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Aspiracion endotraqueal, cepillado
y lavado broncoalveolar
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La aspiracion endotraqueal tiene como misién eliminar
las secreciones en los pacientes con via aérea artificial.
Todo nifio con VM debe ser sometido a aspiracién peri6-
dicamente; la frecuencia de la aspiracién viene determi-
nada por la naturaleza y cantidad de las secreciones respi-
ratorias y la situacién clinica del paciente. El aspirado lo
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deben realizar dos personas para mantener el mayor gra-
do de asepsia y optimizar la estabilidad de la via aérea y la
ventilacion. Existen sistemas de aspiracién cerrados que
permiten la aspiracion sin necesidad de desconectar al
paciente, a través de una tnica sonda que estd continua-
mente protegida mediante una camisa de plastico y aislada
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del medio externo. Los riesgos mds importantes de la as-
piracién endotraqueal son la hipoxemia, lesién de la mu-
cosa, broncospasmo, arritmias, perforacién de la via aérea
con producciéon de neumotérax, extubaciéon accidental e
infecciones.

El cepillado con catéter protegido y el lavado broncoal-
veolar son técnicas utilizadas para el estudio de infeccio-
nes pulmonares, que se pueden realizar a ciegas o a través
del fibrobroncoscopio, aunque también pueden utilizarse
para diagnéstico de enfermedades pulmonares no infec-
ciosas como la proteinosis alveolar, hemorragia alveolar
o histiocitosis pulmonar. Sus efectos secundarios son si-
milares a los de la aspiracién endotraqueal.

Palabras clave:

Aspiraciéon endotraqueal. Cepillado bronquial. Lava-
do broncoalveolar. Broncoscopia. Ventilacion mecdnica.
Nifios.

ENDOTRACHEAL ASPIRATION, BRONCHIAL
BRUSHING AND BRONCHOALVEOLAR LAVAGE

The aim of endotracheal aspiration is to eliminate secre-
tions in patients with an artificial airway. All children with
mechanical ventilation must undergo this procedure pe-
riodically. The frequency of aspiration depends on the
type and quantity of the respiratory secretions and on the
patient’s clinical status. Aspiration should be performed
by two people to maintain a greater degree of asepsis and
to optimize stability of the airway and ventilation. Closed
aspiration systems are available that allow aspiration wit-
hout the need to disconnect the patient through a single
probe that is constantly protected by a plastic sleeve and
isolated from the external environment. The most impor-
tant risks of endotracheal aspiration are hypoxemia, mu-
cosal injury, bronchospasm, arrhythmias, perforation of
the airway with development of pneumothorax, acciden-
tal extubation, and infections.

Bronchial brushing with a protected catheter and bron-
choalveolar lavage are used to analyze pulmonary infec-
tions. These techniques can be performed blind or through
fibrobronchoscopy. They can also be used for the diagno-
sis of noninfectious pulmonary diseases such as alveolar
proteinosis, alveolar hemorrhage or pulmonary histiocy-
tosis. Their adverse effects are similar to those of endotra-
cheal aspiration

Key words:

Endotracheal aspiration. Bronchial brushing. Broncho-
alveolar lavage. Bronchoscopy. Mechanical ventilation.
Children.

ASPIRACION ENDOTRAQUEAL

La aspiracién endotraqueal tiene como mision eliminar
las secreciones en los pacientes con via aérea artificiall3.
El tubo endotraqueal actia como un cuerpo extrafio que
aumenta la produccién de moco, modifica sus caracteris-
ticas e interfiere con el aclaramiento mucociliar. Por otra
parte, la movilizacién de las secreciones puede estar afec-
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tada por la utilizacién de diversos agentes farmacol6gicos
o por la enfermedad de base.

Indicaciones

Todo paciente en ventilacién mecéanica debe ser aspi-
rado periédicamente. La frecuencia con que debe reali-
zarse el procedimiento variard en funcién de una serie de
circunstancias: patologfa respiratoria, tipo de ventilacién
mecénica, estado neurolégico, grado de sedoanalgesia
y/o relajacién, inestabilidad respiratoria, etc. Se realizard
aspiracién del tubo traqueal cuando se visualicen secre-
ciones o se sospeche por auscultacién o modificaciéon de
los pardmetros de VM, retenciéon de secreciones u obs-
truccién parcial de la via aérea.

