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RESUMEN 

A 19 pacientes operados de cirugía 
cardíaca con circulación 
extracorpórea (CEC) se les realizó un 
lavado broncoalveolar (LBA) 
momentos antes (l." LBA) y después 
(2.° LBA) de la CEC. Comparando 
los resultados del recuento celular del 
l." LBA con el 2.° LBA se ha visto en 
este último un mayor número de 
neutrófilos, hecho indicativo de una 
posible agresión sobre el pulmón 
mducida por la CEC. 

Se revisa bibliograña relevante 
sobre el secuestro de neutrófilos en el 
pulmón en pacientes sometidos a 
operaciones cardíacas con CEC. 

Introducción 

La circulación extracorpórea ( CEC) 
es una situación absolutamente anor­
mal para el organismo y sus sistemas, 
comportando una serie de alteracio­
nes y cambios a muchos niveles. Ac­
tualmente es un procedimiento segu­
ro y sin complicaciones en la gran ma­
yoría de los casos; sin embargo, cierto 
grado de disfunción multisistémica 
ocurre siempre. El pulmón es uno de 
los órganos que más sufre el efecto 
de la CEC, de tal forma que la mor-
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bilidad y mortalidad secundaria a pro­
blemas respiratorios post-CEC es 
considerable 1

• 

Para estudiar el impacto de la CEC 
en el aparato respiratorio se ha selec­
cionado un grupo de pacientes que 
fueron operados de cirugía cardíaca 
extracorpórea, a los que se les ha rea­
lizado un protocolo de estudio que 
incluía la realización de un lavado 
broncoalveolar (LBA) antes y después 
de la CEC. 

Material y métodos 

Entre el 22 de octubre de 1986 y el 
8 de julio de 1987, 19 pacientes fue­
ron intervenidos de cirugía extracor­
pórea, constituyendo la población de 
estudio del presente trabajo. Se trató 
de escoger un grupo homogéneo de 
enfermos, de forma que, todos fueron 
adultos, con una edad que ha oscila­
do entre 42 y 70 años (media de 61,84 
años). Diez y ocho han sido del sexo 
masculino y uno del femenino. Se ex­
cluyeron los pacientes con criterios 
(clínica, Rx tórax, ECG) de enferme­
dad pulmonar obstructiva crónica, en­
fermedades respiratorias y cardiopa­
tías con repercusión pulmonar. De 
este modo sólo entraron en el presen­
te estudio enfermos operados de ciru­
gía valvular aórtica o coronaria (Ta­
bla 1). 

Las 19 intervenciones han sido de 
tipo electivo, para así poder efectuar 
el protocolo de estudio. La anestesia 
ha sido homogénea y similar en todos 
los casos y la protocolizada para este 
tipo de pacientes. Todos los enfermos 

han sido operados siguiendo una téc-. 
nica quirúrgica similar y el manejo de 
la CEC ha sido igualmente similar y 
realizado por el mismo equipo de per­
fusión. 

Se diseñaron unas hojas de recogi­
da de datos que incluían información 
de la historia clínica, postoperatorio, 
intervención y evolución (Tabla 11), 
además de la realización de un LBA 
antes y otro después de la CEC. Los 
datos obtenidos fueron introducidos 
en un ordenador IBM 30/83, sistema 
operativo MV/CMS, paquete estadís­
tico SPSS-X, para el análisis descrip­
tivo de los mismos. 

En los 19 enfermos se realizó un 
LBA una vez intubado el paciente y 
un tiempo variable antes de entrar en 
CEC y un segundo LBA después de 
la CEC y durante el cierre de la tora­
cotomía. Para la realización del mis­
mo se utilizó un fibrobroncoscopio 
Olympus (BF-B3, lT), enclavado en 
el bronquio del lóbulo pulmonar 
correspondiente. Se utilizaron 150 mi 
de solución salina estéril al 0,9 %, que 
se introdujeron a través del tubo en­
dotraqueal hasta el sector bronquial 
deseado. El líquido obtenido después 
de la inyección de los primeros 50 mi 
se desechó; el restante, en frascos es­
peciales, se envió al laboratorio para 
centrifugar (500 g durante 10 minu­
tos) en una centrífuga Centricon 
H-401. El sedimento celular se resus­
pendió en una solución sin Ca+* ni 
Mg (PBS, Hank). Las extensiones ce­
lulares se realizaron con una citocen­
trífuga Cytospin (Shandom) a 500 
rpm durante 10 minutos y posterior­
mente se tiñeron con Giemsa-
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Tabla I. RELACION DE PACIENTES E INTERVENCIONES REALIZADAS 

