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Resumen

El lavado pulmonar total (LPT) constituye una intervencién consolidada para el manejo
de la proteinosis alveolar pulmonar. A pesar de suimplementacion desde hace décadas,
persisten interrogantes en torno a sus indicaciones, variaciones técnicas y desenlaces
clinicos. Esta revision exhaustiva tiene como propdsito proporcionar un andlisis riguro-
so y actualizado sobre el estado del arte del LPT.

Abordamos su evolucion histérica y profundizamos en los matices de la seleccién de pa-
cientes, la evaluacién preoperatoria y la optimizaciéon del manejo perioperatorio. Ana-
lizamos minuciosamente la ejecucidn del procedimiento, proponiendo una estrategia
refinada para la infusién y recuperacion de la solucidon salina, ademds de ofrecer reco-
mendaciones técnicas que optimicen su aplicacion. Asimismo, exploramos enfoques in-
novadores de lavado pulmonar, evaluando sus beneficios, limitaciones e implicaciones
clinicas.

Por dltimo, discutimos su eficacia terapéutica; resaltamos la imperiosa necesidad de
establecer métricas estandarizadas de resultados y generar evidencia longitudinal so-
bre suimpacto alargo plazo. Confiamos en que la estrategia propuesta y las directrices
técnicas aqui expuestas contribuyan a la estandarizacién del procedimiento, fomentan-
do el didlogo entre expertos a nivel internacional y estimulando nuevas lineas de inves-
tigacién orientadas a perfeccionar la técnica y ampliar su aplicabilidad clinica.

Palabras clave: lavado pulmonar total, proteinosis alveolar, broncoscopia, tubo endotraquel de doble lumen.

Abstract

Whole lung lavage (WLL) is a well-established therapeutic procedure for the manage-
ment of pulmonary alveolar proteinosis. Despite its long-standing use, questions re-
main regarding its indications, techniques and outcomes. This comprehensive review
aims to provide a detailed analysis of the current state of knowledge on WLL.

We explore the history and delve into the intricacies of patient selection, pre-procedur-
al assessment and perioperative management. We examine the procedural details in-
depth, describe a technique regarding the infusion and retrieval of saline solution, and
provide technical recommendations for the entire procedure. Moreover, we will discuss
other novel WLL techniques and their respective advantages, limitations, and compli-
cations.
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Finally, we will address therapeutic efficacy, highlighting the need for standardized out-
come measures and long-term follow-up data. We hope that the proposed technique
and technical advice discussed brings us one step forward regarding the standardiza-
tion of the procedure by exhorting international expert panel discussions and that the
ideas mentioned stimulate further investigation into WLL utility and enhancement.

Keywords: whole lung lavage, alveolar proteinosis, bronchoscopy, double-lumen endotracheal tube.

Introduccidon
El lavado pulmonar total (LPT) es una intervenciéon broncopulmonar consolidada, utilizada du-
rante mds de medio siglo para el manejo de la proteinosis alveolar pulmonar (PAP).

El procedimiento consiste en la instilacion de volumenes sustanciales de solucidn salina tem-
plada en un pulmdn bajo anestesia general, seguida de su drenaje estratégico con el propdsito
de eliminar las acumulaciones lipoproteicas en los espacios aéreos. Desde su primera descrip-
cion en la década de 1960, el LPT ha sido objeto de refinamientos técnicos que han optimizado
su perfil de seguridad y eficacia. No obstante, persisten interrogantes en torno a la técnica idé-
ned, el momento oportuno para su implementacion y sus repercusiones a largo plazo.

A pesar de su extensa trayectoria, el LPT continta suscitando un interés sostenido entre cli-
nicos e investigadores, impulsado por la evolucidén de sus indicaciones, los avances en su eje-
cucion y la consolidacién de nuevas evidencias sobre su eficacia y seguridad. A medida que la
experiencia clinica se ha ampliado, también lo ha hecho nuestra comprension sobre las comple-
jidades de la seleccién de pacientes, la temporalidad éptima del procedimiento y las posibles
complicaciones asociadas.

En la actualidad, la proteinosis alveolar es una entidad cuya deteccion es posible mediante
pruebas no invasivas como la serologia para anticuerpos contra el factor estimulador de colo-
nias de granulocitos-macréfagos, lo que probablemente incrementard la tasa de diagndstico de
la enfermedad.

EI LPT constituye el tratamiento de primera linea ampliamente aceptado para el manejo de la
insuficiencia respiratoria en estos pacientes y, previsiblemente, seguird desempefiando un papel
fundamental en su abordaje terapéutico.

