Medline, 2 de Lilacs y 1 de Artemisa. ;

Se clasificaron los 83 articulos segtin el nivel de evidencia. Se incluyé uno’'con el nivel
mas alto de evidencia (Nivel 1), 28 articulos correspondieron:al’ nivel:11: (Estudios:
observacionales: 2 ¢ mas grupos, cohortes 6 casos y controles), 2l aruculos se
clasificaron como nivel Il (estudios transversal analiticos) ‘y. 34 fueron articulos con
niveles de evidencia IV y V que corresponden a estudlos Transversal descnpuvos o
serie de casos y revisiéon de la literatura respectivamente. :

NIVEL DE EVIDENCIA No. ARTICULOS PORCENTAJE
Rty 8 (%)
| B : 1 1
L 28 34
1 R 20 24
v B 21 2s
v 13 16
TOTAL 83 = o 100

Los resullados se expresaron en fomm descnpuva, siguiendo el esquema de
desarrollo  propuesto en los” obJeuvos Y presentando las referencias bibliograficas
correspondlemes. .




ANTECEDENTES HISTORICOS:

En 1897 Guszavo Killian de Freiburg, Alemania usé un endoscoplo rigido para examinar la
via aérea.® En 1905 Chevalier Jackson de Filadelfia mejoré la broncoscopia nglda y fue el
tnico instrumento disponible hasta 1966 cuando Shigeto lkeda desarrollé el primer
broncoscopio flexible de fibra Sptica con aplicacion clinica en nifios desde 1978.%3

La primera descripcion de aspirado bronquial y LBA fue hecha por leey en 1967 y de

forma mas generalizada tras el trabajo de Reynolds y Newball en 1974.% Sus aplicaciones
como ayuda diagndstica en las diferentes enfermedades pulmonares se han extendido
ampliamente, siendo el principal objetivo de los estudios en nifios: mejorar el manejo de
enfermedades pulmonares, progresar en el conocimiento de su patogénesis e identificar
pacientes en riesgo de desarroliar enfermedades respiratorias.

En 1979, Winberly y col. establecieron la técnica del cepillado bronquml pro;ebxdo como
un nuevo método para obtener secreciones no contaminadas de la via aérea inferior®’ y en
1991 Meduri y col. describieron el LBA protegido aplicable en adultos por el canal de

succién mas grande del broncoscopio flexible.®
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DEFINICIONES (Referidas a su realizacién por broncoscopia)

Aspirado bronquial: Es una técnica por medio de la cual se aspiran secreciones de las vias
aéreas a traves de un broncoscopio, después del lavado con solucién salina en pequeiios

volamenes: !1-2mU/kg®

Lavado broncoalveolar: Consiste en la aspiracion de secreciones de las vias aéreas,
después de la instilacién de solucién salina en cantidad de 3mlkg distribuido en 3
alicuotas de tml/kg cada una, la primera alicuota sera destinada a estudio microbiolégico y
las otras dos alicuotas, segtin las indicaciones del procedimiento para estudio citolégico. Es
¢l procedimiento auxiliar de diagnéstico con mayor utilizacion para fines de investigacién
¥a que permite recuperar componentes celulares y no celulares de la superficie epitelial del
tracto respiratorio inferior.”

El cepillado bronquial: Consiste en el paso de un cepillo protegido en su cubierta a través
del canal de succién del broncoscopio flexible o rigido para obtener especimenes que
contengan gran numero de células epiteliales,”

TESIS C2d |
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TECNICA:
LAVADO BRONCOALVEOLAR

La técnica de LBA fue disefiada para investigar enfennedades que afectan
predominantemente las estructuras alveolares y la estandarizacion de su técnica permitié
reducir la contaminacién de otros sitios tales como las vias aéreas. El liquido recobrado del
LBA representa el liquido de recubrimiento de la superficie epitelial de la via a€rea distal y

alveolo.'®

Con el incremento de las aplicaciones de LBA en nifos diferentes técnicas para su
recoleccion fueron empleadas, algunas usando 2 o 4 fracciones del mismo volumen (10-20
ml) independiente del peso o edad del paciente. Otros protocolos ajustando el volumen del
LBA a la capacidad funcional residual y otros en relacion al peso corporal. El volumen del
lavado produce cambios de dilucién que varian principalmente las concentraciones de
componentes acelulares por milimetro de LBA lo que alteraria los resultados; por lo que la
European Respiratory Society (ERS) publicod en el afio 2000 Una Guia de LBA en nifios
que permitié consensuar los aspectos técnicos. su procesamiento e indicaciones.® Las
recomendaciones técnicas propuestas son:

1) Realizar con broncoscopio flexible 3.5-4.9 mm segun la edad del nifo.
Pacientes intubados puede hacerse a través del tubo endotraqueal.

2) Sedacidén y combinacidn con anestesia 16pica. Las drogas mas frecuentemente empleadas
son fentanyl, midazolam o propofol. En algunos centros utilizan atropina como pre-
medicacién para minimizar la bradicardia vasovagal y disminuir la secrecidn de la via
aérea.t

3) Monitoreo continuo de la oximetria durante el procedimiento.”

4) Debe ser tomado del drea mayormente afectada radiograficamente y en enfermedad
pulmonar difusa del I6bulo medio o lingula.™!'!

5) Volumen del lavado: 3mlkg en 3 alicuotas a | ml/kg cada una, con solucién salina
estéril a 37°C. Minimo 2-5 ml, maximo 15 ml por alicuota, !!12

6) Debe recuperarse >40% del liquido instilado para ser técnicamente considerable y la
presién de succién 100-150 mmHg.*!'-12

Primcra alicuota: Se recomienda separar esta primera muestra de las siguientes por ser
representativa de secreciones bronquiales, de pequeiio volumen y contiene mis neutrdfilos
y menos linfocitos que las siguientes alicuotas tanto en nifios saludables como en patologia
pulmonar. Es destinada a estudio microbiolégico y de‘panicular interés en patologias
primariamente bronquiales como asma y bronquitis, %'
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Las sigui 2 ali as: Se envian a estudios citologicos. inmunolégicos o de
componentes solubles.® Valora componentes celulares: conteo celular diferencial por
citometria de flujo. Las células epiteliales no se

citospinas del LBA centrifugado o
incluyen dentro del conteo celular diferencial. Los constituyentes no celulares se obtienen

del sobrenadante después de la cemrifugacion.

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.

Datos que sugieren ¢ i i6n bronquial de Ia ra de LBA:

e La presencia > 1% de células epiteliales en la muestra.™'>¢

e La presencia de lactoferrina e lgA secretona que son protelnas del tracto bronquial
¥ no estan 7;:m:sentes en alveo!os por tanto su determmamon sug:ere contaminacion

bronquial.?

presencia de un tubo orotmqueal

e Contaminacién del canal de succxon del‘broncoscopio durante el paso a través de Ia
via aérea supenor.

e Movilizacién de flora orofaringea a la via aérea inferior concurrentemente con el
avance del broncoscopio.”

Para prevenir la contaminacidn de la via aérea, no debe succionarse a través del
broncoscopio hasta que la punta esté colocada en el bronquio segmentario ¢
subsegmentario requerido para la muestra.'® igualmente debe evitarse instilar lidocaina
hacia el arbol bronquial y preferentemente no tomar las muestras de la traquea o bronquios
principales porque frecuentemente estan colonizados; se prefiere un nivel segmentario o
subsegmentario. '*

PROCESAMIENTO DE ILAS MUESTRAS DE LBA:

Analisis microbiolégico: (tinciones May-Grunwald Giemsa, o modificado con Wright-
Giemsa, Gram. KOH. methenamine-silver) lo que permite:

e Evaluacion rapida de conteo celular total y diferencial
e Porcentaje de células que contienen organismos intracelulares (%1CO)
e Porcentaje de células cpiteliales escamosas como un indicador de contaminacion

orofaringea.
e Porcentaje de células inflamatorias (macrofagos y ne
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® Visualizacidn directa de m;cro-orgamsmos incluyendo P. Carinii e
inmunofluorescencia para virus.

