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Técnicas fibrobroncoscopicas especiales:
lavado broncoalveolar, biopsia bronquial
y biopsia transbronquial

A. Escribano Montaner®, A. Moreno GaldoP y Grupo de Técnicas de la Sociedad Espafiola

de Neumologia Pediatrica
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Este articulo completa las recomendaciones sobre el uso
y aplicaciones del broncoscopio flexible en la infancia, del
Grupo de Técnicas de la Sociedad Espaiiola de Neumolo-
gia Pediatrica, incluyendo los procedimientos que, con fi-
nes diagndsticos y ocasionalmente terapéuticos, se aplican
con mayor frecuencia durante la practica de la broncos-
copia flexible: el lavado broncoalveolar y las biopsias
bronquial y transbronquial. Se realizan también recomen-
daciones para la practica del lavado broncoalveolar no
broncoscépico.

Se revisan las indicaciones, contraindicaciones, recur-
sos materiales, el cuidado y monitorizacion del paciente
previo, durante y posterior al procedimiento, y las com-
plicaciones de las técnicas. Estas recomendaciones pueden
adoptarse, modificarse o rehusarse, segiin las necesidades
clinicas de cada centro.
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FLEXIBLE BRONCHOSCOPY TECHNIQUIES:
BRONCHOALVEOLAR LAVAGE, BRONCHIAL
BIOPSY AND TRANSBRONCHIAL BIOPSY

This article completes previous recommendations of the
Techniques Group of the Spanish Society of Pediatric Pul-
monologists on the practice of flexible bronchoscopy in
children. We review the most frequently performed diag-
nostic and therapeutic procedures applied through the
flexible bronchoscope: bronchoalveolar lavage, bronchial
biopsy and transbronchial biopsy. Recommendations are
also provided on the practice of nonbronchoscopic bron-
choalveolar lavage.

We review the indications and contraindications of
these techniques, the equipment required, and the prepa-

Correspondencia: Dra. A. Escribano Montaner.

ration and monitoring of the patient before, during and af-
ter the procedure. The complications of these techniques
are also discussed. These recommendations may be adopt-
ed, modified or rejected according to clinical needs and
constraints.
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INTRODUCCION

Las recomendaciones sobre el uso y aplicaciones del
broncoscopio flexible en la infancia, del Grupo de Téc-
nicas de la Sociedad Espanola de Neumologia Pediatrica
(SENP)!, se completan ahora con un nuevo capitulo en el
que se incluyen los procedimientos que, con fines diag-
nosticos y/o terapéuticos, se aplican con mayor frecuen-
cia durante la broncoscopia: el lavado broncoalveolar y
las biopsias bronquial y transbronquial.

Se intenta con ello establecer unas bases que faciliten
la aplicacion de ambas técnicas, recogiendo sus indica-
ciones, forma de realizacion, procesamiento de las mues-
tras, valores de referencia para la poblacion infantil y
rendimiento de las mismas en diversas enfermedades
y edades.

LAVADO BRONCOALVEOLAR

El lavado broncoalveolar (LBA) es un procedimiento
sencillo y bien tolerado que permite obtener informa-
cion acerca de los constituyentes celulares y bioquimicos
de la superficie epitelial del tracto respiratorio inferior, a
través de la instilacion y posterior aspiracion de liquido
en uno o varios segmentos o subsegmentos pulmonares.
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Se estima que con la realizacion del LBA se toma mues-
tra de alrededor de un millon de alvéolos (1% de la su-
perficie pulmonar), obteniéndose aproximadamente 1 ml
de secreciones reales pulmonares en el total del liquido
recuperado.

Se diferencia del lavado o aspirado bronquial en el que
se aspiran pequenas cantidades de suero fisiologico ins-
tilado en las vias respiratorias grandes?.

Generalmente el LBA se efectGa a través del broncos-
copio (LBA broncoscopico [LBA-B)), aunque en ocasiones
se realiza directamente con una sonda a través de un
tubo endotraqueal (LBA no broncoscopico [LBA-NB)D.

En la infancia, la aplicacion de la técnica se ha visto li-
mitada por el inadecuado tamano de los fibrobroncosco-
pios disponibles en relacion al calibre de la via aérea de
los niflos de menor edad y por su mayor grado de “inva-
sividad”, cuando se utilizaba bajo anestesia. Sin embar-
g0, tanto el LBA-NB como el uso creciente de sedacion
han favorecido su utilizacion en cualquier nino, sea cual
sea su edad o condicién®4. A pesar de ello, hasta el afio
2000 no existia ninguna normativa pediatrica que estan-
darizara su metodologia y aplicaciones clinicas. Desde
ese ano, gracias a la labor desarrollada por el Grupo de
Trabajo en Lavado Broncoalveolar en nifios de la Socie-
dad Europea Respiratoria (ERS)?, se dispone de una guia
pediatrica que recoge todos estos aspectos, los valores de
normalidad en la infancia y las futuras lineas de investi-
gacion. A ella se hara referencia completando sus conte-
nidos con las aportaciones de la literatura médica en es-
tos ultimos 2 anos y con nuevos apartados, como el
referido al LBA-NB.

INDICACIONES Y APLICACIONES DIAGNOSTICAS
Y TERAPEUTICAS

Infecciones pulmonares

El LBA se ha usado ampliamente en el diagndstico de
las infecciones pulmonares™®, pero su sensibilidad y es-
pecificidad varian en funcion de que se trate de un en-
fermo inmunocompetente, o no, del microorganismo
causal, de la técnica empleada y de la utilizacion, o no,
de antibioterapia previa.

Niflos inmunocomprometidos

Es una de las principales aplicaciones del LBA en la in-
fancia?, con un alto rendimiento diagnostico (alrededor
del 8096)>5.

El hallazgo de Prneumocystis carinii, uno de los pato-
genos mis cominmente identificados®, de Mycobacte-
rium tuberculosis, Legionella pneumophila, Nocardia,
Histoplasma, Cryptococcus, Blastomyces, Coccidioides, vi-
rus Influenza y virus respiratorio sincitial es significativo
de infeccidon pulmonar, con un valor similar al obtenido
con la biopsia a cielo abierto?. Tan solo en aquellos casos
en los que se sospeche una infeccion viral o fingica la
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muestra tisular es mas fiable por lo que, si no esta con-
traindicada, puede ser aconsejable la prictica simultinea
de una biopsia transbronquial®. La deteccion de organis-
mos como Aspergillus, Candida, micobacterias atipicas,
citomegalovirus, virus del herpes simple y flora comtin
del tracto respiratorio superior no les implica necesaria-
mente como agentes etiologicos de la enfermedad?. Los
recuentos celulares diferenciales también pueden ayudar
en el diagnostico de los infiltrados pulmonares!©,

Nifios inmunocompetentes

El LBA puede estar indicado en las neumonias graves
que no responden de forma adecuada al tratamiento
0 que precisan ventilacion mecanica asi como en el estu-
dio de las neumonias nosocomiales en ninos intubados y
ventilados!!. En estos Gltimos pueden utilizarse diferentes
métodos (LBA-B, LBA-NB, catéteres protegidos o cepi-
llos protegidos), ya que en los diversos estudios practica-
dos no se aprecian diferencias importantes en cuanto a
sensibilidad y especificidad (sensibilidad entre el 60 y el
80% y especificidad entre el 70 y el 90%).

Dada la posibilidad de contaminacion se han de efec-
tuar siempre cultivos cuantitativos e investigar la presen-
cia de bacterias intracelulares en el examen directo de la
muestra®. En algunos casos se podria realizar un doble la-
vado, en un l6bulo sano y en el afectado, con dnimo de
aclarar dudas sobre la posible contaminacion del fibro-
broncoscopio por flora orofaringeal?.