Los avances recientes en tecnologia broncoscépica y anestesia han propiciado una evolu-
cién significativa en las técnicas de LPT, lo que ha optimizado la seguridad y eficacia del proce-
dimiento. No obstante, la ausencia de protocolos estandarizados y la heterogeneidad de las ma-
nifestaciones clinicas subrayan la necesidad de un andlisis exhaustivo de los aspectos técnicos
y las indicaciones del procedimiento.

Historia del lavado pulmonar total (LPT)
En 1963, Ramirez-Rivera et al. introdujeron la técnica de «inundacion segmentaria», que consis-
tia en la instilaciéon de 100 mL de solucidn salina isotdnica con acetilcisteina o heparina, admi-
nistrada cuatro veces al dia a través de un tubo endotraqueal de Carlens de doble luz. El proce-
dimiento se realizaba de manera alternante en cada pulmén durante un periodo de dos a tres
semanas en una serie de dos pacientes, quienes experimentaron una mejoria clinica significa-
tiva.l

En 1964, los mismos autores publicaron una versién optimizada de la técnica, elevando la
bolsa de solucidn salina a 30 cm por encima del térax para generar una presion hidrostdtica que
superara la presidn arterial pulmonar media, y mitigara asi el riesgo de hipoxemia, ademds de
incorporar anestesia general.?

El primer reporte de lavado pulmonar total bilateral se documentd en 1969, en el caso de dos
hermanos afectados por proteinosis alveolar pulmonar, en quienes se empled inicialmente un
abordaje parcial del procedimiento.?
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Posteriormente, en 1977, Selecky et al. publicaron su experiencia acumulada a lo largo de
una década; presentaron mejoras técnicas sustanciales, como la expansidn del volumen de li-
quido instilado hasta 18 litros y la optimizacidon del intervalo entre el drendje y la reposicidn del
fluido, lo que permitié incrementar la eficiencia del procedimiento.*

Indicaciones y uso oportuno del LPT
El LPT es ampliamente aceptado como tratamiento de soporte de eleccidon para PAP y algunos
casos de PAP secundaria.>®

Otras indicaciones
El lavado pulmonar total se encuentra ampliamente indicado y reservado para pacientes con
proteinosis alveolar pulmonar; no obstante, su aplicacién ha sido descrita con tasas de éxito va-
riables en el manejo de la microlitiasis alveolar pulmonar’® y la silicosis.1%*2

Adicionalmente, el lavado pulmonar terapéutico dirigido ha sido reportado en el tratamien-
to de diversas afecciones pulmonares infrecuentes, como la neumonia lipoidea exdgena?s e, in-
teresantemente, en el asma.'* En estos escenarios, la técnica se implementa en uno o multiples
segmentos pulmonares con el propdsito de eliminar material acumulado o toxinas en los alvéo-
los, lo que contribuye a la atenuacién de los sintomas respiratorios y a la optimizacién de la fun-
cién pulmonar.

Sin embargo, la evidencia que respalda el uso del LPT en estas patologias sigue siendo limi-
tada, lo que subraya la necesidad de investigaciones adicionales que clarifiquen su papel tera-
péutico y establezcan su eficacia dentro del aborddgje clinico.

Seleccidn y evaluacién de pacientes candidatos

En la PAP, el LPT se realiza cuando empeoran sintomas como la disnea y/o la tos. Esto junto con
un aumento de las opacidades radiogrdficas difusas en las imdgenes, una disminucion de la pre-
sién arterial de oxigeno en reposo (Pa0,) y/o una disminucién del factor de transferencia (capa-
cidad de difusién) para el monédxido de carbono (DLCO).1°

Contraindicaciones y riesgos
Las contraindicaciones para la realizacién de la LPT comprenden la inestabilidad respiratoria
o cardiovascular severa, la presencia de una coagulopatia no corregida, la neumonia activa de
etiologia infecciosa—dado el riesgo incrementado de sepsis—y ciertas anomalias estructurales
pulmonares o de la pared tordcica que puedan dificultar el aislamiento pulmonar o comprome-
ter la seguridad del procedimiento.*®

Los riesgos inherentes al lavado pulmonar total deben ser meticulosamente ponderados
frente a los beneficios potenciales en cada caso clinico. Entre las complicaciones descritas se
incluyen hipoxemia, inestabilidad hemodindmica, infecciones, barotrauma y eventos adversos
vinculados a la anestesia, los cuales requieren una vigilancia estrecha y una gestion periopera-
toria rigurosa.