Tincién para fibras de elastina como un indicador de necrosis pulmonar
Evaluacidn citoldgica para tinciones de papanicolaou.

Para evaluacion citologica. el espécimen de LBA debe ser rdpidamente transportado y
procesado por filtracion o citocentrifugaciéon. Si una cantidad impresionante de moco esta
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 la interpretacidn insuficiente. Posteriormente se realizan tinciones con las
técnicas de Romanovsky y Papanicolaou, y preparaciones con hematoxilina-eosina.’

Chamberlain recomienda criterios para evaluar si un espécimen es insatisfactorio:

e Falita de macrofagos alveolares en la muestra preparada (menor de 10 macréfagos
alveolares por campo de alto poder o menor de 25 en combinacién con otros

criterios.

Excesivo numero de células epxtehales (mayor 5%), o cambios morfologlcos
degenerativos o que excedan el nimero de macréfagos alveolares presentes.

Exudado mucopurulento con abundantes células polimorfonucleares.
* Numerosas células rojas en combinacién con otro criterio.

Cambios degenerativos o artefactos que obscurezcan la identidad celular.

ASPIRADO BRONQUIAL

daciones que

La realizacion de este procedimiento incluye las mismas recomn
para lavado broncoalveolar, exceptuando el volumen de solucion salina a instilar, que en

aspirado bronquial corresponde a 1-2ml/kg de peso corporal.

Procesamiento:
En general un espécimen de aspirado o cepillado bronquial adecuado. debe contener un
gran namero de bien preservadas y optimamente tefiidas. células epiteliales bronquiales

ciliadas y macréfagos.!
Al igual que LBA, se recomiendan las mismas técnicas de procesamiento y los mismos

criterios para considerar una muestra insatisfactoria.'”
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CEPILLADO BRONQUIAL

Bajo vision directa, se identifica el sitio de toma de la muestra, se avanza el cepillo fuera
del extremo distal del broncoscopio y la muestra es obtenida por movimientos repetidos del
cepillo contra la pared bronquial, luego enténces es introducido en su cubierta y removido
del broncoscopio para ser extendido con movimientos rotatorios en una lamina y luego
colocado en un vial conteniecndo 1 ml de solucién salina estéril y enviado a estudio
citolégico en sospecha de lesiones malignas o para obtener muestras de via aérea inferior
no conmtaminadas por secreciones succionadas a través del broncoscopio.®>'* El volumen
recuperado es aproximadamente 0.01-0.001 ml de secreciones respiratorias.”

Procesamiento:'?

-Sc coloca el cepillo en un vial conteniendo 1 ml de solucion salina estéril, se mezcla y al
material suspendido del cepillo se realiza tincién de Gram con los primeros 0.1 ml de la
solucion original, el resto se envia a cultivos cuantitativos.

-Se realizan cultivos en agar sangre y agar chocolate tanto para gérmenes aerobios como

anaerobios.
-Evaluacion citolégica con tinciones de Papanicolaou.

Para evaluacion citolégica. el cepillado bronquial debe ser obtenido antes de la mordedura
de las biopsias ecvitando asi el sangrado que interfiere con el sitio de la toma y la
interpretacién de las muestras, éstas deben ser preparadas inmediatamente y fijadas en
alcohol al 95%, si se retarda la fijacién, pueden ocurrir artefactos durante el secado y hacer
el espécimen no interpretable. Las laminas se fijan en alcohol y el cepillo es colocado en un
tubo con solucién salina. Una vez en el laboratorio se realizan preparaciones de mayor
calidad, tinciones de Papanicolaou y obtencidon de un bloque celular enriquecido.'®

Comparacion entre éstas técnicas:

a) El aspirado bronquial muestrea un drea pequeila, el LBA un area subsegmentaria y
el cepillado bronquial una area mucho mas pequeda.

b) En relacién a la cantidad de secreciones recobradas: En el aspirado bronquial es
variable, en LBA se recobra mayor de 1 ml y en cepillado bronquial 0.01-0.001ml.

c) La contaminacién con el aspirado bronquial es maxima, con el LBA moderada y
con el cepillado bronquial minima
En la literatura médica también se menciona el uso de estas técnicas por métodos no
broncoscépicos, con las ventajas de menor costo, menor compromiso del intercambio

gaseoso durante el procedimiento y disponibilidad en pacientes con tubos endotraqueales
pequefios. Sin embargo estan su‘jclos a error por ser un procedimiento a ciegas con pérdida
L]

de visualizacion de la via aérea.
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Con el objetivo de disminuir el potencial de contaminacion de las muestras, se ha utilizado
sobre todo en adultos técnicas con cepillado y LBA protegido.

TECNICA DEL CEPILLADO BRONQUIAL PROTEGIDO (PSB):

Una vez posicionado el broncoscopio préximo al area a rmuestrear, se avanza el cepillo
protegido 3 cm mas alla del broncoscopio para evitar la coleccidon de secreciones en la
punta del mismo. Una cé&nula interna es protruida y el cepillo es avanzado hacia el
subsegmento designado. Después de muestrear, el cepillo es retraido hacia la canula
interna. la canula interna es retraida hacia la cdanula externa y luego el catéter es removido
del broncoscopio.” Midleton cred un cateter de 15 Fr con un cepillo distal y un balon lieno
de aire. para limitar la contaminacién. Torres y col. desarrollaron un cepillo bronquial
protegido no broncoscopico usando un catéter metras, que se ha usado en nifios intubados
pasindolo a través del tubo nasotraqueal o traqueostomia.'® Wimberley y col. en 1970,
desarroliaron un sisterna de cepillado con telescopaje y un tapdn de carbowax ocluyendo
distalmente. una canula interna es usada para remover el tapon y un cepillo estéril es usado

6.1
para obtener la muestra,®!

LBA PROTEGIDO: Rouby describié una técnica utilizando un catéter de  doble luz, con
un tapdn distal. Una vez colocado en un bronquio periférico, se expulsa el tapén con 10 ml
de aire y un segundo catéter ¢s avanzado al menos 3 cm de la parte distal del primer catéter
¥ un pequeiio volumen de LBA es instilado considerandose como mini-LBA en aduitos
cuando solo se instilan 10-20 ml de solucién fisiolégica. Esta muestra esta limitada a la via
adrea cercana a la punta del broncoscopio. La sensibilidad y especificidad de este mini-LBA
comparado con hallazgos histolégicos fue del 70 y 69% respectivamente.'®

También se ha usado un catéter con balon inflable de (1-1.5 ml de aire ) colocado
distalmente y un tapdn biodegradable y expulsable con solucién salina estéril. EI LBA se
obticne a través de un catéter expelido después de expulsar el tapon biodegradable. Se

reporta sensibilidad de 82-92% y especificidad de 83-97%'*

——
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INDICACIONES DEL LAVADO BRONCOALVEOLAR:

PACIENTES INMUNOCOMPETENTES:

Diagnostico de infeccion cuando las técnicas de recoleccidon de secreciones de la

via aérea no son posibles y/o eficientes.

Remocion terapéutica de materiales de la via aérea: Fibrosis quistica, neumonia
lipoidea. lipogranulomatosis diseminada y proteinosis alveolar.

Diagndstico de enfer fad pul r no infecci considerandose esencial para
el diagnostico de hemorragia pulmonar, histiocitosis pulmonar, proteinosis alveolar
¥ ncumonia lipoidea: siendo ademis de ayuda en el diagnostico de Sindromes de

aspiracion.

Evaluacién de proceso inflamatorio alveolar considerindose de ayuda para el
diagnéstico de: asma, bronquitis cronica. neumonitis por hipersensibilidad,
sindrome de Churg-Strauss. aspergillosis broncopulmonar alérgica, sindromes
hipereosinofilicos. bronquiolitis obliterante con neumonia organizada. sarcoidosis y
enfermedad pulmonar intersticial.*'?

PACIENTES INMUNOCOMPROMETIDOS:

Presencia de infiltrados pul es intersticiales difusos o locales con deterioro
clinico o falta de respuesta a la terapia antibidtica standard. El lavado
broncoalveolar se ha consolidado como la técnica de eleccion en infecciones
oportunistas.’ La identificacion de patdégenos incluyen: P. Carinii. mycobacterium
tuberculosis.  legionella pneumophila, nocardia. histoplasma. blastomyces,
aspergillus, candida, micoplasma. virus influenza. virus sincitial respiratorio,
citomegalovirus y herpes simple.