Algunos autores consideran que el estudio microbiol6-
gico cuantitativo de muestras tomadas por aspirado tra-
queal es 1til para el diagndstico de neumonia nosoco-
mial; un umbral = 10° UFC/ml se considera que tiene una
especificidad del 90 % y una sensibilidad del 50 %*5.

Equipamiento

1. Sonda de aspiracién. Su didmetro debe ser el mayor
que no obstruya el tubo traqueal. El tamafio de la sonda
de aspiraciéon recomendado se muestra en la tabla 1.

2. Tubuladura para conectar la sonda de aspiracién al
recipiente de recogida. Este sistema debe ser sustituido
por otro estéril cada 24 h.

3. Mandémetro para medir la presién que se aplica.

4. Conexién al sistema de vacio.

5. Guantes estériles.

6. Jeringas con cloruro sédico al 0,9 %, si se necesita la-
vado para aclarar y movilizar las secreciones espesas. Si
con el suero salino no se obtiene un esputo suficiente-
mente claro, puede estar indicada la administracién de un
agente mucocinético. Estos agentes fluidifican, mejorando
la depuracién de las secreciones del aparato respiratorio,
aunque algunos pueden tener un efecto irritante en la
mucosa y provocar broncospasmo.

Procedimiento

La frecuencia de la aspiracién viene determinada por la
naturaleza y la cantidad de las secreciones respiratorias y
la situacién clinica del paciente. El aspirado deben reali-

TABLA 1. Calibre de la sonda en relacién con el del tubo
endotraqueal

Calibre de la sonda
de aspiracion (Fr)

Calibre del tubo endotraqueal
(didmetro interno en mm)

<4 5
4,5-5 6
5,5-6 8
6,5-7 10
>75 10-12
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zarlo dos personas para mantener el mayor grado de
asepsia y optimizar la estabilidad de la via aérea y la ven-
tilacion.

1. Lavarse las manos con una solucién antiséptica y
utilizar guantes.

2. Colocar la aspiracién a 50-85 mmHg para lactantes y
a 90-115 mmHg para nifios.

3. Subir el oxigeno al 100 % o un 20 % més de lo que
precisaba el paciente. Otros autores prefieren desconectar
al paciente del respirador y, utilizando la bolsa de venti-
lacién, hiperventilar con 10 respiraciones y FiO, de 1.
Comprobar la tolerancia del procedimiento mediante el
control de la saturacién transcutdnea de oxigeno, capno-
graffa y frecuencia cardiaca (FC).

4. Si es necesario realizar lavado bronquial se introdu-
cen por el tubo endotraqueal 1-3 ml de suero salino
(0,3 ml en recién nacidos).

5. Sin aplicar aspiracion y de forma rdpida y suave in-
troducir la sonda por el tubo hasta que el paciente tosa o
se note una ligera obstruccién. No hay que forzar el paso
del catéter cuando se aprecie un obsticulo. Retirar la son-
da 0,5-1 cm y aspirar a la vez que se rota entre el pulgar
y el indice. Ia maniobra debe durar entre 5 y 10 s. Tras
realizar esta aspiracion se vuelve a conectar al respirador
o ventilar con bolsa.

6. Se repiten los pasos 4 y 5 con la cabeza del pacien-
te girada a cada lado para facilitar la introduccién de la
sonda en los dos bronquios principales.

a) Si se aspira con la misma sonda el tubo endotra-
queal, la orofaringe y la nariz, debe hacerse por ese or-
den, para evitar infecciones nosocomiales, desechdndola
posteriormente.

b) Vigilar durante todo el procedimiento la FC, pulsio-
ximetrfa, capnograffa y coloracion de la piel y mucosas;
tras el mismo comprobar que la auscultacién pulmonar es
simétrica.

En algunos pacientes, especialmente en los que preci-
san pardmetros agresivos y/o PEEP muy alta o con venti-
lacién de alta frecuencia, la tolerancia es mejor si la aspi-
racion se realiza con el uso del respirador. En caso de
tener una PEEP elevada (= 6 cmH,0), si la ventilaciéon
se realiza con bolsa debe llevar conectada una valvula ac-
cesoria de PEEP.