La utilizacion del LBA en la obtencion de muestras para
el diagnostico de tuberculosis es discutida, dado que no
aumenta la sensibilidad del aspirado gastrico'>14, A pesar
de ello, cuando se utilizan ambos procedimientos se do-
bla el rendimiento diagndstico del obtenido en cada uno
por separado’s.

Enfermedades pulmonares no infecciosas

El LBA puede ser diagnostico en enfermedades como
proteinosis alveolar, hemorragia alveolar, histiocitosis
pulmonar y neumonia por acumulacién de lipidos?16
(tabla 1).

1. En la proteinosis es caracteristico el aspecto macros-
copico lechoso del liquido del LBA, la presencia de mate-
rial extracelular lipoproteinaceo positivo al adcido
peryodico de Schiff y negativo al azul alcian de los carac-
teristicos cuerpos lamelares al microscopio electronicol”.

2. El aspecto rojizo del liquido del LBA, que aumenta
en las sucesivas alicuotas, podria ser indicativo de hemo-
rragia. Con la tincion de Pearls!® se pueden identificar
los hemosiderofagos, aunque su ausencia no excluye la
posibilidad de hemorragia alveolar reciente (< 48 h) o
remota (> 12 dias)?. En adultos se considera positiva la
tincidon cuando hay mas del 25% de macrofagos tenidos,
pero en ninos un ligero aumento puede ser ya significa-
tivol?. En 1999, Ahrens et al'” presentan los primeros va-
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TABLA 1. Utilidad del lavado broncoalveolar en el diagndstico de las enfermedades pulmonares

LBA itil en el diagndstico diferencial

Neumonia lipidica Histiocitosis X

farmacos

Aumento
LBA diagnostico dedhnmifoc;tos T4 Aumento de linfocitos T 4 il e i
(predominio CD4) (predominio CDS) Aumento de eosinofilos Aumento de neutrofilos
Proteinosis alveolar  Enfermedad de Crohn Neumonitis por hipersensibilidad ~ Neumonia eosinofilica aguda  Neumopatias intersticiales
Hemorragia alveolar Sarcoidosis BONO Neumonia eosinofilica (FPD)
Histiocitosis X Artritis reumatoide Vasculitis cronica Enfermedades del coligeno

Neumonitis inducidas por

Sindrome de Churg-Strauss Granulomatosis de Wegener
Aspergilosis broncopulmonar  SDRA

alérgica Asma (crisis aguda)
Reacciones a farmacos Infeccion
Asma

LBA: lavado broncoalveolar; BONO: bronquiolitis obliterante neumonia organizativa; FPI: fibrosis pulmonar idiopatica; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria del adulto.

Modificada de De Blic et al> y De Gracia®.

lores de referencia en ninos, junto a una puntuacion diag-
nostica de la enfermedad.

3. En la histiocitosis la formula celular del LBA es ines-
pecifica?. La identificacion de células de Langerhans me-
diante el empleo de anticuerpos monoclonales OKT-6
y/0 microscopia electronica hacen sospechar la existencia
de una histiocitosis X%, Se requiere la presencia de igual
o mas del 5% de células CD1a(4) para confirmar el diag-
nostico, ya que hasta el 3% de ellas pueden estar pre-
sentes en sujetos normales.

Existen otras enfermedades en las que los hallazgos del
LBA no son patognomoOnicos, pero son utiles para el
diagnostico diferencial (tabla 1). Por ejemplo, en la neu-
monia eosinofilica aguda en la que el porcentaje de eosi-
nofilos en el lavado es superior al 25 %?21:22, En la neu-
monitis por hipersensibilidad existe linfocitosis, como en
el adulto, pero la relacion CD4/CD8 no se encuentra ele-
vada. La valoracion de las células natural killer y de la
expresion del antigeno-DR en los leucocitos humanos pa-
rece ser Gtil%3,

El hallazgo de macrofagos cargados de lipidos se han
asociado a sindromes aspirativos?2> pero su valor diag-
nostico cada dia estd mis discutido02,

En la enfermedad pulmonar intersticial el valor del LBA
es controvertido. A pesar de ello sus resultados permiten
diferenciar la existencia o no de esta enfermedad y su
estadio evolutivo®®, aportan informacion sobre el patron
celular y pueden ayudar a valorar el proceso inflamato-
rio alveolar y a orientar el diagndstico?. En nifios inmu-
nocomprometidos o con sida, el LBA puede evitar la
biopsia en el diagnodstico de la neumonia intersticial lin-
foide pero aunque refleja el grado de inflamacion pul-
monar?’ no informa del curso evolutivo posterior?.

Como resumen de sus indicaciones podriamos plantear
un LBA? en:

1. Ninos inmunocomprometidos, trasplantados o con

problemas oncoldgicos que comienzan a presentar de
forma aguda taquipnea, disnea e hipoxemia con hallaz-
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gos radiograficos de nuevos infiltrados intersticiales difu-
sos en la radiografia de térax. En este caso, la técnica se
debe efectuar antes de iniciar antibioterapia y siempre
que no exista mejoria tras 48 h de tratamiento, tanto si
tenfan o no un LBA positivo previo.

2. Neumonias intersticiales cronicas o bronconeumo-
nias recurrentes o cronicas en ninos infectados por el virus
de la inmunodeficiencia humana en las que no se detecta
el posible organismo causal por técnicas no invasivas.

3. Enfermedad pulmonar intersticial de ninos inmuno-
competentes y en trasplantados con enfermedad pulmo-
nar, junto a biopsia transbronquial o abierta.

Neonatos

El LBA es una técnica muy util para la investigacion de
procesos respiratorios en este grupo de edad. Es segura
y facil de realizar, incluso en los ninos sometidos a venti-
lacion mecinica. Hasta el momento solo se cuenta con
valores de referencia obtenidos en recién nacidos ventila-
dos, mediante LBA-NB, por lo que no pueden conside-
rarse estrictamente normales?. En Pediatric Pulmono-
logy3! existe una excelente revision al respecto.

INDICACIONES Y APLICACIONES TERAPEUTICAS

La utilizacion terapéutica del LBA no estd bien definida.
Una aplicacion generalizadamente aceptada es el trata-
miento de la proteinosis alveolar. En los nifios no es po-
sible utilizar como en los adultos, un tubo endotraqueal
de doble luz y ventilar un pulmoén mientras se lava el
otro. La técnica habitual consiste en colocar, con la ayuda
del broncoscopio flexible, un catéter con balén en un
bronquio, inflar el baldn para aislar este arbol bronquial y
realizar un LBA masivo a través del catéter, mientras se
ventila el otro pulmén mediante una mascarilla larin-
geas233,

La utilidad de los lavados en el tratamiento de las ate-
lectasias no esta clara, aunque algunos autores la aplican
con éxito®, incluso sin utilizar el fibrobroncoscopio3S.
Existen numerosas aportaciones de lavados terapéuticos
en pacientes con fibrosis quistica que presentan graves
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impactos mucosos, aunque en los ninos de menor edad,
el pequeno canal del fibrobroncoscopio es insuficiente,
para aspirar el moco espeso y viscoso que invade sus vias
respiratorias.

LAVADO BRONCOALVEOLAR BRONCOSCOPICO

Requisitos previos

La realizacion de un LBA se ha de apoyar siempre en
un estudio clinico previo que lo justifique. Se debe dis-
poner de radiografias de torax y, a ser posible, de una
tomografia computarizada (TC) que permitan delimitar el
segmento mas idoneo donde efectuarlo.

