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Se estudia con carácter prospectivo la rentabilidad del
lavado broncoalveolar (LBA) como método diagnóstico
en las complicaciones infecciosas pulmonares de un grupo
de 33 pacientes con diagnóstico (22) o alta sospecha de
SIDA (11) y afectación pulmonar. El LBA fue positivo en 15
exploraciones. El seguimiento posterior incluyendo ne-
cropsia, biopsia pulmonar o evolución clínica mostró una
rentabilidad del 80 % para P. carinii y del 81,8 % para M.
tuberculosis que fueron los patógenos más frecuentes. No
se demostró ningún caso de afectación por citomegalovi-
rus (CMV), micobacterias atípicas ni hongos, detectán-
dose por necropsia un falso negativo de afectación por
CMV. No se produjeron complicaciones relevantes en nin-
guna de las exploraciones. Los resultados confirman que
el LBA es un método seguro y eficaz, constituyendo, en
nuestra opinión, el primer método diagnóstico de elección
en las complicaciones infecciosas pulmonares del SIDA.
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Bronchoalveolar lavage in patients diagnosed or
higly suspicious of AIDS

A prospespective study is made of the profitability of
bronchoalveolar lavage (LBA) as a diagnostic method of
lung infections complications in a group of 33 patients di-
agnosed22 or highiy suspicious of AIDS11 and pulmonary
affection. The bronchoalveolar lavage was positive in 15
examinations. Further follow-up including necropsy, lung
biopsy or clinical evolution showed a profitability of 80 %
for P. carinii and of 81,8 % for M. tuberculosis that were
the most common pathogens. No cases of cytomegalovirus
(CMV), atypical mycobacteria or fungi were demon-
strated, and false negative of cytomegalovirus affection was
detected by necropsy. No outstanding complications hap-
pened in any of the examinations. The outcomes confirm
that the bronchoalveolar lavage is a reliable and effective
method, that constitutes, in our opinión, the first diagnos-
tic method of choice in the lung infectious complications
of AIDS.

Introducción

La afectación pulmonar ocurre aproximadamente
en el 50 % de los casos de SIDA1, constituyendo las
complicaciones infecciosas una de las principales cau-
sas de morbilidad y mortalidad. Inicialmente, tras la
descripción del primer caso en nuestro hospital en ju-
lio de 1983, la biopsia pulmonar por toracotomía
constituyó uno de los principales métodos diagnósti-
cos. Sin embargo, el alto rendimiento obtenido en di-
ferentes seis con técnicas broncoscópicas y el mal
pronóstico de estos enfermos, con una mortalidad
prácticamente del 100 % a los dos años, la ha rele-
gado a un segundo plano, quedando reservada para
casos muy concretos. La biopsia transbronquial
(BTB) constituye un método diagnóstico eficaz en las
complicaciones infecciosas pulmonares de pacientes
con SIDA. Sin embargo, su limitación en pacientes
con ventilación mecánica, trombopenia (hallazgo re-
lativamente frecuente en este grupo de enfermos), y
el riesgo de complicaciones (especialmente neumoto-
rax y hemorragia) van a contraindicar la exploración
en un número importante de casos. En los últimos
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años, diversos estudios han sugerido que el lavado
broncoalveolar (LBA) constituye una alternativa efi-
caz frente a las técnicas de biopsia pulmonar obte-
niendo resultados similares sin apenas complicacio-
nes.

El objetivo de este trabajo es estudiar prospectiva-
mente la utilidad del LBA en el diagnóstico de las
complicaciones infecciosas pulmonares en los pacien-
tes con diagnóstico o alta sospecha de SIDA.