Neumonitis intersticial crénica principalmente en nifios infectados con HIV.

Bronconeumonia recurrente cronica en niflos con HIV

- FPRT
En tr plante pul a ¥ tr b ] L
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INDICACIONES DEL ASPIRADO BRONQUIAL

Diagnostico de infeccion bacteriana, viral o micotica.

Bidsqueda de lipofagos en sospecha de neumopatia aspirativa.

Bisqueda de hemosideréfagos en sospecha de hemorragia alveolar. -

Busqueda de células vegetales en sospecha de aspiracién de cuerpo extrafio de
origen vegetal. R
Estudio de enfermedades con componente primariamente bronquial como asma y
bronquitis.

Citologia de_. tumores centrales, en combinacién con otros procedimientos

diagnésticos.?

INDICACIONES DEL CEPILLADO BRONQUIAL

Diagndstico de infeccién bacteriana siendo mas atil cuando el.paciente no esta
recibiendo antibidticos o éstos han sido descontinuados por 48 horas.®

Busqueda de lipofagos en sospecha de neumopatia aspirativa.

Basqueda de células vegetales en sospecha de aspiracion de cuerpo extraiio de
origen vegetal.

Busqueda de micosis
Con fines investigativos en pacientes asmaticos.'®

Citologia de tumores centrales.?®
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UTILIDAD DE TECNICAS BRONCOSCOPICAS EN PROCESOS INFECCIOSOS:

Tanto el aspirado bronquxal cepillado ¥y LBA se han usado para diagnostico de procesos
infecciosos, el porcentaje de falsos positivos puede llegar hasta 30%. por lo que es
importante diferenciar contaminacién de infeccion.'® El crcctmlcmo bacteriano se reporta
como unidades formnadoras de colonias eor mililitro (UFC/ml) Asi. el reconocimiento de
<10 colonias por plato representan <10° UFC/ml, 10 a 100 colomas por plato representan
10% a 10? UFC/ml y 100 a 1000 colonias por plato representan 10* a 10° UFC/ml.>'

Se considera un cultivo
siguientes criterios:' ™"

Eosmvo para diagnostico de infeccion bacteriana segiin los

1. La presencia de al menos 10" UFC por gramo de tejido pulmonar®?
2. En muestras de esputo >10°UFC/mI¥

3. En cepxllado bronquial 210% UFC/ml y corresponde a una concentmcnon inicial de
10® a 10° bacterias /ml en las secreciones recuperadas. 715082228

4. En aspimdo bronquial y/o LBA si se aisla un anico microorganismo = 10*
UFC/m1,*® si se aislan varios microorganismos: = 10% UFC/m]! 112152323

5. Conteo celular diferencial anormal: >10% neutréfilos, >30% linfocitos ¥y >1%
eosindfilos, asociado a determinacién bacteriana cuantitativa.!™'*2324 El conteo
celular total anormal y el diferencial anormal, soportan el diagnostico de infeccién
bacteriana lo que ayuda a diferenciar de contaminacidon bacteriana del tracto

respiratorio superior.=>3¢
6. No debe haber >1% de células epiteliales escamosas en la muestra.”

Cultivos bacterianos no cuantitativos no son fiables por el potencial de contaminacién del
canal de succién del broncoscopio flexible.®

La superficie aérea distal alveolar es aproximadamente 100 veces mayor que la via aérea
proximal. por lo cual el LBA muestrea una porcion mayor de parénquima pulmonar
(aproximadamente 1 millén de alveolos) y recoge cerca de 5-10 veces mayor namero de
microorganismos que el cepillado bronquial.

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD:

Procedimientos auxiliares de diagndstico invasivos estan indicados cuando la presemac-on
es particularmente severa. cuando se sospecha un patog,eno oportunista o resistente y
cuando la respuesta al manejo inicial es insatisfactoria.”
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LBA:

La sensibilidad del LBA para neumonia adquirida en la comunidad es 38-58% v la
especificidad del 85%. Esta sensibilidad puede aumentarse significativamente utilizando
test para antigenos microbianos o dcidos nucleicos en las muestras tomadas.?®

Los test de deteccion de antigenos para diagndstico de virus respiratorios en muestras de
LBA., han reportado una sensibilidad de 50-90% y especificidad >90%.%° Para diagnéstico
de mycoplasma pneumoniae, cultivos de LBA tienen sensibilidad de 30-70%s, especificidad
90% y la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) en muestras de LBA, para dicho
gérmen, presentan sensibilidad y especificidad de 44-100% y >95% respectivamente. En
relacion a chlamydia pneumoniae y legionella, los cultivos del LBA tienen una sensibilidad

de 11-80% y especificidad >95%.%¢

El LBA es la técnica preferida para neumonias que no resuelven con el tratamiento inicial y
ha permitido identificar un agente infeccioso en el 12-30% de estos pacientes. 2¢

En niflos inmunocompetentes con infiltrados radiogrificos inexplicables el LBA fue util
50-60% de los casos para diagndstico de infeccion incluyendo virus, bacterias y hongos,
permitiendo instaurar tratamiento especifico en éste grupo de pacientes.'”™”

El Gram provee una guia rapida (resultados en menos de 24 horas) para diagnéstico de

neumonia.

Cepillado bronquial;

El cepillado bronquial tiene una sensibilidad mayor que el LBA para diagnéstico de
neumonia adquirida en Jla comunidad. Se ha reporitado sensibilidad: 58-86% y

especificidad: 85%7¢

organismo en el gram del cepillado bronquial es un fuerte
una excelente correlacién entre morfologia

La pr ia de cualqui
predictor de un cultivo positivo con

- P . 2
microscépica y los resultados de cultivos.?®

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

NEUMONIA NOSOCOMIAL O ASOCIADA AL VENTILADOR:

LBA:

Un incremento en el conteo total de neutréfilos es encontrado en el 77-82% del LBA de
pacientes con neumonia nosocomial, sin embargo otros procesos inflamatorios pueden
ocasionarlo.' La presencia de organismos intracelulares >2-4% son un marcador especifico
(95-100%) de neumonia asociada al ventilador, con un alto valor predictivo positivo®'26-=2% y
la presencia de fibras de elastina se han encontrado en 47% de los pacientes con neumonia

asociada al ventilador y estrechamente asociadas con etiologia por bacilos Gram
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En una serie de 23 estudios. se reporté sensibilidad del LBA para neumonia nosocomial:
73-93% y especificidad: 82%+ 18. Esta variabilidad depende de varios factores como son el
uso de tratamiento antibidtico previo, tipo de poblacion estudiada y la referencia

standard, 7' ®-2%2¥

LLa mayoria de los estudios refieren un limite de 10° UFC/ml para diagnéstico de neumonia
asociada al ventilador, sin embargo cuando un tratamiento antibiético es iniciado o
modificado 24 horas previas al procedimiento, disminuye la sensibilidad por lo que se
recomienda tomar como guia valores de 10°UFC/ml para LBA y 10° UFC/ml para

cepillado bronquial.'*

Se ha informado sensibilidad de! LBA realizado bajo tratamiento antibiético previo en
neumonias diagnosticadas clinicamente y con pobre respuesta al tratamiento en 73% y
hasta en 76% de los casos. los resulados dirigieron cambio en la terapéutica.?®

Cuando se evalian técnicas broncoscépicas para neumonia nosocomial, no existe referencia
standard. la mayoria combina parametros clinicos, microbioldgicos e histoldégicos; otros
usan de referencia pacientes control, basados en la ausencia de infeccion pulmonar o en la
presencia de un diagndstico alternativo confirmado y resultados de un meta-analisis
considera apropiado una evaluacién a posteriori en bases clinicas y de laboratorio.2**?

