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En los últimos años, y de modo especial en la lite-
ratura americana, se observa una tendencia a agrupar
toda una serie de técnicas diagnósticas, de carácter
más o menos cruento, bajo la denominación de técni-
cas diagnósticas invasivas1'4. Si bien se trata de una
agrupación pragmática, por cuanto en todas ellas se
produce una manipulación que entraña un potencial
riesgo yatrogénico, el término invasivo tiende a exa-
gerar la impresión de que se trata de técnicas agresi-
vas, y por ello molestas y peligrosas para el paciente.
En la mayoría de los casos, ello es inexacto y así tene-
mos por ejemplo el cepillado bronquial con catéter
telescópico o el lavado broncoalveolar, que aplicados
a un paciente intubado son prácticamente inocuos.
Además de su relativa yatrogenia, las técnicas invasi-
vas tienen en común una elevada rentabilidad diag-
nóstica, que las hace imprescindibles en el manejo de
ciertos tipos de infección pulmonar.

El poder identificar con seguridad al microorga-
nismo implicado en una determinada infección es, al
menos teóricamente, el primer paso hacia su trata-
miento racional. En la práctica, sin embargo, esta
premisa no es tan clara por dos razones: en primer lu-
gar la demostración fiable del germen causal puede
ser muy costosa, y por otro lado, algunos tipos de in-
fección pulmonar tienen un espectro etiológico relati-
vamente simple, lo que permite un tratamiento em-
pírico eficaz. Sin embargo, en otros tipos de infección
pulmonar, el espectro etiológico se amplía notable-
mente con lo que este tratamiento se hace más inse-
guro. A menudo el paciente está grave y es necesario
que el tratamiento sea efectivo de entrada. Es en es-
tos casos en los que las técnicas diagnósticas invasivas
tienen su campo de aplicación.

La indicación de técnicas invasivas debe estar supe-
ditada a una valoración coste-beneficio lo más indivi-
dualizada posible. Sin embargo, existe un cierto con-
senso en que su aplicación podría ser contemplada en
las situaciones descritas en la tabla I. Las técnicas in-
vasivas no deben ser consideradas como una alterna-
tiva a los estudios no invasivos, sino que ambos méto-
dos deben ser complementarios.
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Las técnicas diagnósticas invasivas pueden ser arbi-
trariamente divididas en aquellas que emplean un
abordaje a través de la vía aérea y las que utilizan la
vía percutánea. En la tabla II se resumen las técnicas
invasivas actualmente disponibles y que serán consi-
deradas en esta revisión.

Punción transtraqueal (PTT)

Fue introducida para el diagnóstico de la infección
pulmonar en 1959 por Pécora5. Básicamente pre-
tendía la obtención de una muestra de secreciones
traqueobronquiales no contaminada por la flora oro-
farmgea. Previamente, el mismo autor había demos-
trado que al menos en el individuo sano, el árbol tra-
queobronquial es un territorio aséptico6.

En 1962 y 1963, Pécora publicó sus primeros re-
sultados obtenidos por la PTT en un modelo

TABLA I
Infecciones pulmonares susceptibles de estudio invasivo

1. Neumonía adquirida en la comunidad que afecta a pacientes
portadores de enfermedades crónico-debilitantes.

2. Neumonía necrotizante o absceso pulmonar con mala
respuesta al tratamiento empírico.

3. Neumonía nosocomial.
4. Neumonía en la inmunodepresión severa.

TABLA II
Técnicas diagnósticas invasivas en la infección pulmonar

Abordaje a través de la vía aérea:
— Punción trastraqueal (PTT)
— Broncoscopia:

— Broncoaspirado (BAS)
— Cepillado no protegido
— Lavado bronquial
— Cepillado bronquial catéter telescópico (CBCT)
— Biopsia transbronquial (BTB)
— Lavado broncoalveolar (LBA)
— Punción transbronquial aspirativa (PTBA)

Abordaje percutáneo:
— Punción transtorácica aspirativa (PTA)
— Punción biópsica pulmonar
— Biopsia pulmonar por toracoscopia
— Biopsia pulmonar por toracotomía
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clínico7'8, mostrando una eficacia diagnóstica consi-
derable. A partir de este momento, la técnica se po-
pularizó, pero empezaron a ser evidentes toda una se-
rie de complicaciones entre las que destacaba por su
gravedad, la hemorragia producida por la punción ac-
cidental de vasos tiroideos. A fin de disminuir este
riesgo, en 1967 Kalinske9 propuso efectuar la pun-
ción a nivel de la membrana cricotiroidea en vez de
hacerlo a través de los arcos traqueales. La técnica
quedó definitivamente consolidada y estandarizada a
partir de los trabajos de Irwin y Pratter10'11. Así se
propuso la administración oral de azul de metileno,
para ser ingerida por el paciente antes de la aplicación
de la técnica. La presencia del colorante en la muestra
obtenida implicaba la existencia de aspiración de se-
creciones orofaríngeas, y por ello la contaminación de
la misma. Otra modificación consistió en evitar la in-
yección de anestésico dentro la tráquea, dado que las
propiedads bacteriostáticas de éste podría dificultar el
crecimiento bacteriano.

Estos autores también popularizaron la instilación
de suero salino dentro de la tráquea a fin de facilitar
la obtención de la muestra. Todo ello quedó reflejado
en un protocolo publicado por estos autores en
198112.