Técnicas para el LPT

LPT unipulmonar

La técnica de lavado unipulmonar es la preferida por la mayoria de las instituciones ya que se
considera mds segura e implica el lavado secuencial de cada pulmdn en sesiones separadas,
normalmente espaciadas varios dias o semanas. Consideramos adecuado un tiempo minimo de
tres semanas entre procedimientos, sin embargo, debe aplicarse un enfoque individualizado, te-
niendo en cuenta la carga sintomdtica, las caracteristicas de imagen y los estudios fisioldgicos.
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Lavado bipulmonar secuencial

El lavado bilateral secuencial es una variacién de la técnica de lavado unipulmonar en la que se
lavan ambos pulmones durante la misma sesion anestésica, lavando primero un pulmén y des-
pués el otro. Este enfoque puede reducir el niUmero de exposiciones anestésicas y minimizar el
tiempo de hospitalizacién, con la consiguiente reduccién de costes. Sin embargo, requiere un
tiempo quirdrgico considerablemente mds largo y plantea un mayor riesgo de hipoxemia e ines-
tabilidad hemodindmica en comparacidn con el lavado unipulmonar, por lo que la seleccidn cui-
dadosa de los pacientes y la monitorizaciéon son fundamentales para su aplicacién segura.

Evaluacién pre-procedimiento

Antes del LPT debe realizarse una evaluacién exhaustiva para valorar el estado de salud gene-
ral del paciente, identificar cualquier contraindicacion y determinar los riesgos y beneficios po-
tenciales del procedimiento. Esta evaluacidon incluye una historia clinica completa, un examen
fisico y pruebas de laboratorio, asi como pruebas de funcién pulmonar, andlisis de gases en san-
gre arterial e imdgenes tordcicas.

Procedimiento

Composicion, volumen y temperatura del liquido del lavado pulmonar

La solucidn salina estéril a temperatura corporal se emplea habitualmente como medio de lava-
do, manteniéndose preferentemente a 37°C, con un monitoreo continuo de la temperatura cen-
tral y la temperatura cutdnea media.

El procedimiento se inicia con la instilaciéon de un volumen equivalente a aproximadamen-
te la mitad de la capacidad residual funcional (CRF) previamente determinada. Mantener esta
cantidad de liquido en el parénquima pulmonar facilita la irrigacién sin comprometer la expan-
sién alveolar.

A partir de este punto, se procede con la fase de lavado mediante la instilacidn y aspiracion
intermitente de aproximadamente 80 mL de solucidn, utilizando un par de jeringas de irrigacién
de bulbo con una capacidad dptima de 100 mL. La presidn generada por estas jeringas, junto
con su capacidad de aspiracidn eficiente, permite la ejecucién del procedimiento de manera flui-
day controlada.

Al concluir el procedimiento, se prioriza la recuperacién exhaustiva del liquido instilado me-
diante la aplicacion de succion gentil con un broncoscopio. En nuestros centros, habitualmente
se realiza el lavado con aproximadamente 20 litros; sin embargo, este volumen varia significati-
vamente en funcién de la gravedad del compromiso pulmonar y de factores individuales que in-
ciden en la tolerancia del procedimiento.

Es imperativo llevar un registro preciso del volumen de liquido recuperado, con el objetivo de
alcanzar una tasa de recuperacién superior al 60-70%. Para ello, recomendamos la utilizacidn
de una hoja de registro detallada que documente tanto el volumen instilado como el recupera-
do.”®

Hemos observado que esta estrategia optimizada permite reducir la duracién del procedi-
miento y, potencialmente, incrementar la cantidad de material proteindceo eliminado en compa-
racion con la técnica cldsica.

La técnica de infusidn continua, considerada el método tradicional, se lleva a cabo con el pa-
ciente en decubito lateral y un dngulo de Trendelenburg de 45°, posicionando el lado tratado ha-
cia arriba.?* En esta configuracion, el pulmén dependiente se mantiene conectado al ventilador,
mientras que el pulmdén sometido al lavado se acopla a un sistema de tres vias. Un extremo del
sistema se enlaza con una bolsa de 1.000 mL de solucién salina al 0,9%, situada a 50 cm de al-
tura y conectada a un calentador de fluidos, mientras que el otro extremo se une a un tubo de
aspiracién de 50 cm dirigido a un recipiente colector.??

Inicialmente, el tubo de aspiraciéon se mantiene pinzado. Una vez asegurado el aislamiento
pulmonary confirmada una saturacién de oxigeno (SpO2) cercana al 100%, se libera la oclusidn
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y la solucién calentada se administra por gravedad a través de un tubo endotraqueal de doble
luz hasta el pulmon objetivo. (Figura 1).

