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RESUMEN 

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

La broncoscopia e un procedimiento diagnóst ico /o terapéutico comúnmente 
utilizado en la práctica de la neumología pediátrica. 

El avance en el desarrollo de la tecnología. a í como lo avances en ane te iología, técnica 
quirúrgica pediátrica y sobretodo el di eño del broncoscopio flexible pediát rico han 
permitido implementar procedimientos auxüiare de diagnó tico broncoscópico tale como: 
aspirado bronquial, lavado broncoa lveolar (LB ) cepillado bronquial y biopsia de muco a 
bronquial; cuyas principales indicacione han sido para diagnó tico de patología pulmonar 
infecciosa y no infecciosa tanto en pacientes inmunocompetentes como inmunodeprimido . 
asi como progresar en el conocimiento de la patogéne i de las distintas enfermedade 
respiratorias. 1'2'

3 

En la práctica diaria, el término asp irado bronquial tiende a ser usado o interpretado 
indistintamente como lavado broncoalveolar. En la literatura médica, las referencias están 
dirigidas principalmente a LBA y muchas veces lo que se !Jama LBA, en la práctica 
corresponde a aspirados bronquiales sobretodo cuando las indicaciones de dichos 
procedimientos están dirigidas a diagnósticos de procesos infecc iosos o síndromes 
aspirativos que implican la mayo ría de las indicaciones en la población pediátrica, 
quedando los verdaderos LBA para pato logía específicamente alveolar y para fines de 
investigación de componentes celulares y acelulares de la superficie epitelial alveo lar.4 

Con la presente revisión bibliográfica se pretende conocer cuál es el consenso actual que 
en la literatura médica se tiene para definir la ado broncoalveolar, aspirado bronquial , 
cepillado bronquial, señalar sus indicaciones y sistematización de la técnica, así como 
sustentar la utilidad de cada uno de estos procedimientos auxiliares de diagnóstico por 
enfermedades específicas. 
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J STI FI C IÓ N 

La difusión del conocumento obre las principale indicaciones del lavado 
broncoalveolar. aspirado y cepillado bronquial , la técnica para cada uno de ellos, los 
resultados de las recientes investigac iones y la compLicaciones derivadas de los mismos, 
permitirá ofrecer una guía clara, con conoc imientos básicos y actualizados sobre estos 
procedimientos auxiliares de diagnóstico en broncoscopia que frec uentemente son 
uti lizados en la práct ica pediátrica. Así mismo é ta re isión de la literatura ser irá de apoyo 
bibliográfico para futuras investigaciones relacionadas al tema. 
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OBJETIVO 

l . Re isar los conocimientos actua le sobre indicacione de lavado broncoalveolar. 
aspirado y cepillado bronquial realizados por broncosco pia, en la pato logía 
respiratoria pediátrica. 

2. Describir la técnica empleada para la realización de cada uno de éstos 
procedimientos. 

3. Conocer las compLicaciones derivadas de los mismos. 



MATERJA LY METODOS 

Tipo de estudio: Revi ión sistematizada de la literatura médica especializada. 

Material Obj et ivo: Todos los artícu los reportados en la literatura mundial y nacional 
obre la ado broncoalveolar, aspirado y cepi llado bronquial en los últimos 20 años. 

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

Ubicación: Centro de Información y Documentació n, Biblioteca-Hemeroteca del 
Instituto Nacional de Pediatría y dellnstituto acional de Enfermedades Respiratorias. 
Base de datos de Internet: Medline, Li lacs, Artemi a. 

Criterios de Lnclusión: Artículos originales sobre lavado broncoaJveolar, aspirado y 
cepillado bronquial en inglés y españo~ tanto nacionales como internacionales en los 
últimos 20 años y que se encuentren ya sea en las fuentes electrónicas: Med tine como 
fuente internacional, LiJacs como fuente latina y Artemisa como fuente nacional, o bien 
de las fuentes impresas: lndex medicus, currents, textos de neumología pediátrica. 

Se procedió a recoger la infonnación presente en los centros de reco lección de la fuente 
electrónica utilizando la base de datos de Internet de Gategay y Med line para la 
bibliografía internaciona~ se introdujo la búsqueda: "bronchoaJveo lar lavage" y 
"bronchial wash," "bronchial lavage" o "bronchial aspirate" ''bronchial brushing" and 
"protected specimen brush" limitando la búsqueda a los últimos 20 años, idioma inglés 
y luego español, en humanos y de las referencias obtenidas se seleccionaron los 
art ículos de texto completo o se tomó su referencia para la búsqueda en fonna directa 
en las hemerotecas de los sitios de recolección. 

El mismo procedimiento se realizó con la base de datos Lilacs para publicaciones 
latinoamericanas, así como en Artemisa que recoge la información médica nacional 
desde 1970, introduciendo palabras claves: lavado broncoalveo lar, aspirado bronquial y 
cepillado bronquial. 

Se realizó la búsqueda de infonnación sobre lavado broncoalveo lar, aspirado y 
cepillado bronquial en los medios impresos: Index med icus, currents y textos de 
neumología pediátrica. 

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

Criterios de Exclusión: Artículos de texto incompleto, "Abstracs"y artículos que se 
limitaron al comentario de otros autores. 
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RESULTADOS 

De la inve tigación realizada se incluyeron en el estudio un total de 83 artículos de 
texto completo y _ capítulos en endos libros de la especialidad . 80 referencias fueron 
obtenidas de Medline 2 de Lilacs y 1 de Artemi a. 

e clasificaron los 83 art ícu los según el nivel de evidencia. Se incluyó uno con el nivel 
más alto de evidencia (Nivel 1), 28 artícu los correspondieron al nivel Il (Estudios 
observacionales: 2 ó más grupos. cohortes ó ca os y contro les), 20 artículos se 
clasificaron como nivel 111 (estudios transversal analíticos) y 34 fueron artículos con 
niveles de evidencia IV y V que corresponden a estudios Transversal descriptivos o 
serie de casos y revisión de la literatura respecti vamente. 

NIVEL DE EVIDENCIA No. ARTICULOS PORCENTAJE 
(%) 

1 1 
11 28 34 

111 20 24 
IV 21 25 
V 13 16 

TOTAL 83 100 

Los resultados se expresaron en forma descriptiva, siguiendo el esquema de 
desarroUo propuesto en los objet ivos y presentando las referencias bibliográficas 
correspondientes. 



ANTECEDENTES HISTORlCOS: 

En 1897 Gustavo Killian de Freiburg, Alemania usó un endo copio rígido para examinar la 
vía aérea 2 En 1905 Che alier Jackson de Filadelfia mejoró la bronco copia rígida y fue el 
único in trumento disponible hasta 1966 cuando higeto lkeda desarro lló el primer 
broncoscopio flexible de fibra ópt ica con aplicación clínica en niños desde 1978. 2·

3 

6 

La primera descripción de aspirado bronquial y LBA fue hecha por Finley en 1967 y de 
forma más generalizada tras el trabajo de Reynolds y ewball en 1974 5 us apl icaciones 
como ayuda diagnóstica en las diferentes enfermedades pulmonares se han extendido 
ampliamente, siendo el principal objetivo de los estudios en niños: mejorar el manejo de 
enfennedades pulmonares, progresar en el conocimiento de su patogénesis e identificar 
pacientes en riesgo de desarrollar enfermedades respiratorias.4 

En 1979, Winberly y col. establecieron la técnica del cepiLlado bronquial progegido como 
un nuevo método para obtener secreciones no contaminadas de la vía aérea inferior6

'
7 y en 

1991 Meduri y col. describieron el LBA protegido apl icable en adultos por el canal de 
succión mas grande del broncoscopio flexible. 8 
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DEFINICIONES (Referidas a su realización por broncoscopia) 

Aspirado bronquial: E una técnica por medio de la cual se aspiran secreciones de las vías 
aéreas a trave de un broncoscopio, de pués del lavado con solución salina en pequeños 
vo lúmenes: l-2ml!kg9 

Lavado broncoalveolar: Consiste en la aspiración de secreciones de las vías aéreas, 
después de la instilación de solución salina en cantidad de 3ml/kg distribuido en 3 
alícuotas de 1 mVkg cada una, la primera alícuota será destinada a estudio microbio lógico y 
las otras dos alícuotas, según las indicaciones del procedimiento para estudio cito lógico. Es 
el procedimiento auxiliar de diagnóstico con mayo r utilización para fines de investigación 
ya que permite recuperar componentes celulares y no ce lulares de la superficie epitelial del 
tracto respiratorio inferior. 4 

