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Introducciéon

Los pacientes con déficits inmunolégicos estdn pre-
dispuestos a enfermedad pulmonar por causas infec-
ciosas y no infecciosas que dan cuadros clinicos y ra-
diolégicos superponibles (tabla I), lo cual no es razén
para aifladir sistemdticamente agentes antimicrobianos
al régimen terapéutico del paciente, sino que, mas
bien, exige un estudio diagnéstico precoz y a veces
agresivo para iniciar un tratamiento especifico y evi-
tar los efectos secundarios y de superinfeccién por
antibiéticos innecesarios o inadecuados!.

El procedimiento diagndstico de eleccion en el
huésped inmunocomprometido (HIC) con nueva
afectacion pulmonar vendrd dado por: 1) la situacién
clinica del paciente, 2) sospecha diagndstica, 3) fiabi-
lidad y complicaciones del procedimiento elegido y
4) posibilidades materiales del centro hospitalario. La
fibrobroncoscopia (FB), con las diversas posibilidades
de recogida de material para estudio citolégico, mi-
crobiol6gico e histolégico, se muestra actualmente
como uno de los mejores métodos diagndsticos inva-
sivos a emplear inicialmente en el HIC con afectacién
pulmonar.

Meétodos diagndsticos

La etiologia m4s frecuente de los nuevos infiltrados
pulmonares en el HIC es la infecciosa, a la vez que la
mas potencialmente curable. El diagnéstico etioldgico

TABLA I
Principales causas de infiltrados pulmonares
en el huésped inmunocomprometido

Infecciones
Infiltrados neoplasicos
Radioterapia
Neumonitis por fairmacos
Hemorragia pulmonar
Edema pulmonar
Cardiogénico
No cardiogénico
Enfermedad tromboembdlica
Reacciones post-transfusionales
Neumonitis inflamatoria
Idiopética o inespecifica
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preciso es particularmente complejo en pacientes hos-
pitalizados, debido a que sus vias aéreas son rdpida-
mente colonizadas por gran variedad de organismos
potencialmente patégenos. Ademads, el clinico debe
considerar la posibilidad de infecciones no bacteria-
nas, especialmente frecuentes en este tipo de enfer-
mos; en este contexto, los métodos bacteriologicos
tradicionales aportan generalmente informacién con-
fusa.

Criterios clinicos

Pueden tener valor en enfermos sin inmunosupre-
sién, pero en el HIC suelen ser poco especificos,
dando lugar a abundantes errores diagnosticos.

Material obtenido de esputo o de secreciones
traqueobronquiales

Rara vez es adecuado para el cultivo, especialmente
por la contaminacién del mismo por organismos que
colonizan las vias aéreas superiores? 3. De igual
forma, esta contaminacién dificulta la interpretacién
del Gram, existiendo poca correlacion entre los orga-
nismos vistos en la tincién de Gram y los que poste-
riormente crecen en cultivo; por tanto, la proporcién
de falsos positivos y negativos es alta® 5.

Cultivos sanguineos

En pacientes con neumonia pueden aportar un
diagnéstico etiolGgico preciso; sin embargo, sblo de
un 15 % a un 25 % de pacientes con neumonia neu-
mocécica tienen hemocultivos positivos y la cifra des-
ciende bastante con otros gérmenes, ain mds habitua-
les en el HICS. En el individuo neutropénico son de
gran ayuda, ya que en muchos casos pueden ser posi-
tivos antes de que se objetiven anomalias radiografi-
cas.

Métodos inmunolégicos

Estos métodos tienen el inconveniente de dar falsos
positivos, pero son mas precoces y sensibles que los
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cultivos; los resultados no se ven influenciados por la
toma de antibi6ticos, vislumbrdndose como técnicas
muy utiles en distintas infecciones.

Mediante la determinacién de antigenos neumocé-
cicos por contrainmunoelectroforesis, se puede diag-
nosticar la neumonia neumoc6cica hasta en un 50 %
de pacientes’. La neumonia por Legionella pneu-
mophila se puede diagnosticar por inmunofluorescen-
cia directa de secreciones traqueobronquiales®. El
test ELISA (enzima linked immunoadsorbent assay)
es util en el diagnéstico de diversos virus, Chlamydia
y Mycoplasma®. Algunas de estas técnicas como la
determinacion de anticuerpos ligados a bacterias son
complejas y problemdticas®, y otras estdn aun en in-
vestigacion.

