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Técnicas invasivas en el diagnéstico de neumonias

En aproximadamente un 60% de las neumonias adquiridas en la co-
munidad es posible aproximarse al diagnostico de grupos de gérme-
nes etiologicos considerando los antecedentes mérbidos, signos y sinto-
mas clinicos y aspecto de la radiografia de térax. Con el estudio micro-
biologico de la expectoracion se logra un rendimiento de sélo un 40%
2 50%, lo que se debe en parte a gue la identificacion de los gérmenes
causales se ve dificultada por los numerosos microorganismos que co-
lonizan normalmente la orofaringe. En algunos grupos de pacientes,
como los hospitalizados, este problema diagnéstico se acentua, ya que
existe una rapida colonizacion de |a erofaringe por organismos poten-
calmente patogenos.

Debido a estas dificultades diagnosticas, en algunos pacientes con
neumonias exirahospitalarias, en una mayor proporciéon de enfermos
con neumonias intrahospitalarias y en muchos inmunocomprometidos,
es necesario oblener muestras de secreciones respiralorias no conta-
minadas en la orofaringe para estudio microbiologico. De las muitiples
técnicas invasivas que se han implementado para obtener este tipo de
muestras, revisaremos las méas importantes.

‘:UNCION ASPIRATIVA TRANSTRAQUEAL 7

Consiste en la puncién de la membrana cricotiroidea con un trécar,
a través del cual se introduce un catéter plastico hasta la tréquea por
el que se aspira secrecidn de la via aérea. Se ha observado que estas
muestras no se contaminan en los sujetos sanos jovenes o, si lo ha-
cen, se obtienen recuentos muy bajos. En cambio, en un 20% de los
pacientes con enfermedad cronica pulmonar se han observado falsos
positivos, lo que se explica por la colonizacion de la via aérea infra-
glotica que frecuentemente exisle en ellos. Por este motivo, 1a inter-
pretacion de estos cultivos se debe hacer segun criterios cuantitativos.
Por otra parte, la sensibilidad para bacterias es alta, encontrandose
s6lo un 1% de falsos negativos en sujetos que no han recibido anti-
bioticos, los que aumentan a 13% si se agrega en aguellos que han
recibido tratamiento. El procedimiento es especialmente (til para el
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ico de infecciones por anaerobios, ya que evita la contamina-
cion de la muestra con la fiora de 1a boca. La complicacion mas fre-
cuente es el enfisema subcutaneo, que ocurre en un 7% de los pa-
cientes, aunque suele no tener consecuencias de mavor gravedad.
Con mucho menor frecuencia se puede producir sangramiento en el
sitio de |la puncion, erosiones de la pared posterior de la tréquea y
formacion de un ahsceso local. También, debido a la irritacion causa-
da por catéter en la via aérea distal, se puede producir una tos muy
intensa que desencadene hipoxemia o el sangramiento de una lesion
pulmonar preexistente. La estimulacion vagal, especiaimente cuando
se acompana de hipoxemia, puede causar arritmias, hipotension o is-
quemia miocérdica. Estas complicaciones graves son muy infrecuen-
tes, se presentan en 0.1% de los sujetos y se evitan cuando se efectia
el procedimiento con una técnica correcta. por médicos entrenados y
en pacientes que no tienen una hemopltisis imporiante, alteraciones
de la coagulacion, hipoxemia menor de 60 mmHg o una tos intratable.
El rendimiento microbiolégico descrito se logra solo con un cuidado-
30 y rapido manejo de la muestra desue su obtencion hasta su proce-
samiento de laboratorio.