El cepillado bronquial: Consiste en el paso de un cepi!Jo protegido en su cubierta a través 
del canal de succión del broncosco pio flexible o rígido para obtener especimenes aue 
contengan gran número de células epitelia les. 9 



TÉCN ICA: 

LAVADOBRONCOALVEOLAR 

La técnica de LBA fue diseñada para investigar enfennedades que afectan 
predominantemente las estructuras alveo lares y la estandarización de su técnica pennitió 
reducir la contaminación de otros sitios tales como las vías aéreas. El líquido recobrado del 
LBA representa el líquido de recubrim iento de la superficie epitelial de la ía aérea distal y 
alveo lo. 10 

8 

Con el incremento de las aplicaciones de LBA en nmos diferentes técnicas para su 
reco lección fueron empleadas, algunas usando 2 o 4 fracciones del mismo vo lumen ( 10-20 
ml) independiente del peso o edad del paciente. Otros protocolos aj u tando el volumen del 
LBA a la capacidad funcional residual y otros en relación al pe o corpo ra l. El vo lumen del 
lavado produce cambios de dilución que varían principa.lmente las concentraciones de 
componentes ace lulares por milímetro de LBA lo que alterar ía los resultados; por lo que la 
European Respiratory Society (ERS) publicó en el año 2000 Una Guía de LBA en niños 
que pennitió consensuar los aspectos técnicos, su procesamiento e indicaciones4 Las 
recomendaciones técnicas propuestas son: 

1) Realizar con broncoscopio flexible 3.5-4.9 mm según la edad del niño . 
Pacientes intubados puede hacerse a través del tubo endotraq ueal. 4 

2) Sedación y combinación con anestesia tópica. Las drogas más frec uentemente empleadas 
son fentanyl, midazo larn o propofol. En algunos centros utilizan atropina como pre­
medicación para minirnizar la bradicardia vasovagal y disminuir la secreción de la vía 
aérea. 4 

3) Monitoreo continuo de la oximetría durante el procedirniento. 4 

4) Debe ser tomado del área mayonnente afectada radiográficamente y en enfennedad 
pu lmonar difusa del lóbulo medio o língula. 4

'
11 

5) Volumen del lavado: 3mllkg en 3 a lícuotas a 1 mllkg cada una, con solución salina 
estéril a 37°C. Minimo 2-5 ml, máximo 15 m1 por alícuota. 4

'
11

•
12 

6) Debe recuperarse >40% del líquido instilado para ser técnicamente considerable y la 
presión de succión 100-150 mrnHg. 4

·
11

•
12 

Primera alícuota: Se recomienda separar esta primera muestra de las siguientes por ser 
representati a de secreciones bronquiales, de pequeño vo lumen y contiene más neutrófilos 
y menos linfoc itos que las siguientes alícuotas tanto en niños saludables como en patología 
pulmonar. Es destinada a estudio microbiológico y de j¡articular interés en pato logías 
primariamente bronquiales como asma y bronquitis. 4

'
1 

•
14 
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Las siguientes 2 alícuotas: Se en ían a estudios cito lógicos, inmuno lógicos o de 
componentes o lu bles. 3 Valora componentes ce lulares: conteo ce lular diferencial por 
citospinas del LB centrifugado o citometría de fluj o. Las células epiteliales no se 
incluyen dentro del conteo celular diferencial. Los constituyentes no celulares se obtienen 
del obrenadante despué de la centrifugación4 

Los repones del LBA deben incluir el vo lumen instilado. el o lumen recobrado, el conteo 
celu lar total , porcentajes de los tipos celulares y componentes no celulares. 4 

Datos que sugieren contaminación bronquial de la muestra de LBA: 

• La presencia > 1% de células epite lia les en la muest ra. 7"15'16 

• La presencia de lactoferrina e lgA secretoria que son proteinas del tracto bronquial 
y no están presentes en alveolos por tanto su detenninación sugiere conta1ninación 
bronquial. 17 

Las causas potenciales de contaminación de las técnicas broncoscópicas incluyenJ 

Aspiración de contenido orofaringeo relacionado con la anestesia laringea o la 
presencia de un tubo orotraqueal. 

• Contaminación del canal de succión del broncosco pio durante el paso a través de la 
vía aérea superior. 

• Movilización de flora orofaringea a la vía aérea inferior concurrentemente con el 
avance del broncoscopio.7 

Para prevenir la contarnmación de la vía aérea, no debe succionarse a través del 
broncosco pio hasta que la punta esté colocada en el bronquio segmentario o 
subsegmentario requerido para la muestra, 13 igualmente debe evitarse instilar lidocaina 
hacia el árbol bronquial y preferentemente no tomar las muestras de la tráquea o bronquios 
principales porque frecuentemente estan coloruzados; se prefi ere un ruvel segmentaría o 
subsegmentario .18 

PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS DE LBA: 

Análisis microbiológico: (tinciones May-Grunwald Giernsa o modificado con Wright­
Giemsa, Gram, KOH, methenarnme-siJ er) lo que permite: 

• Evaluación rápida de conteo celular total y diferencial 
• Porcentaje de células que contienen organismos intracelulares (%1CO) 
• Porcentaje de células epiteliales escamosas como un indicador de contaminación 

orofaringea. 
• Porcentaje de células inflamatorias (macrófagos y neutrófi los) 



• Visualización directa de micro-organismos incluyendo P. Carinii e 
i.nmunofluorescencia para irus. 7

·
16

·
18 

Ti.nción para fibras de elastina como un indicador de necrosi pulmonar 
Evaluación cito lógica para tinciones de papanicolao u. 18 

10 

Para evaluación citológica el espécimen de LBA debe ser rápidamente tran portado y 
procesado por filtración o citocentrifugación. Si una cantidad impresionante de moco está 
presente, se inicia el procesamiento pasando la muestra a través de una gasa de nylon para 
atrapar los agregados mucosos, esto puede perder algunas célu las epiteliales pero no al 
grado que haga la interpretación insuficiente. Posterionnente se rea lizan tinciones con las 
técnicas de Romanovsky y Papanico lao u, y preparacio nes con hematox.ilina-eosina. 18 

Chamberlain recomienda criterios para evaluar si un espécimen es insatisfactorio: 19 

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

• Excesivo número de células epiteliales (mayor 5%), o cambios morfológicos 
degenerativos o que excedan el número de macrófagos alveo lares presentes. 

• Exudado mucopurulento con abundantes células polimorfonucleares. 

• Numerosas células rojas en combinación con otro criterio. 

• Cambios degenerativos o artefactos que obscurezcan la identidad celular. 19 

ASPIRADO BRONQUJAL 

La realización de este procedimiento incluye las mismas recomendaciones técnicas que 
para lavado broncoal veo lar, exceptuando el vo lumen de so lución salina a inst ilar, que en 
aspirado bronquial corresponde a l -2mllkg de peso co rporal. 9 

Procesamiento: 

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

Al igual que LBA, se recomiendan las mismas técnicas de procesamiento y los mismos 
criterios para considerar una muestra insatisfactoria. 19 
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CEPiLLADO BRONQ IAL 

Bajo visión dire ta, se identifica el sitio de toma de la muestra se avanza el cepillo fuera 
del extremo distal del broncoscopio y la muestra es obtenjda por movimientos repetidos del 
cepillo contra la pared bronquial, luego entónces es introducido en su cubierta y removido 
del broncoscopio para ser extendido con mo virruentos rotato rios en una lámina y luego 
colocado en un vial co ntenjendo 1 mJ de so lución salina estéril y en iado a estudio 
citológico en sospecha de lesiones malignas o para obtener muestras de vía aérea inferior 
no contaminadas por secreciones succionadas a través del broncoscopio. 9

'
15 El vo lumen 

recuperado es aproximadamente 0.01-0.001 mi de secreciones respiratorias. 7 

Procesamiento: 19 

-Se co loca el cepillo en un vial conteruendo 1 mJ de solución salina estéril, se mezcla y al 
material suspendido del cepiLlo se realiza tinción de Gram con los primeros O. 1 mJ de la 
solución original, el resto se envía a cultivos cuantitativos. 
-Se realizan cultivos en agar sangre y agar chocolate tanto para gérmenes aerobios como 
anaerobios. 7 

-Evaluación cito lógica con ti.nciones de Papanicolaou. 