Aspiracion transtraqueal

Tiene mayor rentabilidad diagndstica que el esputo.
Su sensibilidad es alta pero no asi su especificidad,
obteniéndose hasta un 21 % de falsos positivos 1°. En
pacientes con enfermedad pulmonar crénica se de-
tecta hasta un 85 % de pat6genos potenciales'!. Po-
see escaso valor en infecciones por gérmenes oportu-
nistas y no puede realizarse en pacientes intubados.
Las complicaciones se presentan hasta en un 19 % de
casos, siendo algunas importantes: arritmias, hemo-
rragia, enfisema subcutidneo y muerte !2 13,

Puncion aspiracion transtordcica

Permite la obtencién directa de liquido inflamato-
rio pulmonar para estudio citolégico y bacterioldgico.
Es de ayuda sobre todo si la enfermedad pulmonar es
localizada, pero en presencia de infiltrados difusos el
material que se obtiene es demasiado pequeiio. Se
han registrado resultados positivos en el HIC de hasta
un 75 % . En la patologia infecciosa del HIC tiene
una alta especificidad al obviar el riesgo de contami-
nacién, pero su sensibilidad es del 30 al 50 % !> 16,
Sin embargo, una modificacién de esta técnica con
aguja ultrafina arroja una sensibilidad del 83 % con
una especificidad del 100 % en la evaluacién de la
patologia infecciosa y neopldsica'’. Las complicacio-
nes mas frecuentes son neumotérax, hemorragia, en-
fisema subcutineo, embolismo aéreo e incluso
muerte % 1°_ El riesgo de barotrauma en pacientes con
ventilacién mecénica contraindica esta técnica para la
mayoria de autores.

Fibrobroncoscopia
Broncoaspirado

Aporta informacién mediante la tincién de Gram,
igual que con la aspiracién con catéteres estériles in-
sertados a través de tubos de traqueostomia u orotra-
queales, pero son malos especimenes para cultivo, al
ser contaminados por gérmenes que colonizan las vias
aéreas superiores % 21,
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Catéter telescopado de doble luz
y oclusion distal (CTO)

En los 1ltimos afios se ha venido desarrollando una
técnica de recogida de material para cultivo bacte-
riano por FB, mediante un doble catéter telescopado
con oclusién distal de polietilenglicol, con lo que se
intenta evitar la contaminacién orofaringea del
mismo 2224,

Algunos estudios en humanos con esta técnica han
sido contradictorios 27, sin embargo, este procedi-
miento se ha mostrado sensiblemente superior a la FB
clasica con cepillo no protegido o con broncoaspirado
en la obtencién de muestras bacterioldgicas del tracto
respiratorio inferior 2 2. La sensibilidad de este mé-
todo es de un 60 al 70 %, con una especificidad de
hasta el 90 % 332, Los cultivos obtenidos por esta
técnica no recogen exclusivamente el agente causal y
son contaminados por otros organismos, con lo que
se hace necesario la practica de cultivos cuantitativos
aerobios y anaerobios tendentes a la separacién de
gérmenes patdgenos y contaminantes. Se consideran
como patdgenos cuando crecen en concentraciones
iguales o mayores a 1000 unidades formadoras de co-
lonias por mililitro; mientras que concentraciones in-
feriores sugieren contaminacion 23!, Existe una ade-
cuada correlacién entre los gérmenes patégenos
aislados por el CTO y los aislados en los mismos en-
fermos de hemocultivos y cultivos de parénquima
pulmonar obtenidos por toracotomia 2. La rentabili-
dad de esta técnica se ve disminuida por el empleo de
antibidticos, la mala localizacién endoscépica de la
zona pulmonar afecta, la falta de un buen cultivo bac-
teriano estandar y la instilacién de lidocaina?’- 33, La
utilidad del CTO en pacientes bajo ventilacién meca-
nica estdi en continua investigacién, mostrandose
como una técnica de elevada sensibilidad y especifici-
dad con minimo riesgo para estos pacientes3*37. Sus
complicaciones van ligadas a las de la FB en si, aun-
que se han descrito casos de neumotdrax y hemorra-
gia3l. Los estudios in vitroy los ensayos clinicos reali-
zados apoyan el uso de este tipo de «catéter» para la
obtencién de especimenes bacterianos en las infeccio-
nes del tracto respiratorio inferior.

Lavado broncoalveolar (LBA) '