Material y métodos

Desde abril de 1985 hemos utilizado el LBA como método diag-
nóstico de primera elección en las complicaciones pulmonares de 33
pacientes con diagnóstico o alta sospecha de SIDA. 31 pacientes
eran adictos a drogas por vía parenteral, uno era homosexual, y uno
tenía antecedentes de transfusiones previas. De este grupo, 27 eran
varones y 6 mujeres con un rango de edades que oscilaba entre 19 y
55 (x — 28). Todos eran portadores de anticuerpos frente al virus de
la inmunodeficiencia humana determinado por el método ELISA.
Veintidós estaban diagnosticados de SIDA (grupo IV-C1) siendo el
resto pacientes de alto riesgo encuadrables en los grupos II, III y IV
C-2 del CDC. En el momento de la exploración, 32 presentaban una
radiografía de tórax patológica con predominio de los patrones in-
tersticial y alveolointersticial. En un enfermo con radiología de tórax
normal, el LBA se realizó por presentar moderada hipoxemia con
incremento del D02 (A-a) y disminución de la transferencia de CO.
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TABLA I
Diagnósticos finales en los 18 casos con LBA negativo

Neumonía bacteriana
Bacteriemia por salmonellosis
TBC miliar
P. carinii
Infección por citomegalovirus
SDRA (por pancreatitis?)
Neumonia no filiada
No filiado

TABLA II
Causas de afectación pulmonar en el SIDA

1. Infecciosas (Aisladas o asociadas en un mismo paciente)
P. Carinii 85%
M.AV-IN* 17%
CMV" 17%
Legionella 4%
Bacterias piógenas 2%
Criptococcus N. 2%
Otros hongos 2%
Herpes simple < 1 %
Toxoplasma gondii < 1 %

2. Sarcoma de Kaposi 8 %
3. Otras

* Micobacterium avium-intracellulare
** Citomegalovirus
Tomado de Murray et al, 1984'7

La prueba se realizó por vía oral con un fibrobroncoscopio 01-
ympus 1T dedicado exclusivamente para este tipo de enfermos.
Como premedicación se utilizó diacepan (5-10 mg) y atropina
(0,5-1 mg). La mayor parte de los enfermos recibieron oxígeno adi-
cional a través de un catéter nasal. La anestesia local se realizó con
lidocaína, no superándose los 400 mg de dosis total en ninguna de
las exploraciones. De forma habitual se siguió la técnica de Kelley2,
y así, tras una breve inspección del árbol bronquial, el fibrobroncos-
copio se enclavó en un bronquio subsegmentario (habitualmente ló-
bulo medio o língula en los procesos dirusos) realizándose el LBA
con 100-200 ce de suero salino isotónico. La prueba se finalizó una
vez recogido un mínimo de 50 mi.

Conjuntamente, en los pacientes, con imagen radiológica alveolar
o alveolointersticial se realizó toma de muestras con catéter telesco-
pado de doble luz ante la sospecha de posible neumonía bacteriana.

Las muestras del LBA se dividieron en tres partes: con una se re-
alizó estudio microbiológico que incluyó gram, auramina-rodamina y
cultivo en medio de Lowenstein-Jensen y cultivo para hongos. Otra
muestra se centrifugó a 3.000 rev/min durante 20 minutos y con el
sedimento se realizaron extensiones, que tras ser fijadas se tiñieron
con plata metenamina y/o azul de toluidina para P. carinii (PC). La
tercera muestra fue procesada por anatomía patológica, y tras una
preparación similar a la precedente se realizaron tinciones de Papa-
nicoiau para atipias celulares, PAS y/o Papanicoiau para cuerpos de
inclusión por CMV, y PAS y/o plata metenamina para hongos.

Con el catéter telescopado se realizó cultivo para aerobios y anae-
robios.

Resultados

El LBA, supervisado posteriormente por necrop-
sia, biopsia pulmonar o evolución clínica, fue diag-
nóstico en 15 exploraciones siendo el M. tuberculosis
hallado en nueve ocasiones (visión directa más cultivo
en medio de Lowenstein) el patógeno más frecuente
con una rentabilidad diagnóstica del 81,8 % y un va-
lor predictivo negativo del 93 %. Se demostraron PC
en ocho enfermos, suponiendo el 80 % de las neumo-

nías por PC confirmadas en esta muestra, igualmente
con un valor predictivo negativo del 93 %. Dos enfer-
mos presentaron infecciones mixtas por ambos agen-
tes. En un caso con LBA negativo se demostró PC en
la BTB realizada en la misma exploración.