Ya a partir de los primeros trabajos, resultó evi-
dente que la técnica adolecía de una cierta falta de es-
pecificidad. Para solucionar este problema se propuso
la práctica de cultivos cuantitativos, basándose en el
hecho de que los gérmenes patógenos, a diferencia de
los colonizantes, se hallan en la tráquea en concentra-
ciones iguales o superiores a 106 bacterias por mi de
moco13. La realización de cultivos cuantitativos pre-
cisa en primer lugar que la muestra no esté diluida.
Por ello, autores como Bartiett, se muestran contra-
rios a instilar suero salino dentro de la tráquea como
método para facilitar la obtención de la muestra. Du-
rante los últimos 25 años han aparecido multitud de
trabajos que han pretendido valorar la eficacia diag-
nóstica de la pTT9'13-24. Si bien todos ellos están de
acuerdo en que se trata de una técnica eficaz, es prác-
ticamente imposible establecer un criterio unitario de
esta eficacia, por diversos motivos: población hetero-
génea, metodología variable (instilación de suero en
la tráquea, ausencia de procesado cuantitativo), au-
sencia de técnica de referencia fiable para contrastar
el resultado de la PTT, o ausencia de un grupo con-
trol de negativos ciertos que permitan estudiar la es-
pecificidad de la técnica. A pesar de ello, la experien-
cia acumulada por la totalidad de las series otorga
una elevada sensibilidad a la PTT, cercana al 80 %,
en el estudio de infecciones pulmonares por bacterias
convencionales, ya sea de adquisición extra o intra-
hospitalaria. También se ha demostrado muy útil en
el diagnóstico de la infección pulmonar anaerobia. De
modo más concreto, se ha descrito su eficacia en in-
fecciones debidas a Nocardia
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también en el estudio de las infecciones crónicas del
árbol bronquial, como las que acompañan a la muco-
viscidosis30.

La especificidad de la PTT ha sido motivo de con-
troversia. Si bien en las series iniciales parecía ser alta,
posteriormente ello fue puesto en duda. En varios
trabajos se ha planteado este tema8'31'37 y de ellos pa-
rece deducirse que en individuos sanos la tráquea es
un territorio estéril, y que si se les aplica la PTT en
ausencia de neumonía, es muy poco probable un re-
sultado positivo. Sin embargo, en pacientes portado-
res de patología bronquial crónica, existe un elevado
porcentaje de colonización de la vía baja, de modo
que los falsos positivos son frecuentes, incluso cuando
se emplean cultivos cuantitativos. Así, p. e., se ha en-
contrado que en el 40 % de los bronquíticos cróni-
cos33, o en el 22 % por los portadores de neoplasia
bronquial la PTT obtiene un resultado positivo en au-
sencia de neumonía35. Ello puede ser incluso más fre-
cuente determinadas situaciones que predisponen a la
aspiración: estados de coma, pacientes portadores de
SNG, etc, que comúnmente se asocian a la neumonía
nosocomial.

Las complicaciones más frecuentes de la PTT con-
sisten en enfisema subcutáneo y hemoptisis, con fre-
cuencias variables que no superan en general en
10 %. Otras formas de yatrogenia: infección paratra-
queal, crisis vagal, angor, espasmo de glotis, etc., son
raras38'44. Excepcionalmente se ha descrito algún
caso de complicación fatal relacionada con la
PTT39'40'45. En líneas generales puede afirmarse que
es una técnica bastante molesta para un paciente en
situación grave. Las contraindicaciones absolutas a la
técnica consisten en diátesis hemorrágicas graves, tos
incontrolable o ausencia de colaboración. Sin ser
exactamente una complicación, la existencia de vía
aérea artificial (intubación orotraqueal o traqueo-
tomía), impide la aplicación de la técnica, lo que
puede limitar considerablemente su empleo en deter-
minadas situaciones: p.e. neumonía nosocomial.

Según autores de reconocida experiencia en el
tema4, la PTT es una técnica básicamente indicada en
el diagnóstico de la infección pulmonar bacteriana
convencional, ya sea de adquisición extra o intrahos-
pitalaria. También ha demostrado ser de utilidad en el
diagnóstico de la infección pulmonar anaerobia. Su
empleo puede ser contemplado ante todo paciente
que se halle en situación grave, que no sea portador
de contraindicaciones, y que no haya podido ser razo-
nablemente orientado mediante un enfoque menos
agresivo. Su indicación también se halla en función de
la experiencia que se posea sobre la técnica, y el dis-
poner de un laboratorio capaz de rentabilizar adecua-
damente la muestra. La existencia de un tratamiento
antibiótico en curso, puede desaconsejar la aplicación
de la PTT, a menos que sea evidente una falta de res-
puesta al mismo.

Técnicas broncoscópicas

Desde hace años ha sido unánimemente reconocido
que las muestras recogidas por técnicas simples:
broncoaspirado, cepillado no protegido, lavado bron-
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quial, están invariablemente contaminadas por la
flora orofaríngea. Por ello, para el diagnóstico de in-
fección por bacterias convencionales, la calidad de es-
tas muestras no supera al esputo46'47. Sin embargo, sí
han mostrado una cierta utilidad en el diagnóstico de
infecciones por patógenos obligados: Mycobacte-
rias
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los que esta contaminación carece de importancia.
Otro problema que afecta a las muestras obtenidas
por broncoscopia es la acción bacteriostática de la li-
docaína sobre múltiples organismos60.

A fin de mejorar la eficacia diagnóstica de la bron-
coscopia, se han introducido diversas técnicas, más o
menos complejas: cepillado bronquial mediante caté-
ter telescópico (CBCT), biopsia transbronquial
(BTB), lavado broncoalveolar (LBA) y punción
transbronquial aspirativa (PTBA).