Para evaluación citológica el cepillado bronquial debe ser obterudo antes de la mordedura 
de las biopsias evitando así el sangrado que interfiere con el sitio de la toma y la 
interpretación de las muestras, éstas deben ser preparadas inmedjatamente y fijadas en 
alcohol al 95%, si se retarda la fijación, pueden ocurrir artefactos durante el secado y hacer 
el espécimen no interpretable. Las lámillas se fijan en alcoho l y el cepillo es colocado en un 
tubo con solución salina. Una vez en el laboratorio se realizan preparaciones de mayor 
calidad, tinciones de Paparucolaou y obtención de un bloque celular enriquecido.19 

Comparación entre éstas técnjcas: 

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

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

e) La contamillación con el aspirado bronq uial es máxima, con el LBA moderada y 
con el cepillado bronquia l mínima 18 

En la Jj¡eratura médica también se menciona el uso de estas técnicas por métodos no 
broncoscópicos con las ventajas de menor costo, menor compromiso del intercambio 
gaseoso durante el procedirniento y disponibiljdad en pacientes con tubos endotraqueales 
pequeños. Sin embargo están sujetos a error por ser un procedirillento a ciegas con pérdida 
de visualización de la vía aérea. 18 
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Con el objetivo de disminuir e l potencial de contaminación de las muestras, se ha utilizado 
sobre todo en adultos técnicas con cepillado y LBA protegido . 

TÉCNICA DEL CEPILLADO BRONQ lAL PROTEGIDO (PSB): 

Una vez posicionado el broncosco pio próximo al área a muestrear, se avanza el cepillo 
protegido 3 cm más allá del broncoscop io para evitar la co lección de secreciones en la 
punta del mismo. Una cánula interna es protruida y el cepillo es a anzado hacia el 
subsegmento designado . Después de muestrear, el cepiiJo es retraído hacia la cánu la 
interna, la cánula interna es retraída hacia la cánu la externa y luego el catéter es remo vido 
del broncoscopio . 7 Midleton creó un cateter de 15 Fr con un cepillo distal y un balon lleno 
de aire, para limitar la contaminación. Torres y col. desarro llaron un cepillo bronquial 
protegido no broncoscó pico usando un catéter metras. que se ha usado en niños intubados 
pasándolo a través del tubo nasotraqueal o traqueostomía. 18 Wirnberley y co l. en 1970, 
desarro llaron un sistema de cepillado con telescopaje y un tapón de carbowax oc luyendo 
distalmente, una cánula interna es usada para remover el tapón y un cepillo estéril es usado 
para obtener la muestra.6'

18 

LBA PROTEGIDO: Rouby describió una técnica utilizando un catéter de doble luz, con 
un tapón distal. Una vez colocado en un bronquio periférico , se expulsa el tapón con 1 O mi 
de aire y un segundo catéter es a anzado al menos 3 cm de la parte distal del primer catéter 
y un pequeño vo lumen de LBA es instilado considerándose como mini-LBA en adultos 
cuando solo se instilan 10-20 ml de so lución fis io lógica. Esta muestra está limitada a la vía 
aérea cercana a la punta del broncoscopio. La sensibilidad y especificidad de este mini-LBA 
comparado con hallazgos histológicos fue del 70 y 69% respectivamente. 18 

También se ha usado un catéter con bala n inflable de ( 1-1 .5 ml de aire) colocado 
distalmente y un tapón biodegradab1e y expulsab1e con so lución salina estéril. El LBA se 
obtiene a través de un catéter expelido después de expulsar el tapón biodegradable. Se 
reporta sensibilidad de 82-92% y especificidad de 83-97% 18 
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INDICACIONES DEL LAVADO BRONCOALVEOLA R: 

PACiENTE INMUNOCOMPETENTES: 

• Diagnóstico de infección cuando las técnicas de reco lección de secreciones de la 
ía aérea no son posibles y/o eficientes. 

• Remoción terapéutica de materiales de la vía aérea : Fibrosis quística, neumonía 
lipoidea, lipogranulomatosis diseminada y proteinosi alveolar. 

• Diagnóstico de enfermedad pulmonar no infecciosa con iderándo e esencial para 
el diagnóstico de hemorragia pulmonar, hist iocitosis pulmonar, proteino i al eolar 
y neumonía lipoidea; siendo además de ayuda en el diagnóstico de Síndrome de 
aspiración. 

• Evaluación de proceso inflamatorio alveolar considerándo e de ayuda para el 
diagnóstico de: asma, bronquitis crónica, neumoniti por hipersensibilidad, 
sindrome de Churg-Strauss aspergillosis broncopulmonar alérgica, síndromes 
hipereosinofilicos, bronquio li tis obliterante con neumonía organizada, sarcoidosis y 
enfermedad pulmonar interst iciaJ. 4

·
12 

PAClENTES INMUNOCOMPROMETIDOS: 

• Presencia de infiltrados pulmonares intersticiales difusos o locales con deterioro 
clínico o falta de respuesta a la terapia antibiótica standard . El lavado 
broncoa lveo lar se ha consolidado como la técnica de elección en infecciones 
oportunistas. 1 La identificación de patógenos incluyen: P. Carinii, mycobacterium 
tuberculosi legione!Ja pneumophila, nocardia, histoplasma blastomyces, 
aspergillus, cand ida, micoplasma, virus influenza, virus sincitial respiratorio, 
citomega lovirus y herpes simple. 

• Neumonitis intersticial crónica principalmente en niños infectados con HJV . 
• 
• Bronconeumonía recurrente crónica en niños con HfV 

• En transplante pulmonar asociado a biopsia transbronquial.4
·
12 



INDICACIONES DEL ASPIRADO BRONQUIAL 

• Diagnóstico de infección bacteriana, viral o micótica. 

• Búsqueda de lipófagos en sospecha de neumopatía aspirati va. 

• Búsqueda de hemosiderófagos en sospecha de hemorragia alveolar. 

• Búsqueda de cé lu las vegetales en sospecha de aspiración de cuerpo ex1:raño de 
origen vegetal. 

• Estudio de enfermedades con componente primariamente bronqu ia l como asma y 
bronquitis. 

14 

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

INDICACIONES DEL CEPILLADO BRONQUlAL 

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

• Búsqueda de lipófagos en sospecha de neumopatía aspirativa. 

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

• Búsqueda de micosis 

• Con fines invest igati vos en pacientes asmáticos. 10 

• Cito logía de tumores centrales. 20 
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UTILIDAD DE TÉCN1CAS BRONCOSCOPICAS EN PROCESOS JNFECClOSOS: 

Tanto el aspirado bronquial cepiUado y LBA se han usado para diagnóstico de procesos 
infecciosos el po rcentaje de falsos positivos puede llegar hasta 0% por lo que e 
importante diferenciar contaminación de infección. 18 El crecimiento bacteriano e reporta 
como unidades formadoras de co lonias ~or mililitro ( FC/ml) . 16 A í, el reconocimiento de 
< JO co lonias por plato representan < JO UFC/ml 10 a 100 colonias por plato repre entan 
103 a 104 UFC/mJ y 100 a 1000 colonias por plato representan 104 a 105 FC/m1 ? 1 

Se considera un cultivo posi tivo para diagnóstico de infección bacteriana egún lo 
siguientes criterios: 11

'
1
2,2

2
.
23

,2
4 

1. La presencia de al menos 104 UFC por gramo de tejido pulmonar22 

2. En muestras de esputo ~ 1 06 U FC/ml22 

3. En cepillado bronq uial ~ 1 03 UFC/ml y corresponde a una concentración inicial de 
105 a 106 bacterias /mJ en las secreciones recuperadas. 7'

15
'
18

·
2228 

4. En aspirado bronquial y/o LBA si se aisla un único microorganismo ~ 104 

UFC/m1,50 si se aislan varios microorganismos:~ 105 UFC/m1 11
'
1
2,

15
.2

3
•
24 

5. Conteo celular diferencial anormal: > 10% neutrófilos, >30% linfocitos y > 1% 
eosinófilos, asociado a determinación bacteriana cuantitativa. 11

'
12

,23
24 El conteo 

celular total anormal y el diferencial anormal, soponan el diagnostico de infección 
bacteriana lo que a~da a diferenciar de contaminación bacteriana del tracto 
respiratorio superior. 5

,2
6 

6. o debe haber > 1% de células epiteliales escamosas en la muestra. 7 

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

La superficie aérea distal alveolar es aproximadamente 100 veces mayor que la vía aérea 
proximal, por lo cual el LBA muestrea una porción mayor de parénquima pu lmonar 
(aprox imadamente 1 millón de alveolos) y recoge cerca de 5-l O veces mayor número de 
microorganismos que el cepillado bronquial. 18 

NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD: 

Procedimientos auxiliares de diagnóstico invasivos están indicados cuando la presentación 
es particularmente severa, cuando se sospecha un patógeno oportunista o resistente y 
cuando la respuesta al manejo inicial es insatisfactoria. 26 



LB A: 