Cepillado bronquial:

La sensibilidad del! cepillado bronquial para neumonia asociada al ventilador en una serie
de 18 estudios. se informé en 36-95%. con especificidad de 95% y otra serie de 14 estudios
donde se compararon las técnicas de LBA y cepillado bronquial reportaron al LBA mas
sensible y al cepillado bronquial mas especifico que sensible.'>*

La sensibilidad del cepillado bronquial disminuye cuando el tiem?o entre el inicio del
tratamiento antibiético y la realizacién del procedimiento se prolonga.’”

Violan demostré6 que la combinacion de cepillado bronquial y LBA aumentan la
sensibilidad ¥ mantienen una especificidad del 100%.'#

Se han reportado falsos negativos y falsos positivos desde 25-40% con ¢l uso de cepillado
bronquial para diagnéstico de neumonia nosocomial. Las causas de falsos negatios han sido

por:

e Faha de estandarizacion de la técnica usada. (Cuando se rota el cepillo hacia areas
que tienen secreciones purulentas aumenta la sensibilidad, pero rotar hacia areas
periféricas aumenta el error).

e Tratamiento antibidtico previo. Montravers mostré que antibidticos previos
pueden ripidamente esterilizar _muestras colectadas por cepillado bronquial
después de 3 dias de tratamiento”? y resultado de un meta-analisis reporté que la
administracion de tratamiento antibidtico previo disminuye la precisién de UFC
por cepillado bronquial, sin embargo la presencia de UFC y de organismos
intracelulares en LBA son mis resi a los efectos de antibidticos previos,
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por lo que se recomienda LBA mis que cepillado bronquial para pacientes que
estan recibiendo antibiéticos.™®

e Resultados borderline en estados  tempranos  de. infeccion, si- se repite el
procedimiento. algunos estudios evolucionan a positivos.

Las causas de resultados falsos positivos son:
e Contaminacién durante el procedlmlemo por mlcroorgamsmos de via aérea

superior.

e Variabilidad de la técnica.

e Colonizacién de via aérea  inferior favorecida por,lmtamiénto antibidtico
prolongado o enfermedad subyacente tales - como enfermedad.  pulmonar

obstructiva crénica.”

Fagon y col. en un estudio mulncemnco randomizado de : pac:ente cbn'sdspecha de
neumonia asociada al ventilador demostraron que los métodos de-diagnéstico invasivos
estaban asociados a una mejoria en la disfuncién multiorganica, reducc:on del consumo de

antibiéticos y reduccién de la montalidad.™?

INFECCIONES OPORTUNISTAS:

El LBA es el método de eleccion para diagndstico de infecciones causadas por P. Carinii o
CMYV y permite realizar test de antigenos, deteccidn de acidos nucleicos y cultivos para una
variedad de patdgenos: muestrea un area mucho mayor del pulmdn que el cepillado
bronquial haciéndolo particularmente util en la evaluacién de pacientes
inmunocomprometidos con infiltrados difusos en la radiografia de térax, '®2¢

La identificacion en LBA de microorganismos tales como pneumocystis carinii.
mycobacterium tuberculosis, legionella pneumophila, nocardia, histoplasma. blastomices,
micoplasma. virus influenza y virus sincitial respiratorio son considerados siempre

patdgenos estableciendo el diagndstico de infeccion.™*

La sensibilidad del LBA para P. Carini es 85-98%. valor predictivo negativo: >90%”-**
Pncumocistis carini debe ser procesado tan rapidamente como sea posible para evitar
contaminacién y pérdida de agentes como bacterias anaerobias. Para su deteccién, se
necesitan pequeiios volimenes de lavado y se ha detectado en iguales concentraciones tanto
en la primera como en las siguientes alicuotas, por lo que puede ser detectado también
mediante aspirado bronquial.

En casos de infeccion por criptococo neoformans la observacion de las formas de levadura
del mismo permite su diagnéstico, aunado a antigeno positivo para dicho hongo.**
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TUBERCULOSIS:

Sensibilidad de LBA para Mycobacterium Tuberculosis: 295% con valor predictivo
negativo 290%."

En sospecha de tuberculosis pulmonar con cultivo de esputo negativo, la realizaciéon de
aspirado bronquial o LBA ayuda a establecer el diagnostico. En un estudio de 190 pacientes
con sospecha de tuberculosis y esputo negativo, la realizacion de aspirado bronquial
permitié confirmar la presencia de tuberculosis pulmonar en 92 de los casos.”

LBA para diagnostico de tuberculosis debe ser hecho sélo si las muestras de esputo son
negativas. LLos agentes anestésicos tépicos usados para anestesiar la mucosa de la via aérea
pueden ser letal para M. tuberculosis. Después del procedimiento se incrementa la
produccion de esputo por varios dias. por lo que debe aprovecharse para investigacion de
bacilos dcido-alcohol resistente.®®

SIDA:

Utilidad del LBA en pacientes con SIDA:

e Diagnéstico de proceso infeccioso de origen bacteriano: sensibilidad 91%6, pudiendo
disminuir a 64% con el uso de tratamiento antibidtico previo. Para busqueda de M.
Tuberculosis, sélo si las muestras de esputo o esputo inducido y otros medios
diagnoésticos son_insuficientes, entonces la broncoscopia con aspirado bronquial o LBA
debe ser hecha.’” El LBA y aspirado bronquial, también son utiles para diagndstico de
micobacterias no tuberculosas.™®

« Diagnostico de proceso infeccioso viral: permite establecer el diagnostico de infeccién
por VSR ¢ influenza cuando estan presentes en LBA ya que ellos no colonizan el
pulmén. En neumonitis por citomegalovirus (CMV), permite la demostracion de
inclusiones intracelulares en macréfagos broncoalveolares™ ™  sin embargo el aislar
CMYV o herpes simple en LBA es insuficiente por si solo para hacer diagnéstico de
infeccion pulmonar, tiene que correlacionarse con los otros criterios que definen
neumonia por CMYV como son: -cambios histopatoldgicos en especimenes de biopsias o
cambios citopiticos en células epiteliales pulmonares obtenidas del LBA. -Ausencia de
otros patégenos demostrables y —marcada mejoria después de tratamiento especifico.*®

e Es ¢l mértodo mas cominmente usado para diagnéstico de infecciones oportunistas 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 reportado tan alta como 98%.%” Los
componentes no celulares del LBA de pacientes con SIDA, presentan un significativo
incremento de las concentraciones de albamina y fibronectina, esta altima en mas alto
porcentaje en pacientes con P. Carinii positivo por su rol en la unién del parasito a la
superficie celular.®' El hallazgo de neutrofilia en LBA de pacientes infectados con HIV-
1 e infecciones oportunistas correlaciona fuertemente con un riesgo incrementado de
muerte.*0*!
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El LBA también se ha considerado de ayuda ante la sospecha de micosis en niflos con
SIDA, tales como: criptococo neoformans, aspergillus, candida. histoplasmosis. La
presencia de candida o aspergillus en LBA no es considerada diagnéstico de infeccion
pulmonar invasiva, en cambio la demostraciéon de invasion tisular si lo es. Sin embargo,
la presencia de aspergillus en LBA o aspirado bronquial aunado a un cuadro clinico
compatible. permite hacer _diagnéstico presuntivo de aspergilosis y un tratamiento

I P 3
empirico debe ser iniciado. 7

En pacientes con SIDA. la hemorragia alveolar es un hallazgo frecuente durante Ila
realizacion de LLBA, en su mayoria ésta es leve, oculta y no afecta la sobrevivencia.
pero su demostracion en LBA puede ayudar a establecer la causa subyacente tales
como: sarcoma de Kaposi, ncumonia por CMV. edema pulmonar e hidrostitico o
factores disparadores tales como trombocitopenia.

El! LLBA también ayuda a determinar a través del anilisis de componentes celulares y no
celulares, la intensidad de la inflamacién de la via aérea en nifios con SIDA y
enfermedad intersticial.?! Permite el diagnéstico de neumonitis linfocitica, donde existe
un marcado incremento de linfocitos, el 80% de ellos son CD8. También se ha
encontrado incrementado ¢l nimero de eosinéfilos.*' En pacientes con daiio intersticial
pulmonar las concentraciones de acido hialurénico E? encuentran aumentadas, asociado

a daiio de las paredes alveolares y fibrosis pulmonar.