Caso Edad Sexo Fecha intervención Procedímíento 

1 (JPG) 60 V 22-10-86 PACxl + PMCxl 
2 (PLP) 69 V 06-11-86 PMCxl 
3 (JOC) 66 V 12-11-86 PACx3 
4 (LSP) 70 V 18-11-86 PACx2 + PMCxl 
5 (AGS) 58 V 26-11-86 PACx3 + PMCxl 
6 (LLGP) 69 V 02-12-86 PACx2 + PMCxl 

+ endarterect. coronaria 
7 (ECT) 70 V 03-12-86 PACx2 
8 (JPC) 49 V 18-12-86 RVAo 
9 (PGC) 47 V 29-01-87 PACxl + PMCxl 

10 (SBC) 55 V 23-02-87 PACx2 + PMCxl 
11 (ESC) 55 V 30-03-87 PACx2 
12 (LCM) 66 V 06-03-87 PACx2 + PMCxl 
13 (JMLL) 70 V 09-03-87 PACxl + RVAo 
14 (FDM) 42 V 09-04-87 PACxl + PMCxl 
15 (TRV) 65 V 22-04-87 PACxl 
16 (EPF) 70 H 29-04-87 PACxl + PMCxl 
17 (JVS) 64 V 19-05-87 PACx2 + PMCxl 
18 (MFM) 61 V 29-06-87 PACx3 + PMCxl 
19 (GST) 69 V 08-07-87 PACxl + PMCxl 

PAC = Pontaje aorto-coronario, PMC = Pontaje mamario-coronario, RVAo = Recambio valvular aórtico. 

McGrunwald. En los 19 enfermos se 
hizo el estudio citológico por duplica­
do (antes y después de la CEC), lo 
que dio un total de 38 estudios. 

Tanto en el l." LBA (pre-CEC) 
como en el 2.º (post-CEC), se conta­
bilizó: 1) líquido en ce, 2) células (103 

mi), 3) macrófagos, 4) linfocitos, 
5) neutrófilos, 6) eosinófilos y 7) ba­
sófilos. 

Como valores de referencia del 
LBA se han tomado los siguientes 2

: 

número de células total = 280 ± 220 
x 103 ml, macrófagos = 94 ± 2 %, 
linfocitos = 4,8 ± 3 %, neutrófi­
los = 1,3 ± 0,8 % y eosinófilos = 0,1 
± 0,2%. 

Resultados 

De los 19 enfermos uno falleció 
(caso n.º 10) a las pocas horas de la 
intervención, a consecuencia Je un in­
farto cerebral extenso motivado por 
una trombosis carotídea postoperato­
ria. Las complicaciones operatorias 
precoces y tardías más significativas 
vienen reflejadas en la tabla III. 

Se realizó LBA en los 19 pacientes, 
disponiéndose de líquido para el aná­
lisis celular, antes y después de la 
CEC, en todos los casos. 

Hallazgos en el l." LEA. Líquido: 
la cantidad de líquido obtenido en ce 
osciló entre 20 y 95, con una media 
de 58,31 y una desviación standard de 
21,44. Células: el número de células 
(x 103 ml) osciló entre 115 y 962, con 
una media de 375,81 y una desviación 

Tabla 111. COMPLICACIONES 

Complicaciones precoces 

- SDRA: caso n.º 3. 

- IAM preoperatorio: caso n.º 6. 

- Infección herida operatoria: 

caso n.º 13. 

- Hipertemia: caso n.º 18. 

Complicaciones tardías 

- Implantación MCP: caso n.º 2. 

- Reingreso por infección herida 

operatoria: caso n.º 14. 