La sensibilidad del LBA para neumonía adq uirida en la comunidad es 38-58% y la 
especificidad del 85% . Esta sensibil idad puede aumentarse significati vamente uti lizando 
test para antígenos microbianos o ácidos nuc leicos en las muest ras tomadas. 26 

Los test de detección de ant ígenos para diagnóstico de irus respirato rios en muest ras de 
LBA, han reportado una sensibilidad de 50-90% y especificidad >90% .26 Para diagnóstico 
de mycoplasma pneumoniae, cultivos de LBA tienen sensibilidad de 30-70%, especificidad 
90% y la reacción en cadena de la poLimerasa (PCR) en muestras de LBA. para dicho 
gérmen, presentan sensibilidad y especificidad de 44 -1 00% y >95% respecti amente. En 
relación a chlamydia pneumoniae ~ legione lla, los cu lti vos del LBA tienen una sensibil idad 
de 11-80% y especific idad >95%. -6 

El LBA es la técnica preferida para neumonías que no resuelven con el tratamiento inicial y 
ha permitido identificar un agente infeccioso en el 12-30% de estos pacientes. 26 

16 

En niños inmunocompetentes con infil trados radiográficos inexp licables el LBA fue út il 
50-60% de los casos para diagnóstico de infección incluyendo virus, bacterias y ho ngos, 
pennitiendo instaurar tratamiento específico en éste grupo de pacientes. 17

'
27 

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

Cepillado bronquial: 

El cepillado bronquial tiene una sensibilidad mayor que el LBA para diagnóstico de 
neumonía adquirida en la comunídad. Se ha reportado sensibilidad: 58-86% y 
especificidad: 85%26 

La presencia de cualquier organismo en el gram del cepillado bronquial es un fuerte 
predictor de un culti vo pOSitiVO con una excelente corre lación entre morfo logía 
microscópica y los resultados de culti vos. 26 

Resultados falsos positivos se han presentado en pacientes con bronqui tis crónica . 

NEUMONÍA NOSOCOMlAL O ASOCIADA AL VENTILADOR: 

Un incremento en el co nteo to ta l de neutrófi los es encontrado en el 77-82% del LBA de 
pacientes con neumonía nosocornia l. sin embargo otros procesos inflamatorios pueden 
ocasionarlo. 18 La presencia de organismos intracelulares >2-4% son un marcador esrecífico 
(95-1 00%) de neumonía asociada a l ventilado r con un alto valor predictivo positivo 1

·
26

•
28 y 

la presencia de fibras de elastina se han encontrado en 47% de los pacientes con neumonía 
asociada al ventilador y estrechamente asociadas con etiología po r bacilos Gra.m 
negat ivos. 18 
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En una serie de 23 estudios, se repo rtó sensibilidad del LBA para neumonía nosocomial: 
73-93% y especificidad: 82o/o± 18 . Esta variabilidad depende de varios factores como son el 
uso de tratamiento antibiótico previo, tipo de población estudiada y la referencia 
standard. 7. 18,28.29 

La mayoría de lo estudios refieren un Lúnite de 1 05 UFC/mJ para diagnóstico de neumonía 
asociada al entilador, sin embargo cuando un tratamiento antibiót ico es iniciado o 
modificado 24 horas previas al procedimiento, disminuye la sensibilidad por lo que se 
recomienda tomar como guia valores de 1 03UFC/mJ para LBA y 1 02 UFC/ml para 
cepillado bronquial. 15 

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

Cuando se evalúan técnicas broncoscó picas para neumonía nosocomial, no existe referencia 
standard La mayoría combina parámetros clínicos, microbio lógicos e histo lógicos; otros 
usan de referencia pacientes control, basados en La ausencia de infección pulmonar o en la 
presencia de un diagnóstico alternativo confirmado y resultados de un meta-análisis 
considera apropiado una evaluación a posteriori en bases clínicas y de laboratorio. 2830 

Cepillado bronquial: 

La sensibilidad del cepillado bronquial para neumonía asociada al ventilador en una serie 
de 1 8 estudios, se informó 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 más 
sensible y al cepillado bronquial más específico que sensible.15

'
3 1 

La sensibilidad del cepillado bronquial disminuye cuando el tiem~o entre el inicio del 
tratamiento antibiótico y la realización del procedimiento se prolonga. 5 

Vio lan demostró que la combinación de cepillado bronquial y LBA aumentan la 
sensibilidad mantienen una especificidad del 100%.18 

Se han reportado falsos negativos y falsos positivos desde 25-40% con el uso de cepil.lado 
bronquial para diagnóstico de neumonía nosocomia l. Las causas de fa lsos negatios han sido 
por: 

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

• Tratarníento antibiótico previo. Montravers mostró que antibióticos previos 
pueden rápidamente esterilizar muestras colectadas por cepillado bronquial 
después de 3 días de tratarníento 7'

32 y resultado de un meta-análisis reportó que la 
administración de tratarníento antibiótico previo disminuye la precisión de UFC 
por cepillado bronquial, sin embargo la presencia de UFC y de organismos 
intracelulares en LBA son más resistentes a los efectos de antibióticos previos, 
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por lo que se recomienda LBA más que cepülado bronquial para pacientes que 
están recibiendo antibiótico 30 

• Resultados borderline en estado temprano de in fección, 
proced imiento , algunos estudios evo lucionan a positi os. 

Las causas de resultados falsos positivos son: 

se repite el 

• Contaminación durante el proced imiento por microo rganismo de vía aérea 
superior. 

• Variabilidad de la técnica. 

• Colonización de vía aérea inferior favorecida por tratamiento antibiótico 
prolongado o enfennedad subyacente tales como enfermedad pulmonar 
o bstructiva crónica. 7 

Fagon y col. en un estudio multicéntrico randomizado de pacientes con sospecha de 
neumonía asociada al ventilador demostraron que los métodos de diagnóstico invasivos 
estaban asociados a una mejoría en la disfunción multiorgánica, reducción del consumo de 
antibióticos y reducción de la mortal idad. 33 

lNFECCIONES OPORTUNISTAS: 

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

·
26 

La identificación en LBA de microorganismos tales como pneumocystis cartnJJ, 
mycobacterium tuberculosi , legionella pneumophila, nocardia histoplasma, blastomices, 
micoplasma virus in.fluenz.a y virus sincitial respiratorio son considerados siempre 
patógenos estableciendo el diagnóstico de infección. 4

·
6 

La sensibilidad del LBA para P. Carini es 85-98%, valor predictivo negativo : >90%9
•
34 

Pneumocistis carini debe ser procesado tan rápidamente como sea posible para evitar 
contaminación y pérdida de agentes como bacterias anaerobias. Para su detección, se 
necesitan pequeños volúmenes de la ado y se ha detectado en iguales concentraciones tanto 
en la primera como en las sigu ientes alícuotas por lo que puede ser detectado también 
mediante aspirado bronquial. 17 

En casos de infección por criptococo neofonnans la observación de las formas de levadura 
del mismo permite su diagnóstico, aunado a antígeno positivo para dicho hongo 35 
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TUBERCULOSIS: 

Sensibilidad de LBA para Mycobacterium Tuberculosis: 2:95% con va lor predicti o 
negati o 2:90% 9 

En ospecha de tuberculosis pulmonar con cul tivo de e puto negativo , la realización de 
aspirado bronquial o LBA ayuda a establecer el diagnóstico . En un estudio de 190 pacientes 
con sospecha de tuberculosis y esputo negativo, la realización de aspirado bronquial 
pennitió confmnar la presencia de tuberculosis pulmonar en 92 de los casos3 6 

LBA para diagnóstico de tuberculosis debe ser hecho só lo si las muestras de esputo son 
negativas. Los agentes anestésicos tópicos usados para anestesiar la mucosa de la vía aérea 
pueden ser letal para M. tuberculosis. Después del procedimiento se incrementa la 
producción de esputo por varios días, por lo que debe aprovecharse para investigac ión de 
bacilos ácido-alcoho l resistente. 36 

Utilidad del LBA en pacientes con SIDA: 

• Diagnóstico de proceso infeccioso de origen bacteriano: sensibilidad 9 1%, pudiendo 
disminuir a 64% con el uso de tratamiento antibiótico previo. Para búsqueda de M. 
Tuberculosis, só lo si las muestras de esputo o esputo inducido y otros medios 
diagnósticos son insuficientes, entónces la broncoscopia con aspirado bronquial o LBA 
debe ser hecha. 37 El LBA y aspirado bronquial, ta mbién son útiles para diagnóstico de 
mico bacterias no tuberculosas. 38 

