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Rentabilidad del lavado broncoalveolar
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Con el objetivo de analizar la rentabilidad del lavado bron-
coalveolar (LBA) en el diagnéstico microbiolégico convencio-
nal de la tuberculosis (TB) y de otras micobacteriosis, y su
necesidad o no de incorporarlo como técnica de rutina en el
diagnédstico de estas afecciones, se ha realizado un estudio
sobre 30 enfermos afectados de micobacteriosis (26 TB y
4 infecciones por Mycobacterium avium-intracellulare) a los
que se realizé broncoscopia y se disponia a la vez de estudio
bacteriolégico de LBA y broncoaspirado (BAS). Los resulta-
dos se compararon con los obtenidos en el esputo pre y
posbroncoscopia en los enfermos en que se disponia de estas
muestras.

La rentabilidad conjunta del cultivo del LBA y del BAS fue
del 90%. La obtenida con el LBA (83,3%) fue superior a la
aportada por el BAS (73,3%), porcentajes muy superiores al
53,8% proporcionado por el cultivo del esputo prebroncoscopia
y al 60% obtenido en el esputo posbroncoscopia. Ademds, el
LBA fue la tinica muestra diagnéstica en 7 enfermos, mientras
que el BAS sélo lo fue en cuatro. La sensibilidad del cultivo
era similar con las 2 micobacterias estudiadas. Sin embargo,
la rentabilidad de la baciloscopia directa era muy baja; se
situé en el 30% para ambas muestras, y alcanzé el 36,6% al
analizar conjuntamente BAS y LBA.

Concluimos diciendo que se debe realizar broncoscopia en
todas las sospechas de micobacteriosis en las que la bacilosco-
pia del esputo sea negativa y en los pacientes que no expecto-
ran, y que debe realizarse rutinariamente toma de LBA ya
que es la muestra que se ha mostrado mas rentable y constitu-
ye una técnica de sencilla realizacion y con escasa morbilidad.
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The value of bronchoalveolar lavage in the
diagnosis of pulmonary tuberculosis

In order to analyze the usefulness of bronchoalveolar lavage
(BAL) for conventional microbiological diagnosis of tubercu-
losis (TB) and other mycobacteremias, and to assess the need
to use it or not as a routine diagnostic technique in these
diseases, we studied 30 patients with mycobacteria (26 TB
and 4 Mpycobacterium avium-intracellulare infections) by
bronchoscopy, with BAL and bronchoaspirate (BAS) bacte-
riological analyses also available. The results were compared
with those obtained for sputum taken before and after bron-
choscopy when these specimens were available.

The overall yield for BAL and BAS cultures was 90%, with
BAL (83.3%) specimens being more productive than BAS
(73.3%) specimens. Both performed far better than the 53.8%
recorded for cultures of pre-bronchoscopy sputum and 60% for
post-bronchoscopy sputum. BAL was the only diagnostic spe-
cimen from 7 patients, while BAS the only one from 4. Sensi-
tivity was similar for the two mycobacteria studied. The re-
sults for direct baciloscopy, however, at 30% for the two
specimens, rose to 36.6% when they were analyzed together
with BAS and BAL.

We conclude that bronchoscopy should be performed on all
patients suspected of mycobacterial infection when sputum
baciloscopy is negative and patients have no expectoration.
Performance of BAL should be routine since this simple and
usually uncomplicated technique produces the most productive
specimens.