PUNCION PULMONAR TRANSTORACICA

Consiste en la puncion con aguja bajo vision radioscépica de una
zona con infiltrado pulmonar. El matenal aspirado se puede usar para
estudios microblologico, citologico e histologico, si es de suficiente ta-
mano. Esta antigua técnica esta actuaimente en desuso para el
diagnéstico microbiol6gico debido a la alta frecuencia de complicacio-
nes, cuya gravedad es mayor en los pacientes mas graves. En un 20%
a 30% de los enfermos se produce neumotdrax, que en un 1% a 15%
requiere de la instalacion de tubo pleural. Mucho menos frecuentemen-
te (0,2%) se produce hemoptisis. La letalidad derivada del procedimien-
to es alrededor de 1%.
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£n el estudio microbiolégico de estas muestras se han obtenido fal-
s0s positivos en el 10% a 20% de los casos, por contaminacion de
germenes de la piel, situacion que se puede identificar facilmente en
la mayoria de los casos. Se puede obtener hasta un 20% de falsos
negativos, lo que ha sido atribuido a errores en el sitio de puncian. El
rendimiente diagnostico en varias series de pacientes adullos varia de
50% a 80%.

Contraindicaciones absolutas son la presencia de bulas en la zona
que se puncionard, Insuficiencia respiratoria que requiera de ventiia-
Gion mecanica, la sospecha de una lesion vascular, neumonectomia
contralateral o alteraciones de la coagulacion. Contraindicaciones re-
lativas con la tos intratable, una reserva pulmonar disminuida, hiper-
tension pulmanar, que la lesion este adyacente a estructuras vascula-
res y la incapacidad de! paciente para cooperar.

FIBROBRONCOSCOPIA

Las muestras obtenidas mediante el cepillaco de la mucosa bron-
quial 0 con la aspiracion de secreciones desde la traquea o grandes
bronquios a través del canal de succién del fibrobroncoscopio se de-
ben interpretar de manera similar a fa expectoracion, debido a que éste
se han contaminado con la flora de la via aérea supraglética, la boca
y la nariz durante la insercion del instrumento. Por este motivo se han
implementado técnicas complementarias que disminuyen la contami-
nacion de las muestras.

Cepillado con catéter telescépico protegido

El catéter telescopico protegido esta formado por un catéter externo
de polielileno con su extremo distal ocluido con un tapén de polieti-
lenglicol; otro cateter interno dentro del cual existe un cepilio, que se
puede mansjar desde el exterior mediante un émbolo. Una vez ubica-
do en el sitio deseado, se avanza el catéter interno arrastrando el tapon
y luego se avanza el cepillo hacia la zona en que se toma la muestra
de secrecion. Posteriormente se reintroduce €l cepillo en el catéter in-
terno, éste en el extemo y luego se retira lodo el aparato a traves del
broncoscopic. Luego, se debe transportar el cepillo en forma estéril e
miciar su procesamiento microbiol6gico rapidamente. A pesar del uso
correcto de la técnica, puede haber contaminacion con pequetias can-
bdades de gérmenes, por lo que se hace necesario inlerpretar segin
€l recuento de colonias oblenido en el cultivo.

La pequena zona desde donde se obtiene el espécimen y el escaso
volurmen de éste, hacen necesaria una gran precision para elegir el
sitic de muestreo. Paor otra parte, habitualmente no se obtiene matenal
suficiente para efectuar una tincién de Gram para orientar rapidamen-
e el Iralamiento.

La sensibilidad ha sido mayor del 95% en neumonias por gérmenes
2erobios y anaerobios sin tratamiento. En los pacientes que han reci-
do antibidticos, s& han ebtenido cultivos pasitivos, pero con menores
concentraciones de germenes, lo que dificulta su interpretacion, ya que
s2 han observado recuentos similares en sujetos que no tienen nau-
monia.

La especificidad para los gérmenes aislados en neumonias ha sido
mayor de 90%. Sin embargo, en clertos grupos de pacientes la especi-
Scidad es baja; se han obtenido recuentos significativos en todos los
sacientes estudiados durante una bronquitis y en la mitad de aquelios
<on alteraciones anatomicas endobronquiales, todos ellos sin neumonia.
~si. este examen no permite hacer el diagnostico genérica de neu-
monia, sino que sélo identificar el germen causal, con alla sensibilidad
+ especificidad, en aquelles sujetos con diagnéstice de neumonia es-
=blecido clinicamente y que no han recibido antibiétices.