Aspirado bronquial:

Al igual que LBA., también es de ayuda para diagnéstico de infeccion bacteriana, micética
o viral. Sin embargo para estudio de componentes celulares y no celulares alveolares o de
enfermedad intersticial, el método de eleccion es el LBA.?

Cepillado bronquial:

La sensibilidad del cepillado bronquial en pacientes con SIDA utilizando como guia para
considerar infeccién bacteriana la presencia de 10* UFC/ml, se ha reportado en 53% Yy
especificidad 76%* y la sensibilidad del cepillado bronquial para P. Carinii varia de 39-

55% por lo que no se usa de rutina.®”
En tumores centrales de la via aérea el cepillado bronquial complementa el diagnés_‘t_;‘co de

especimenes de biopsias y esta combinacion ha reportado un rendimiento de 90-95%.

-
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FIBROSIS QUISTICA

Los procedimientos auxiliares de diagndstico broncoscdpico en fibrosis quistica, son utiles
para establecer el agente etioldgico responsable de la colonizacion y/o sobre-infeccién en
estos pacicntes, asi como realizar estudios de investigacion sobre la respuesta inflamatoria

de la via aérea en dichos casos.

La infeccion pulmonar crénica es el factor mas importante en la enferimedad pulmonar de
nifios con fibrosis quistica. El reconocimiento y tratamiento temprano de la infeccién por
pseudomona aeruginosa es relevante antes del desarrollo de dafio pulmonar irreversible. En
nifios con fibrosis quistica. los cultivos orofaringeos no predicen la presencia de patégenos
en via aérea inferior ¥ un cultivo orofaringeo negativo no excluye la presencia de infeccion.
Menos de la mitad de los nifios con patégenos respiratorios cultivados de su orofaringe
tienen lnﬁ:CClon de via aérea inferior diagnosticada por conteo cuantitativo de colonias en
LBA.

Estudios de LBA, han permitido conocer que la inflamacién de la via aérea en estos nifios
esta presente tan tempranamente como a las 4 semanas de vida. Esta respuesta inflamatoria
esta caracterizada por un incremento en el nimero de neutréfilos y un incremento en los
niveles de alf‘al-anuproteasa, elastasa de neutréfilos e IL-8. La IL-8 es un ageme_}mtencial
de atraccidén de neutréfilos y activacion de los mismos en el espacio aéreo. Una vez
secuestrados en la via aérea, los neutrdfilos secretan sus granulos y otros contenidos

intracelulares.

La inflamacién puede estar presente en ausencia de colonizacion con los patdgenos
comunes relacionados a fibrosis quistica y pueden amplificar la respuesta inflamatoria. Los
macrofagos también Juegan un rol en la inciciacidn de la inflamacion pulmonar en fibrosis

quistica.
El indice de lipéfagos se ha encontrado elevado en estos pacientes atn sin la evidencia de
aspiracién clinica o reflujo gastroesofagico.*

{  TESIS CON
FALLA DE GRIGEN




TESIS CON
|FALLA DE ~""EN |

(8]
N

NFERMEDAD PULMONAR NO INFECCIOSA:

SINDROMES DE ASPIRACION:

la demostracion de macréfagos llcnos_.dc grasa ha sido de valor en el

Desde 1928
diagndstico de neumonia debida a aspiracién de lipidos.

Aspiracién silente es una importante causa de enfermedad respiratoria crénica en nifios.
Como el contenido gastrico contiene material lipidico, cuando este es tomado por los
macréfagos alveolares, es  sugerente de aspiracién pulmonar, pero también pueden
encontrarse en una variedad de enfermedades pulmonares pediatricas. Otras enferemedades
que aumentan el indice de lipéfagos son: neumonia lipoidea enddgena, cancer, inhalacion
de polvos orgdnicos, embolismo graso, proteinosis alveolar. quimioterapia, enfermedad
injerio contra huésped, bronquiolitis obliterante y el uso de lipidos intravenosos tanto en

nifios mayores como en neonatos.™

La cantidad de lipidos en los macrofagos alveolares pucde ser cuantificado y expresado
como indice de lipofagos, el cual toma tanto el nimero de macréfagos conteniendo lipidos
como la cantidad relativa de lipidos presente dentro de los macréfagos.*® Corwin e Irwin
describieron un indice semicuantitativo de lipéfagos en 1985 por conteo de 100 células
obtenidas a través del Iba y teiiidas con rojo oleoso, a las cuales se les aplicaba un score de
0-4 basado en la presencia de lipidos intracelulares. teniendo un score maximo de 400.%7
segun la cantidad de lipidos que contengan se aplica score 0-4 (O=no opacificado, 1= Y%
opacificado, 2=1/4-1/2 opacificado. 3=1/2-3/4 opacificado, 4= totalmente

opacificado)*e1549.50

Si >85 macrdofagos estin cargados de lipidos intracelulares se considera altamente sugestivo
de aspiracién.'™ %! v un indice = 100 repond sensibilidad de 100% y especificidad de
57% para aspiracién.™®

El aspirado bronquial es mas rico en lipéfagos en caso de aspiracion que el LBA*#

La preparacién citologica puede influir en el score de lipéfagos. Las tinciones de Rojo
oleoso son soluciones saturadas y un falso incremento en el indice de lipdfagos puede
resultar si un exceso de transportadores se precipitan sobre las células, resultando
macrofagos que no contienen lipidos y graduados como positivos. Un falso score
disminuido puede ocurrir si los solventes lipidicos tales como alcohol. ether o acetona son
encontrados durante el procesamiento. También existe subjetividad en la asignacién de
grados a los macréfagos principalmette los grados 1 y 2 donde es mas dificil de cuantificar
¢l porcentaje de citoplasma tefiido con la solucién.™

Es dificil diferenciar entre lipidos intracelulares endogenos de exdgenos. Cuando hay
neumonia lipidea endogena los macrofagos son usuaimente llenos con vacuolas d(e tamaiio
mas uniforme y fino y pueden haber colesterol y detritos acelulares PAS- positivo.**

Una unica aspiracion puede causar una incorporacion de lipidos dentro del macrofago
alveolar en 2-3 dias.




Un indice de lipdfagos elevado. es un método bastante sensible para diagnosticar
aspiracion patolégica de alimentos. sin diferenciar entre alimentos que legan al pulmén
directamente por anormalidades en la deglucidn, de aquéllos secundarios a RGE, pero es un
marcador no especifico. por lo tanto no existe gold standard para el diagndstico de
aspiracién pulmonar cronica. El monitoreo del ph el cual es considerado como gold
standard para diagnéstico de Reflujo gastroesofagico, es muy sensible pero no comprueba

aspiracion pulmonar secundaria a reflujo.

EPOC

El lavado bronquial y la biopsia bronquiul en - pacientes - con enfermedad pulmonar
obstructiva créonica revelan la presenc:a de mﬁltra::lén de ‘«neulréﬁlos en la mucosa y

aumento en la fraccién de eosinéfilos.™

SIBILANCIAS RECURRENTES

El LBA de nifios con sibilancias recurrentes ha mostrado un incremento en el conteo celular
total y en el porcentaje de neutréfilos que puede ser debido a proceso infeccioso, edad y

severidad de los sintomas.

Estudio sobre utilidad clinica del LBA en = 30 nifios con sibilancias recurrentes revelé
resultados positivos en mias del 50% . de los pacientes consistentes en aislamiento de
patégenos: virus y bacterias y hallazgos sugerentes de aspiracién. El cambio terapéutico
consistié en: disminucion del tratamiento broncodilatador, inicio 0 aumento de tratamiento
esteroide inhalado e inicic o aumento de tratamiento antireflujo y Nissen.'?

La citologia diferencial del LBA en nifios con bronquiolitis demuestra predominio de
neutréfilos y conteo celular total mads alto que en pacientes con asmasr comroles sanos. El
porcentaje de eosinéfilos mas alto corresponde a pacientes con asma.