Sistema de aspiracion cerrado

Permite la aspiracion sin necesidad de desconectar al
paciente, a través de una tnica sonda que estd continua-
mente protegida, mediante camisa de pléstico y aislada
del medio externo. Este sistema consta de una pieza en
“Y”: en una rama se conecta el respirador y en la otra,
que queda detrés del circuito, se conecta el sistema de as-
piracion cerrado, junto con una conexién para instilar
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suero fisiolégico. Para aspirar es necesario presionar una
llave que se conecta con el sistema de succién, al igual
que ocurre en la aspiracién abierta. La rama comun de la
“Y” serfa el propio tubo endotraqueal. Estd disponible en
diferentes tamarios para tubos endotraqueales desde el
ntmero 3 al 7,5, y adaptables a la mayoria de los respira-
dores, incluidos los de alta frecuencia. Las ventajas del
sistema son la no desconexién del paciente del respira-
dor, con menor pérdida de la PEEP, y la disminucién del
riesgo de neumonias asociadas al respirador al ser un
sistema cerrado. Algunos respiradores (Siemens Servo
900 y 300) no estan preparados para utilizar este tipo de
aspiracién, y pueden producirse aumentos bruscos de
presion en la via aérea con riesgo de neumotdrax.

Riesgosy complicaciones

La aspiracién supone un estimulo nocivo y muchas de
las complicaciones asociadas a la técnica se deben a re-
flejos protectores de la via aérea del paciente o a reflejos
simpaticos; otras complicaciones son inherentes a la pro-
pia técnica.

Hipoxemia. Especialmente en pacientes que necesitan
concentraciones elevadas de oxigeno en los que se reali-
zan aspiraciones prolongadas. Este riesgo se minimiza si
antes de cada aspiracion se ventila adecuadamente al pa-
ciente con FO, elevada.

Lesion de la mucosa. La insercién de la sonda de aspi-
racién no més alld de 1 cm por debajo de la via aérea ar-
tificial y el uso de un catéter apropiado para cada nifio
previene esta complicacién que consiste en una pérdida
del epitelio ciliado y su sustitucién por células escamo-
sas, que son menos eficaces en el aclaramiento muco-
ciliar. Puede producir hemorragia y ser foco de infec-
cién.

Arritmias. Las més frecuentes secundarias a la aspira-
cién son la bradicardia sinusal y las extrasistoles ventricu-
lares, causadas por el estimulo vagal secundario a la irri-
tacién directa de la trdquea; su incidencia se incrementa
en caso de que se asocie hipoxemia.

Broncospasmo. Aunque suele ser transitorio, en oca-
siones puede ser muy intenso y obliga a instaurar trata-
miento broncodilatador.

Infeccion. El mantenimiento de medidas estrictas de
asepsia durante el procedimiento y el uso limitado de las
soluciones salinas disminuyen el riesgo de contaminacién
bacteriana.

Extubacion accidental. Puede ocurrir si la via aérea ar-

tificial no estd adecuadamente fijada o el paciente estd
agitado.
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Perforacion de la via aérea y produccion de neumotdrax.
Es una complicacién muy infrecuente. Ocurre por trau-
matismo de la sonda y/o hiperventilacién. Durante la as-
piracién cualquier deterioro brusco del enfermo que no
ceda al interrumpir dicha aspiracién debe poner sobre
aviso de esta posibilidad.

CEPILLADO BRONQUIAL

El cepillado con catéter protegido es una técnica utili-
zada para el estudio de infecciones pulmonares®. Se pue-
de realizar a ciegas o a través del fibrobroncoscopio (FB);
en este caso s6lo puede realizarse en nifios que tengan
un tubo endotraqueal = 5,5 que es el que permite el paso
de un FB de 4,9 mnv’.

Indicaciones

1. Diagnéstico de neumonias graves adquiridas en la
comunidad, que no responden al tratamiento.

2. Diagnéstico etiolégico de neumonia nosocomial
asociada a VM

Material

1. El habitual de la fibrobroncoscopia®®.

2. Cepillo. El dispositivo consta de un cepillo alojado
en el interior de un catéter que a su vez estd protegido
por otro catéter exterior ocluido en su extremo distal por
un tap6n de una sustancia absorbible, cuya misién es
impedir la contaminacién durante la manipulacién por las
vias respiratorias. En general el didmetro del cepillo es de
1 mm, y todo el sistema cabe por el canal de trabajo
(2 mm) del FB, por lo que puede introducirse directa-
mente a través de cualquier tubo endotraqueal.