1. Cepillado bronquial mediante catéter telescópico
(CBCT)

Con el objeto de evitar la contaminación orofa-
ríngea, Wimberley diseñó en 197961 un cepillo espe-
cial, protegido por un doble catéter telescópico, que
en su extremo distal estaba sellado por un tapón de
polietilenglicol. Este catéter fue la culminación de
una serie de estudios que éste y otros autores62'64 lle-
varon a cabo con el fin de evitar el contacto de la
muestra obtenida por cepillado con las secreciones
orofaríngeas. Estos trabajos experimentales pusieron
de manifiesto que ello era posible, siempre que se
adoptaran una serie de medidas para evitar la conta-
minación de las vías inferiores por saliva o anestésico.
Sin embargo, quedaba pendiente de solventar la dife-
renciación entre colonizante de las vías inferiores y
auténtico patógeno. Para ello, Wimberley propuso el
cultivo cuantitativo de la muestra, basándose en tra-
bajos anteriores que demostraban que sólo cuando las
especies tienen un papel patógeno alcanzan o superan
concentraciones de 106 colonias por mi de moco13'65-67.
La combinación de un sistema seguro para la reco-
gida de las secreciones bronquiales, con un método
capaz de discriminar entre colonizante y patógeno,
pareció desde buen principio muy prometedor para el
diagnóstico de la infección bacteriana convencional.

En 1982, Wimberley publicó sus primeros resulta-
dos68 en una serie de 65 casos, concluyendo que la
nueva técnica parecía gozar de una elevada sensibili-
dad. Además, aceptando sólo como patógeno aquel
microorganismo recuperado en concentraciones igua-
les o superiores a 103 unidades formadoras de colo-
nias por mi de dilución de la muestra (equivalente a
106 colonias por mi de moco bronquial), también
ofrecía una elevada especificidad. Estos brillantes re-
sultados fueron inicialmente discutidos por Halpe-
rin69, quien puso en duda la especificidad del CBCT.
Sin embargo, dos nuevos trabajos, uno clínico y otro
experimental apoyaron la validez del CBCT. En el
primero de ellos, Pollock70, autor que había colabo-

rado con Wimberley en los estudios iniciales sobre el
CBCT, presentó una extensa serie de 172 casos, in-
cluyendo 32 sin infección respiratoria, y 11 que sola-
mente padecían infección bronquial. Este estudio, de
metodología muy cuidada, confirmaba al CBCT
como una técnica altamente sensible y específica. Sin
embargo, en él se ponía de manifiesto la imposibili-
dad de diferenciar entre la infeccióún del parénquima
pulmonar y la que sólo afecta a la vía bronquial. El
segundo trabajo fue realizado por Higuchi71 en un
modelo de neumonía nosocomial en primates en el
que el resultado obtenido por el CBCT era compa-
rado con el de la punción transtorácica aspirativa y la
biopsia pulmonar postmortem. La correlación de los
resultados obtenidos mediante las tres técnicas fue
muy elevado, y el CBCT mostró solamente un 10 %
de falsos negativos. Un trabajo posterior, realizado
por Bordelon72, concluyó que el CBCT podía ser una
buena técnica para el diagnóstico de infecciones pul-
monares anaerobias. En 1984, Chastre73 publicó un
estudio sobre la eficacia del CBCT en el diagnóstico
de la neumonía nosocomial del paciente sometido a
ventilación mecánica, llevado a dabo en un modelo
cadavérico, que tuvo una gran repercusión. La com-
paración de los resultados del CBCT con los de la
biopsia pulmonar mostró un muy elevado grado de
coincidencia, tanto para confirmar o descartar el
diagnóstico de neumonía, siempre y cuando el pa-
ciente hubiera recibido antibióticos antes de la prác-
tica del CBCT. En 1985 fue presentado por nosotros
un estudio llevado a cabo en nuestro hospital, compa-
rando la eficacia diagnóstica del CBCT con la de la
punción transtorácica aspirativa, en un modelo
clínico74'75. Los resultados obtenidos confirmaron
que el CBCT era más sensible que la PTA, y que la
especificidad de aquella técnica era muy elevada,
dada la gran similitud de los resultados positivos de
ambas técnicas. A partir de 1985 fueron publicados
diversos trabajos76"78 sobre la eficacia diagnóstica del
CBCT en la neumonía de los pacientes sometidos a
ventilación mecánica. En los dos primeros los resulta-
dos, aunque satisfactorios, son de difícil interpreta-
ción, ya que no se llevó a cabo cultivo cuantitativo de
la muestra. En el último, con una metodología mucho
más cuidada, se confirmó la validez de la técnica en
este tipo de pacientes. De toda esta revisión puede
concluirse que tanto en modelos clínicos, cadavéricos
como experimentales, si la metodología de recogida y
procesado de la muestra son correctas, la eficacia del
CBCT parece ser óptima.

Las complicaciones asociadas al CBCT son míni-
mas, y prácticamente son las mismas que se asocian a
la broncoscopia. Sólo vale la pena resaltar la posibili-
dad de sangrado bronquial en el punto del cepillado
en el caso de mucosas muy flogóticas. De todos mo-
dos debe reconocerse que la técnica es bastante mo-
lesta cuando se aplica a pacientes con neumonía y
que no son portadores de vía aérea artificial. Las con-
traindicaciones al CBCT son prácticamente inexisten-
tes. Así puede ser realizada en casos de diátesis he-
morrágicas importantes, y si existe insuficiencia
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TABLA III
Eficacia diagnóstica de la BTB

Autor (Año)

Pennington (1977)
Feldman (1977)
Cunningham (1977)
Matthay (1977)
Poe(1979)
Lauver(1979)
Philips (1980)
Nishio (1980)
Burt(1981)
Coleman (1983)
Rosen (1985)
Broaddus(1985)
Mones(1986)

Casos

14
38
31
25
35
24
42
47
20
35
48

276
95

Tipo de inmunodepresión

Neoplasia hematológica
Neoplasia - transplante
Neoplasia - transplante
Neoplasia
Variable
Variable
Neoplasia hematológica
Variable
Variable
SIDA (NPC)
SIDA (NPC)
SIDA (NPC)
SIDA (NPC)

Sensibilidad

43%
45 % (*)
48 % (•)
84 % (")
46%
71%
62 % (*•)
30 % (•)
59%
79%

100 %
87%
98%

(*) Eficacia conjunta de BTB & cepillado bronquial. (**) Eficacia conjunta de BTB & LBA. NPC: Neumonía por Pneumocystis carinii.

respiratoria importante, siempre puede recurrise a la
intubación y ventilación momentánea del paciente.