Las contraindicaciones y las complicaciones de este procedimiento
son las propias de la flibrobroncoscepia. Aparece fiebre transitoria en
75% e infillrados pulmonares en 6% de log pacientes. La letalidad aso-
>ada al procedimiento es de alrededor de 0,015%.

Soletin Esc. de Medicina, P. Universidad Catélica de Chile

Lavado broncoalveolar

Es una tecnica que se empezd a usar para estudio citolégico en en-
fermedades pulmonares difusas y aclualmente esta siendo utilizada
para estudics microbiologicos. Consiste en la instilacion de 100 a 400
ml en alicuotas de 20 a 60 ml de solucién NaCl 0,9% a través del canal
de succién del fibrobroncoscopio, que se ha enclavado previamente
en un bronquic segmentario o en una de sus ramas; inmediatamente
despues de instilar cada alicuota se debe aspirar con la misma jeringa.
Esta técnica permite obtener una muestra de la via aérea distal y de
alveolos con escasa contaminacion con las secreciones y flora de la
via aérea proximal.

El procesamiento microbiologico debe iniciarse rapidamente efec-
tuando cultivos semicuantitativos de bacterias aerobias, cultivos para
micobacterias, honges y virus. También se pueden hacer tincionas di-
rectas para bacterias, hongos, parésitos y para células, asi como alte-
raciones citoldgicas producidas por infecciones virales.

Se ha observado gue en pacientes con neumonia diagnosticada clini-
ca y radielogicamente, la sensibilidad usande 105 UFC como punto de
corte es de B7%, mientras que la especificidad es cercana al 100%.
Ademas, se ha enconlraco concordancia entre los gérmenes obser-
vados con la tincién de Gram y aquellos obtenidos en cultivos signifi-
cativos de lavado broncoalveolar (LBA). lo que permite orientar rapi-
damente la terapia. Puntos de corte mas bajos aumentan la sensibili-
dad, pero disminuyen la especificidad.

Elrendimiento del LBA atin no ha sido evaluado para bacterias anae-
robias. Para Micobacterium tuberculosis en sujetos sin expectoracion
¢ con baciloscopia negativa en expecloracion, el rendimiento ha sido
variable, por o que este examen debe complementarse con muestras
de aspirado de lavado bronguial y baciloscopia de expectoracion post
broncoscopia.

El rendimiento en pacientes inmunocomprometidas ha sido muy bue-
no para bacterias aerobias y gérmenes estrictamente patdgenos. Asi,
para Neumacystis carinii en pacientes con SIDA, |a sensibilidad es
mayor de 95%. La presencia de histopiasma en LBA en inmunocom-
prometidos es considerada como indice de infeccidn pulmonar, pero
su sensibilidad no se ha esludiado y aparentemente seria menor que
la de la biopsia transbronquial. Aun esta en evaluacion la interpreta-
cién de la presencia de otras hangos en los LBA efectuados en algu-
nos grupos de pacientes inmunocomprometidos. Asi, en leucémicos
neutropénicos se ha interpretado la presencia de aspergilios como indi-
ce de enfermedad invasiva del parénguima pulmonar, aun cuando no
56 haya demostrado con examenes histol6gicos. La presencia de céan-
dida en LBA no significa infeccion y adn no ha sido evaluada con culti-
vos semicuantitativos.