Procedimiento

A través de fibrobroncoscopia
Seguir el procedimiento habitual de fibrobroncoscopia.

1. Alcanzar con el FB el segmento pulmonar a exami-
nar y lavar los bronquios adyacentes.

2. Introducir el catéter a través del canal del FB hasta
sobrepasar 3 cm el extremo distal para evitar recoger se-
creciones acumuladas.

3. Empujar el dispositivo para que salga el tapén de
polietilenglicol situado en el extremo distal.

4. Desplazar el cepillo fuera del catéter y rotarlo para
tomar la muestra.

5. Retraer el cepillo al catéter interno y éste al catéter
externo y extraer el dispositivo del FB.

6. Una vez extraido, retraer el catéter interno y el cepi-
llo, cortar el catéter externo y, finalmente, empujar y cor-
tar el cepillo con material estéril a una longitud de 1 cm.

7. Enviar para cultivo en 1 ml de suero salino estéril.
Realizar cultivo cuantitativo que permita distinguir coloni-
zacion de infeccion. El umbral aceptado es = 103 UFC/ml.
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Cuando la tincién de Gram es positiva o se afslan orga-
nismos intracelulares es indicativo de infeccién pulmonar.

No broncoscopico

Se realiza de manera similar, pero a ciegas a través del
tubo endotraqueal. Es mds sencillo, econémico y mejor
tolerado por el paciente, pero no puede dirigirse hacia la
zona pulmonar més afectada.

Falsos negativos
Inferiores al 30-40 % en la mayorfa de los estudios.

Causas

1. Toma de muestra mal dirigida (si la afectacién es
segmentaria).

2. Antibioterapia previa.

3. Primeros estadios de infeccién.

Falsos positivos
Alrededor del 30 % segtin la mayoria de los autores.

Causas

1. Contaminacién con gérmenes de vias superiores. Se
acompanan en la tincién de Gram de més de un 1% de cé-
lulas epiteliales escamosas. La causa principal de contami-
nacién suele ser el tubo endotraqueal y la movilizacién de
la flora que coloniza el mismo a la via aérea inferior.

2. Colonizaciéon de las vias aéreas inferiores (en en-
fermedades crénicas o tras tratamiento antibiético pro-
longado).

Hectos secundarios

1. Broncospasmo.

2. Hipoxemia, que puede durar horas, e hipercapnia,
que suele ser menos importante.

3. Hipertensioén, hipotension y bradicardia, general-
mente autolimitadas.

4. Infiltrados alveolares radiolégicos transitorios.

5. Hemorragia pulmonar y neumotérax.

ASPIRACION BRONQUIAL

Se utiliza para la toma de muestras microbioldgicas y
estudio de infeccién pulmonar. Las indicaciones, procedi-
miento, complicaciones y falsos positivos y negativos son
similares al del cepillado bronquial.

Se debe realizar con un catéter protegido o telescopa-
do, que estd constituido por un catéter dentro de otro
exterior cuyo extremo distal estd ocluido por un tapén re-
absorbible de polietilenglicol, que evita la contaminacién
de la muestra. Puede realizarse a través de FB (con tubo
endotraqueal n? 5,5) o a ciegas a través del tubo traqueal.

El umbral aceptado como infeccién en el cultivo cuan-
titativo es = 103-10¢4 UFC/ml; cuando la tincién de Gram
es positiva o se afslan organismos intracelulares es su-
gestivo de infeccién pulmonar.
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LAVADO BRONCOALVEOLAR

El lavado broncoalveolar (LBA) se realiza de forma ha-
bitual en adultos®”, pero en nifios no existen recomen-
daciones claras sobre sus aplicaciones clinicas y metodo-
16gicas'®. Puede realizarse a través del FB pedidtrico de
3,6 mm (que precisa un tubo endotraqueal n” 4,5) o a cie-
gas mediante un catéter introducido por el tubo traqueal.

Indicaciones

En pacientes inmunocompetentes

1. Diagnéstico de infeccién, ya sea adquirida en la co-
munidad o nosocomial.

2. Como terapéutica para movilizar secreciones en la
via aérea.

3. Diagnoéstico de enfermedades pulmonares no infec-
ciosas como proteinosis alveolar, hemorragia alveolar o
histiocitosis pulmonar.