Introduccion

La tuberculosis (TB) continda presentando en la ac-
tualidad importantes problemas diagnésticos deriva-
dos fundamentalmente de la necesidad de un nimero
elevado de bacilos por mililitro de muestra para que
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se pueda objetivar su crecimiento en los cultivos y
de una cantidad ain mayor para que se visualicen de
forma directa con el microscopio. Asi, en la TB pul-
monar cavitaria, la forma de enfermedad mads bacili-
fera, la baciloscopia directa puede llegar a ser positiva
en el 90% de los casos, cifra que se incrementa hasta el
100% cuando la muestra se cultiva. Sin embargo, en
las formas incipientes de la enfermedad la sensibili-
dad de las técnicas convencionales de laboratorio des-
ciende incluso por debajo del 50%', bien por la mala
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calidad de las muestras, o por ser éstas poco bacilife-
ras. Por este motivo, la investigacién en el diagnostico
de la TB ha intentado, por un lado, encontrar técnicas
mds sensibles que la baciloscopia y el cultivo; y por
otro, obtener mejores muestras para procesar en el
laboratorio. En el caso de la TB pulmonar en pacien-
tes que no expectoran o en los que el nimero de
bacilos en el esputo es insuficiente para ser visualiza-
do en el microscopio, en los dos ultimos decenios se
ha ido generalizando el uso del fibrobroncoscopio
(FB) para la obtencién de muestras de mejor cali-
dad?*’. Sin embargo, el lavado broncoalveolar (LBA),
ampliamente utilizado en otras enfermedades infla-
matorias desde la década de los setenta®, no se ha
comenzado a utilizar en TB hasta hace pocos afios®7%!,
Aunque parece admitido que se debe realizar como
técnica de rutina en los enfermos que requieren FB%!214)
esto no siempre se cumple de forma sistemadtica,
algunos autores han mostrado resultados contradicto-
rios’.

En el presente trabajo se ha analizado la rentabili-
dad del LBA como muestra para estudio microbiold-
gico en los pacientes afectados de TB y otras micobac-
teriosis en los que se tuvo que recurrir al FB para
obtener un diagnostico de certeza.

Material y método

Desde el mes de enero de 1991 hasta mayo de 1993 se
realizo LBA a 257 enfermos en la Seccién de Neumologia
del Hospital Nuestra Sefiora del Pino de Las Palmas de
Gran Canaria. De ellos, a 65 (25,3%) se les realizé broncos-
copia por sospecha de TB activa en enfermos que no expec-
toraban (17 enfermos) o en los que existian 3 baciloscopias
de esputo negativas previamente (48 enfermos). En la revi-
sion retrospectiva de estos casos se aprecia que se confirmé
el diagnéstico de micobacteriosis en 54 enfermos por crite-
rios microbioldgicos, y en 30 de ellos existia recogida simul-
tdnea de broncoaspirado (BAS) y LBA para estudio bacterio-
légico. En otros 5 enfermos también se admiti¢ el diagnosti-
co de TB a pesar de que todas las muestras fueran negativas,
ya que existia clinica y radiografia compatibles con esta
enfermedad, y después de descartar otras patologias. Se
exigio la curacién del caso con tratamiento antituberculoso
para aceptar este diagnostico.

El LBA se realizd a través de FB Olympus BF P20D
(Olympus Corp. of America, New Hyde Park, NY). Previo a
la introduccién del FB se instilaban 2 ml de lidocaina al 2%
por cartilago intercricotiroideo, para posteriormente progre-
sar el FB hasta el orificio bronquial de una rama segmenta-
ria de los lébulos pulmonares que radiolégicamente estaban
mads afectados. Posteriormente se procedia a realizar el LBA
mediante 3 alicuotas de 50 ml de suero salino estéril, aspi-
rando suavemente después de la instilacion de cada una de
ellas. Todas las muestras eran inmediatamente remitidas al
laboratorio para su estudio bacterioldgico y citolégico, don-
de la primera alicuota se analizé separadamente y se mezcla-
ron las dos restantes.

Desde el inicio de la realizacion de la broncoscopia hasta
el final del procedimiento se obtenia un BAS a través del
canal hueco del FB. Este BAS solo se interrumpia durante la
realizacién del LBA. Esta muestra era igualmente procesada
para la baciloscopia y cultivo.

En los enfermos en los que existia la posibilidad de otro
diagnostico (carcinoma, neumonia, etc.) también se recogie-
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ron muestras de cepillado bronquial (5 casos) o catéter te-
lescopado (6 casos). A pesar de que en nuestro protocolo
de realizacion de broncoscopia se especifica la necesidad de
tomar muestra de esputo posbroncoscopia, este resultado
s6lo fue disponible en 50 enfermos.