Finalmente, haciendo referencia a las indicaciones
del CBCT, existe consenso de que esta técnica está
fundamentalmente indicada para el estudio de la in-
fección pulmonar por gérmenes convencionales en
pacientes sometidos a ventilación mecánica. Por el
contrario, carece de ventajas sobre otras técnicas
broncoscópicas en el diagnóstico de infecciones opor-
tunistas. En líneas generales precisa de unos medios
técnicos y personales que limitan su empleo a centros
muy especializados, por lo que se ha cuestionado su
utilidad general79.

2. Biopsia transbronquial (BTB)
Desde su introducción, esta técnica ha sido apli-

cada al estudio de patologías pulmonares diversas,
entre las que destaca la de tipo infeccioso. En el diag-
nóstico de la infección pulmonar ocurre que la mues-
tra obtenida no está a salvo de la contaminación
orofaríngea, por lo que la BTB no es útil para el diag-
nóstico de la infección por bacterias convencionales.
Sin embargo, los pacientes portadores de inmunode-
presión severa suelen presentar infecciones por pató-
genos obligados, por lo que esta contaminación no es
tan importante. Por otro lado, este tipo de infecciones
suelen tener un carácter invasivo, no quedando limi-
tadas al espacio aéreo. En estos casos, el poder dispo-
ner de un fragmento de parénquima pulmonar para
estudio puede resultar de gran interés.

Durante los últimos 10 años han aparecido varios
trabajos80'92 que analizan la eficacia diagnóstica de la
BTB en diversos tipos de infección pulmonar. Los re-
sultados obtenidos, resumidos en la tabla III, varían
considerablemente, existiendo varias razones al res-
pecto: población de diversas características, diferen-
tes tipos de infección, existencia simultánea de varios
patógenos a la vez, distinta técnica empleada, número
de biopsias variable, práctica simultánea de varias téc-
nicas broncoscópicas con expresión conjunta de resul-
tados, distintos grados de experiencia, tanto del bron-
coscopista como del laboratorio encargado de
procesar la muestra. En aquella tabla se observa que

en los pacientes afectos de neoplasia hematológica, o
de otro origen en tratamiento citostático, y en tras-
plantes (riñon), la rentabilidad de la BTB en el diag-
nóstico de la infección oportunista oscila alrededor de
40-50 %. Esta cifra se ve confirmada en el trabajo de
Burt con la comparación del resultado de la BTB con
la biopsia pulmonar por toracotomía88.

No existe acuerdo entre las series, respecto de si la
sensibilidad de la BTB es mayor en las lesiones locali-
zadas85'87 o en las difusas83. La mayoría de las series
citadas describen en realidad la sensibilidad conjunta
de la BTB con el cepillado bronquial. Algunas de
ellas, como las de Matthay o Philips, refieren la sensi-
bilidad conjunta de BTB y lavado broncoalveolar, y
probablemente ésta sea la razón de la mayor sensibili-
dad observada en las mismas. Finalmente, en el caso
del SIDA, y por lo que hace referencia al diagnóstico
de la neumonía por P. carinii, la sensibilidad indivi-
dual de la BTB es muy elevada, cercana al 90 % o su-
perior en casi todas las series.

Las complicaciones derivadas de la BTB no son
despreciables. Básicamente consisten en neumotorax
y hemoptisis. Su prevalencia varía según los autores,
pero no suele superar el 20 %. En general se trata de
complicaciones fácilmente controlables, pero están
descritos algunos casos de hemorragias fatales93.
Como contraindicaciones, más o menos absolutas, se
reconocen las diátesis hemorrágicas severas y la venti-
lación mecánica.

Finalmente, en cuanto a las indicaciones de la BTB
puede afirmarse que básicamente se trata de una téc-
nica para el estudio de la supuesta infección oportu-
nista del paciente severamente inmunodeprimido,
cuando no se puede demostrar la etiología mediante
una técnica menos agresiva. Así se ha demostrado su
eficacia en el diagnóstico de la infección pulmonar
por P. carinii, Legionella, Nocardia, Mycobacterias,
hongos y virus (CMV y H. simplex). En cambio, al no
estar a salvo de la contaminación orofaríngea, no es
útil en el diagnóstico de la infección bacteriana con-
vencional. Ha sido objeto de estudio en varios traba-
jos la necesidad de asociar la BTB a otras técnicas
broncoscópicas, o bien si alguna de éstas podría ser
más ventajosa que la BTB91'92. En el caso del SIDA,
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TABLA IV
Eficacia diagnóstica del LBA

Autor (Año)

Drew (1977) 12 Neoplasia hematológica 100 %
Kelley(1978) 33 Variable 21 %(*)
Lauver(1979) 31 Variable 74 %(**)
Philips (1980) 42 Neoplasia hematológica 62 %(*•*)
Stover(1984) 97 Neoplasia 66 %
Ognibene(1984) 27 SIDA (NPC) 89 %
Stover(1984) 72 SIDA (NPC) 94 %
Orenstein (1985) 54 SIDA (NPC) 98 %
Broaddus (1985) 276 SIDA (NPC) 86 %
Golden(1986) 40 SIDA (NPC) 97 %
Martín (1987) 100 Variable 33 %

Casos Tipo de inmunodepresión
Diagnóstico
específico

parece estar claro que el lavado broncoalveolar es tan
sensible como la BTB y en cambio su yatrogenia es
mucho menor. Por ello, en este tipo de patología se
tiende a preferir el lavado broncoalveolar. En otros
tipos de inmunodepresión, esta conclusión no está tan
clara.