SDRA = Distres respiratorio, IAM = Infarto 
de miocardio, MCP = Marcapaso cardíaco. 

standard de 201,94. Macrófagos: hubo 
un mínimo de 71 y un máximo de 98, 
con una media de 87,57 y una desvia­
ción standard de 9,29. Linfocitos: se 
contabilizó un mínimo de 2 y un máxi­
mo de 25, con una media de 19,89 y 
una desviación standard de 7,67. Neu­
trófilos: oscilaron entre un mínimo de 
O y un máximo de 11, con una media 
de 2,21 y una desviación standard de 
3,42. Eosinófilos: un mínimo de O y 
un máximo de 1, con una media de 
0,15 y una desviación standard de 
0,37. Basófilos: un mínimo de O y un 
máximo de 2, con una media de 0,10 
y una desviación standard de 0,45. 

Hallazgos en el 2." LEA: Líquido: 
osciló entre 20 ce y 96 ce, con una 
media de 62,84 ce y una desviación 
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Tabla II. LISTADO DE DATOS 
QUE SE RECOGIERON 

EN EL PROTOCOLO 

Edad. 
-Sexo. 

DE ESTUDIO 

- Talla en cm. 
- Peso en kg. 
- Días de hospitalización. 
- Antecedentes generales. 
- Consumo de alcohol (gldía). 
- Tabaco (cigarrillos al día). 
- Determinaciones analíticas. 
- Tensión arterial. 
- Radiología torácica. 

Electrocardiograma. 
- Gasometría arterial. 
- Medicación. 
- Diagnóstico cardiológico. 
.:..... Ecocardiograma. 
- Prueba de esfuerzo. 
- Hemodinámica. 
- Técnica. quirúrgica. 
- Datos de la circulación 

--.... ---~-~--~ t;:Al1dt..u1pu1c;a. 

- Anestesia. 
- Postoperatorio l." día (l.', 6.3, 12.3 y 

24.' horas). 
- Postoperatorio 2.º día. 
- Postoperatorio 3." día. 
- Alta hospitalaria. 
- Revisión postoperatoria en consulta. 
- Complicaciones durante la 

hospitalización. 
- Complicaciones tardías. 
- Lavado broncoalveolar. 
- Biopsia pulmonar. 

standard de 19,71. Células: el número 
de células osciló entre 150 y 1.050, 
con un valor medio de 429,21 y una 
desviación standard de 206,68. Macró­
fagos: el valor mínimo fue de 30 y el 
máximo de 98, con una media de 
82,78 y una desviación standard de 
15,02. Linfocitos: se contabilizaron un 
mínimo de 1 y un máximo de 29, con 
un valor medio de 10,63 y una desvia­
ción standard de 7,83. Neutrófilos: 
hubo un mínimo de O y un máximo 
de 69, con una media de 6,31 y una 
desviación standard de 15,31. Eosinó­
filos: un mínimo de O y un máximo de 
1, con un valor medio de 0,1 y una 
desviación standard de 0,3. Basófilos: 
un mínimo de O y un máximo de 2, 
con una media de 0,15 y una desvia­
ción standard de 0,40. 