• Diagnóstico de proceso infeccioso viral : permite establecer el diagnóstico de infecc ión 
por VS R e influenza cuando están presentes en LBA ya que ellos no co lonizan el 
pu lmón. En neumonitis por cito megalovirus (CMV), pennite la demostración de 
inclusiones intracelulares en macrófagos broncoalveo lares38

'
39 sin embargo el aislar 

CMV o herpes simple en LBA es insuficiente por sí so lo para hacer diagnóstico de 
infección pulmonar. tiene que correlacionarse con los otros criterios que de finen 
neumonia por CMV como son: -cambios histopato lógicos en especímenes de biopsias o 
cambios citopáticos en células ep iteliale pulmonares obtenidas del LBA, -Ausencia de 
otros patógenos demostrables y - marcada mejoría después de tratamiento específico. 40 

• Es el método mas comúnmente usado para diagnóstico de infecciones oportunistas en 
SI DA con una sensibilidad del 86% y cuando se combina con biopsia transbronquial se 
ele a a 96%. La sensibilidad para P. Carinii se ha reportado tan alta como 98%.37 Los 
componentes no ce lulares del LBA de pacientes con SIDA, presentan un significativo 
incremento de las concentraciones de albúmina y fibronectina, esta última en más alto 
porcentaje en pacientes con P. Carinii positivo por su ro l en la unión del parásito a la 
superficie celular.41 El ha llazgo de neutro filia en LBA de pacientes infectados con HI V-
1 e infecc iones opo rtunistas co rrelaciona fuertemente con un riesgo incrementado de 
muerte. 40

.4
1 



20 

• El LBA también se ha considerado de ayuda ante la sospecha de micosis en runos con 
S I DA, tales como: crip10coco neofo rmans, aspergillus cánd ida, histoplasmosis. La 
presencia de cándida o a pergil lus en LBA no es considerada diagnóstico de infección 
pulmonar in asi a, en cambio la demostración de invasión tisular si lo es. Sin embargo , 
la presencia de aspergillus en LBA o aspirado bronquial aunado a un cuadro clinico 
compat ible, pennite hacer diagnóstico presuntivo de a pergilosis y un tratam.ient.o 
empírico debe ser iniciado. 37 

• En pacientes con SIDA. la hemorragia alveolar es un hallazgo frec uente durante la 
realización de LBA, en su mayo ría ésta es leve, oculta y no afecta la sobrevivencia, 
pero su demostración en LBA puede ayudar a establecer la causa subyacente tales 
como: sarcoma de Kaposi neumonía por CMV, edema pulmonar e h.idrostát ico o 
factores disparadores tales como trombocitopenia 40 

• El LBA también ayuda a determinar a través del análisis de componentes celulares y no 
celulares, la intensidad de la inflamación de la vía aérea en niños con SIDA y 
enfennedad intersticial.41 Pennite el diagnóstico de neumonitis linfocítica, donde existe 
un marcado incremento de linfocitos, el 80% de ellos son CD8 . También se ha 
encontrado incrementado el número de eosinófilos. 41 En pacientes con daño intersticial 
pulmonar las concentraciones de ácido h.ialurón.ico se encuentran aumentadas, asociado 
a daño de las paredes alveo lares y fibrosis pulmonar.4 1 

Aspirado bronquial : 

Al igual que LBA, también es de ayuda para diagnóstico de infección bacteriana, m.icótica 
o viral. Sin embargo para estudio de componentes celulares y no celulares alveolares o de 
enfermedad intersticial, el método de elección es el LBA.4 

Cepillado bronquial: 

La sensibilidad del cepiLlado bronquial en pacientes con SIDA utilizando como guía para 
considerar infección bacteriana la presencia de 103 UFC/ml, se ha reportado en 53% y 
especificidad 76%37 y la sensibil idad del cepillado bronquial para P. Carinii varía de 39-
55% por lo que no se usa de rutina. 37 

En tumores centrales de la vía aérea el cepiLlado bronquial complementa el diagnóstico de 
especírnenes de biopsias y esta combinación ha reportado un rendim.iento de 90-95%37 
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FffiROSIS Q IST1CA 

Los procedimientos auxiliares de diagnóstico broncoscópico en fibrosis quística, son útiles 
para establecer el agente etiológico responsable de la colonización y/o sobre-infección en 
estos pacientes, así corno realizar estud ios de investigación sobre la respuesta inflamatoria 
de la vía aérea en dicho casos. 

La infección pulmonar crónica es el factor más importante en la enfem1edad pulmonar de 
niños con fibrosis quística. El reconocimiento y tratamiento temprano de la infección por 
pseudomona aeruginosa es relevante antes del desarrollo de daño pulmonar irreversible. En 
niños con fibrosis quística, los cultivos orofaríngeos no predicen la presencia de patógenos 
en vía aérea inferior y un cultivo orofaríngeo negativo no excluye la presencia de infección. 
Menos de la mitad de los niños con patógenos respiratorios cultivados de su orofarínge 
tienen infección de vía aérea inferior diagnosticada por conteo cuantitativo de colonias en 
LBA.42 

Estudios de LBA, han permitido conocer que la inflan1ación de la vía aérea en estos niños 
está presente tan tempranamente como a las 4 semanas de vida. Esta respuesta inflamatoria 
está caracterizada por un incremento en el número de neutrófiJos y un incremento en los 
niveles de alfa 1-antiproteasa, elastasa de neutrófilos e !L-8. La !L-8 es un agente¿otencial 
de atracción de neutrófilos y activación de los mismos en el espacio aéreo.43

' Una vez 
secuestrados en la vía aérea, los neutrófilos secretan sus gránulos y otros contenidos 
intracelulares. 

La inflamación puede estar presente en ausencia de colonización con los patógenos 
comunes relacionados a fibrosis quística y pueden amplificar la respuesta inflamatoria. Los 
macrófagos también juegan un rol en la inciciación de la inflan1ación pulmonar en fibrosis 
quística. 43 

El índice de lipófagos se ha encontrado elevado en estos pacientes aún sin la evidencia de 
aspiración clínica o reflujo gastroesofágico. 45 
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ENFERMEDAD PULMONAR NO lNFECCIOSA: 

SÍNDROMES DE ASPlRACIÓN: 

Desde 1928 la demostración de macrófagos llenos de grasa ha ido de valor en el 
diagnóstico de neumonía debida a aspiración de lipidos. 46 

Aspiración silente es una importante causa de enfermedad respiratoria croruca en nmos. 
Como el contenido gástrico contiene material lipidico, cuando este es to mado por los 
macrófagos alveolares, es sugerente de aspiración pu lmonar, pero también pueden 
encontrarse en una variedad de enfermedades pulmonares pediátricas. Otras enferemedades 
que aumentan el índice de lipófagos son: neumonía lipoidea endógena, cáncer, inhalación 
de .polvos orgánícos, embolismo graso, proteinosis alveo lar, quimioterapia, enfermedad 
injerto contra huésped, bronquiolitis obliterante y el uso de lipidos intravenosos tanto en 
niños mayores como en neonatos. 46 

La cantidad de lípidos en los macrófagos alveolares puede ser cuantificado y expresado 
como índice de lipófagos, el cual toma tanto el número de macrófagos conteniendo iipidos 
como la cantidad relativa de iipidos presente dentro de los macrófagos.45 Corwin e Irwin 
describieron un índice semicuantitativo de lipófagos en 1 985 por conteo de 1 00 células 
obtenidas a través dellba y teñidas con rojo oleoso, a las cuales se les aplicaba un score de 
0-4 basado en la presencia de lípidos intracelulares, teniendo un score máximo de 400.47 

según la cantidad de iipidos que contengan se aplica score 0-4 (O=no o pacificado, 1 = Y. 
o pacificado, 2= 1/4-1/2 o pacificado, 3= 1/2-3/4 o pacificado, 4= totalmente 
o pacificado )46,48,49,50 

Si >85 macrófagos están cargados de iipidos intracelulares se considera altan1ente sugestivo 
de aspiración. 11

•
12

•
51 ,!;; un índice ~ 100 reportó sensibilidad de 1 00% y especificidad de 

57% para aspiración. 