3. Lavado broncoalveolar (LBA)

Durante los últimos 10 años han sido publicadas
numerosas series84'86'94'100 que han evaluado la efica-
cia diagnóstica del LBA en diversos tipos de infección
pulmonar. Los resultados obtenidos se resumen en
la tabla IV. Como suele ocurrir en estos casos, las
comparaciones son difíciles por las diferencias en la
población estudiada, las distintas metodologías em-
pleadas (el LBA aún no ha sido totalmente estandari-
zado) y la dificultad que supone la ausencia de una
técnica de referencia absolutamente fiable (a excep-
ción de la biopsia pulmonar por toracotomía, que ha
sido llevada a cabo en muy pocos casos). Tal como
puede observarse en esta tabla, la rentabilidad de la
técnica varía notablemente. En los casos de inmuno-
depresión no relacionada con el SIDA, el porcentaje
de casos en los que el LBA obtiene un diagnóstico es-
pecífico oscila entre el 20-60 %. En cambio en los
pacientes que presentan este síndrome, y en el diag-
nóstico concreto de neumonía por P. carinii (NPC),
la sensibilidad del LBA es muy elevada. Tanto es así,
que un resultado negativo del LBA prácticamente su-
pone el que dicha infección haya quedado descar-
tada92.

Hasta hace muy pocos años, el LBA se había apli-
cado exclusivamente al diagnóstico de la infección
oportunista, al considerarse que no estaba a salvo de
la contaminación orofaríngea, y que por ello no era
útil en el diagnóstico de la infección bacteriana con-
vencional101. Como ya se ha descrito, si se lleva a
cabo de manera correcta, las últimas alícuotas apenas
presentan contaminación bronquial. Por ello, algunos
autores consideran que podría ser útil en el diagnós-
tico de la infección pulmonar bacteriana. Ello sería

especialmente cierto si además se llevan a cabo culti-
vos cuantitativos de la muestra y se analiza la existen-
cia de células epiteliales provenientes de las vías supe-
riores, signo inequívoco de contaminación. Basán-
dose en el anterior razonamiento, en 1987 aparecie-
ron dos trabajos102'103, que analizaban la eficacia
diagnóstica del LBA en el diagnóstico de la infección
pulmonar bacteriana. En ambos, se estudiaron pa-
cientes en los que se sospechaba la existencia de in-
fección bacteriana. Además se llevaron a cabo otras
técnicas de referencia: p.e. CBCT, y también fueron
incluidos controles sin neumonía. En ambos la con-
clusión fue que efectivamente el LBA, procesado de
modo cuantitativo, parece tener una elevada sensibili-
dad y especificidad. Más recientemente, a principios
de 1988, se publicó una serie experimental que anali-
zaba la rentabilidad del LBA en un modelo de neu-
monía nosocomial en primates sin inmunodepresión y
sometidos a ventilación mecánica104. El resultado del
LBA, procesado de modo cuantitativo, fue compa-
rado con el resultado del CBCT, PTA y el cultivo de
tejido pulmonar. La conclusión fue que el LBA es en
efecto una técnica muy sensible y específica, por lo
cual es probable que en un próximo futuro, el LBA se
aplique rutinariamente al estudio de la infección bac-
teriana.

Para la práctica del LBA, no es imprescindible el
uso del fíbroscopio, sobre todo si el paciente es por-
tador de vía aérea artificial. Por ello, algunos auto-
res105'107 han estudiado la rentabilidad del lavado
broncoalveolar no broncoscópico, empleando diver-
sos catéteres, en pacientes afectos de SIDA, y para
diagnóstico de NPC. Los resultados obtenidos, al me-
nos en esta infección, parecen ser satisfactorios.

Respecto a las complicaciones del LBA, todos los
autores coinciden en que se trata de una técnica con
escasa yatrogenia. Sin embargo se ha visto que dada
su relativa larga duración puede agravar la insuficien-
cia respiratoria aguda que ya suelen presentar estos
pacientes, hasta el punto de hacer necesaria la venti-
lación mecánica transitoria108. Además de tratarse de
una técnica segura, prácticamente no tiene contrain-
dicaciones, y puede incluso ser llevada a cabo con se-
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TABLA V
Eficacia diagnóstica de la PTA

Autor (año)

Lyon(1922)
Bullowa (1935)
Sappington (1936)
Disney (1956)
Ghennan(1965)
Beerens (1965)
Klein (1969)
Johnson (1970)
Mímica (1971)
Bandt(1972)
Greenman (1975)
Rapkin (1975)
Davidson (1976)
Chaudhary (1977)
Sagel(1978)
Castellino (1979)
Palmer (1980)
Burt(1981)
Zavala (1981)
Wallace (1985)
Dorca (1988)

Casos

38
211
68
17
11
33
28
35

505
21
15
27
25

228
31

108
39
20
25
16

341

Aguja

—
20G
18G

16-18G
22G

—
20G
22G

18-20G
18G
18G

20-21G
20G
20G
18G
18G
20G
20G
25G
22G
25G

Tipo de infección

Niños (< 12 a)
Neumonía neumocócica
Neumonía lobar
Neumonía estafiloc.
Inmunodeprimidos
Absceso pulmonar
Niños (< 2a)
Niños con neoplasia
Niños (< 2a)
Inmunodeprimidos
Inmunodeprimidos
Niños
Adulto sano
Niños inmunodepr.
Inmunodeprimidos
Inmunodeprimidos
Neumonía compleja
Inmunodeprimidos
Heterogénea
SIDA (NPC)
Neumonía bacteriana

Diagnóstico especifico

50%
78%
79%
82%
82%
79%
36%
57%
37%
76%
60%
11%
68%
53%
77%
73%
56%
29%
83%
91%

56-86 %

guridad en diátesis hemorrágicas severas, circunstan-
cia habitual en este tipo de pacientes.