En pacientes inmunodeprimidos

1. Episodio de insuficiencia respiratoria aguda con in-
filtrados pulmonares difusos o infiltrados focales que no
responden a tratamiento antibiético de amplio espectro
en24h

2. Neumonitis intersticial crénica, sobre todo en nifios
con virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) positivos.

3. Bronconeumonia crénica recurrente en nifios VIH
positivos si no se puede descubrir la causa por otros me-
dios menos agresivos.

Material
1. El habitual de la fibrobroncoscopia®’.
. Aspirador de baja presion.
. Sondas de aspiracion.
. Suero salino al 0,9 % a 37 °C.
. Recipientes estériles para recogida del aspirado.

G W N

Procedimiento

Mediante fibrobroncoscopio
Seguir el procedimiento habitual de fibrobroncoscopia:

1. Impactar el FB a la entrada del bronquio en estu-
dio; en caso de afectacién pulmonar difusa el lugar pre-
ferido es el 16bulo medio, aunque en nifios es a menudo
mas fécil el 16bulo inferior derecho.

2. El LBA se realiza usando suero salino estéril previa-
mente calentado a 37 °C. En cuanto a la cantidad a utili-
zar existen varias pautas; algunos autores recomiendan
usar entre 2-4 fracciones del mismo volumen (10-20 ml)
independientemente de la edad del nifio, aunque lo mas
habitual es utilizar 3 ml/kg dividido en 3 fracciones igua-
les en los menores de 20 kg y 3 ml/kg en fracciones de
20 ml en los mayores de 20 kg. El liquido se introduce
por el canal del FB.
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3. El liquido se recupera mediante aspiracién manual
con jeringa o con aspiracién mecénica (25-100 mmHg).
La cantidad de liquido recuperado debe ser del 30 al 40 %
del administrado; si es insuficiente (inferior al 25 %) re-
petir el lavado con el mismo volumen. Los primeros 5 ml
se utilizardn para andlisis microbiolégico.

En la muestra se puede realizar!®!!:

Andlisis citoldgico. Es dificil establecer los valores de re-
ferencia en nifios sanos por razones éticas. En los estu-
dios realizados se establece como rango de normalidad
entre 7.000 a 130.000 cél. /ml, con un predominio de ma-
crofagos (81 £ 13 %); los linfocitos suelen estar en torno al
7-12,5 %, los neutréfilos entre el 0,9-3,5 %. La presencia de
mads de un 5% de neutréfilos con microorganismos intra-
celulares es indicativa de infeccién; y la de més de un 1%
de células epiteliales escamosas de contaminacién orofa-
ringea.

Estudios microbioldgicos. Las muestras para estudios
microbiolégicos no deberfan ser filtradas por el riesgo de
pérdida de células y serdn procesadas rdpidamente para
evitar la contaminacién y pérdida de microorganismos
como bacterias anaerobias. Se pueden realizar:

1. Tinciones especificas para Pneumocystis carinii,
Mycobacterium tuberculosis y hongos.

2. Estudios bacteriol6gicos con inmunofluorescencia
directa a P. carinii y cultivos bacterianos, aerobios y
anaerobios, de hongos y Lowenstein. El umbral actual-
mente aceptado que diferencia colonizaciéon de infec-
cién es 10* UFC/ml, 10 veces mayor que en el cepillado,
segtn la teorfa de que el lavado rescata 5-10 veces mas
gérmenes por muestra que aquél.

3. Estudio virolégico.

4. Determinaciones especificas como valores de inmu-
noglobulinas, lacticodeshidrogenasa (LDH), adenosina de-
saminasa (ADA), elastasa, subpoblaciones linfocitarias, etc.

Procedimiento no broncoscdpico

El procedimiento es similar al broncoscépico pero el ca-
téter se introduce “a ciegas” a través del tubo traqueal has-
ta notar resistencia?. El uso de catéteres protegidos dismi-
nuye el riesgo de contaminacién con flora de vias altas.

Falsos positivos y negativos
Entre el 20 y el 30 % en promedio, por las mismas ra-
zones que para el cepillado.

Hectos secundarios

1. Hipoxemia e hipercapnia.

2. Riesgo de sangrado de la mucosa, que es més ele-
vado en pacientes con coagulopatia.

3. Fiebre.

4. Infiltrados pulmonares transitorios.
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