Comparación entre los hallazgos del 
2.º LBA frente al l." LEA: en la com­
paración entre el l." y el 2.º LBA, 
llama la atención la elevación de los 
neutrófilos en el 2.º LBA (de 19 casos 
suben en 12) y el aumento de células 
en este 2.º LBA, siendo aquí la dife­
rencia estadísticamente significativa 
(P = 0,02) (Figs. 1, 2 y 3). Líquido: 
hay una diferencia entre las medias 
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de + 4,52, con una desviación stan­
dard de 20,95 (t de Student para da­
tos apareados) (NS). Células: se ve 
un aumento considerable en el núme­
ro de células en el 2.º LEA, de forma 
que la diferencia entre las medias es 
de + 53,36, con una desviación stan­
dard de 92,89 (t de Student para da­
tos apareados) (P = 0,02); estadísti­
camente significativo. De los 19 casos, 
aumentan las células en el 2.º LEA en 
15 y disminuyen en 4. Macrófagos: 
hay una caída de los macrófagos en el 
2.º LEA, de forma que en éste dismi­
nuyen en 10 pacientes, permanece 
igual en 4 y aumentan en 5. La dife­
rencia en las medias es de - 4,78, 
con una desviación standard de 15,75 
(t de Student para datos apareados) 
(NS). Linfocitos: aparecen cambios 
poco importantes, de forma que se ve 
un aumento de los mismos en el 2.º 
LEA en 5 casos, 7 permanecen igual 
en el l." y 2.º LEA y 7 bajan. La 
diferencia entre los valores medios 
obtenidos es de + 0,73, con una des­
viación standard de 4,45 (t de Student 
para datos apareados) (NS). Neutró­
filos: los cambios más considerables 
aparecen a este nivel, de forma que 
en el 2.º LEA se aprecia un incremen­
to de los neutrófilos en 12 casos, 3 
permanecen igual y en 4 descienden. 
No obstante la diferencia no es signi­
ficativa, test de Wilcoxon Z = - 1,57 
(NS). Eosinófilos: junto con los basó­
filos, se ven pocos cambios. En 1 en­
fermo suben, en 2 casos disminuyen y 
en 16 permanecen igual (de los cuales 
15 corresponden a O ó ausencia de 
eosinófilos), test de Wilcoxon Z = 
- 0,53 (NS). Easófilos: en 1 caso su­
ben y en los otros 18 permanecen igual, 
de estos últimos, 17 casos correspon­
den a valor O ó ausencia de basófilos, 
test de Wilcoxon Z = - 1,00 (NS). 

Relación entre ciertos parámetros clí­
nicos y la presencia de neutróftlos en el 
2. º LEA: no se han demostrado dife­
rencias estadísticamente significativas 
relacionando el número de neutrófi­
los en el 2.º LEA con las variables de 
consumo de tabaco, diabetes, cardio­
patía isquémica, función ventricular 
izquierda, angor estable, angor inesta­
ble, historia de infarto de miocardio 
reciente, infarto remoto y tipo de oxi­
genador (membrana o burbuja). 

Con respecto al consumo de taba­
co por no cumplir los criterios de apli­
cación del análisis de la varianza, se 
utilizó el test de Kruskal-Wallis, para 
comparar la tendencia central del nú­
mero de neutrófilos en los tres grupos 
(no fumadores = 4, exfumadores = 9 
y fumadores = 6) y se obtuvo un Chi 
cuadrado de 2,19 (NS). 

En el resto de las variables analiza­
das, por no cumplir los criterios de 
aplicación de la prueba paramétrica 
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Fig. 1.-LBA antes de la CEC (caso n." 6), (Giemsa-McGnmwald, 400x). Apréciese la escasa celulari­
dad, se ven algunos macrófagos y ningún PMN. 

Fig. 2.-LBA después de la CEC (caso n." 5), (Giemsa-McGnmdwal, 400x). Tras la CEC se ve un gran 
aumento de células (hecho característico), presencia de abundantes macrófagos, una célula cebada 
(asterisco) y PMN (flecha). 

Fig. 3.-LBA tras la CEC (caso n." 16), (Giemsa-McGrumvald, 400x). Celularidad muy abundante, 
presencia de PMN (flecha). 
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de comparación de dos medias, se cal­
culó el test estadístico U de Mann­
Witney, que resultó no significativo. 

Discusión 

Es un hecho probado que la CEC 
produce alteración a nivel pulmonar. 
Actualmente se acepta que el acúmu­
lo de polimorfonucleares (PMN) en 
el pulmón es el hecho etiopatogénico 
principal de dicha alteración. Los 
PMN se activan por mediación del 
complemento y pueden alterar la 
membrana capilar pulmonar, provo­
cando disfunción pulmonar y edema. 