Puede concluirse pues que el LBA es una técnica
preferentemente indicada para el estudio de la infec-
ción pulmonar del inmunodeprinüdo. En este campo,
su rentabilidad es elevada, no sólo para diagnosticar
infección sino también otras causas de neumonitis fe-
bril que acontecen en estos pacientes (neoplasia, toxi-
cidad por fármacos, etc). En el caso del SIDA, su
sensibilidad es tal, que en el diagnóstico de la NPC,
no parece necesaria la aplicación de otra técnica
broncoscópica como la BTB. En otras formas de in-
munodepresión, sus resultados no son espectaculares,
y por ello siempre que sea posible se aconseja llevar a
cabo varias técnicas broncoscópicas a la vez, a fin de
asegurar el diagnóstico. Finalmente, respecto a la efi-
cacia del LBA en el diagnóstico de la infección bacte-
riana convencional aún no hay experiencia suficiente
para sentar sus indicaciones definitivas.

4. Punción transbronquial aspirativa (PTBA)

La punción a través de la pared bronquial mediante
un catéter-aguja, fue introducida hace poco tiempo
en el diagnóstico de tumoraciones mediastínicas y no-
dulos pulmonares muy periféricos. Recientemente se
ha intentado aplicar esta técnica al diagnóstico de la
infección pulmonar. Sin embargo, un trabajo experi-
mental 109 demostró que esta técnica era vulnerable a
la contaminación orofaríngea, y que por ello no era
útil en el diagnóstico de la infección bacteriana con-
vencional. Recientemente, ha sido publicada otra se-
rie110 que compara la eficacia de la PTBA, em-
pleando una aguja-catéter protegido contra la
contaminación, con la del CBCT. Estos autores con-
cluyen que el nuevo sistema no parece tener ventajas
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con respecto a este último. Al menos de momento, la
PTBA no parece tener indicaciones en el diagnóstico
de la infección pulmonar.

Punción transtorácica aspirativa (PTA)

Introducida para el diagnóstico de la infección pul-
monar desde hace más de un siglo iu, ha sido em-
pleada con mayor o menor frecuencia desde enton-
ces. Alcanzó su máximo auge en la era preantibiótica
en el diagnóstico de la neumonía neumocócica, pero
su empleo decayó muy considerablemente con la lle-
gada de los antibióticos. Si bien ha mostrado una ele-
vada eficacia diagnóstica en múltiples trabajos, las
potenciales complicaciones han limitado considera-
blemente su uso. En la última década con la introduc-
ción de agujas de menor calibre o «ultrafinas», ha
sido objeto de renovado interés.

La eficacia diagnóstica de la PTA ha sido estudiada
por numerosos autores, empleando agujas de diversos
calibres, y en distintos modelos de infección pulmo-
nar, tanto en pacientes inmunodeprimidos como in-
munocompetentes88'112'131. Los resultados obtenidos
vienen resumidos en la tabla V. Como puede obser-
varse, la eficacia diagnóstica de la PTA varía notable-
mente en las diversas series, desde un 11 % hasta el
91 %. Al ser una técnica muy simple, susceptible de
muy pocas modificaciones, es lógico pensar que la ex-
plicación a esta discordancia resida en las distintas ca-
racterísticas de la población estudiada, más que en
problemas técnicos.

Las series más antiguas, como las de Bullowa y
Sappington, incluyen una población que por defini-
ción no había recibido tratamiento antibiótico. La
sospecha diagnóstica era de neumonía bacteriana
convencional, frecuentemente bacteriémica. En este
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modelo, la sensibilidad de la PTA resultó muy ele-
vada, cercana al 80 %. Considerando las series pediá-
tricas modernas: Klein, Johnson, Mímica, Rapkin y
Chaudhray, existen diferencias muy evidentes, desde
el 11 % hasta el 57 %. En líneas generales, la rentabi-
lidad de la PTA parece ser menor en las series con
una población de menor edad (< 2 años), sobre todo
si no es portadora de inmunodepresión de base. En
estos pacientes, la etiología más frecuente es la viral, y
en estas series no se llevaron a cabo cultivos para vi-
rus, por lo que esta etiología no era diagnosticable
mediante PTA. En cambio, las series que han in-
cluido niños de mayor edad, o bien, portadores de in-
munodepresión importante, muestran una sensibili-
dad de la PTA mayor, probablemente por el hecho de
que los agentes etiológicos de este tipo de neumonías
son fácilmente cultivables. En el caso de la población
adulta portadora de inmunodepresión se observa una
eficacia diagnóstica relativamente uniforme, que os-
cila entre el 60 y el 80 %, con dos excepciones: la se-
rie de Burt88 con un 29 % y la de Wallace con un
91 %. La primera de ellas es en realidad un estudio
comparativo de la sensibilidad de varias técnicas:
PTA, biopsia pulmonar por punción, biopsia trans-
bronquial y biopsia por toracotomía, con lo que el re-
sultado de la PTA puede ser valorado con mucha
precisión. Es por ello que es probable que la sensibili-
dad de la PTA en este tipo de población sea más bien
bajo, menor de lo que las anteriores dan a entender.
Por otro lado, los excelentes resultados de Wallace
están referidos solamente al diagnóstico de la infec-
ción por P. carinii en pacientes con SIDA, en los que
todas las técnicas parecen tener una rentabilidad ex-
cepcional. En adultos sin inmunodepresión en los que
se sospecha la existencia de neumonía bacteriana, la
PTA muestra una sensibilidad que oscila entre el 50 y
70 %, aunque la proporción de pacientes con trata-
miento antibiótico previo de cada serie es variable. La
serie de Zavala fue la primera que empleó la aguja de
calibre 25G. Dicha aguja ha sido empleada en nues-
tro centro en una amplia población con diversos tipos
de infección pulmonar no oportunista75'131. Los resul-
taos obtenidos muestran una sensibilidad que oscila
entre el 56 % y el 86 % según el tipo de infección, lo
que debe ser considerado como muy satisfactorio. A
modo de resumen puede afirmarse que la PTA parece
tener una buena sensibilidad tanto en el caso de bac-
terias convencionales, como de microorganismos
oportunistas. Esta sensibilidad probablemente sea
algo inferior a otras técnicas diagnósticas invasivas.
Todas las series están de acuerdo en que la especifici-
dad de la PTA, si se excluyen los contaminantes cutá-
neos habituales, es prácticamente del 100 %.