La cifra de plaquetas debe ser superior a 60.000 cél./ul,
y el tiempo de Quick superior al 50%, que debe corre-
girse previamente si estan alteradas.

Instrumental y material necesario

Lo mas habitual es que se plantee en el curso de una fi-
brobroncoscopia convencional por lo que, ademas del
instrumental necesario para ellal, solo se precisaran je-
ringas para la instilacion y aspiracion del liquido y reci-
pientes estériles para recoger y transportar el material re-
cuperado.

La edad y el peso del nifio van a limitar la utilizacion
del fibrobroncoscopio convencional pediatrico que, con
un didmetro externo de 3,6 mm y un canal interno de
1,2 mm, obturaria por completo la via aérea de los re-
cién nacidos o de los lactantes con pesos inferiores a
3 kg. En la actualidad, so6lo uno de los cuatro tamanos
de broncoscopios flexibles disponibles en ninos (tabla 2),
el de diametro externo 2,8-3,1 mm puede ser empleado
en recién nacidos con peso inferior a 3,5 kg y ningan fi-
brobroncoscopio puede introducirse a través de tubos en-
dotraqueales iguales o inferiores a 3,5-4 mm, lo que im-
pide la realizacion de lavados broncoscopicos en nifios
intubados, con tubos de este didmetro. En ellos se pue-
den efectuar LBA no broncoscopicos.

Técnica

Hasta la realizacion del lavado los pasos a dar son idén-
ticos a los propugnados para la fibrobroncoscopia!, aun-
que con ciertas precauciones’:

1. Si se van a solicitar estudios bacteriologicos debe ser
la primera prueba que se realice, antes de explorar el ar-
bol bronquial, evitando aspirar previamente secreciones
con el fin de impedir o reducir la contaminacion del canal
de succion por la flora orofaringea3®37.

2. Se debe evitar la instilacion de anestesia topica en el
segmento que va a ser lavado, ya que podria inhibir
el crecimiento bacteriano en los cultivos3®,

3. Se debe efectuar antes que otras técnicas (biopsia,
cepillado o puncidn) que podria provocar hemorragias y
falsear los resultados del lavado.
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Localizacion del lavado

El LBA se puede realizar en cualquier territorio pulmo-
nar. En ninos con patologia pulmonar localizada debe
efectuarse en el segmento o l6bulo mas afectado o de
previsible mayor rendimiento (zona de mayor actividad
inflamatoria identificada por una TC previa).

Cuando se trata de una enfermedad difusa cualquier
zona podria ser idonea para realizar este estudio, ya que
los resultados del LBA son reproducibles sea cual sea el
lugar escogido para hacerlo®. En estos casos, los seg-
mentos mas apropiados son el 16bulo medio y la lingula,
tanto por su accesibilidad y facilidad para la impactacion
del fibrobroncoscopio, como por la mayor recuperacion
del liquido instilado en ellos* ya que cuando el nifio se
coloca en posicion supina, quedan situados anterior y su-
periormente, lo cual favorece la accion de la gravedad.
En cualquier caso, dependiendo de la naturaleza de la
enfermedad y de su heterogeneidad, el lavado de mas
de una zona del pulmoén podria reducir las posibilidades
de errorl. En los lactantes es mas facil realizar el lavado
en el 16bulo inferior derecho?.

Liquido utilizado y métodos de instilacion y recuperacion

Debe emplearse suero salino isotonico estéril (cloruro
sodico al 0,9%), a temperatura ambiente®#24 o a tem-
peratura corporal (37 °C)2. Esta dltima parece reducir la
tos y el broncospasmo, provocar menor deterioro de
la funcion pulmonar y favorecer la recuperacion del li-
quido instilado*#5, Sin embargo, los grupos que utilizan
soluciones a temperatura ambiente, no aprecian estos
efectos negativos>42,

La solucion salina se introduce con una jeringa a tra-
vés del canal de trabajo del fibrobroncoscopio, en forma
de embolada, seguida por la instilacion de una canti-
dad de aire suficiente que asegure el vaciado de todo el
canal de succion.

La recuperacion del liquido mediante aspiracion manual
con la misma jeringa no es tan efectiva como en el adul-

TABLA 2. Fibrobroncoscopios disponibles en pediatria

Diametro Canal
externo de trabajo Edad Utillaje
(mm) (mm)
4,849 222 > 4 afios Pinzas biopsia
(> 20-25 kg) Catéteres y cepillos protegidos
TET = 6,5 mm
3,5-3,6 1,2 RN a término  Pinzas biopsia
(=35 kg) No catéteres protegidos
TET = 5 mm
2,831 1,2 RN a término-  Pinzas biopsia
pretérmino  No catéteres protegidos
TET = 3,5 mm
22 No contiene Pretérminos
TET = 3,5 mm

TET: tubo endotraqueal; RN: recién nacidos.
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to, sobre todo en los nifios mis pequenos®34243 por lo
que se suele utilizar un sistema de varios recipientes in-
terconectados, unidos a su vez por uno de sus de extre-
mos con el canal de trabajo del fibrobroncoscopio y, por
el otro, con un aspirador, al que se aplica, de forma inter-
mitente, una presion negativa entre —25 y —100 mmHg?.
Una llave de tres pasos permite la utilizacion consecutiva
del canal del fibrobroncoscopio para introducir el liqui-
do desde la jeringa, o para aspirarlo hacia el recipiente de
plastico. Se debe evitar una excesiva presion negativa
que podria ocasionar el colapso de la via aérea distal im-
pidiendo la recuperacion del liquido del lavado.

Volimenes de liquido que se deben utilizar

No existe acuerdo acerca de la cantidad de liquido o
del nimero idoneo de alicuotas necesarias que permitan
obtener datos significativos del compartimento alveolar
en ninos de diferentes pesos y edades.

Se han utilizado varios protocolos:

1. Algunos usan, de forma similar a los adultos, de 2 a
5 fracciones del mismo volumen (10-20 ml), indepen-
dientemente del peso y edad del nifio”-3940,

2. Otros calculan entre 0,25-1 ml/kg/alicuota®*4, con
volimenes finales que oscilan entre el 10-15% de la ca-
pacidad residual funcional®,

3. En algunos casos los volimenes se corrigen de
acuerdo con la edad, de forma que en los niflos menores
de 20 kg se utiliza un total de 3 ml/kg dividido en tres
fracciones iguales, mientras que los niflos con un peso
superior a 20 kg reciben alicuotas de 20 ml, hasta un vo-
lumen final de 3 ml/kg#340.:47,

Tan s6lo dos estudios evaltan la influencia del volu-
men utilizado sobre los resultados del LBA: Midulla et al®
observan que el recuento celular diferencial apenas se
ve afectado por €l, que la segunda fraccion proporciona
resultados similares a los de las siguientes muestras y
que dos alicuotas son suficientes para separar la muestra
bronquial de la alveolar. Por ello, para simplificar la téc-
nica, propugnan la utilizaciéon de un volumen fijo por
alicuota. Pohunek et al“ también recomiendan utilizar
volumenes fijos, de 20 ml, que proveen una correcta in-
formacion de los compartimentos bronquial y alveolar.
Sin embargo, Ratjen y Bruch* consideran que durante la
infancia las vias aéreas crecen paralelamente al tamano
corporal, por lo que el volumen necesario para lavar los
bronquios debe adecuarse a la edad y el peso de cada
nino. En cualquier caso los escasos trabajos que en los al-
timos anos han tratado de aplicar protocolos de LBA en
ninos sanos para obtener valores de referencia, utilizan
volimenes calculados de acuerdo con el peso®:4346:48,

Nuestra recomendacion seria utilizar la tercera opcion
(alicuotas de 1 ml/kg hasta un maximo de 20 ml, hasta
completar un volumen total de 3 ml/kg), y en los adoles-
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centes de mas de 50 kg de peso utilizar tres alicuotas de
50 ml.