En la tabla I se recogen los diagnósticos finales de
los pacientes con LBA negativo. Por catéter telesco-
pado de doble luz se llegó al diagnóstico de neumonía
bacteriana en siete enfermos (tres Estafilococcus au-
reus, dos Pseudomona aeruginosae, 1 neumococo, 1
Estreptococcus mirelli) en un caso asociado a PC. Un
paciente falleció por un SDRA, objetivándose única-
mente una pancreatitis en la necropsia como posible
entidad causal. En cuatro pacientes no se llegó a un
diagnóstico etiológico: dos pacientes presentaron una
neumonía no filiada que evolucionó favorablemente
con el tratamiento antibiótico empírico instaurado en
el servicio de urgencias y dos pacientes con un dis-
creto patrón reticular permanecieron estables a nivel
respiratorio sin un tratamiento específico tras un mes
de seguimiento.

No se demostró ningún caso de afectación por
CMV, micobacterias atípicas ni hongos, demostrán-
dose por necropsia un falso negativo de infección pul-
monar por CMV.

No se produjeron complicaciones significativas en
ninguno de los LBA si excluimos hipertermias transi-
torias o moderadas caídas de la PO; en el curso de la
exploración.

Discusión

Desde la descripción del primer caso de SIDA en
1981, esta entidad ha suscitado un gran interés que se
ha acentuado últimamente tanto por la elevada inci-
dencia de casos declarados, como por el alto número
de sujetos portadores de anticuerpos frente al HIV,
con el consiguiente riesgo de desarrollar la enferme-
dad en los próximos años. Esta progresiva extensión
afecta también a nuestro entorno, constituyendo ac-
tualmente una entidad relativamente frecuente, espe-
cialmente en los hospitales de grandes poblaciones
urbanas.

La afectación pulmonar en el SIDA ocurre aproxi-
madamente en el 50 % de los casos, estando recogi-
das en la tabla II las etiologías más frecuentes descri-
tas en la literatura.

La complejidad de las manifestaciones clínicas de
estos enfermos, debido en gran parte a las múltiples
infecciones que habitualmente presentan, la escasa
especificidad de la radiología que incluso puede ser
normal en un número significativo de casos3'4 y la li-
mitación de un tratamiento empírico por el alto por-
centaje de reacciones adversas a drogas1'5, hace que el
diagnóstico de las complicaciones pulmonares del
SIDA constituya actualmente un problema impor-
tante, siendo necesario recurrir en la mayor parte de
los casos a técnicas invasivas, ya que otros métodos
como el esputo inducido, apoyado recientemente por
algunos autores6'8 tienen hoy por hoy un valor limi-
tado.
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El papel de la biopsia pulmonar por toracotomía es
controvertido pues, aunque su rentabilidad es alta, la
principal ventaja que ofrece sobre las técnicas bron-
coscópicas es el diagnóstico de las complicaciones no
infecciosas (sarcoma de Kaposi, neumonía intersticial
linfoide, etc.) con escasas posibilidades terapéuticas
en el momento actual''9'10.

En los últimos años, diversos estudios'1-20 han suge-
rido que la FB con BTB y LBA es una técnica segura,
con una alta rentabilidad, especialmente en el diag-
nóstico de la neumonía por PC que constituye de
forma destacada el patógeno más frecuente en la ma-
yoría de las series. Su utilidad con otros agentes está
peor establecida por el pequeño número de casos de
las principales muestras y porque su aislamiento no
siempre implica la existencia de infección pulmonar20.
Aunque con ambas técnicas, realizadas conjunta-
mente en la misma exploración broncoscópica, se
consigue una rentabilidad cercana al 100 %20, traba-
jos recientes16'21'22 han apoyado el LBA de forma ex-
clusiva como método diagnóstico de primera elección
dada su sencillez, escasas complicaciones y bajo
número de contraindicaciones.