Las complicaciones de la PTA han sido descritas
con una frecuencia muy variable. Una de las dificulta-
des que conlleva este análisis es que dichas complica-
ciones no han sido valoradas con un criterio uni-
forme. Las más frecuentes descritas son el
neumotorax y la hemoptisis, con una frecuencia que
no suele superar el 10 %. Otras complicaciones son
excepcionales132. Se ha descrito un 0,1 7o de compli-

caciones fatales133"135. Nuestra experiencia con la
aguja ultrafina, aplicada a una casuística muy amplia,
muestra solamente una prevalencia de un 1 7o de
complicaciones tributarias de algún tipo de trata-
miento75"'31, lo que parece confirmar la mayor ino-
cuidad de las nuevas agujas. La PTA está formal-
mente contraindicada en las diátesis hemorrágicas
graves no corregibles y en la ventilación mecánica.

No existe acuerdo unánime entre los diversos auto-
res acerca de cuales serían las indicaciones de la PTA.
El hecho de tener una sensibilidad algo menor que
otras técnicas invasivas suele favorecer la elección de
estas últimas, aún cuando es reconocido que es la téc-
nica más específica. Es especialmente importante re-
saltar que se trata de una técnica simple, barata, rá-
pida y muy bien tolerada por los pacientes.
Probablemente sea una técnica más idónea para el
diagnóstico de la infección bacteriana convencional
que de la oportunista.

Punción biópsica pulmonar (PBP)

A diferencia de la PTA, que permitía recuperar
una muestra de «exudado» neumónico, la PBP pre-
tende obtener un fragmento de parénquima pulmo-
nar. Para ello se han empleado diversos modelos de
agujas o incluso aparatos más complejos como las tre-
fínas136"138. En el caso de la infección pulmonar ca-
rece de indicaciones, dado el inaceptable porcentaje
de complicaciones importantes.

Biopsia pulmonar por toracoscopia

La toracoscopia permite el acceso al parénquima
pulmonar con la posibilidad de obtener biopsias su-
perficiales. La aplicación de esta técnica al diagnós-
tico de la infección pulmonar del inmunodeprimido
es relativamente reciente y ha sido empleada por un
número reducido de autores139'140. Sus indicaciones
no han sido establecidas, pero probablemente sean
muy esporádicas.

Biopsia pulmonar por toracotomía

A pesar de ser muy agresiva, permite controlar de
modo eficaz la aparición de yatrogenia grave, al po-
der llevar a cabo suturas que eviten el sangrado o el
neumotorax. Por ello puede ser empleada en pacien-
tes con importantes trastornos de la coagulación, o
bien sometidos a ventilación mecánica. Su mayor in-
conveniente es el de requerir anestesia general, lo que
en pacientes en estado grave entraña una yatrogenia
importante. En lo que se refiere a eficacia diagnós-
tica, la biopsia pulmonar por toracotomía es el patrón
de referencia casi perfecto en el estudio de la eficacia
diagnóstica de las demás técnicas. Básicamente exis-
ten dos variedades de toracotomía biópsica: la tora-
cotomía posterolateral y la toracotomía anterior,
siendo esta segunda más limitada y la habitualmente
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TABLA VI
Biopsia pulmonar por toracotomía

Autor (Año)

Rosen (1975)
Greenman (1975)
Wolff(1977)
Leight(1978)
Singer (1979)
Rossiter(1979)
Toledo-Pereyra (1980)
Waitzer (1980)
Jaffe(1981)
Burt(1981)
Hiatt (1982)
McKenna(1984)
Prober(1984)
McCabe(1985)
Cockerill (1985)

Casos

47
48
24
42
44
83
13
23
26
20
68
64
46
15
95

Diagnóstico
específico

43%
65%
88%
71%
61%
55%
77%
74%
81%
94%
37 % (*)
71 % (•)
76%
40 % (*)
81%

Complicaciones

(+)
8,3 %

—
11 %
34 %

9 %
—

11 %
19 %
0 %

29 %
1,6 %
11 %

6,6 %
12 %

(*) Diagnóstico de enfermedad tratable.