Procesamiento del liquido recuperado

El LBA-B puede ser considerado técnicamente acepta-
ble si el liquido recuperado es igual o superior al 40% del
instilado y contiene escasas células epiteliales?. Algunos
autores aceptan como muestra adecuada una recupera-
cién de, al menos, el 10%%. En los nifios normales se lo-
gra aspirar entre el 43 y el 85% del volumen introducido,
aunque la primera muestra suele ser claramente menor
(36-40%) que las restantes®43:46:48,

En el LBA-NB la cantidad del liquido recuperado suele
ser baja y se necesitan estudios comparativos entre LBA-B
y no B que permitan valorar si los resultados de ambas
técnicas son similares para los constituyentes celulares y
no celulares?.

En general se considera que la primera alicuota es una
muestra bronquial. Contiene mas neutrofilos y menos
linfocitos que las restantes?4948 por lo que, si se mezcla
con ellas, puede interferir el analisis global®’. Por este
motivo, la mayor parte de autores>3%48 separan esta pri-
mera alicuota y la destinan a cultivos microbiologicos,
mientras que todas las restantes, como ofrecen resulta-
dos comparables#8 se procesan mezcladas en un solo
“pool"6:40:43.4648 En ]os casos en que se sospeche infla-
macion bronquial (asma, bronquitis) el analisis celular
de la primera muestra podria ofrecer informacion al res-
pecto®©,

El procesamiento del liquido obtenido durante el LBA
(L-LBA) debe ser inmediato, dentro de las 4 h posterio-
res a su obtencion®3>, manteniéndose hasta entonces a
4 °C, para favorecer la viabilidad celular?. La muestra se
debe recoger en recipiente plastico o de vidrio con silico-
na para evitar la adherencia selectiva al vaso, sobre todo
de los macrofagos.

EVALUACION DEL LIQUIDO RECUPERADO

Se pueden analizar diversos componentes: c€lulas, sus-
tancias quimicas en solucion, microorganismos, particulas
minerales, etc. Se debe anotar el volumen instilado y el
recuperado, el recuento celular total, el porcentaje de los
distintos tipos de células y para los componentes no ce-
lulares, la concentracion por mililitro del L-LBA.

Células

Se debe tener en cuenta el método empleado en la
cuantificacion vy tipificacion celular, ya que puede afectar
de manera significativa a los resultados®>°. En la figu-
ra 1 se resume el procesamiento habitual del LBA para el
analisis celular®.

Los procedimientos citologicos de aplicacion clinica ha-
bitual en el liquido de LBA incluyen el recuento celular
(se considera valido si > 300-500 cél./ml), la férmula di-
ferencial de los diferentes tipos celulares presentes y la
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Recepcion L-LBA
Aspecto y cuantificacion

Centrifugador a 300-600 g durante 5-10 min

Sobrenadante Botén celular

Suspension celular en 1,5 ml de suero,
PBS o sol de Hank, sin calcio ni magnesio
Recuento en camara de Neubauer,
numero total de células
Tincién con azul Tripan, viabilidad celular
Ajuste de células 1-1,5 millones por mi
Citocentrifugacién (70-100.000 cél. a 500 g,
5-10 min)

<O\

Marcadores celulares
con anticuerpos monoclonales
Poblaciones linfocitarias

May-Grunwald-Giemsa:
porcentaje células
Perls: hemosideréfagos

Figura 1. Procesamiento del liquido del lavado bronco-
alveolar (L-LBA) para estudio celular®.

visualizacion de gérmenes en la tincion realizada. En oca-
siones, segin la patologia sospechada es util solicitar la
practica de tinciones de PAS si se sospecha una proteino-
sis alveolar, de Pearls (para el estudio de macrofagos car-
gados de hemosiderina) y oil-red (para el estudio de
macrofagos cargados de lipidos). También, como se ha co-
mentado, en algunas enfermedades puede ser de interés el
estudio de poblaciones linfocitarias o de algunos marca-
dores tumorales (proteina S-100 en la histiocitosis X).

Valores de normalidad

No existe acuerdo unanime en la literatura médica so-
bre los valores normales de la celularidad en el LBA por
varias razones?:

1. Los estudios realizados en nifos son esca-
50539:4348,5154 v con un ntimero pequefio de casos. La ta-
bla 3 muestra un resumen de los mismos.

2. La mayor parte de los estudios parten de una po-
blacidon control, no de nifnos totalmente sanos.

3. La técnica de LBA empleada en ellos no es idéntica.

Recuento celular total. Se observa una amplia variabili-
dad interindividual®®48, lo que dificulta su utilizacién para
diferenciar la existencia o no de enfermedad pulmonar.
El nimero de células es mayor en los ninos de menor
edad®, lo cual podria estar relacionado con el proceso de
crecimiento activo, bronquial y alveolar, que se da en este
grupo de edad® pero, en general, tanto la concentracion
total de células como el porcentaje de los distintos tipos
son similares a los encontrados en el adulto?4355 (tabla 3).
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TABLA 3. Recuento celular diferencial en LBA
de diferentes estudios de nifios “normales”

Clement  Ratjen Riedler = Midulla  Tessier
et al5? et al’® etal® et al® et als3

Niamero

de nifios 11 48 18 16 11
Edades (anos)  1-15 3-5 1-10 23 4-16
Nimero

de alicuotas 6 3 3 2 6
Volumen del SF 10% CRF 3 ml/kg 3 ml/kg 20 ml 10% CRF
Liquido de LBA

recuperado (%)

Media£DE  Nohecho 58+15  Nohecho 43,1+12.2 69,796

Mediana No hecho No hecho 62,55 425 68

Rango No hecho No hecho 425-71,5* 20-65 52-87
X 10* células/ml

Media#DE  255%13,6 103+11,1 No hecho 59,9£329 351184

Mediana 24 73 15,5 51 30,5

Rango 7,050,0 0,557,101  7,5-258° 20-130 9-68
Macrofagos (%)

Media £ DE 89,7+5,2 81,2+127 No hecho 86+78 89,9£5,5

Mediana 89 84 91 87 92,5

Rango 85-97 34,6-94 84,2-94* 7198 77-98
Linfocitos (%)

Mediat DE  87+406 162+124 Nohecho 87+58 89+56

Mediana 10 12,5 7,5 7 8

Rango 1-17 2-61 4,7-12,8*  2-22 2-22
Neutrofilos (%)

Media = DE 13+£0,9 19+29 Nohecho 55+48 12%1.2

Mediana 1 0,9 1,7 35 1

Rango 0-3 0-17 0,6-3,5* 0-17 0-3
Eosinofilos (%)

MediazDE  No hecho 0406 Nohecho 0203 0

Mediana No hecho 0,2 0,2 0 0

Rango 0-3,6 No hecho 0-0,3* 0-1 0

*Del primer al tercer percentil.
SF: suero fisiologico; CRF: capacidad residual funcional; LBA: lavado
broncoalveolar; DE: desviacion estandar.