La citologia de aspirado bronquial ha demostrado ser util en el diagndstico temprano de
dnsplala broncopulmonar y permite predecir el riesgo relativo desde la segunda semana de

vida,*

ASMA

El uso de aspirado bronquial, LBA y cepillado bronquial en asma, esta dirigido
principalmente al campo investigativo sobre la patogenia de la enfermedad, donde el
estudio de los componentes celulares y quimicos, han contribuido importantemente al

conocimiento del rol de la inflamacién en la fisiopatologia del asma.
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El_aspirad. rongquial se ha propuesto como el método midis apropiado para estudiar
enfermedades de las vias adreas por ser mas rico en secreciones. contener mayor numero de
células epiteliales columnares, polimorfonuc]eares e IgA, mas alto porcemaje de eosinéfilos
v neutrdfilos y las mas altas concentraciones de glicoproteina de mucina y protema
cationica eosinofilica que el LBA. 1036 g1 aspirado bronquxal correlaciona con la proporcion
de células obtenidas del esputo inducido lo que sugiere su origen en vias aéreas mayores.

Ei_LLBA en pacientes asmaticos ha permitido recobrar células inflamatorias viables y
cuantificar esta inflamacién tamo en componentes celulares y no celulares, encontrandose
mas altos POI"CCI"II&JCS de macréfagos v linfocitos en el LBA de asmaticos que en aspirado
bronquial.”® Algunos autores también han encontrado aumentados los eosindfilos tanto en

99,64
muestras alveolares como bronquiales. 3%

Resultados de diferentes estudios en asma han reportado un elevado namero de neutrdfilos
alveolares en pacientes con asma severa o persistente y una elevada cantidad de eosinéfilos
alveolares relacionada a sensibilizacion alérgica. Asi como también han soportado la

hipétesis que la hiperreactividad bronquial y la inflamacién de la mucosa permanecen aiin
en asma leve o en remisién, '®1361:62

Algunos autores cuestionan la utilidad del LBA en asma, objetando que enfermedades
pulmonares obstructivas al igual que pacientes con edema de la via aérea, SIRPA y/o
neumonia tienen bajo VEF1 y un retorno del lavado tambien bajo, que puede resultar

insuficiente.!

Inmediatamente posterior al procedimiento, es comiin la’presencia de tos y sibilancias que
responden ripidamente al broncodilatador. También se ha observado caida leve del VEF1 y
FVC y se ha reportado un sindrome similar a gripe con malestar general, elevacion de la

temperatura e infiltrados en la radiografia de .térax ocasionales que resuelven

espontaneamente.

El uso del cepillado en Ia superficie mucosa de triquea y bronquios principales permite
recolectar emtre 10 y 20 millones de células, incluyendo los 3 tipos celulares mayores
presentes en la mucosa: células ciliadas, secretorias y basales con la ventaja que ésta
recoleccion 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.’”

Aspergilosis Broncopulmonar Alérgica:

El diagnéstico de aspergilosis broncopulmonar alérgica se basa en criterios clinicos,
serolégicos y radiolégicos, sin embargo cuando existen manifestaciones atipicas la
presencia en biopsia bronquial de impactacién de moco con mucina alérgica e hifas del
hongo, anormalidades en la pared bronquial y en aspirado bronquial o LBA, la presencia
de eosinéfilos mezclados con cristales de Charcot-Leyden e hifas dispersas. juegan un rol

63

importante en su deteccién.
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HEMORRAGIA ALVEOLAR:

El LBA permite establecer el diagnostico de hemorragia alveolar principalmente en
pacientes con hemorragia oculta e infiltrados alveolares difusos inexplicables que incluyen
una ctiologia muy variada: vasculitis que cursan con hemorragia pulmonar (Wegener,
Shurg-Strauss, capilaritis Sindrome de Goodpasture, LES. AR, sindrome anti-fosfolipidos.
EMTC),*%% enfermedad anti-membrana basal. infarto pulmonar, infecciones pulmonares,
insuficiencia cardiaca cong,csuva ¥ pacientes inmnocomprometidos con neumonia fungica

invasiva y trombocitopenia.**

Para definir hemorragia alveolar se examinan 200 macréfagos alveolares. se tifien con azul
de prusia y el contenido de hemosiderina en cada célula se mide individualmente con la

siguiente escala:*®

0= no color

1= tincién azul en una porcion del citoplasma

2= tincién azul en <50% del citoplasma

3= tincidn azul en la mayor parte del citoplasma
4= coloracidn azul en toda la célula.

El score se calcula sumando los valores de 200 macréfagos y dividido entre’ dos.”® Se
considera hemorragia alveolar a la presencia de un score = 20 hemos:derofa£os. Es leve
cuando el score esta entre 20 y 100 hemosideréfagos y severa = 100 hemoside_rc')fagos.'9""J C

Los valores mis altos del score se han encontrado en hemorragia alveolar . activa.
enfermedades de mecanismo inmune, postransplantados de corazén y falla cardiaca
congestiva. Las infecciones pulmonares que cursan con un clevado  score. de
hemosideré6fagos son principalmente neumonias difusas como: aspergilosis invasiva o
neumonia por P. Carinii. Pacientes con trombocitopenia tienen a menudo un score alto o

intermedio.®*®

La ausencia de hemosiderina en el macréfago alveolar no excluye la posibilidad de
hemorragia reciente (menor 48 hr) o tardia (mayor de 12 dias) ya que los hemosideréfagos
son demostrables en LBA después de 2-3 dias de haber ocurrido hemorragia alveolar con
un pico maximo a los 7-10 dias.

En hemorragia alveolar activa, todas las alicuotas del LBA y aspirado bronquial, presentan
macroscépicamente aspecto sanguinolento, lo que ayuda a diferenciar de sangrado por
laceracion de la mucosa bronquial con el broncoscopio donde la primera alicuota contiene
mas sangre que las aspiradas subsecuentemente.®
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CANCER PULMONAR

L.as combinaciones de cepillado y biopsia bronquial o LBA y biopsia pueden diagnosticar
>95% de tumores visibles endoscépicamente. Para tumores no visibles endoscopicamente
se recomienda la aplicacidon de las 3 técnicas: .cepillado, 'aspirado 'y biopsia,
incrementandose la eficacia diagnédstica con la asociacién de ~b;‘9psiagpor aspiracion

transbronquial. ©7%%¥

particularmente 1til en el dlagnostlco de carcinomatosis hnfangmca.“"’“
pacientes con malignidad - pulmonar;:primaria‘ incluyendo - carcinoma
ifusos 'y’ ser. diagnosticados por

El_LBA es
adicionalmente
broncoaheolar » linfoma pueden presentar: mﬁlxrado

LBA.

n’de cdncer pulmonar varia desde
ivo’ positivo para LBA es 83%-

La sensibilidad y especificidad del LBA en la dete
62%-77% v 58%-100% respccuvameme. El valor predi

100%.974%

El cepillado bronquial se ha usado pam obtener muestras cntologxcas de tumores centrales,
reportindose una sensibilidad de 65% 'y especificidad 54% en la deteccion de céncer

pulmonar, y valor predictivo positivo: 80%.
Muestrea una area de mucosa mucho mayor si se compara con bxopsna férceps, sin embargo

su sensibilidad es menor.

En analisis de tumores periféricos,  carcinomasnecréticos- y cancer metastasicos, el

cepillado bronquial tiene mayor sensibilidad que:el-aspirado bronquial o citologia de
esputo y esta sensxblhdad incrementa de 70-90% cuando se obtienen 2 especimenes

bronquiales en vez de uno.

El_aspirado_bronquial es algunas veces usado para facilitar el diagndstico de lesiones
pulmonares centrales, pero no es mejor que las biopsias forceps.'®

Su valor es cuestionable para nédulos pulmonares periféricos. ya que apenas permite el
diagnéstico en el 28% de los casos.'™”! sin embargo algunos autores mencionan que en
lesiones pulmonares periféricas con siembra submucosa o peribronquial, el aspirado
bronq,utal incrementa el diagndstico si se realiza junto a otras técnicas (biopsia) tanto como
97%.

ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL

E! LBA es una importante herramienta de investigacién en el conocimiento de enfermedad
pulmonar intersticial. ayuda al clinico a orientar las posibles causas de patron intersticial y
puede confirmar la sospecha clinica en conjunto a tormografia axial computada de ailta

resolucion usando métodos no invasivos.
TESIS CCH
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En nifios inmunodeprimidos e inmunocompetentes, ¢l LBA también ayuda al diagndstico
etiolégico de pacientes con infiltrados radiologicos persistentes o enfermedad respiratoria
inexplicables, igualmente también se ha usado en neumonia lobar unilateral sin respuesta al
tratamiento, sindrome de I6bulo medio y enfermedad pulmonar granulomatosa.®

En niflos 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 acido hialurénico y fibronectina han sido observados,
indicando actividad del padecimiento de base.”

En procesos inflamatorios alveolares, el conteo celular diferencial es de gran ayuda para
orientar el diagnéstico:*

® Aumento de linfocitos T, con prevalencia de CD4: sarcoidosis, enfermedad de
Crohn’s.

* Aumento de linfocitos T con prevalencia de CDS8: pneumonitis por
hipersensibilidad, histiocitosis X, pneumonitis inducida por drogas, enfermedad
pulmonar intersticial asociada a enfermedad de la coldagena, bronquiolitis obliterante
con neumonia organizada.

= Incremento de eosindfilos: enfermedad pulmonar eosinofilica, neumonia
eosinofilica crénica, asma, sindrome de Churg-Strauss, reaccién a drogas,
aspergilosis broncopulmonar alérgica, sindrome hipercosinofilico idiopatico,
enfermedad pulmonar intersticial.

=  Aumento en el namero de neutrdfilos: enfermedad pulmonar intersticial, bronquitis
crénica, asma,*

La utilidad del LBA en alveolitis fibrosante muestra que un incremento en el nimero de
neutrdfilos y eosindfilos se asocia a un alto riesgo de deterioro funcional, mientras que un
alto porcentaje de linfocitos correlaciona con mejoria.’

SARCOIDOSIS

Alto porcemaje de linfocitos en LBA (>30%) con predominio de linfocitos T CD4 son
fuertemente sugestivos de sarcoidosis aunado a un cuadro clinico compatible con esta
entidad y sin evidencia de infeccion fungica o tuberculosa.>7®

Estudios en LBA de pacientes con sarcoidosis han permitido demostrar que existe un
cambio a fenotipo Thl en la poblacion de células T CD4 relacionada a la patogénesis de la
enfermedad y que las citoquinas tipo 1 tales como IL2 e IFN-gamma, producidas por estas
ss’lulas T CD4 activadas son esenciales para ¢l desarrollo de la inflamacion granulomatosa.

1obuli s 70

La activacion de células T, activa células B y resulta en hiperg
Algunos estudios revelan que la mayoria pero no todos lo_'so pacientes con sarcoidosis tienen

aumento de linfocitos por lo que no es del todo especifico. ¢
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En sarcoidosis de reciente diagndstico un incremento del porcentaje de neutrofilos en LBA
>3% y cosinodfilos >1% refleja severidad de Ia enfermedad. es marcador de enfermedad
progresiva y a su vez predictor de alto riesgo de necesidad de terapia esteroidea.”®

Se ha relacionado un aumento de 1L.-8 que es un potente factor quimiotactico de neutrdfilos
y la alveolitis ncutrofilica con sarcoidosis progresiva y fibrosis pulmonar idiopatica.'>”

NEUMONITIS POR HIPERSENSIBILIDAD

En LLBA de pacientes con neumnonitis por Hipersensibilidad se ha encontrado elevado el
porcemaje de linfocitos con predomino de linfocito T CD8.

También se han encontrado elevado numero de mastocitos lo cual no es especifico porque
también se aumentan en asma.. neumonitis por radiacién y bronquiolitis obliterante con

neumonia organizada.”™

FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA

En LBA de pacientes con fibrosis pulmonar idiopdtica, se ha reportado un incremento en el
namero de neutréfilos ¥y cuando se encuentra aumento de eosinéfilos los pacientes
presentan peor respuesta a la terapia. La [L-8 que es una citocina pro-inflamatoria que actaa
como fuerte atrayente de neutréfilos, también se ha encontrado elevada, pero otras
palolo zias como: fibrosis quistica. neumonia, SIRPA, sarcoidosis pueden tener aumento de

1L.-8.7
Selman y colaboradores.” concluyen que en fibrosis pulmonar idiopatica, los aspectos

inflamatorios poseen una relevancia menor que la lesién epllehal ¥y la reparacién de las
mismas, resultando en un proceso anémalo de la regeneracion del intersticio pulmonar.>7®




COMPLICACIONES

.
l.avado Broncoalveolar®®7-11112

1. Aumento de la duracién del procedimiento broncoscdpico por 2-3 minutos, lo que

podria aumentar el riesgo de hipercapnia y/o hipoxemia
2. Hipoxemia transitoria

3. Bradicardia transitoria

4. Sangrado de mucosas en mﬁos con coagulopanas

5. Broncoespasmo leve—severo

horas post-procedimiento

6. Fiebre 239°C.en las pnmcms

7. lnﬁltr:_ados pulr v

8. Rarameme neumot ra. rbacnones de fnlla resplraxona.

9. Efecto snmllar a sepsis: después 1;LBA en ‘pa ientes venulados con neumonia,

caracterizada  por._fiebre, disminucién’de’; i presion-arterial ‘media y- disminucién de
oxigenacién. Se sugiere traslocacion’ bactenana y:niveles.elevados'de” endotoxinas
en el llquldo del LBA, ocurnendo‘mlg desde el alveolo hacla la circulacion

sistémica.

Cepillado Bronquial®™*7¢

1. Sangrado. principalmente en pacientes con coagulopatias.. -

Hipoxemia transitoria

1

Neumotérax

7]

ke

Broncoespasmo
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DISCUSION

La literatura médica revisada sobre procedimientos auxiliares de diagndstico
broncoscdpico en nifios sefalan que dichos proced:m:emos son factibles de realizar en la
poblacién pediatrica. en general son bien tolerados'? y sirven de guia en el diagnéstico de
muchos procesos infecciosos, aspirativos e infiltrados radiograficos inexplicables tanto en
pacientes inmunosuprimidos como inmunocompetentes. permitiendo cambio de conducia
terapéutica hasta en un 76% de los casos.”

El diagndstico de procesos infecciosos constituye la indicacion mas frecuente para la
realizacion de procedimientos auxiliares de diagndstico broncoscdpico en nifios. Sin
embargo, existe la tendencia a priorizar métodos de diagndstico menos invasivos, menos
costosos y con menor riesgo de complicaciones. En la actualidad se cuenta con métodos
rapidos de diagndstico tales como inmunoensayo con aglutinacion al latex en muestras
séricas y de orina para agentes adquiridos en la comunidad: S. Pneumoniae, H. Influenzae,
N. Meningitidis,”” sondas de DNA para M. Preumoniae. inmunofluorescencia para CMV y
herpes simple. fijacion del complemento para virus influenza A y B, adenovirus. virus
sincicial respiratorio y parainfluenzae, hibridaciéon de acidos nucleicos y sondas de DNA
para diagnéstico de M. Tuberculosis y otros métodos seroldgicos para atipicos.

En ncumonia adquirida en la comunidad los patégenos especificos pueden ser colectados de
muestras no contaminadas de esputo u otros métodos de diagndstico no broncoscépicos. sin
embargo dichos métodos no son de ayuda en pacientes  neutropénicos,
inmunocomprometidos o pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica pues lo
que se obtienc es flora mixta producto de la colonizacién crénica de la via aérea.”™ En
necumonia asociada al ventilador la sensibilidad y especificidad de procedimientos no
broncoscopucos se ha reponado en 60-70% y 65-70% respectivamente, con un rango de
falsos negativos hasta de 64%'®? en cambio la sensibilidad del LBA para diagnéstico de
neumonia por P. Carinii s¢ ha reportado tan alta como 98%"” encontrandose enténces que el
método de mayor utilidad para diagndstico de infecciones oportunisias en pacientes
inmunocomprometidos es el LBA'?, permitiendo establecer ¢l diagndstico de infeccion ante
la presencia de patégenos en LBA tales como: P. Carinii, M. Tuberculosis. legionella
pneumophila, nocardia, histoplasma. blastomices. micoplasma. virus influenza v virus

sincitial respiratorio.”