Figura 1.
Tubo endotraqueal de doble lumen inmediatamente después de la intubacién y antes de la colocacién en posi-
cion lateral izquierda

Y/,

El ciclo de lavado puede implicar la instilacién de un volumen de 500 a 1.000 cc, dependien-
do de la complexidén del paciente, o bien prolongarse hasta alcanzar la capacidad mdxima del
pulmon, determinada por la observacion de la columna liquida en el tubo endotraqueal. Una vez
logrado este umbral, se libera la oclusidn y el liquido es drenado hacia el contenedor correspon-
diente.?®

Cuando el flujo de drenaje cesa, se reabre el circuito de infusion y se inicia un nuevo ciclo de
lavado. La duracién de cada ciclo oscila entre 3 y 5 minutos. (Figura 2). Se ha descrito el uso de
sistemas de infusidn rdpida con el propdsito de reducir la duracién del procedimiento; sin em-
bargo, es imperativo mantener una monitorizacién estricta de la presion para mitigar el riesgo
de barotrauma.?®

Figura 2.
Jeringas de bulbo aspirando fluido y percusién manual

La percusion tordcica se emplea como una estrategia coadyuvante para optimizar la elimina-
cién del material proteindceo, aplicdndose en cada ciclo durante un lapso de tres a cinco minu-
tos, tanto tras la instilacion del volumen mdximo como durante la fase de drengje.

La finalizacién del procedimiento se define por la evaluacion macroscépica del liquido reco-
lectado o mediante la medicién de la densidad éptica (DO) a una longitud de onda de 405 nm,
con un umbral <0,4.2t Una vez alcanzado este criterio, se lleva a cabo un intento final de aspi-
racion residual del liquido remanente. Posteriormente, el tubo endotraqueal de doble luz es re-
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emplazado por un tubo endotraqueal de luz dnica mientras el paciente emerge progresivamen-
te de la anestesia.

La duracion total del procedimiento varia entre 2 y 6 horas, dependiendo de la severidad del
compromiso pulmonar.

La mayoria de los pacientes son desvinculados de la ventilaciéon mecdnica en un periodo bre-
ve; sin embargo, este tiempo es variable y se encuentra condicionado principalmente por el es-
tado respiratorio preprocedimiento y por la eficiencia en la recuperacién del liquido instilado.

Cabe destacar que, en pacientes de alto riesgo con insuficiencia respiratoria, el procedimien-
to puede realizarse con soporte vital extracorpéreo (SVEC).?7-2°

Monitorizacién durante LPT

La monitorizacion ininterrumpida de la hemodinamia, la oxigenacion, la ventilacién y la homeo-
termia del paciente constituye un pilar fundamental durante la realizacién del LPT. Es imperati-
vo alcanzar un equilibrio dptimo entre la eliminacion eficiente del material alveolar y la mitiga-
cion del riesgo de sobrecarga hidrica o deterioro hemodindmico.

Las posibles complicaciones, como la hipoxemia, la inestabilidad cardiovascular o el baro-
trauma, requieren una intervencion inmediata mediante el ajuste del volumen de instilacién, la
modulacion de la frecuencia del procedimiento o la optimizacion de la estrategia ventilatoria.
En determinadas circunstancias, si el estado clinico del paciente se ve comprometido, puede ser
necesario interrumpir temporalmente o finalizar el procedimiento para preservar su seguridad.

El monitoreo riguroso del balance hidrico, mediante la colocacién de una sonda urinaria para
la medicidn de la diuresis, resulta esencial para la evaluaciéon dindmica del estado volémico. Asi-
mismo, se recomienda la realizaciéon de una gasometria arterial basal y controles seriados se-
gun la evolucidn clinica.

Una coordinacidn estrecha entre el neumdlogo intervencionista, el anestesidlogo y el resto
del equipo multidisciplinario es crucial para optimizar la seguridad del procedimiento y maximi-
zar los resultados terapéuticos.

Tras la intervencidn, y previo al traslado del paciente a su unidad de recuperacion, debe efec-
tuarse una radiografia de térax con el propdsito de evaluar la resolucién del proceso patoldgico
y descartar eventuales complicaciones postoperatorias.