La muestra de LBA obtenida se centrifugé a 2.500 rpm
durante 20 minutos. El sedimento era descontaminado
usando Dodecyl-hydrogenate sodium (laurylsulphate-ortop-
hosphoric acid)'5 y era otra vez centrifugado a 2.500 rpm
durante 20 minutos, segun técnica utilizada previamente
por otros autores®.

El sedimento del LBA asi como el BAS eran observados en
el microscopio convencional y en el de fluorescencia, des-
pués de tincién mediante técnica de Ziehl-Nielsen y de
auramina, respectivamente, definiendo la positividad de la
baciloscopia ambas pruebas indistintamente. Posteriormen-
te, ambas muestras eran cultivadas en medio de Lowestein-
Jensen, observandose el resultado semanalmente hasta com-
pletar los 2 meses de incubacién. La diferenciacion de las
especies de micobacterias distintas del Mycobacterium tu-
berculosis se realizo siguiendo las recomendaciones del Cen-
ter for Disease Control de Atlanta (EE.UU.)!6.

Para el estudio estadistico se realizé una comparacion de
proporciones considerando significativo un error alfa < 0,05.

Resultados

En la Seccién de Neumologia del Hospital Nuestra
Sefiora del Pino de Las Palmas, desde enero de 1991 a
mayo de 1993 se realizé broncoscopia a 65 enfermos
en los que existia la sospecha de TB que, o bien no
expectoraban, o cuya baciloscopia directa de la mues-
tra era negativa. En 2 enfermos en los que el estudio
microscépico resulté positivo también se indico esta
técnica ante la sospecha de patologia neoplasica con-
comitante en un caso y de enfermedad intersticial en
el otro. De estos 65 enfermos, se descarté el diagndsti-
co de TB en seis y en otros cinco se admitié esta
enfermedad a pesar de que los estudios de todas las
muestras eran negativos. Por lo tanto, los 54 enfermos
en los que el cultivo del BAS y/o del LBA fue positivo
aportaron una rentabilidad diagndstica a la FB del
91,5% (54/59). De estos 54 casos, en 50 el organismo -
aislado en el cultivo fue Mycobacterium tuberculosis
(MT) vy en los cuatro restantes Mycobacterium avium-
intracellulare (MAI), correspondiendo estos ultimos a
enfermos infectados por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana. No existian infectados por este virus
entre los enfermos con TB.

De los 54 enfermos analizados previamente, en
30 (26 MT y 4 MAI) se pudieron recoger a la vez
muestras de BAS y de LBA para ser estudiadas con-
juntamente. En 26 de ellos existia muestra de esputo
prebroncoscopia y en otros 25 esputo posbroncos-
copia con resultado de cultivo. Los 30 pacientes inclui-
dos en el estudio correspondian a 22 varones (73,3%) y
8 mujeres (26,7%), con una edad media de 43,4 afios
(17-77). En la tabla I se compara la rentabilidad de la
baciloscopia y del cultivo en el BAS, LBA y esputo pre
y posbroncoscopia de estos 30 pacientes.

La mayor rentabilidad se obtuvo con el cultivo del
LBA, que fue positivo en 25 de los 30 casos (21 MT y
4 MAI), lo que suponia un 83,3%. Por su parte, el
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TABLA 1
Rentabilidad diagnéstica de las distintas muestras obtenidas
con la broncoscopia

M. tuberculosis|M. avium-intracellulare Total
Muestra

BD | Cultivo BD Cultivo BD | Cultivo
LBA 8/26 21/26 1/4 4/4 9/30 25/30

(30,7) (80,7) (25) (100)  (30) (83,3)
BAS 8/26 19/26 1/4 3/4 9/30 22/30

(30,7) (73) (25) (75) (30) (73,3)
Esputo 13/23 1/3 14/26
prebroncoscopia (56,5) (33,3) (53,8)
Esputo 4/25 15/25 4/25 15/25
posbroncoscopia (16) (60) (16) (60)