elegida en un paciente en estado muy grave.
Durante los últimos años han aparecido numerosas

series que intentan evaluar la eficacia diagnóstica de
la biopsia pulmonar por toracotomía, en el paciente
gravemente inmunodeprimido que presenta infiltra-
dos pulmonares difusos141"157. En este tipo de pacien-
tes, las imágenes pulmonares pueden tener múltiples
etiologías y no solamente infecciosas (malignidad, re-
acción a drogas, neumonitis postirradicación, TEP,
etc), por lo que el diagnóstico diferencial es difícil.
Además, la gravedad de los pacientes no permite dis-
poner de mucho tiempo y por ello hay que llevar a
cabo técnicas diagnósticas expeditivas. Las series más
importantes sobre la biopsia pulmonar por toraco-
tomía en el diagnóstico de la infección pulmonar se
resumen en la tabla VI. Si bien la eficacia diagnóstica
es elevada, la rentabilidad de este diagnóstico no lo es
tanto. Ocurre que con frecuencia el diagnóstico obte-
nido es de una enfermedad incurable, o bien se trata
de un diagnóstico inespecífico: fibrosis, alveolitis, etc.
En otros casos, el paciente está muy grave y acaba fa-
lleciendo a pesar de una terapéutica eficaz. Este tipo
de análisis coste-beneficio ha sido llevado a cabo en
algunas de las series más modernas, como la de Hiatt,
McKenna y McCabe. En ellas puede verse como el
resultado de la biopsia resultó de alguna ayuda en un
porcentaje de casos no tan elevado como era de supo-
ner ante la eficacia diagnóstica de la técnica. La tras-
cendencia de estos resultados es aún menor si se ana-
liza cuántos de estos pacientes llegaron a ser dados de
alta del hospital: 14 % y 13 % en las dos últimas se-
ries. Un tema que ha sido objeto de controversia, ha
sido el de la representatividad de las biopsias de
língula, dado que mientras algunos autores desacon-
sejan su práctica por la frecuente existencia de lesio-
nes inespecíficas158, otros concluyen que ello no es
cierto y que las biopsias Ungulares son tan representa-
tivas como las de otras localizaciones'59. A modo de
resumen puede afirmarse, que al ser llevada a cabo en
pacientes muy graves, y generalmente con un corto
margen vital, la biopsia pulmonar por toracotomía, a

pesar de tener una gran sensibilidad, suele ser menos
rentable de lo inicialmente esperado.

Las complicaciones son relativamente poco fre-
cuentes, no sobrepasando prácticamente el 10 %.
Suelen consistir en neumotorax, hemorragias, o bien
en infección de la herida quirúrgica. Es de destacar
que prácticamente todas las series incluyen algún caso
de complicación fatal, directamente relacionado con
la intervención o la anestesia general. Apenas existen
contraindicaciones absolutas a esta exploración. Lo
que ocurre es que este concepto se sustituye por un
riesgo peroperatorio que en determinados casos es
más bien elevado.

La indicación de la biopsia por toracotomía en el
diagnóstico de la infección pulmonar sigue suscitando
una viva controversia, planteada en el sentido de con-
traponer una postura intervencionista, otra partidaria
de un empirismo sistemático160-164. Sí parece haber
una relativa unanimidad respecto a la conducta a
adoptar ante la afectación pulmonar del SIDA. Todos
los autores consideran que la toracotomía está rara-
mente justificada, dada la rentabilidad de técnicas
menos invasivas y por el hecho de que las enfermeda-
des cuyo diagnóstico no ha podido ser efectuado por
éstas, suelen carecer de tratamiento. En las demás
formas de inmunodepresión persiste la controversia.
Recientemente, un trabajo comparando las dos acti-
tudes enfrentadas: biopsia por toracotomía o trata-
miento empírico con cotrimoxazol y eritromicina,
asignado de modo randomizado a un grupo de pa-
cientes con inmunodepresión severa e infiltrados pul-
monares 165, parece dar la razón a los partidarios de
un tratamiento empírico, aunque es probable que la
controversia no esté cerrada de modo definitivo.

Consideraciones sobre la indicación de técnicas
diagnósticas invasivas en la infección pulmonar

Como norma general puede afirmarse que la deci-
sión de emplear técnicas invasivas en un determinado
caso debe ser fruto de un análisis coste-beneficio indi-
vidualizado. Este debe ser planteado más teniendo en
cuenta los posibles cambios terapéuticos que puedan
derivarse del resultado de la técnica aplicada, que no
el número de diagnósticos obtenidos.

En líneas generales, las infecciones pulmonares
graves acontecen en dos tipos de pacientes: los que
no presentan déficits inmunitarios graves (que proba-
blemente padecerán una infección bacteriana conven-
cional) y aquellos con inmunodepresión severa (en
los que debe plantearse además la posibilidad de una
infección oportunista). En el primer caso se dispone
básicamente de tres técnicas: la PTT (muy sensible
pero con importantes problemas de especificidad en
algunas situaciones), el CBCT (altamente sensible y
específico si se emplean métodos cuantitativos), la
PTA (algo menos sensible pero muy específica), a las
que probablemente podrá añadirse el LBA. El deci-
dirse por una o por otra técnica dependerá de múlti-
ples circunstancias dependientes tanto del paciente
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(vía aérea, ventilación mecánica, coagulación), como
de la propia experiencia y posibilidades materiales.
Cuando se trate de una infección pulmonar en un pa-
ciente inmunodeprimido, básicamente se dispone de
dos técnicas broncoscópicas: la BTB y el LBA, que
pueden ser empleadas de modo individual o combi-
nado, o incluso asociados al CBCT. Además, la PTA
podría ser ocasionalmente considerada. La biopsia
pulmonar por toracotomía suele considerarse como la
última oportunidad de obtener un diagnóstico fiable
en vida del paciente y su indicación debe ser objeto
de valoración individualizada.
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