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Uso del minilavado broncoalveolar en el diagnéstico citologico
de procesos intersticiales difusos que cursan con insuficiencia
respiratoria aguda y requieren ventilacion mecanica

Mini-Bronchoalveolar Lavage (Mini-BAL) in the Cytological
Diagnosis of Interstitial Disorders with Acute Respiratory
Failure and Mechanical Ventilation

Sr. Director:

El minilavado broncoalveolar (mini-BAL) es una técnica
desarrollada para establecer el diagnéstico de neumonia
asociada al ventilador (NAV) y guiar la administracion de
antibiéticos’.

Se presenta el caso de una paciente de 76 afos con ante-
cedente de doble lesion valvular aortica e insuficiencia mitral,
enviada al servicio de cirugia cardiaca para intervencién quirdr-
gica valvular. En el examen preoperatorio destaco la presencia de
cardiomegalia a expensas de las cavidades izquierdas y edema
intersticial bilateral en la radiologia toracica, asi como un patron
restrictivo moderado en la espirometria: capacidad vital forzada
(FVC) de 1.650 ml (60%), volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV;) de 1.340ml (71%)y FEV/FVC del 81% (119%).

En el segundo dia de estancia hospitalaria se instaur6 un cuadro
de shock séptico de origen respiratorio. Tras desestimarse la
intervencion quirtrgica valvular urgente, se decidié ingresar a la
paciente en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Tras su
tratamiento inicial con presion positiva continua en la via aérea
(CPAP) con FiO, elevadas, diuréticos y tratamiento antibiotico
empirico con imipenem, se produjo un empeoramiento clinicogaso-
métrico que requirid su intubacién orotraqueal y ventilacion
mecanica invasiva. Se recogieron muestras respiratorias mediante
mini-BAL y aspirado traqueal para su estudio microbiol6gico, en el
que se obtuvieron 5 x 10° ufc/ml de Escherichia coli y 10* ufc/ml de
Candida albicans, por lo que se afadi6 itraconazol al tratamiento en
funcion del antibiograma. Ante la persistencia del patrén intersticial
bilateral, se realizé una TC toracica (fig. 1), que mostr6 un patron
intersticial reticulonodular bilateral de disposicion centrolobulillar y
con algunos nddulos subpleurales, compatible con sarcoidosis en
estadio m o bien con linfangitis carcinomatosa pulmonar.

Debido a que la situacién clinica de la paciente impedia la
realizacion de modo seguro de una biopsia transbronquial, se
decidi6 efectuar un mini-BAL para su posible estudio citologico.
En el frotis se observd una poblacién epitelial atipica compatible
con adenocarcinoma metastasico. De manera conjunta con la
familia de la paciente, se decidié no proseguir en la investigacion
de la localizacién del tumor primario, y la paciente falleci6 en los
dias posteriores debido a fallo multiorganico.

El mini-BAL es una técnica disefiada como una alternativa
minimamente invasiva a las técnicas broncoscopicas en pacientes
a los que se les realiza ventilacion mecanica invasiva con el objeto
de establecer el diagnéstico etiolégico de NAV!. En los altimos
afios, también se ha aplicado en la medicién de la concentracion

de antibioticos en el fluido de revestimiento epitelial alveolar en
los pacientes con NAV, con una buena concordancia con los
resultados de las técnicas broncoscopicas?.

La utilidad del BAL para el diagnostico de las neoplasias
pulmonares es ampliamente conocida, especialmente en adeno-
carcinomas y tumores con patréon de crecimiento linfangitico.
Ademas, el BAL también es ttil en el diagnéstico de procesos
intersticiales difusos>. Asi pues, al igual que inicialmente se utilizd
el mini-BAL como posible alternativa al BAL con fines microbio-
l6gicos, se podria utilizar también en el estudio citoldgico de estas
2 entidades.

El carcinoma de origen desconocido representa el 3-5% de
todas las neoplasias. El 60% se identifica como adenocarcinomas y
las metastasis pulmonares representan el 26%. Los nuevos agentes
citotdxicos han aumentado las tasas de respuesta, que oscilan
entre el 22-63% de los casos, con una mediana de supervivencia
alrededor de 6-13 meses™.

En los Gltimos afios ha aparecido el concepto de limitacion del
esfuerzo terapéutico, que se define como la ausencia de iniciaci6n o
la retirada de un determinado tratamiento que no genera beneficios
al paciente’. Su aplicacién varia entre el 3-13% de los pacientes
ingresados en una UCI y se relaciona con factores como la gravedad
del proceso, la calidad de vida previa, la afeccion médica y la edad
del paciente. Se intenta alcanzar la proporcionalidad del tratamiento
pautado con respecto a su posible futilidad, valorando tanto aspectos
técnicos como valores y recursos personales®. En los pacientes
oncologicos, la integracion de la enfermedad en su proyecto de vida
adquiere una importancia capital; en este sentido, los profesionales
sanitarios deben promocionar la beneficencia (lo que el paciente
considera mejor para él segin sus valores) para asi alcanzar la
llamada “excelencia moderna”®.