El aspirado bronquial es más rico en lipófagos en caso de aspiración que el LBA.48 

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

Es dificil diferenciar entre lípidos intracelulares endógenos de exógenos. Cuando hay 
neumonía lipidea endogena los macrófagos son usualmente IJenos con vacuolas de tamaño 
más uniforme y fino y pueden haber co lesterol y detritos acelulares PAS- positivo. 46 

Una única aspiración puede causar una incorporación de lípidos dentro del macrófago 
alveo lar en 2-3 dias. 
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Un índice de Lipófagos elevado, e un método bastante sensible para diagnosticar 
aspi ración patológica de alimento . in diferenciar entre alimentos que llegan al pulmón 
directamente por anonnalidades en la deglución de aquéllos secundarios a RG E, pero es un 
marcador no especifico, por lo tanto no existe gold standard para el diagnóstico de 
aspi ración pulmonar crónica . El moruto reo del ph el cual es co ns iderado co mo go ld 
standard para diagnó rico de Reflujo gastroesofágico , e muy sensible pero no co mprueba 
aspiración pulmonar secundaria a refl ujo

5 1 

EPOC 

El lavado bronquial y la biopsia bronquial en paciente con enfermedad puLmonar 
obstructiva crónica revelan la presenc ia de infiltració n de neutrófilos en la mucosa y 
aumento en la fracción de eosinófilos. 52 

SIBJLANCIAS RECURRENTES 

El LBA de niños con sibilancias recurrentes ha mostrado un incremento en el conteo celular 
to ta l y en e l porcentaje de neutrófi los que puede ser debido a proceso infeccioso, edad y 
severidad de los síntomas. 53 

Estudio sobre utilidad clínica del LBA en 30 nmos con sibilancias recurrentes reveló 
resultados positi os en más del 50% de los pacientes consistentes en aislamiento de 
patógenos: virus y bacterias y hallazgos sugerentes de aspiración. El cambio terapéutico 
consistió en: disminución del tratamiento broncodilatado r, inicio o awnento de tratamiento 
esteroide irthalado e inicio o aumento de tratamiento antireflujo y issen. 11 

La ci to logía diferencial del LBA en mnos con bronquiolitis demuestra predominio de 
neutrófilos y conteo celular total más alto que en pacientes con asma y controles sanos. El 
porcentaje de eosinófilos más alto co rresponde a pacientes con asma. 13

•
535455 

La cito logía de aspirado bronquia l ha demostrado ser útil en el diagnóstico temprano de 
displasia broncopulmonar y permi te predecir el riesgo relativo desde la segunda semana de 
vida. -' 8 

ASMA 

El u o de aspirado bronquial, LBA y cepiLlado bronquia l en asma, está dirigido 
principaLmente al campo investigativo sobre la patogenia de la enfermedad , donde el 
estudio de los componentes celulares y quirrllcos, han co ntribuido importantemente al 
conocimiento de l ro l de la inflamación en la fisiopato logía de l asma. 
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e ha propuesto como el método más apro piado para estud iar 
enfe rmedades de las vía aéreas po r ser más rico en secreciones, contener mayor número de 
células epite liales co lurnnare . polimorfonuc leares e lgA, más a lto porcentaje de eosinófi los 
y neutró fiJos y la más alta concentraciones de glicoproteína de mucina y proteína 
catiónica eosinofilica que el LBA. 10"

56 El a pirado bronquial correlaciona con la proporción 
de células obtenida del e puto inducido lo que sugiere su origen en vía aéreas mayores. 57 

El LBA en pacientes asmáticos ha permitido recobrar célula inflamato rias iables y 
cuantificar esta inflamación tanto en componentes celulare y no celulares encontrándose 
más altos ~orcentajes de macrófagos y linfocitos en el LBA de asmáticos que en aspirado 
bronquial. 6 Algunos autores también han encontrado aumentados los eosinófilos tanto en 
muestras alveolares como bronquiales. 5859

·
60 

Resultados de d iferentes estudios en asma han reportado un elevado número de neutrófilos 
a lveo lares en pacientes con asma severa o persistente y una e le ada cantidad de eosinófi lo 
alveo lares relacionada a sensibilización alérgica. Así como también han so portado la 
hipótesis que la hiperreacti idad bronqu ia l y la inflamación de la mucosa permanecen aún 
en asma leve o en remisión. 10

'
13

'
6 1

•
62 

AJgunos autores cuestionan la utilidad del LBA en asma objetando que enfermedades 
pulmonares obstructivas al igual que pac ientes con edema de la ía aérea, SIRPA y/o 
neumonía tienen bajo YEF I y un retomo del lavado tambien bajo, que puede resultar 
insuficiente. 17 

Inmedia tamente posterior al procedimiento es común la presencia de tos y sibilancias que 
responden rápidamente al broncodilatado r. También se ha observado caída leve del VEF 1 y 
FVC y se ha reportado un síndrome similar a gripe con malestar general, e levación de la 
temperatura e infiltrados en la radiografia de tórax ocasionales que resuelven 
espontáneamente. 59 

El uso de l cepillado en la superficie mucosa de tráquea y bronquios principales permite 
recolectar entre 1 O 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 
reco lección de célula puede ser co locada en culti vos celulares primarios para estudios in 
vitro con un alto plano de eficiencia. Dichos estudios se han realizado princ ipalment e en 
adultos. 10 

Aspergilosis Broncopulmonar Alérgica: 

El diagnóstico de aspergi losis broncopulmonar alérgica se basa en criterios clinicos, 
sero lógicos y radio lógicos, sin embargo cuando existen manifestaciones atípicas la 
presencia en biopsia bronquial de impactación de moco con mucina alérg ica e hifas del 
hongo, anormalidades en la pared bronquial y en aspirado bronquial o LBA, la presencia 
de eosinófiJos mezclados con cristales de Charcot-Leyden e hifas dispersas, juegan un rol 
importante en su detección 63 
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HEMORRAGIA ALVEOLAR: 

El LBA permite establecer el diagnóstico de hemorragia alveolar principalmente en 
pacientes con hemorragia ocu lta e infiltrados alveolares difusos inexplicables que incluyen 
una etiología muy variada: asculitis que cursan con hemorragia pulmonar (Wegener, 
Shurg- trauss. capilaritis Sindrome de Goodpasture, LES, AR, sindrome anti-fosfo lípidos. 
E TC) 64

•
65 enfermedad anti-membrana basal, infarto pulmonar, infecciones pulmonares, 

insuficiencia cardiaca congestiva y pacientes inmnocomprometidos con neumonía fungica 
invasiva y trombocitopenia. 40

•
66 

Para definir hemorragia alveo lar se examinan 200 macrófagos alveolares se tiñen con azul 
de prusia y el contenido de hemosiderina en cada célula se mide individualmente con la 
siguiente escala: 66 

O= no co lor 
1 = tinción azul en una porción del citoplasma 
2= tinción azul en <50% del citoplasma 
3= tinción azul en la mayor parte del citoplasma 
4= co loración azul en toda la célu la. 

El score se calcula sumando los valores de 200 macrófagos y dividido entre dos. 66 Se 
considera hemorragia alveo lar a la presencia de un score ~ 20 hemosiderófagos. Es leve 
cuando el score está entre 20 y 100 hemosiderófagos y severa~ 100 hemosiderófagos. 19

'
40 

Los valores más altos del score se han encontrado en hemorragia alveolar activa, 
enfennedades de mecanismo inmune, postransplantados de corazón y falla cardíaca 
congestiva. Las infecciones pulmonares que cursan con un elevado score de 
hemosiderófagos son principalmente neumonías difusas como: aspergilosis in asiva o 
neumonía por P. Carinü. Pacientes con trombocitopenia tienen a menudo un score alto o 
interrnedio. 66 

La ausencia de hemosiderina en el macrófago alveo lar no excluye la posibilidad de 
hemorragia reciente (menor 48 hr) o tardía (mayor de 12 días) ya que los hemosiderófagos 
son demostrables en LBA después de 2-3 días de haber ocurrido hemorragia alveo lar con 
un pico máximo a los 7-1 O días65 

En hemorragia alveolar activa, todas las alícuotas del LBA y aspirado bronquial, presentan 
macroscópicamente aspecto sanguinolento lo que ayuda a diferenciar de sangrado por 
laceración de la mucosa bronquial con el broncoscopio donde la primera alícuota contiene 
mas sangre que las aspiradas subsecuentemente. 66 
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CANCER PULMON AR 

Las combinaciones de cepillado y biop ia bronquial o LBA y biopsia pueden diagnosticar 
>95% de tumores vis ibles endo cópicamente. Para tumores no visibles endoscópicamente 
e recorruenda la aplicación de las 3 técnicas: cepillado, aspirado y biopsia, 

incrementándose la eficacia diagnóst ica con la a oc iación de biopsia por aspiración 
t ransbronq uial. 67

'
68

'
69 

El LBA es particularmente útil en el diagnóstico de carcinomatosis linfangítica/0
•
70 

adicionalmente pacientes con malignidad pulmonar prin1aria incluyendo carcinoma 
broncoalveolar y linfoma pueden pre entar in filtrados difusos y ser diagnosticados por 
LBA. 7o 

La sensibilidad y especificidad del LBA en la detección de cáncer pulmonar varía desde 
62%-77% y 58%-100% respectivamente. El va lor pred ictivo positivo para LBA es 83%-
100%.67,68 

El cepillado bronquial se ha usado para obtener muestras citológicas de tumo res centrales, 
reportándose una sensibilidad de 65% y especificidad 54% en la detección de cáncer 
pulmonar, y valor predictivo positivo : 80%67·6 

Muestrea una área de mucosa mucho mayo r si se compara con bio psia fó rceps, sin embargo 
su sensibilidad es menor. 