Tipos de células. El porcentaje de linfocitos es similar al
de los adultos®3:49:53, Riedler et al%3, encuentran una co-
rrelacion positiva con la edad, sobre todo durante los
primeros 2 anos de vida. Sin embargo, en los estudios de
Ratjen et al4748 el nimero de linfocitos estd constante-
mente aumentado. Los neutrdfilos son mas numerosos en
los niflos menores de 12 meses, quiza porque en ellos el
porcentaje de liquido bronquial es mayor que el alveolar
en la muestra del L-LBA%%8,

Poblaciones linfocitarias. Son las que ofrecen mayor
diferenciacion con el adulto. Lo mas llamativo es la dis-
minucion del cociente CD4/CD8, debido a un aumento
absoluto de los CD8, ya que los recuentos CD4 son simi-
lares a los del adulto®47. Este cociente es inferior al en-
contrado en sangre periférica durante la infancia. Las cé-
lulas T helper (Th) son aproximadamente la mitad de las
células T citotoxicas, con una relacion entre ellas de
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TABLA 4. Poblaciones linfocitarias en el nifio

Ratjen et al® Riedler et al#3

Numero de ninos 28 10
Rango de edad 3-14 3-10
CD3 (%)

Media 85,8 No hecho

Mediana 87 81

Rango 72-92 75,5-88*
CD4 (%)

Media 35,1 No hecho

Mediana 34,5 27

Rango 10-57 22-32*
CD8 (%)

Media 56,8 No hecho

Mediana 57 45

Rango 30-84 33,8-57*
CD4/CDS8 (%)

Media 0,7 No hecho

Mediana 0,6 0,6

Rango 0,1-1,9 0,4-1*
CD19 (%)

Media 0,9 No hecho

Mediana 0,5 5

Rango 0-7 49,5
CD25 (%)

Media 1,9 No hecho

Mediana 2 2

Rango 0-4 0-3*
CD3/HLA-DR (%)

Media 1,4 No hecho

Mediana 1 No hecho

Rango 0-7 No hecho
CD56 (%)

Media 7,8 No hecho

Mediana 5 4

*Del primer al tercer percentil.
HLA-DR: antigeno leucocitario humano.

0,58 comparada con 1,8-2,7 encontrada en adultos*. Esto
podria reflejar el proceso de maduracion del sistema in-
munitario en los pulmones del nifo, o la respuesta a las
frecuentes infecciones virales respiratorias que éstos su-
fren, ya que una de las funciones fundamentales de los
CDS8 es la eliminacion de organismos infecciosos, como
los virus.

En la tabla 4 se expresan los valores encontrados en ni-
flos normales.

Sustancias quimicas

El estudio de otros solutos como la urea o albiumina
para la cuantificacion del liquido de recubrimiento epite-
lial, o de marcadores de la inflamacion tiene un caracter
fundamentalmente experimental9:39,46,56-58,

Microorganismos

Dado que el fibrobroncoscopio arrastra microorganis-
mos de la flora orofaringea y contamina la via aérea, nor-
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malmente estéril, los cultivos bacterianos habituales del li-
quido efluyente son dificiles de interpretar.

Para el diagnostico de infecciones bacterianas se debe
realizar una tincion de Gram y un cultivo cuantitativo del
L-LBA. En adultos, se valoran como significativos los ais-
lamientos de 10.000 UFC/ml®. La eleccion de un determi-
nado punto de corte es discutible ante el desconocimien-
to de la dilucidn de la secrecion respiratoria en el liquido
recuperado. La deteccion de mas de 1% de células esca-
mosas epiteliales puede indicar una excesiva contamina-
cion de la muestra por secreciones orofaringeas. Existen
otros métodos capaces de medir el crecimiento bacteria-
no®? y técnicas para minimizar la contaminacion, tales
como el LBA con catéteres protegidos®, que no pueden
aplicarse en los nifios menores de 4-5 afios a causa del
pequeno tamano del canal del fibrobroncoscopio. En las
neumonias localizadas existe la posibilidad de realizar
un doble lavado: en el lugar afectado y en un segmento
contralateral sano!?.

Citocinas

Desempenan un papel esencial en la inflamacion y en
la regulacion de la respuesta inmunitaria y su estudio en
el LBA constituye uno de los campos de investigacion
mis prometedores®! %3, Su deteccién puede realizarse me-
diante analisis bioldgicos, inmunoandlisis o técnicas de
biologia molecular®.

LAVADO BRONCOALVEOLAR
NO BRONCOSCOPICO

Sus aplicaciones se dirigen especialmente a recién na-
cidos o lactantes intubados con tubos endotraqueales me-
nores de 3,5-4 mm de didmetro interno en los que, como
se ha comentado anteriormente, es imposible la utiliza-
cion de fibrobroncoscopios con canal de trabajo. En ellos,
algunos autores han desarrollado métodos sencillos y re-
producibles para realizar la técnica del LBA sin fibrobron-
coscopio?> 424464 siempre que se trate de una enferme-
dad pulmonar difusa, que no precisa un lugar de lavado
concreto. También se puede realizar en nifos mayores in-
tubados. Las principales indicaciones son el estudio de las
neumonias de mala evolucion, neumonias nosocomiales
en pacientes intubados y neumonias en pacientes inmu-
nodeprimidos.

Se han utilizado catéteres de presion, en cuiia, 4F, con
balon incorporado®, simples sondas de alimentacion, 8F,
de 2,5 mm de didmetro externo®, catéteres de succion>%4,
o incluso, en los neonatos mas pequenos, catéteres para
canalizacion de la arteria umbilical®2. Lo mas adecuado es
utilizar un doble catéter protegido.

En cualquier caso, se introducen, a través de un adap-
tador, por el tubo endotraqueal, manteniendo la cabeza
inclinada hacia el lado opuesto al pulmoén que va a ser
estudiado, haciéndolo avanzar hasta notar una pequena
resistencia. Se retira entonces unos 3 mm, reintroducién-
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dolo de nuevo hasta el lugar de resistencia, considerado
ya como posicion en cufia®3544,

La cantidad de liquido que se debe instilar no esta es-
tandarizada. Recomendamos realizar 3 instilaciones de
suero fisiologico de 1 ml/kg, hasta un maximo de 10 ml
en cada instilacion. La aspiracion del liquido introducido
se puede realizar manualmente con la jeringa, o utilizando
un aspirador con una presion de succion continua, con la
que el porcentaje de liquido recuperado es mayor®.

COMPLICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS
DEL LBA

El LBA es un procedimiento seguro que no incrementa
el riesgo de la fibrobroncoscopia y puede ser aplicado a
nifios de cualquier edad o enfermedad pulmonar?50.42.44
o incluso con hipoxemias relativamente graves®.

En lactantes o ninos pequenos la impactacion del fi-
brobroncoscopio es mas proximal, por lo que la propor-
cion de pulmon lavado y obstruido es mayor. Esto expli-
ca, en ellos, la mayor tendencia a la hipoxia, causada por
el desequilibrio entre ventilacion y perfusion, circunstan-
cia que se evita con la aplicacion de oxigeno durante la
realizacion de la técnica.

Aunque en la mayor parte de casos no se describen
efectos adversos>¥+44 en un pequefio porcentaje pueden
producirse elevaciones pasajeras de la temperatura, gene-
ralmente no superiores a 38,5 °C, 4-6 h después del pro-
cedimiento?’8, En general se trata de una fiebre autoli-
mitada no relacionada con agentes infecciosos.

BiorsiA BRONQUIAL

El término biopsia bronquial o biopsia endobronquial
engloba el andlisis microscopico de lesiones endobron-
quiales y de la mucosa bronquial (fig. 2). En este Gltimo
caso se incluye habitualmente el epitelio, la membrana
basal y, con menos frecuencia, el musculo liso®.