Aunque en el caso aportado no podamos hablar estrictamente de
carcinoma de origen desconocido, el pronostico en cualquier caso
era malo a largo plazo, agravado por la mala situacién clinica
secundaria al cuadro infeccioso que empeoraba el prondstico a corto
plazo. El estudio citolégico de las muestras obtenidas mediante el
mini-BAL revel6 un adenocarcinoma metastatico. Este diagndstico
hizo que, junto con la familia, se decidiera un cambio en el
tratamiento de la paciente para establecer una proporcionalidad
adecuada de las intervenciones terapéuticas a su nueva situacion
clinica. Asi, por un lado se decidi6 no instaurar mas medidas
terapéuticas intensivas de las ya tomadas y, por otro, no se continud
con la biisqueda de la localizacion del tumor primario. Aunque este
Gltimo aspecto no entraria en la definicién de limitacion del esfuerzo
terapéutico, podria considerarse como un concepto analogo, que
podriamos denominar limitacion del esfuerzo diagndstico. Se
pretenden evitar de esta manera varias circunstancias que, aunque
discutibles, pueden aparecer: prolongar la agonia de pacientes, el
sufrimiento de los familiares, la frustraciéon del personal médico o el
consumo de unos recursos limitados>.

En conclusién, en el caso aportado se usé el mini-BAL, ademas de
con los fines microbiol6gicos habituales, para la valoracion citologica
de un patrén intersticial, y se obtuvo el diagnostico de adenocarci-
noma metastasico. Este hallazgo fue decisivo para establecer una


www.archbronconeumol.org

102 Cartas al Director / Arch Bronconeumol. 2010;46(2):101-107

Figura 1. Tomografia computarizada (TC) toracica en la que se observa un patrén
intersticial reticulonodular bilateral de disposicion centrolobulillar y con algunos
nddulos subpleurales.

limitacién del esfuerzo, tanto diagnostico como terapéutico, reque-
rida por la nueva situacion clinica de la paciente.

doi:10.1016/j.arbres.2009.10.002
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Resecciones pulmonares en pacientes con pulmon tinico

Lung Resections in Patients with Only One Lung

Sr. Director:

Hemos leido con sumo interés la nota clinica de Vazquez-
Pelillo et al', “Tratamiento quirtirgico de lesiones pulmonares en
pulmén (nico”, publicada en el nimero de mayo de 2009.
Quisiéramos aprovechar la oportunidad que nos brinda su
prestigiosa publicacién cientifica para comunicar nuestra expe-
riencia en este campo, ya que fue motivo de una comunicacién en
el 41.° Congreso Nacional de la SEPAR, celebrado en Tenerife en
junio de 2008, la cual se publico en su RevistaZ.

Tabla 1
Datos de los pacientes intervenidos

Como bien apuntan Vazquez-Pelillo et al, las resecciones en
pacientes neumonectomizados previamente son una rareza en la
literatura médica, si bien hay, junto con la suya, 19 series que
presentan tamafios muestrales de uno a 24.

Vazquez-Pelillo et al describen 4 casos de pacientes con
neumonectomia previa intervenidos en algo menos de 15 afios
(1992-2007), de los cuales se habia realizado la neumonectomia
previa en 3 por carcinoma pulmonar y en uno por metastasis de
colon. Nuestro grupo presentd una serie de 9 casos tratados en 9
afios (1998-2007), en los cuales la neumonectomia se habia
realizado Ginicamente por carcinoma pulmonar (tabla 1).

En 7 pacientes efectuamos una reseccién atipica, en uno se
realizaron 2 resecciones atipicas y en otro, 3. La morbilidad de la

Edad FEV, Tumor primario ILE Histologia 2.2 Morbilidad Estancia SV Estado
(afios) cirugia postoperatoria actual
Histologia TNM

71 26 Escamoso T2NOMO 72 Escamoso - 14 10 Fallecido

54 NC Escamoso T3NOMO 12 Escamoso ACXFA 8 22 Fallecido

65 59 Escamoso T2N2MO 24 Escamoso - 9 10 Fallecido

78 54 Escamoso T3NOMO 24 Escamoso ACXFA 12 44 Fallecido

78 68 Escamoso T3NOMO 79 Carcinoma de - 6 20 Vivo

vejiga

74 52 Escamoso T2NOMO 84 Escamoso Insuficiencia 8 29 Fallecido
respiratoria

68 58 Adenocarcinoma T2NOMO 26 Escamoso - 5 11 Vivo

77 61 Escamoso T2NOMO 20 Linfoma MALT - 9 23 Fallecido

81 NC Escamoso T2N1MO 24 Nodulo necroético Hemorragia 5 17 Vivo
digestiva

ACXFA: arritmia cardiaca por fibrilacion auricular; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; ILE: intervalo sin enfermedad; MALT: tejido linfoide asociado a

las mucosas; NC: no consta; SV: supervivencia.
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