En análisis de tumores perifé ricos. carcinomas necrottcos y cáncer metastastcos, el 
cepillado bronquial tiene mayor sensibilidad que el aspirado bronquial o cito logía de 
esputo y esta sensibilidad incrementa de 70-90% cuando se obtienen 2 especimenes 
bronquiales en vez de uno. 19 

El aspirado bronquial es algunas veces usado para fac ilitar e l diagnóstico de lesione 
pulmonares centrales, pero no es mejor que las biopsias fórceps. 10 

Su valor es cuestionable para nódulos pulmonares periféricos, ya que apenas permite el 
diagnóstico en el 28% de los casos, 19

'
7 1 sin embargo algunos auto res mencionan que en 

lesiones pulmonares periféricas con siembra submucosa o peribronquia l, e l aspirado 
bron~uial incrementa el diagnóst ico si se realiza junto a otra técnicas (biopsia) tanto como 
97%. o 

ENFERMEDAD PULMONAR ~'TERSTICIAL 

El LBA es una importante herrarrlienta de investigación en el conocimiento de enfennedad 
pulmonar intersticia~ ayuda al clínico a orientar las posibles causas de patrón intersticial y 
puede confirmar la sospecha clínica en conjunto a tomografia axial computada de alta 
reso lución usando métodos no invasivos. 70 
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En niños inmunodeprimidos e inmunocompetentes, el LBA también ayuda al diagnóstico 
etiológico de pacientes con infiltrados radiológicos persistentes o enfermedad respiratoria 
inexplicables, igualmente también se ha usado en neumonía Iobar unilateral sin respuesta al 
tratamiento, síndrome de lóbulo medio y enfermedad pulmonar granulomatosa. 8 

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

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

• Aumento de Linfocitos T, con prevalencia de CD4: sarcoidosis, enfermedad de 
Crohn 's. 

• Aumento de linfocitos T con prevalencia de CD8: pneumorutts por 
hipersensibilidad, histiocitosis X, pneumonítis inducida por drogas, enfermedad 
pulmonar intersticial asociada a enfennedad de la colágena, bronquiolitis obliterante 
con neumonía organizada. 

Incremento de eosinófilos: enfermedad pulmonar eosinoffi.ica, 
eosinofilica crónica, asma, síndrome de Churg-Strauss, reacción 
aspergilosis broncopulmonar alérgica, síndrome hipereosinoffi.ico 
enfermedad pulmonar intersticial. 

neumonía 
a drogas, 
idiopático, 

• Aumento en el número de neutrófilos: enfermedad pulmonar intersticial, bronquitis 
' • 4 croruca, asma. 

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

SARCOIDOSIS 

Alto porcentaje de linfocitos en LBA (>30%) con predominio de linfocitos T CD4 son 
fuertemente sugestivos de sarcoidosis aunado a un cuadro clínico compatible con esta 
entidad y sin evidencia de infección fúngica o tuberculosa. 5•

70 

Estudios en LBA de pacientes con sarcoidosis han permitido demostrar que existe un 
cambio a fenotipo Thl en la población de células T CD4 relacionada a la patogénesis de la 
enfermedad y que las citoquinas tipo 1 tales como IL2 e IFN-gamrna, producidas por estas 
células T CD4 activadas son esenciales para el desarrollo de la inflamación granulomatosa. 
5,73 

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

Algunos estudios revelan que la mayoría pero no todos los pacientes con sarcoidosis tienen 
aumento de Linfocitos por lo que no es del todo específico. 70 
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En sarco idosis de reciente diagnóstico un incremento del porcentaje de neutrófi los en LBA 
>3% y eosinófi los > 1% refleja severidad de la enfermedad, es marcador de enfermedad 
progresiva y a su vez predictor de alto riesgo de necesidad de terapia estero idea. 74 

Se ha relacionado un aumento de 1 L-8 que es un potente factor quimiotáctico de neutrófi los 
la al eol itis neutrofilica con sarco idosis progresiva y fibro i pulmonar idiopática. 19

·
73 

1\'E MONITIS POR HIPERSENSIBILLDAD 

En LBA de pacientes con neumonitis po r Hipersensibilidad se ha encontrado elevado el 
porcentaje de linfocitos con predomino de linfocito T CD8. 
También se han encontrado e le ado número de mastocitos lo cual no es especí.fico porque 
también se aumentan en a ma, neumonitis por radiación y bronquiolitis obliterante con 
neumonía organizada. 70 

FLBROSIS PULMONAR IDIOPATICA 

En LBA de pacientes con f:ibrosis pulmonar idiopática, se ha reportado un incremento en el 
número de neutrófilos y cuando se encuentra aumento de eosinófilos los pacientes 
presentan peor respuesta a la terapia. La [L-8 que es una citocina pro-inflamatoria que actúa 
como fuerte atrayente de neutrófiJos, también se ha encontrado e levada, pero o tras 
patologías como: f:ibrosis quística, neumonía, SIRPA, sarcoidosis pueden tener aumento de 
1 L-8. 75 

Selman y colaboradores/ 5 concluyen que en fibrosis pulmonar idiopática, los aspectos 
inflamatorios poseen una relevancia menor que la lesión epitelial y la reparación de las 
mismas, resultando en un proceso anómalo de la regeneración del intersticio pulmonar. 5

·
75 
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COMPLlCACIONES 

Lavado Broncoalveolar4
·
6

· · " ·
12 

l . Aumento de la duración del proced imiento bronco cópico por 2-3 minutos, lo que 
podría aumentar el riesgo de hipercapnia y/o hipoxemía 

2. Hipoxemia transitor ia 

3. Bradicardia transitoria 

4. Sangrado de mucosas en niños con coagulopatías 

5. Broncoespasmo leve - severo 

6. Fiebre ~39°C en las primeras 12 ho ras post-procedimiento 

7. Infi ltrados pulmonares transitorios. 

8. Raramente neumotórax, hemoptisis o exacerbaciones de fa lla respiratoria. 

9. Efecto sirnilar a sepsis después del LBA en pacientes ventilados con neumonía, 
caracterizada po r fiebre, disminución de presión arterial media y disminución de 
oxigenación. Se sugiere traslocación bacteriana y niveles elevados de endotoxinas 
en el líquido del LBA, ocurriendo migración desde el alveo lo hacia la circulación 
sistémica . 

Cepi llado Bronquial6•
18

•
76 

1 . Sangrado. principalmente en pacientes con coagu lopatías. 

2. Hipoxemia transit oria 

3. Neumotórax 

4. Broncoespasmo 
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DISCUSIÓN 

La Literatura médica revisada sobre procedimientos auxiliares de diagnó tico 
broncoscó pico en niños señalan que dichos procedimiento on fact ibles de realizar en la 
población pediát rica, en general son bien to lerados 12 y sir en de guía en el diagnóstico de 
muchos procesos infecciosos aspirativos e infil trados radiográficos inexpLicables tanto en 
pacientes inmunosuprimidos como inmunocompetentes. permit iendo cambio de conducta 
terapéutica hasta en un 76% de los casos. 29 

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

77 

En neumonia adquirida en la comunidad los patógenos específicos pueden ser co lectados de 
muestras no contaminadas de esputo u otros métodos de diagnóstico no broncoscópicos, sin 
embargo dichos métodos no son de ayuda en pacientes neutropemcos, 
inmunocomprometidos o pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica pues lo 
que se obtiene es flora mixta producto de la co lonización crónica de la vía aérea . 78 En 
neumonia asociada al ventilador la sensibilidad y especificidad de procedimientos no 
broncoscópicos se ha reportado en 60-70% y 65-70% respectivamente, con un rango de 
falsos negati vos basta de 64% 19 en cambio la sensibilidad del LBA para diagnóst ico de 
neumonía por P. Carirtii se ha reportado tan alta como 98%37 encontrándo e entónces que el 
método de mayor util idad para diagnóst ico de infecciones oportunistas en pacientes 
inmunocomprometidos es el LBA 19

, permitiendo establecer el diagnóstico de infección ante 
la presencia de patógenos en LBA tales como: P. Carini i, M. Tuberculosis, legionella 
pneumophila, nocardia, histoplasma blastornices, rnico plasma, virus influenza y virus 
sincitial respiratorio. 4 