Las contraindicaciones de! LBA son |as de la fibrobroneoscopia y se
relacionan con las eventuales complicaciones derivadas de la hipoxe-
mia. Sin embargo, en la mayoria de los pacientes con neumonia grave
que requieren ventilacién mecénica se puede efectuar el procedimien-
1o a traves del tubo orotraqueal. También se puede realizar si se cotri-
gen los trastornos graves de coagulacion. Infrecuentemente se debe
contraindicar en forma absoluta la broncoscopia con LBA por inestabi-
lidad hemodinamica o condicion cardiovascular (arritmias, insuficien-
cia cardiaca, enfermedad coronaria) que podrian ser agravadas por el
procedimiento o por hipoxemia en pacientes en quienes no se efec-
tuara ventilacion mecénica.

Entre las complicaciones tedricas propias del LBA esla la disemina-
ciin de la infeccién. Sin embargo, su evaluacion se dificulta, porque
los criterios para definirla se superponen con aguellos que son propios
de la evolucion de las neumonias graves. En pacientes con ventilacion
mecanica se produce una hipoxemia mayor que la que se observa al
efectuar broncoscopia sin LBA, la que se corrige con un aumento tran-
sitorio de! aporte de oxigeno.

El LBA ha sido tambien efectuado sin broncoscopio, en pacientes
con SIDA y lesiones pulmonares difusas, mediante un catéter de doble
lumen especialmente disenado. Este catéter, que se instala bajo vi-
sion radioscopica, permite recuperar la mayor parte del volumen inyec-
tado, lograndose un diagnéstico de neumonia por P. carinii en un 83%
de los casos. Su utilidad en neumonias bacterianas o fangicas no ha
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sido evaluada. Tendria la ventaja de no necesitar broncoscopio, lo que
puede ser (til en algunas circunstancias.

l—BIOPSIAS PULMONARES

En algunos pacientes se plantea efectuar una biopsia de tejido pul-
monar debido 2 que |a etiologia de |as lesiones s6lo puede conacerse
con certeza mediante el examen histologico. Esto sucede especial-
mente en inmunocomprometidos con sospecha de lesiones por hon-
gos, virus y parésitos, asi como de condiciones patolégicas no infec-
ciosas, como compremiso por la enfermedad primaria, resccién a
drogas, radioterapia, etcétera. El tejido pulmonar puede obtenerse me-
diante biopsia transhronquial, en un procadimiento endoscopico, o
guirirgicamente. Este uitimo permite, obviamente, un diagnostico de-
finitivo en casi todos los casos. mientras que |a biopsia transbrongquial
tiene limitaciones de muestree, logréndose un diagndstico en aproxi-
madamente un 50% -70% de |los enfermos. El empleo de estas técni-
cas esta limitado por la morbilidad asociada, especialmente en pacien-
tes con trastomoes de coagulacion. Se han descrito complicaciones en

un 7% de |as biopsias transbronquiales y se han observado muertes
directa o indirectamente atribuibles a la intervencion quirargica en pro-
porcienes variables en diferentes series, llegande hasta un 25% de
fallecimientos en |las primeras 24 haras. Si bien la sensibilidad y espe-
cificidad de estos examenes son muy elevadas, con frecuencia se ob-
tienen resultados que no determinan cambios de conducta, Por otra
parte, un estudio prospectivo que comparo |z utilidad de la biopsia pul-
maonar versus €l tratamientoc empirico con eritromicina y cotrimoxazol
en pacientes inmunocomprometidos no neutropénicos, demostré ven-
tajas para el fratamiento empirico, ya que en esa serie hubo una mayor
morbilidad y mortalidad relacionadas con la operacion. En general, exis-
ten dudas de la utilidad de estos procedimientos invasivos, ya que el
prondstico a largo plazo parece estar dado mas bien por la enferme-
dad primaria y porque ellos no pueden efectuarse cada vez que el
paciente presente una nueva sombra pulmonar. No obslante, es induda-
ble gue en casos individuales un determinado resultado puede cam-
biar la conducta en forma drastica. mejorando el pronastico. En
consecuencia, no existe una indicacion general para las biopsias pulmo-
nares y su empleo debe analizarse para cada caso individual. “
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