Indicaciones

Puede ser indicacion de biopsia bronquial cualquier
alteracion de la pared del bronquio desde irregularida-
des de la mucosa hasta la presencia de masas. En nifios
se puede utilizar para el diagnostico de enfermedades
granulomatosas (tuberculosis o sarcoidosis), o de otras
enfermedades menos frecuentes como tumores endo-
bronquiales, sarcoma de Kaposi y enfermedades fingicas
cronicas®’.

La realizacion de una biopsia de la mucosa bronquial
ha sido una indicacion ampliamente admitida para obte-
ner células ciliadas en el diagnostico de la discinesia ciliar
primaria®, aunque el cepillado nasal, con igual rendi-
miento y mayor sencillez, es la técnica mas recomendable
en estos pacientes®. La biopsia de la mucosa se ha apli-
cado también experimentalmente en el estudio de la in-
flamacion bronquial en ninos con asma o fibrosis quisti-
ca’%72 y recientemente se ha propuesto su inclusion
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dentro del protocolo diagnostico de nifios con sintomas
respiratorios cronicos de etiologia no aclarada’.

La biopsia endobronquial se considera el patron de re-
ferencia para estudiar la inflamacion de la pared bron-
quial con el que se comparan para su validacion otros
métodos indirectos menos invasores, como el lavado
broncoalveolar y el esputo inducido.

Instrumental necesario

Para la practica de la biopsia es necesario emplear pin-
zas de biopsia estindar de 1,8 mm de diametro, iguales a
las utilizadas en pacientes adultos, por lo que solo se
puede llevar a cabo a través del broncoscopio de 4,9 mm
de tamano, con un canal de trabajo de 2-2,2 mm. El
uso de mascarilla laringea para la sedacion y anestesia
permite emplear este broncoscopio para efectuar la biop-
sia a partir de 2-2,5 anos de edad’?. Las pinzas mas pe-
quenas, disponibles para el broncoscopio de 3,6 mm, no
permiten obtener una muestra suficientemente represen-
tativa. Algunos autores utilizan el broncoscopio rigido
para la realizacion de este tipo de biopsias’®74,

Se recomienda usar pinzas de un solo uso, o pinzas
reutilizables que no se empleen en mis de 5 procedi-
mientos.

Técnica

Biopsia de lesiones endobronquiales
La técnica es sencilla. Se sitaa el extremo del broncos-
copio frente a la lesion y se introduce la pinza por el ca-

Figura 2. Esquema que muestra la diferente localizacion
en que se realizaA) la biopsia de la mucosa
bronquial en una carina segmentaria o subseg-
mentaria, B) la biopsia bronquial de una le-
sion endobronquial, y C) la biopsia transbron-
quial o biopsia pulmonar broncoscépica en
posicion subpleural.

An Pediatr (Barc) 2005;62(4):352-66

359



Escribano Montaner A, et al. Técnicas fibrobroncoscépicas especiales

360

nal de trabajo hasta que sobresale algunos milimetros
del mismo. Se abre la pinza y se continta introduciendo
hasta hacer contacto con la lesion. Se cierra la pinza y se
retira sin mover el broncoscopio. La maniobra se repite
en la misma zona hasta lograr de 3 a 5 muestras Optimas.
En ocasiones los resultados obtenidos en lesiones accesi-
bles son negativos debido a la presencia de necrosis o in-
flamacion superficial, o por tratarse de lesiones muy san-
grantes que impiden repetir la toma. Otras veces, si la
lesion esta situada en la pared lateral del bronquio, pue-
de ser dificil realizar la biopsia.

En lesiones muy vascularizadas es aconsejable instilar
previamente 1-2 ml de adrenalina al 1/20.000, aunque en
estos casos habria que valorar de forma cuidadosa la re-
lacion riesgo-beneficio antes de realizarla. Se ha descrito
un fallecimiento por hemorragia masiva en un paciente
adulto tras la biopsia de una lesion de la mucosa bron-
quial que en la autopsia se comprob6 que correspondia a
una arteria intrabronquial anémala”.

Biopsia de la mucosa bronquial

La biopsia se realiza bajo vision directa, en una carina
bronquial segmentaria o subsegmentaria, entre la segun-
da y la quinta generacién’® (en niflos generalmente entre
la tercera y la cuarta’®). Tras colocar la pinza sobre la ca-
rina elegida se cierra sin una fuerza excesiva para no
producir artefactos en la muestra. Se debe mantener unos
segundos en esta posicion, antes de retirarla’. Normal-
mente se realizan un minimo de tres biopsias. El tamano
de las muestras que se obtienen oscila entre 1-2 mm. Los
fragmentos de tejido obtenido se introducen en formol al
10%.

Anestesia y sedacion

Para la realizacidon de una biopsia de la mucosa bron-
quial en ninos, es preferible la utilizacion de sedacion
profunda o anestesia general, ya que asi se evitan los mo-
vimientos del paciente durante el procedimiento y se au-
menta la seguridad del mismo737476,

Complicaciones

La biopsia de la mucosa bronquial es bien tolerada y
no se han descrito casos de neumotérax ni de sangrado
importante, no siendo necesario instilar adrenalina’3:74,
Por este motivo algunos autores consideran que no es ne-
cesario disponer de forma rutinaria de pruebas de coa-
gulacion antes de la realizacion de la prueba, aunque
puede ser prudente obtenerlas. Tampoco es necesaria la
practica habitual de una radiografia de torax tras efectuar
una biopsia endobronquial‘®,

Aspectos éticos

La biopsia de las lesiones endobronquiales tiene una
justificacion clinica, por lo que requiere Gnicamente el
consentimiento informado de los responsables del nifo.
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La biopsia de la mucosa bronquial, inicialmente reali-
zada en pacientes adultos, se estd extendiendo a pacien-
tes pedidtricos®. Se ha publicado una normativa realizada
por un grupo de expertos en la que se dan recomenda-
ciones éticas y metodologicas para la realizacion de estas
técnicas’®. Se considera que cualquier proyecto de inves-
tigacion debe estar aprobado por un comité de ética y
que en ningln caso la broncoscopia puede realizarse Gni-
camente con propositos de investigacion. No existen en
cambio contraindicaciones éticas para realizar una biop-
sia endobronquial si se esta realizando una broncoscopia
indicada clinicamente o si el nino esta intubado para la
realizacion de otro procedimiento (intervencion quirtrgi-
ca), que permite introducir el broncoscopio a través del
tubo endotraqueal’. En esta situacion seria mas discuti-
ble y probablemente no éticamente aceptable, la realiza-
cion de una biopsia transbronquial, ya que tiene unos
riesgos superiores a los de la biopsia bronquial.

BioprsiA TRANSBRONQUIAL

La biopsia transbronquial o biopsia pulmonar broncos-
copica constituye un método relativamente no invasivo y
seguro de obtener parénquima pulmonar para su estudio,
pudiendo evitar la necesidad de realizar una toracoto-
mia’”78 (fig. 2).

En los tltimos anos, la necesidad de monitorizar los
episodios de rechazo agudo en los pacientes trasplanta-
dos de pulmoén ha dado un mayor impulso a la utiliza-
cion de esta técnica, lo que explica que el mayor por-
centaje de biopsias en ninos se realice en este tipo de
pacientes’”?. No obstante, la biopsia transbronquial puede
ayudar también al diagnostico de otras enfermedades
pulmonares pediatricas®”.

Indicaciones

La indicacion general de esta técnica es la investigacion
de infiltrados pulmonares localizados o difusos, con pa-
tron intersticial, alveolar, miliar o nodular fino, tanto en
pacientes inmunocompetentes como en inmunodeprimi-
dos, siempre que no sea posible su diagnostico por otros
métodos menos invasivos.