Nuestros datos confirman la seguridad y alta renta-
bilidad del LBA en el diagnóstico de las complicacio-
nes infecciosas pulmonares del SIDA. Por este mo-
tivo el LBA constituye, a nuestro juicio, el primer
método diagnóstico de elección, ya que es una técnica
sencilla, con una alta rentabilidad diagnóstica, que
puede realizarse prácticamente en todos los casos y
repetirse fácilmente en el control evolutivo o en el
caso de que una primera exploración sea negativa. Sin
embargo, en uno de nuestros enfermos con LBA ne-
gativo se diagnosticó infección por PC mediante
BTB. Por ello, aunque en nuestra opinión el LBA es
un método perfectamente válido de forma aislada, si
no existen factores de riesgo, el rendimiento de la ex-
ploración puede aumentar significativamente si se
asocia la BTB. En este mismo sentido se ha definido
recientemente la segunda reunión del NHLBI23.

Aunque la alteración fundamental del SIDA con-
siste en un trastorno de la inmunidad celular, también
se han descrito alteraciones en la función de las célu-
las B dando lugar a un mayor riesgo de desarrollar
neumonías bacterianas que deben ser incluidas en el
diagnóstico diferencial de los infiltrados pulmonares
de estos pacientes24"28. En nuestra serie, siete enfer-
mos fueron diagnosticados de neumonía bacteriana
por catéter telescópico de doble luz. Esta incidencia
es superior a la descrita en la literatura29 estando rela-
cionada en un importante número de casos con los
hábitos tóxicos de estos pacientes, o con estancias
hospitalarias prolongadas incluyendo unidades de
cuidados intensivos. El LBA no es una técnica válida
para el diagnóstico de infecciones por gérmenes habi-
tuales debido a la alta probabilidad de contaminación
de la muestra. Por este motivo, aunque el valor real
del catéter telescopado de doble luz, incluso con re-
cuento de unidades formadoras de colonias, sigue
siendo controvertido30'34, su fácil realización en el
curso de la exploración broncoscópica hace que sea

una técnica a considerar siempre que se sospecha
neumonía bacteriana.

Uno de los datos más destacables de este trabajo es
la alta incidenia que hemos encontrado de tubercu-
losis pulmonar. Puesto que la alteración básica del
SIDA consiste en un defecto de la inmunidad celular,
resulta lógico pensar que debe existir un incremento
en la incidencia de infecciones por micobacterias35'38.
Hasta ahora la atención se ha centrado fundamental-
mente en la infección por M. avium-intracellularé
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(MAI) y sólo recientemente ha sido reconocida la im-
portancia del M. tuberculosis al observarse una recti-
ficación en el declive anual de nuevos casos en
EEUU, especialmente en los estados con mayor inci-
dencia de SIDA23' 42. En España existen datos que
apoyan la alta incidencia de tuberculosis en estos en-
fermos43'45, debido en parte a la especial situación sa-
nitaria de nuestro país con un riesgo anual de infec-
ción tuberculosa del 0,1 %, y en parte al predominio,
respecto a otros países, de pacientes ADVP como po-
blación de riesgo, cuyas especiales características de
vida habitualmente con mal estado de nutrición y de
higiene, sin olvidar el efecto inmunodepresor de la
heroína, les convierten en pacientes de alto riesgo
para infección por M. tuberculosis. Estos datos están
en consonancia con el hecho de que hasta ahora la
mayor parte de los casos de tuberculosis en el SIDA
se hayan descrito fundamentalmente en haitianos y en
poblaciones marginales o con bajos recursos econó-
micos46'50. Evidentemente, la altísima incidencia de
tuberculosis que hemos encontrado, claramente supe-
rior a la de otros autores de nuestro país obedece, en
parte, a que se trata de una muestra constituida fun-
damentalmente por paciones ADVP, algunos de ellos
procedentes de un centro penitenciario, con una si-
tuación epidemiológica especial. Sin embargo, si tene-
mos en cuenta que más del 50% de los casos de
SIDA descritos en nuestro medio pertenecen a esta
población de riesgo51, y que posiblemente esta pro-
porción se incremente en los próximos años al con-
trolarse otros grupos como hemofílicos o postransfu-
sionales, la tuberculosis pulmonar con formas de
presentación atípicas debe ser uno de los primeros
diagnósticos a tener en cuenta, presentando la FB con
LBA una alta rentabilidad diagnóstica en este campo.
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