No siempre se puede cstablecer con certeza el diagnostico de procesos infecciosos ¥y no
infecciosos a través del LBA. sin embargo, existen una gran variedad de procesos
inflamatorios alveolares donde éste método constituye una importante guia para cambio de
diagnéstico y tratamiento. En enfermedad pulmonar intersticial difusa hay reportes de
cambio de diagndstico inicial hasta en un 59% y cuando se compararon resultados del LBA
con el diagnéstico histoldgico final. el nivel de condordancia fue apropiado.
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En pacientes inmunodeficientes que desarrollaron neumonitis, el LBA permitié establecer
el diagndstico de infeccion hasta en 86% de los casos y otras series reportan cambio de
decisiones terapéuticas en base a resultados de cultivos de especimenes broncoscopicos;
por lo que, el LBA es una importante guia diagndstica y terapéutica y aunado a otros
procedimientos broncoscépicos el nivel de sensibilidad y especificidad puede ser tan alio
como 98 y 100% respectivamente.* 7?0

Ha sido de especial interés la presencia de lipéfagos en las secreciones de las vias aéreas
como marcador de aspiracion pulmonar crdnica, en un inicio se pensé que dicho método
seria el gold estiandard para éste tipo de patologia respiratoria proponiéndose diferentes
métodos para su estudio empezando por Corwin e Irwin que describieron el indice de
lip6fagos asigniandoles un score de 0-4. Collins y col. estudiaron un método cuantitativo
modificado basado en el numero de lipéfagos encontrados en la muestra, asignindoles
grados del 0-3 (O=ninguno, 1=1-25, 2=26-50 y 3= >50 lipdfagos) pero éste método requiere
examinar el drea entera de Ia muestra, haciéndolo tedioso y/o pesado®' y Langston y Pappin
propusiecron reportar la cantidad de lipdfagos como ninguno, poco. moderado, quedando
sujeto a error por la inflamacién presente en la muestra.™

Los resultados de los estudios revisados encuentran que un indice de lipofagos elevado es
bastante sensible para diagnosticar aspiracion patologica de alimentos, pero es poco
especifico. ya que se ha encontrado elevacion del indice de lipé6fagos en nifios con
enfermedad pulmonar sin aspiracion®® y es dificil diferenciar entre lipidos intracelulares
endogenos de exogenos. Por tanto no existe un gold standard para el diagnéstico de
aspiraciéon pulmonar cronica.®® El monitoreo del ph el cual es considerado como gold
standard para diagnéstico de reflujo gastroesofagico, es muy sensible pero no comprueba
aspiracién pulmonar secundaria a reflujo.®>’ Basado en parametros clinicos y otros test
diagndsticos, el indice de lipéfagos en secreciones de la via aérea puede ser atil como guia
diagnodstica y de tratamiento en nifios con enfermedad pulmonar crénica.

En la actualidad se cuenta con una técnica ya estandarizada para LBA basada en el
volumen del lavado por kg de peso y umfcada en 3mlkg para pacientes pediatricos
rcpanlda en 3 alicuotas de 1 mU/kg cada una,* representando la primera alicuota recobrada,
secreciones de origen bronquial, por lo que el aspirado bronquial constituye la primera
parte del LBA y lo que muchas veces en la priactica s¢ menciona como LBA, por la
cantidad de volumen instilado y recobrado. corresponde a verdaderos aspirados o lavados
bronquiales. Dado que la principal indicacion de dichos procedimientos en nifios es para
diagndstico  de  infeccidon, 1anto en  pacientes inmunocompectentes como  en
inmunodeprimidos, y puede ser evaluada por aspirado bronquial, éste constituye el
procedimiento auxiliar de diagnéstico broncoscépico mas fi ite realizado en la
practica diaria.

Las indicaciones del cepillado bronquial estan dirigidas principalmente a estudio citolégico
en sospecha de neoplasias pulmonares, mostrando una sensibilidad mayor que el aspirado
bronquial y LBA e incrementandose hasta 70-90% cuando se obtienen 2 especimenes
bronquiales en vez de uno.'? Otra indicacién importante del cepillado bronquial es como
diagndstico de procesos infecciosos pero sobretodo de en bacteriano.® No se usa de

rutina para diagnostico de P. Carinii, pues tiene una sensilfilidad m,
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En pacientes con sospccha clinica de ncumonia, cultivos cuantitativos de cepillado

bronquial usando 10° UFC/m! para al menos un microorganismo recobrado. ha sido ttil
para diferenciar colonizacién de la via adrea de infecciéon pulmonar y es considerado uno de
los métodos standard para diagnéstico de neumonia nosocomial o neumonia asociada al
8243 reportandose en 16 estudios, rangos de sensibilidad que oscilan 64-100%
(mediana 82%)™* y especificidad de 69-100% (mediana 92%).** Sin embargo ésta técnica
es mads  atil en pacientes que no estin recibiendo antibidticos o éstos han sido
descontinuados por al menos 48 horas. La sensibilidad disminuye hasta 42% con su uso®® y
puede ser causa de resultados falsos positivos por colonizaciéon de la via aérea inferior
favorecida por tratamiento antibidtico prolop&ado o enfermedad subyacente tales como

enfermedad pulmonar obstructiva crénica. ™"~

ventilador

Resultados falsos negativos también se han reportado con el uso de antibidticos previos;
Montravers reportd que antibioticos previos pueden rapidamente _esterilizar muestras
colectadas por cepillado bronquial después de 3 dias de tratamiento’ y resultados de un
meta-analisis mostraron que la administracion de tratamiento antibidtico previo disminuye
la precision de Unidades formadores de colonias obtenidas por cepillado bronquial, sin
embargo la presencia de éstas y de organismos intracelulares en LBA son mas resistentes a
los efectos de antibidticos previos, por lo que se recomienda LBA mas que cepillado
bronquial en pacientes que estdn recibiendo antibioticos."

En relacion a las complicaciones derivadas de los procedimientos, se menciona como mas
frecuente la presencia de hipoxemia transitoria sin efectos a posteriori. El sangrado de
mucosas se presenta principalmente en nifios con coagulopatias y la presencia de
neumotdrax por el procedimiento en si, es poco frecuente y se ha mencionado en
procedimientos no broncoscépicos aunque también de baja frecuencia, !1-12
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CONCLUSIONES

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

La principal indicacién de los procedimientos auxiliares de diagndstico broncoscépico en
nifios es para diagndstico de infeccidn principalmente en pacientes inmunodeprimidos con

infecciones oportunistas.

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

Un crecimiento en LBA > 10°UFC/ml con <1% de células epiteliales tiene una sensibilidad
de 88% y especificidad de 100% "en el diagnéstico de infeccion bacteriana,

La técnica estandarizada del lavado broncoalveolar ¥ aspirado bronquial en nifios se basa
en el volumen del lavado por kg de peso corporal. estableciéndose para aspirado bronquial
1-2ml/kg de solucidon salina instilada y en lavado broncoalveolar 3 ml/kg distribuido en 3

alicuotas de Iml/kg cada una.

Las principales indicaciones del cepillado bronquial broncoscopico son: estudio citolégico
en sospecha de procesos neoplasicos y diagndstico de procesos infecciosos bacterianos
principalmente neumonia nosocomial o neumonia asociada al ventilador. Sus limitaciones
corresponden al hecho que muestrea un area mucho menor y el uso previo de antibiéticos
disminuye la sensibilidad de dicho procedimiento.

Un indice de lipéfagos elevado (>100) es muy sensible pero poco especifico para
diagnosticar aspiracién pulmonar y no constituye por si solo, el gold standard para el
diagndstico.

La complicacidn mas frecuentemente reportada en la realizacién de los procedimientos
auxiliares de diagndstico por broncoscopia es la presencia de hipoxemia transitoria de facil
resolucién y sin secuelas.
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