Los resultados vienen expre;ados en numero de casos positivos sobre el nuime-
ro total de enfermos. Las cifras entre paréntesis corresponden al porcentaje.
LBA: lavado broncoalveolar. BAS: broncoaspirado. BD: baciloscopia directa

cultivo del BAS fue positivo en el 73,3% de los casos
(19 MT y 3 MAI) y el del esputo prebroncoscopia en
el 46,6% (13 MT y 1 MAI). Es necesario destacar que
en 7 enfermos (6 MT y 1 MAI), el LBA fue la unica
muestra que obtuvo cultivo positivo, mientras que el
BAS fue la unica muestra diagndstica en otros cuatro.
La rentabilidad conjunta del cultivo del LBA y del
BAS fue del 90% (23 MT y 4 MAI). Sin embargo,
cuando se realizd el estudio estadistico de estos datos
se comprobd que los valores con el LBA no tenian
significacion estadistica con respecto a los aportados
por el BAS (p = 0,34). Si existian diferencias significa-
tivas entre los resultados obtenidos con el LBA vy el
BAS con respecto al cultivo de esputo (p < 0,01 yp <
0,05, respectivamente).

Referente a la rentabilidad de la baciloscopia direc-
ta de estas muestras, esta fue similar en el LBA y en el
BAS (30%), correspondiendo 8 casos a TB y uno a
micobacteriosis por MAL En total se pudo obtener un
diagnostico rapido de la enfermedad en 11 enfermos
(36,6%).

Por ultimo, hay que destacar el 60% de la rentabili-
dad del cultivo de esputo posbroncoscopia, asi como
el hecho de que a 6 de los 30 enfermos (5 MT vy
1 MAI) a los que se realizé LBA también se les realizo
toma de muestra con catéter telescopado, en los que el
cultivo resulté positivo en todos ellos, aunque tam-
bién todos tenian el cultivo del LBA positivo. Tam-
bién se realiz6 a 5 de los 26 enfermos afectados de TB
cepillado de zonas en las que existian lesiones endo-
bronquiales. El cultivo resulté positivo sélo en dos de
ellos, mientras que la baciloscopia fue negativa en
todos los casos.

Discusion

La obtencién de muestras a través del FB en pacien-
tes afectados de TB pulmonar que no expectoraban o
en los que la baciloscopia directa de su esputo era
negativa no se comenzo a generalizar hasta hace 8-10
afios?3. Sin embargo, a pesar de que el LBA se venia
utilizando en el diagndstico de otras enfermedades
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inflamatorias desde principios de los afios setenta®, no
se ha comenzado a analizar la rentabilidad diagnosti-
ca y a realizar estudios celulares en TB hasta los
ultimos 5 afios. Si se ha generalizado la utilizacion del
BAS como muestra diagndstica, pero los recientes
trabajos que han valorado la rentabilidad del LBA en
el diagndstico microbioldgico convencional de la TB,
aunque han aportado resultados aceptables, no siem-
pre han sido uniformes*57!718 Asi los mejores resul-
tados han sido comunicados por De Gracia et al®,
quienes encuentran que la mayor rentabilidad diag-
néstica de todas las muestras estudiadas (incluian
LBA, BAS y esputo post-FB) se obtenia con el LBA
que, en el cultivo, les proporcionaba el diagnéstico en
15 de los 17 pacientes (88%) afectados de TB a los que
se les realizo FB. Este porcentaje era muy superior al
53% obtenido por el BAS y al 46% del esputo pos-
broncoscopia. Ademads, mientras el BAS por si mismo
s6lo establecia el diagndstico en un enfermo, el LBA
era la unica muestra positiva en 7 de los 17 afectados
de TB. Sin embargo, Baughman et al’, aunque conclu-
yen opinando que ¢l LBA es muy util en el diagndstico
de la TB, sélo en uno de los 29 enfermos a los que
pudieron estudiar a la vez LBA y BAS fue la primera
de estas muestras la Gnica que aporté el diagnéstico,
mientras que el BAS confirmé la enfermedad en siete
en los que el LBA fue negativo. La rentabilidad con-
junta de ambas muestras en este estudio fue superior
al 90% (se incrementaba en el grupo de enfermos cuya
radiografia de torax mostraba una enfermedad mds
avanzada), porcentaje similar al comunicado por
Chang et al'®, Sin embargo, la escasa rentabilidad del
LBA en este trabajo’ no justificaria el uso reglado de
esta técnica en la realizacidn de la broncoscopia.