La biopsia transbronquial puede ser util en la investi-
gacion de los nodulos pulmonares localizados, sobre
todo con la ayuda de la fluoroscopia, aunque en estos ca-
sos suele ser mas util la biopsia pulmonar transtoracica.

Utilidad diagnéstica

La biopsia transbronquial es la técnica de eleccion para
el diagnostico y vigilancia de los episodios de rechazo
en los ninos trasplantados de pulmoén, ya que su sensibi-
lidad diagnostica en estos casos es del 72-94% y su espe-
cificidad del 90-100%. Se debe realizar siempre que haya
sospecha de rechazo agudo y de forma electiva a los
7-15 dias, 6 semanas, 3, 6 y 12 meses del trasplante®, Al-
gunos equipos, a partir de los 6 meses, la indican Gnica-
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mente en la sospecha de rechazo. La biopsia transbron-
quial tiene menos valor para el diagnostico de rechazo
cronico o bronquiolitis obliterante, ya que la distribucion
de las lesiones pulmonares es muy parcheada.

En las neumopatias intersticiales ofrece unos resultados
variables. Con la aplicacion de criterios diagndsticos es-
trictos, la positividad diagnostica en estos pacientes ha
sido del 19 a 39%°%!. En el estudio de las neumopatias in-
tersticiales idiopaticas suele ser necesaria una biopsia
abierta para establecer un diagnostico anatomopatologico.

En las enfermedades granulomatosas como la sarcoido-
sis o tuberculosis miliar, y en la linfangitis carcinomatosa,
se puede conseguir un alto porcentaje de diagnosticos po-
sitivos. Otras enfermedades en las que puede proporcionar
buenos resultados son la alveolitis alérgica extrinseca, la
neumonia eosinofilica, vasculitis, proteinosis alveolar, his-
tiocitosis X, microlitiasis alveolar, neumonia intersticial lin-
foide y enfermedad de injerto contra huésped pulmonar.

La biopsia transbronquial puede ser también util para
diagnosticar algunas enfermedades pulmonares en el pa-
ciente inmunodeprimido®?. Tal es el caso de la neumonia
por P. carinii que puede detectarse en un 60-90% de los
casos, aunque dado que el lavado broncoalveolar pro-
porciona mejores resultados no deberia realizarse siste-
maticamente una biopsia transbronquial si se sospecha
este patogeno.

La infeccion por citomegalovirus es dificil de diagnos-
ticar mediante broncoscopia. El aislamiento del virus a
partir de muestras de lavado broncoalveolar puede repre-
sentar una contaminacion. Para establecer un diagnosti-
co cierto se necesita la demostracion de inclusiones in-
tranucleares en el tejido pulmonar, por lo que la biopsia
transbronquial puede ser util, aunque, dada la naturaleza
focal de la infeccion, la frecuencia de resultados positivos
es del 11 al 55%.

Contraindicaciones

Son contraindicaciones absolutas la inestabilidad he-
modinamica, la hipoxemia marcada refractaria, la didtesis
hemorragica no corregida, o la no autorizacion del pa-
ciente para la realizacion del procedimiento.

Son contraindicaciones relativas la presencia de hiper-
tension pulmonar grave o de cardiopatias congénitas cia-
nosantes con aumento de vasos colaterales bronquiales,
la insuficiencia respiratoria grave, la incapacidad de con-
trolar la tos del paciente durante el procedimiento y la
presencia de alteraciones de la coagulacion (hemofilia,
uremia, plaquetopenia o tratamiento anticoagulante).

Condiciones para la exploracion

Son aplicables las medidas generales de toda broncos-
copia flexible.

Se debe explicar la técnica a los padres y al nifio o
nina, en términos adecuados para su edad, y solicitar el
consentimiento informado.
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El procedimiento se puede realizar de forma ambula-
toria si se trata de pacientes previamente no hospitaliza-
dos. Solo el 10-20% de los pacientes adultos, segin sus
condiciones basales, precisan ingresar para la realizacion
de la prueba. En ninos se recomienda que se mantengan
en observacion hasta el dia siguiente del procedimiento®,

Antes de iniciar la prueba es necesario contar con una
radiografia de torax, hemograma con plaquetas, pruebas
de coagulacion y, en caso de alteracion de la funcion re-
nal, con la urea, creatinina y electrolitos séricos. Ademas,
se deben corregir las alteraciones de los tiempos de coa-
gulacion hasta rango normal, y administrar plaquetas has-
ta conseguir un recuento superior a 60.000/ul. Hay que
tener en cuenta que en los pacientes urémicos el riesgo
de hemorragia es mayor.

Anestesia y sedacion

La exploracion se puede realizar con anestesia local y
sedacion “consciente” o con anestesia general mediante
la utilizacion de intubacion traqueal o mascarilla larin-
gea®”. En nifos es recomendable usar anestesia general
ya que la colocacion de un tubo endotraqueal o de una
mascarilla laringea permite un mejor manejo de la via
aérea, en el caso de que el paciente sangre, y facilitan la
insercion y retirada repetidas del broncoscopio. El tubo
endotraqueal permite la introduccion de una sonda grue-
sa de aspiracion en caso de sangrado importante, mien-
tras que la mascarilla laringea permite inspeccionar tam-
bién las cuerdas vocales y la tridquea, y utilizar, en los
ninos pequenos, un broncoscopio de mayor tamano que
con el tubo endotraqueal. En cualquier caso, son indica-
ciones absolutas de anestesia general la existencia de una
via aérea inestable, la presencia de problemas en la oxi-
genacion o ventilacion y los pacientes dificiles de sedar.

Equipo y material necesario

Fluoroscopia

Aunque no es totalmente imprescindible, la fluorosco-
pia facilita la realizacion de la técnica, ya que permite vi-
sualizar la localizacion de las pinzas en el momento de
hacer la biopsia y la distancia de éstas a la pleura. Su em-
pleo es mas importante en los niflos que en el adulto, ya
que en el nino el térax es mas pequeno y el pulmon mas
flexible, y hay menor sensibilidad tactil con las pinzas de
biopsia. El uso de la fluoroscopia disminuye en gran par-
te el riesgo de neumotorax®.

Tipo de broncoscopio

La biopsia se puede realizar con un broncoscopio rigi-
do, tal como se describi6 inicialmente o con el broncos-
copio flexible.

Broncoscopio flexible. En los nifios a partir de 4 afios,
con el empleo de la mascarilla laringea o con sedacion,

An Pediatr (Barc) 2005;62(4):352-66

361



Escribano Montaner A, et al. Técnicas fibrobroncoscépicas especiales

362

es posible utilizar el broncoscopio de 4,9 mm que per-
mite el paso de las pinzas estindar. En algunos casos se
puede también emplear este broncoscopio en ninos de
2 anos de edad a través de una mascarilla laringea, pero
si el nino estd intubado solo se podria realizar a través
de tubos endotraqueales iguales o superiores a 6 mm de
didmetro interno. En los ninos mas pequenos se debe
usar el broncoscopio de 3,6 o de 2,8 mm, ya que el bron-
coscopio de 2,2 mm, al no tener canal de succidn, no
permite la realizacion de la biopsia broncoscopica. Se ha
ideado un método indirecto en el que se emplea este
broncoscopio, pero no se utiliza mucho actualmente®,

Broncoscopio rigido. El broncoscopio rigido ofrece una
buena proteccion de la via respiratoria y control de la
ventilacion. Algunos autores lo consideran de eleccion
para la realizacion de las biopsias en los nifios peque-
fos, ya que permite utilizar las pinzas estindar de mayor
tamafio®”. Con el broncoscopio rigido es més dificil posi-
cionar las pinzas en el segmento deseado y acceder a los
lobulos superiores. También el riesgo de neumotorax es
mayor.