No siempre se puede establecer con certeza el diagnóstico de procesos infecciosos y no 
infecciosos a través del LBA1 sin embargo, existen una gran variedad de procesos 
inflamatorios alveo lares donde éste método constituye una importante guía para cambio de 
diagnó tico y tratamiento. En enfennedad pulmo nar intersticial difusa hay reportes de 
cambio de diagnóstico inicial hasta en un 59% y cuando se compararo n resu ltados del LBA 
con el diagnóstico histológico final el nivel de condordancia fue apropiado. 
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En pacientes inmunodeficientes que desarrollaron newnonitis, el LBA permitió establecer 
el diagnóstico de infección hasta en 86% de los casos y otras series reportan cambio de 
decisiones terapéuticas en base a resultados de cultivos de especimenes broncoscópicos· 
por lo que, el LBA es una importante guia diagnóstica y terapéutica y aunado a otros 
procedimientos broncoscópicos el nivel de sensibilidad y especificidad puede ser tan alto 
como 98 y 100% respectivamente. 4

•
79

•
80 

Ha sido de especial interés la presencia de üpófagos en las secreciones de las vías aéreas 
como marcador de aspiración pulmonar crónica, en un inicio se pensó que dicho método 
sería el gold estándard para éste tipo de patologia respiratoria proponiéndose diferentes 
métodos para su estudio empezando por Corwin e lrwin que describieron el indice de 
lipófagos asignándoles un score de 0-4. Collins y col. estudiaron un método cuantitativo 
modificado basado en el número de lipófagos encontrados en la muestra, asignándoles 
grados del 0-3 (O=ninguno, 1 =1-25, 2=26-50 y 3= >50 lipófagos) pero éste método requiere 
examinar el área entera de la muestra, haciéndolo tedioso y/o pesado 81 y Langston y Pappin 
propusieron reportar la cantidad de lipófagos como ninguno, poco, moderado, quedando 
sujeto a error por la inflamación presente en la muestra.46 

Los resultados de los estudios revísados encuentran que un indice de lipófagos elevado es 
bastante sensible para diagnosticar aspiración patológica de alimentos, pero es poco 
específico, ya que se ha encontrado elevación del indice de üpófagos en niños con 
enfermedad pulmonar sin aspiración48 y es diñcil diferenciar entre lipidos intracelulares 
endógenos .de exógenos. Por tanto no existe un gold standard para el diagnóstico de 
aspiración pulmonar crónica.50 El monitoreo del ph el cual es considerado como gold 
standard para diagnóstico de reflujo gastroesofágico, es muy sensible pero no comprueba 
aspiración pulmonar secundaria a reflujo.5 1 Basado en parámetros clinicos y otros test 
diagnósticos, el indice de lipófagos en secreciones de la vía aérea puede ser útil como guía 
diagnóstica y de tratamiento en niños con enfermedad pulmonar crónica. 46 

En la actualidad se cuenta con una técnica ya estandarizada para LBA basada en el 
vo lumen del lavado por kg de peso y unificada en 3mllkg para pacientes pediátricos 
repartida en 3 alicuotas de 1 ml!kg cada una, 4 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 práctica se menciona como LBA, por la 
cantidad de vo lumen instilado y recobrado, corresponde a verdaderos aspirados o lavados 
bronquiales. Dado que la principal indicación de dichos procedimientos en niños es para 
diagnóstico de infección, tanto en pacientes inmunocompetentes como en 
inmunodeprimidos, y puede ser evaluada por aspirado bronquial, éste constituye el 
procedimiento auxiliar de diagnóstico broncoscópico mas frecuentemente realizado en la 
práctica diaria. 

Las indicaciones del cepillado bronquial están dirigidas principalmente a estudio citológico 
en sospecha de neoplasias pulmonares, mostrando una sensibilidad mayor que el aspirado 
bronquial y LBA e incrementándose hasta 70-90% cuando se obtienen 2 especimenes 
bronquiales en vez de uno. 19 Otra indicación importante del cepillado bronquial es como 
diagnóstico de procesos infecciosos pero sobretodo de origen bacteriano.6 No se usa de 
rutina para diagnóstico de P. Carinii, pues tiene una sensibilidad muy baja: 39-55%.37 
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En pacientes con sospecha clinica de neumonía, cult ivos cuantitat ivos de cepillado 
bro nquia l usando 103 UFC/ml para al menos un microo rganismo recobrado, ha sido út il 
para d ife renciar colonización de la vía aérea de infecc ión pu lmo nar y es considerado uno de 
los método tandard para diagnó tico de neumonía nosocomia l o neumonia asociada al 
ventilador &2.8J reportándo e en 16 estudios rango de ensibiLidad que oscilan 64-1 00% 
(mediana 82%)6

.
84 y e pecificidad de 69- 100% (mediana 9_ %) 85 Sin embargo ésta técnica 

es más útil en pacientes que no están recibiendo antibiót icos o éstos han sido 
de contin uados por al menos 48 horas. La sensibilidad disminuye hasta 42% con su uso 85 y 
puede ser causa de resultados fa lsos positivos por co lonización de la vía aérea inferior 
favo recida por tratamiento antibiótico pro longado o enfermedad subyacente tales como 
enfermedad pulmonar obstructi va crónica. 7

•
82

·
85 

Resultados fa lsos negativos también se han reportado con e l uso de anti bióticos previos; 
Montravers reportó que antibió ticos previos pueden rápidamente esteri.l izar muestras 
co lectadas por cepillado bronquial después de 3 días de tratatniento 7 y resultados de un 
meta-análisis mostraron que la administración de tratamiento antibió tico previo disminuye 
la precisión de Unidades fo rmadores de co lonias obtenidas po r cepillado bronquia l, sin 
embargo la presencia de éstas y de organismos intracelulares en LBA son mas resistentes a 
los e fectos de antibió ticos previos, por lo que se recomienda LBA mas que cepillado 
bronquia l en pacientes que están recibiendo antibióticos. 30 

En relación a las complicaciones deri adas de los procedimientos, se menciona como más 
rrecuente la presencia de hipoxemia transito ria sin efectos a posteriori . El sangrado de 
mucosas se presenta principalmente en niños con coagulopatías y la presencia de 
neumotórax por el procedimiento en sí, es poco frecuente y se ha mencionado en 
procedimientos no broncoscópicos aunque también de baja frecuencia. 4

•
6
•
1

1.1
2 
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CONCLUSIONES 

l. El lavado broncoal eolar, aspirado y cepil lado bronquial practicados por broncosco pia, son 
procedimiento reproductibles, útile y bien tolerados en el paciente pediátrico . 

2. La principa l indicación de los procedimientos auxil iares de diagnóstico broncoscó pico en 
niños es para diagnóstico de infección principalmente en pacientes inrnunodeprirnidos con 
infecciones oportunistas. 

3. El Lavado broncoalveo lar permite establecer el diagnóst ico de procesos infecciosos por P. 
Carinii, M. Tuberculosis, legionella pneumophila, nocardia. hi toplasma, blastomices, 
micoplasma, virus influenza y virus sincitial respiratorio6 y de procesos no infecciosos 
como proteino is alveo lar, hemorragia alveo lar e histiocito i pulmonar. 

4. Un crecimiento en LBA ~ 1 05UFC/ml con :S I% de células epiteliales tiene una sensibilidad 
de 88% y especificidad de 1 00%77 en el diagnóstico de infección bacteriana. 

5. La técnica estandarizada del lavado broncoalveo lar y aspirado bronquial en niños se basa 
en el vo lumen del lavado por kg de peso co rporal, estableciéndose para aspirado bronquial 
l -2ml/kg de so lución salina instilada y en lavado broncoalveo lar 3 mllkg distribuido en 3 
alícuotas de 1 mVkg cada una. 

6. Las principales indicaciones del cepi llado bronquial broncoscópico son: estudio cito lógico 
en sospecha de procesos neo plásicos y diagnóstico de procesos infecciosos bacterianos 
principalmente neumonia nosocomial o neumonía asociada al ventilador. Sus limitaciones 
corresponden al hecho que muestrea un área mucho menor y el uso previo de antibióticos 
disminuye la sensibilidad de dicho procedimiento. 

7. Un indice de lipófagos elevado (> 100) es muy sensible pero poco específico para 
diagnost icar aspiración pulmonar y no constituye por sí so lo , el go ld standard para el 
diagnóstico. 

8. La comp licación más frecuentemente reportada en la realización de los procedimientos 
aux iliares de diagnóstico por broncoscopia es la presencia de hipoxemia transito ria de fáci l 
resolución y sin secuelas. 
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