Se ha demostrado que la CEC in­
duce a un acúmulo de PMN (neutró­
filos) en el pulmón 3

'
4

, dato también 
demostrado en el presente trabajo, de 
forma que, de 19 casos estudiados, en 
12 se ha visto un aumento de los neu­
trófilos tras la extracorpórea. Los neu-
+-..<.~~1 ......... ,...,.... - .... ,........:1,........,. nn.+~"7.,, .... ,.,,,..., o.l +"'\"'11'1 
l..lV.ll.lV,.") ,.")\..r fJU'-'UVH U\,,UVU.1 V.l.l V.1 _l.JU.1~ 

món por la acción de la propia CEC 5 , 

complemento, plaquetas y prostaglan­
dinas 6

• Que la CEC activa el comple­
mento es un hecho probado fºr Che­
noweth 7

, Kirklin 8 y otros 9
• 1 • 

Por otra parte, se ha demostrado 
que en el Síndrome del Distres Res­
piratorio del Adulto (SDRA) hay un 
secuestro de PMN en el pulmón y 
esto se ha comprobado en el LBA de 
enfermos afectos de este síndrome 
por Lee et al 11 y otros 12

• 
13

• Además, 
en el SDRA, se produce una activa­
ción del complemento 11

• Estos he­
chos hacen pensar que en la génesis 
de la alteración del capilar pulmonar, 
en la situación post-CEC y en el 
SDRA, hay mecanismos fisiopatológi­
cos y etiopatogénicos similares 14

' 
15

, 

En el momento actual no hay unos 
factores predictivos reales de disfun­
ción pulmonar postoperatoria y así, 
Brigham y Meyrick 1 vieron un au­
mento de neutrófilos en el pulmón y 
sin embargo, ausencia de repercusión 
en el mismo. En nuestro trabajo tam­
bién se aprecia este dato y el hecho 
de que aumente el recuento de neu­
trófilos en el LBA post-CEC, no se 
ha visto acompañado de disfunción 
pulmonar postoperatoria significativa. 
El enfermo correspondiente al caso 
n.º 3 desarrolló un SDRA y presentó 
una ligera elevación de los neutrófilos 

en el 2.º LBA; por el contrario, el 
caso n.º 13 tuvo una marcada neutro­
filia en el 2.º LBA, presentando una 
infección severa de herida operatoria 
y ausencia de alteración pulmonar. 

El LBA es uno de los mejores mé­
todos de diagnóstico de los cambios y 
alteraciones a nivel del espacio alveo­
lo-intersticial ya que, el estudio de las 
células en el LBA nos indica y orien­
ta hacia ciertas patologías alveolo-in­
tersticiales. Neutrofilia en el LBA es 
típica en el SDRA 6 '

11
-

13
, fibrosis ~ul­

monar idiopática 1 7
, asbestosis y 

otras situaciones y enfermedades 
como el tabaquismo, enfermedades 
ocupacionales, esclerodermia, artritis 
reumatoide, enfermedades del coláge­
no y afecciones inflamatorias-infec­
ciosas del pulmón 17

, 

En nuestro estudio, el hecho de en­
contrar en el 2.º LBA o LBA post­
CEC mayor celularidad (P = 0,02) y 
elevación de los neutrófilos (de 19 en­
fermos en 12 subió el recuento de 
neutrófilos ), podría indicar un grado 
de agresión y alteración pulmonar. 
Datos similares han sido encontrados 
por Greif et al 18

, que realizaron LBA 
a 9 pacientes postoperados de by-pass 
aorta-coronario (CEC) y a 8 postope­
rados de cirugía general y, comparan­
do ambos grupos, vieron cómo en el 
grupo post-CEC había mayor número 
de neutrófilos, siendo la diferencia es­
tadísticamente significativa. 

A pesar de los avances tecnológicos 
en el diseño, construcción y manejo 
de los diversos componentes de la 
CEC, esta técnica conlleva a una agre­
sión y alteración a nivel pulmonar que 
se ha visto por estudio de LBA. Com­
parando el LBA de antes y después 
de la CEC, hemos observado en este 
último mayor recuento de células 
(P = 0,02) y aumento de los neutró­
filos. 
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BRONCHOALVEOLAR LAVAGE IN PATIENTS OPERATED OF OPEN HEART SURGERY 

Summary 

Nineteen selected patients were operated of coronary artery bypass surgery or aortic valvular replacement. In this cohort a 
bronchoalveolar lavage was performed befare and after cardiopulmonary bypass. A rise in the polimorphonuclear neutrophils count was 
found in the post-bypass lavage group. The increase on secuestration of neutrophils by the lung could be a manifestation of lung injury 
due to the cardiopulmonary bypass. A review of this tapie is presented. 
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