Pinzas de biopsia

Con el broncoscopio de 4,9 mm, o con el broncoscopio
rigido, se pueden utilizar las pinzas de biopsia estindar
de adulto de 1,8 mm de diametro. Existen diferentes ti-
pos: dentadas o de “cocodrilo”, y de bordes lisos. Las
dentadas tienen un mayor efecto de desgarro sobre el te-
jido pulmonar. Se cree, en cambio, que las de bordes li-
sos pueden proporcionar una muestra mayor y con mas
tejido alveolar que las dentadas, que proporcionarian mas
muestra de pared bronquiolar. En cualquier caso, no se
ha demostrado que un tipo de pinza tenga mayor utilidad
diagnoéstica que otro. Para el broncoscopio de 3,6 mm se
han desarrollado unas pinzas de biopsia de bordes lisos
de 1,1 mm de didmetro, que pasan por el canal de 1,2 mm.
Son menos utilizadas, ya que la cantidad de tejido que
extraen es menor y no tan adecuada y estandarizada para
estudio histologico.

Otros materiales

Se debe disponer de suero fisiologico frio y adrenalina
para aplicarlos en caso de hemorragia.

Como es logico la sala de exploracion debe disponer
de monitorizacion adecuada y de material de reanima-
cion cardiopulmonar.

Técnica de la biopsia

Se introduce el broncoscopio y se sitia aproximada-
mente 1-2 cm por encima de la entrada al 16bulo pulmo-
nar que se va a biopsiar. Con ayuda de la fluoroscopia,
la pinza de biopsia se introduce en el segmento pulmo-
nar deseado y se avanza con cuidado hasta notar resis-
tencia o hasta estar proximos a la periferia del pulmon,
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justo por debajo de la pleura. En ese momento se retira
1 0 2 cm la pinza y se abre. Entonces, se avanza a la po-
sicion subpleural con una ligera presion, se cierra la pin-
za mientras el paciente esta en espiracion y se retira con
suavidad. Si el nifio estd en ventilacion mecdnica o ma-
nual, se interrumpe la ventilacion momentaneamente an-
tes de cerrar la pinza.

Tras cada una de las biopsias obtenidas, se realiza un
lavado con suero fisiologico (ayuda a la hemostasia y pre-
viene la formacion de coagulos en el canal de aspiracion)
y al finalizarlas se comprueba que no existe hemorragia
antes de retirar el broncoscopio.

Finalizada la técnica, se valora con fluoroscopia si se ha
producido neumotoérax. Se debe realizar una radiografia
de control a las 2-4 h para descartar neumot6rax®,

Si la afectacion es focal, 1a biopsia se efectia en el seg-
mento o l6bulo pulmonar alterado; si es difusa, se suele
realizar en el 16bulo inferior derecho que es la localiza-
cion mas facil y segura. Es conveniente evitar el 16bulo
medio y la lingula, porque hay mas riesgo de neumoto-
rax. Las biopsias siempre se realizarin en un solo pulmon
en cada sesion, para evitar la posibilidad de provocar un
neumotoérax bilateral.

Existe cierta controversia en cuanto al nimero de biop-
sias necesarias. Es razonable obtener de 4 a 6 buenas
muestras de tejido (no intentos) para el estudio histologi-
co. Las biopsias se obtienen de diferentes segmentos del
l6bulo biopsiado. Si se necesita realizar estudios micro-
biolbdgicos se obtendrd una muestra mas.

Procesamiento y validez de las muestras

Normalmente se obtienen varias muestras de pulmon
de 1-2 mm de longitud, que se deben colocar inmediata-
mente en suero salino o formol, ya que la exposicion al
aire origina atelectasias y artefactos de desecacion®!. Para
poder desprenderlas de las pinzas nos podemos ayudar,
si es necesario, de una aguja de puncion intramuscular.
Normalmente se colocan en suero salino y posteriormen-
te se anade una cantidad equivalente de formol al 20 %,
para enviarlas en formol al 10% al laboratorio de anato-
mia patologica.

La destinada a cultivo microbiolodgico se recoge por
separado y se suele enviar en suero salino estéril.

El aspecto macroscopico del tejido obtenido no se
correlaciona con su validez histologica. El hecho de que
un fragmento flote en la superficie del liquido indica que
se ha obtenido tejido que contiene aire, pero no garanti-
za su validez. Por el contrario, un fragmento de biopsia
que se hunde puede contener material Gtil, ya que un in-
filtrado patologico extenso en el tejido pulmonar puede
llenar o comprimir los espacios aéreos.

Se considera que una biopsia es adecuada cuando con-
tenga, al menos, un fragmento de parénquima pulmonar
con alvéolos. Algunos autores consideran que debe con-
tener como minimo 20 alvéolos. Ocasionalmente una
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biopsia podria no tener alvéolos y ser util, por ejemplo, si
contiene fragmentos de pared bronquial en la que se
aprecien lesiones especificas como granulomas.

En la muestra pueden aparecer artefactos que dificultan
el trabajo del patdlogo: lo mas frecuente y presente hasta
cierto grado en casi todas las biopsias es la presencia de
atelectasias, que si son muy intensas pueden hacer que
no se distingan bien los compartimentos intersticiales y
aéreos. También es frecuente la hemorragia intraalveolar
relacionada con la propia técnica, y es necesaria la pre-
sencia de hemosiderina, ademas de hematies, para con-
siderarla significativa®!,

Complicaciones de la biopsia transbronquial

La biopsia transbronquial tiene mas riesgos que una
broncoscopia flexible normal con realizacion de lavado
broncoalveolar.

Las complicaciones especificamente asociadas con la
biopsia transbronquial son el neumotérax y la hemo-
rragia.

La complicacion mas frecuente es la aparicion de neu-
motorax. Con el broncoscopio rigido se han descrito inci-
dencias del 8-10% en las primeras series, aunque en es-
tudios posteriores evitando realizar la biopsia en el l6bulo
medio y en la lingula, y ayudandose del control fluoros-
copico, ha disminuido su frecuencia®”. Con el broncos-
copio flexible la incidencia oscila entre menos del 1y el
3,5%. La presentacion del neumotorax es mas frecuente
en caso de lesiones bullosas pulmonares, localizacion pe-
riférica de la lesion, ventilacion mecanica y en pacientes
inmunodeprimidos’’78,

Al realizar la biopsia siempre se produce una minima
hemorragia que es autolimitada. Se han descrito sangra-
dos moderados (> 25 ml) a graves (> 100 ml) entre el
0,6 y el 5,4% de los pacientes que en algtn caso han pro-
ducido fallecimientos (1-2/1.000 procedimientos)””. Es
importante realizar una adecuada seleccion de los pa-
cientes y no realizar la biopsia en los que tengan riesgo
de hemorragia aumentado: inmunodepresion, uremia,
linfoma, leucemia, trasplante renal y trastornos de la coa-
gulacion.

Las medidas que se deben emplear en caso de he-
morragia importante serian las siguientes:

1. Realizar lavados con alicuotas de 5 ml de suero fi-
siologico frio o de 2-3 ml de suero fisiologico frio con
adrenalina (1 ml de adrenalina 1:1.000 diluido en 20 ml
de suero fisiologico).

2. Enclavar el broncoscopio en un bronquio segmenta-
rio o subsegmentario y aspirar de forma continua duran-
te 3-5 min con lo que las paredes del bronquio, al colap-
sarse sobre el extremo distal del broncoscopio, suelen
detener la hemorragia.

3. Colocar al paciente en decubito lateral, con el pul-
mon que sangra en posicion declive.
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