En el presente trabajo la mayor rentabilidad se ob-
tuvo con el cultivo del LBA (83,3%), porcentaje muy
similar al encontrado por De Gracia et al® y que
demuestra la validez de esta técnica en el diagnostico
de la TB y de otras micobacteriosis, sobre todo por el
hecho de que esta fue la unica muestra que pudo
confirmar el diagndstico en 7 pacientes. Por ello, y a
pesar de no obtener diferencias significativas con res-
pecto al BAS, creemos justificado su uso reglado. Esto
supondria que, a pesar de la también aceptable renta-
bilidad del BAS, un 23,3% de los enfermos no habria
sido diagnosticado si no se hubiese realizado esta téc-
nica.

También es necesario mencionar la influencia que
puede tener en los resultados la distinta metodologia
empleada en la recogida de las muestras, sobre todo
del BAS®. Asi, mientras De Gracia et al® realizaban la
toma de BAS antes de realizar el LBA, Baughman et
al’, al igual que en nuestro trabajo, incluian en esta
muestra el liquido aspirado después de realizar el
LBA, por lo que gran parte de la buena rentabilidad
atribuida al BAS se puede deber al LBA. Esto, como
ha sido razonado previamente®, puede marcar la dife-
rencia entre la rentabilidad del BAS de los dos traba-
jos analizados previamente®’ y también puede justifi-
car los excelentes resultados que hemos encontrado en
el estudio de esta muestra.
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Por ultimo, la baja rentabilidad de la baciloscopia
directa de estas muestras confirma que se trata de
TB muy poco baciliferas y en funcién de ello deben
Jjuzgarse los resultados. Asi, aunque hay que admitir la
validez del LBA y del BAS en el estudio de la TB, no
hay que olvidar que tan sélo nos aportaron rapidez en
el diagnostico en el 36,6% de los enfermos, porcentaje
inferior al 50% relacionado en el grupo de enfermos
de Baughman et al’, pero netamente superior al 17,6%
encontrado por De Gracia et alé. El aceptable 90% de
cultivos positivos en las muestras obtenidas por el FB,
aunque similar a la rentabilidad obtenida en otros
trabajos®’, pierde parte de su valor cuando se com-
prueba que mas de la mitad de los casos (53,8% de los
26 enfermos en los que se dispuso de esta muestra)
son también positivos en el cultivo del esputo pre-
broncoscopia (se hubiese podido ahorrar la realiza-
cién de broncoscopia), hecho que ha sido encontrado
también por otros autores'®. El retraso que continuan
suponiendo los cultivos motiva esta situacién, por lo
que parece que en el futuro pueden resultar promete-
dores los estudios radiométricos'®?°, cromatografi-
cos?!, y de ampliacion genética®’> y de deteccién de
antigenos y anticuerpos? 2* que ya se estdn realizando
sobre BAS y LBA de pacientes tuberculosos.

Concluimos opinando que se debe realizar broncos-
copia a los pacientes con sospecha de TB que no
puedan ser diagnosticados mediante baciloscopia de
esputo y que a todos ellos se les debe realizar LBA.
Nuestras conclusiones se basan en la tercera parte de
los enfermos en la que se podrd obtener un diagnosti-
co rapido de la enfermedad y en el 40% de casos en los
que no se¢ hubiese obtenido el diagndstico de certeza
de no realizarse broncoscopia. El incremento del 6%
en la rentabilidad de la baciloscopia y del 10% en el
cultivo justifican la realizacion de una técnica con
baja morbilidad y de sencilla realizacion como el
LBA. Destacamos que estas muestras tienen una sen-
sibilidad similar tanto en la TB como en las restantes
micobacteriosis.
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