Eficacia terapéutica y desenlaces

El lavado pulmonar total ha demostrado ser sumamente eficaz en el tratamiento de la PAP, y la
mayoria de los pacientes experimentan mejoras notables en los sintomas respiratorios, la oxige-
nacién y la funcién pulmonar. ¢ La duracion del beneficio terapéutico varia, algunos pacien-
tes permanecen asintomdticos durante afios, mientras que otros pueden requerir la repeticion
del LVP. Los resultados a largo plazo suelen ser favorables, y el procedimiento se ha asociado
con una reduccién de la morbilidad y una mejora de la calidad de vida en pacientes con PAP.30:3t

Complicaciones

De acuerdo con Campo et al.,** las complicaciones mds prevalentes son fiebre (18%), hipoxemia
(14%), sibilancias (6%), neumonia (5%) y fuga de fluidos (4%). Cabe destacar que ningun pacien-
te requirié ventilacién mecdnica prolongada. Tal como se ha mencionado anteriormente, la hi-
poxemia suele ser transitoria y la mayoria de los pacientes experimenta una mejora significativa
de la saturacion de oxigeno entre 6 y 12 horas después. El procedimiento se considera seguro,
aunque otras complicaciones pueden incluir hidroneumotdrax, neumonia, sindrome de dificultad
respiratoria aguda y sepsis.

Terapias nuevas y adyuvantes
Factor estimulante de colonias de macréfagos granulocitos recombinante (rGM-CSF)
Un estudio fundamental investigd la eficacia terapéutica del GM-CSF humano recombinante in-
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halado (sargramostim) en pacientes con proteinosis alveolar pulmonar autoinmune. En un ensa-
yo doble ciego controlado con placebo en el que participaron 64 pacientes, se observé una me-
jora significativa del gradiente alveolar-arterial de oxigeno en el grupo tratado con GM-CSF en
comparacion con el grupo placebo. El estudio también informé de cambios en la densidad del
parénquima pulmonar en la tomografia computarizada, pero no observé beneficios clinicos sig-
nificativos. Hubo algunos eventos adversos graves en ambos grupos, 6 en el grupo de trata-
miento y 3 en el grupo de control, aunque fueron muy variados.3?

En otro estudio que incluyd a 18 pacientes con PAP de moderada a grave, los participantes se
sometieron a un LPT inicial y luego se dividieron en dos grupos: uno que recibié sargramostim in-
halado (grupo rGM-CSF) y un grupo de control sin tratamiento programado. Durante un periodo
de 30 meses tras el LPT inicial, los pacientes del grupo rGM-CSF mostraron una mayor duracién
antes de requerir un LPT adicional (30 meses) en comparacién con el grupo de control (18 me-
ses). Ademds, se observd una diferencia significativa en la necesidad de LPT adicional, ya que el
78% de los pacientes del grupo de control lo requirieron, frente al 11% de los pacientes tratados
con rGM-CSF. El grupo tratado con rGM-CSF también mostré una mayor mejora en los biomar-
cadores de oxigenacion y PAP. No se notificaron eventos adversos graves.33

Seguimiento

Llevamos a cabo una evaluacién a corto plazo mediante radiografia de térax y pruebas fisiol-
gicas (DLCO) a cada paciente dos semanas después de la presentacién inicial. Posteriormen-
te, se programa otra visita entre 3 y 6 meses, dependiendo del estado del paciente. (Figura 3).

Figura 3.
TC a nivel subcarinal antes (izquierda) y después (derecha) del lavado pulmonar completo. Observe mejoras
modestas después de 1 mes de seguimiento

La mediana del tiempo hasta la recaida se ha reportado en aproximadamente 15 meses; no
obstante, en nuestras instituciones tomamos la decisidn, junto con el paciente, de realizar el pro-
cedimiento antes de este periodo, en la mayoria de los casos alrededor de 8 meses.

Conclusion

El lavado pulmonar total desempefa un rol primordial en el manejo de la proteinosis alveolar
pulmonar. Debido a su seguridad y eficacia, es ampliamente reconocido como el tratamiento es-
tdndar. Un conocimiento profundo de las indicaciones, contraindicaciones, la técnica del proce-
dimiento y las posibles complicaciones es esencial para asegurar resultados 6ptimos para el pa-
ciente. Proporcionamos una descripcion técnica exhaustiva del procedimiento y delineamos una
técnica que implica la infusidn intermitente y la recuperacion de liquido mediante jeringas de pe-
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Consideramos que la modificacidn de la técnica podria optimizar el tiempo de intervencion y

la calidad del efluente, aunque esto requiere estudios clinicos adicionales.

Con el desarrollo de tratamientos innovadores, principalmente GM-CSF, se redefinird el papel

del lavado pulmonar total. No obstante, su relevancia en la mejora inmediata de la carga sinto-

mdtica y la funcién pulmonar seguird siendo sustancial.
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