Mediante esta técnica se obtienen células y fluido
alveolar del tracto respiratorio inferior. Es actual-
mente el mejor método para el estudio de la agresién
pulmonar inmune, gracias a la alta correlacion exis-
tente entre la celularidad del LBA y la presente en el
intersticio pulmonar 34, El uso del LBA en el diag-
nostico de infecciones pulmonares en el HIC aportan
resultados muy satisfactorios. En los dltimos afios se
ha convertido en la técnica diagnédstica de eleccién
ante la sospecha de infeccion por Pneumocistis en pa-
cientes con sida*!*2, obteniéndose una sensibilidad
entre el 94 y el 97 % ***4. En modelos animales es tan
sensible como la biopsia pulmonar en la deteccién de
Pneumocistis carinii®®. El estudio de la celularidad
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del LBA de pacientes con sida y neumonitis se en-
cuentra de forma inespecifica linfocitosis con dismi-
nucién marcada de los linfocitos T helper’. La in-
feccion pulmonar por citomegalovirus puede diag-
nosticarse por los cambios citol6gicos en los macro-
fagos alveolares (cuerpos de inclusién) o por técni-
cas de inmunofluorescencia con anticuerpos mono-
clonales especificos, con una sensibilidad de hasta un
83 % 4. El LBA también permite el estudio de las
micosis pulmonares mediante la aplicacién del ra-
dioinmunoanalisis *°!. Ultimamente se ha encon-
trado aumento de los niveles de 4cido oxdlico en el
LBA procedente de pacientes inmunocomprometidos
con aspergilosis pulmonar invasiva>2. Igualmente en
infecciones pulmonares por micobacterias, el andlisis
del LBA ofrece una elevada sensibilidad, 80 % 3.

La existencia de afeccién pulmonar por hemorragia
alveolar, carcinomatosis y toxicidad medicamentosa
puede ser igualmente detectada tras el estudio citolo-
gico del LBA, aunque un diagnéstico de certeza en
estos casos requerird un estudio histolégico.

La sensibilidad del LBA, en la mayoria de estudios,
se ve incrementada cuando se afiaden los resultados
del legrado, broncoaspirado o biopsia transbronquial
realizados durante la misma exploracién endoscé-
pica>*,

Las complicaciones de este método diagndstico son

las inherentes a la FB y ademds se han descrito casos

de aparicién de infiltrados radioldgicos transitorios e
hipertermia pasajera’. El LBA, a diferencia de la
biopsia transbronquial, no estd contraindicado en pa-
cientes trombopénicos, renales ni en aquellos con
ventilacion mecdnica®>>® y en enfermos de elevado
riesgo puede aportar el diagndstico sin necesidad de
practicar una biopsia pulmonar. El LBA en el HIC
con afectacién pulmonar difusa se ha convertido en
una técnica de primera eleccién por su sencillez, se-
guridad y rentabilidad diagnostica.

Biopsia transbronquial (BTB)

Dada la elevada incidencia de complicaciones he-
morrégicas de la BTB en el HIC, hasta el 45 % -3 y
la posibilidad de muerte, la decisién de obtener tejido
pulmonar por FB debe ser invidualizada. Los resulta-
dos que se obtengan con esta técnica dependen del
procedimiento técnico seguido asi como de la expe-
riencia del endoscopista y del patélogo>°. Su rentabi-
lidad diagnéstica en el HIC varia de un 48 a un
88 % 90-%4 existiendo una sobreestimacién de los resul-
tados por parte de algunos autores, al considerar
como diagndsticos positivos a cambios inflamatorios
inespecificos. La decisiéon de utilizar procedimientos
mas invasivos como la biopsia pulmonar a cielo
abierto, ante estos hallazgos inespecificos, es contro-
vertida 87, El diagnéstico por BTB de neumonitis
intersticial, fibrosis o reaccién inflamatoria, tan fre-
cuentemente obtenidos con este procedimiento, no es
mas adecuado que el de «normalidad» o «muestra
inadecuada», ya que estos cambios inespecificos pue-
den acomparfiar a varias enfermedades especificas y
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tratables y no deberian considerarse como resultados
diagnésticos definitivos. Si no se dispone de otros da-
tos y la situacién clinica del enfermo lo permite, de-
beria realizarse una biopsia pulmonar por toraco-
tomia %667, La eficacia diagnoéstica del BTB en el HIC
es similar a la obtenida en el huésped normal>*,
Tiene limitaciones en el diagndstico bacteriolégico,
aunque es eficaz en la deteccién de infecciones no
bacterianas y complicaciones no infecciosas. La pre-
sencia de un patrén radiografico difuso aumenta su
rentabilidad frente a lesiones maés localizadas %058,
Para la deteccion de Preumocistis resulta muy eficaz,
tanto en el huésped normal como en el HIC, con una
sensibilidad del 70-80 % °7°. La enfermedad pulmo-
nar neopldsica es también muy sensible a esta téc-
nica>®. Su utilizacién conjunta con el legrado bron-
quial puede proveer resultados diagnésticos adi-
cionales 27!, Ademds de las complicaciones hemorra-
gicas ya comentadas, la incidencia de neumotérax
es pequeiia, menos del 5 % con la ayuda de guia fluo-
roscopica 2.

Biopsia pulmonar por minitoracotomia

Es considerada clasicamente como la mejor técnica
para la obtencién de material adecuado en la
bisqueda de un diagndstico histolégico y microbiol6-
gico especifico. La rentabilidad diagnédstica varia
segin las series de un 64 a un 91 % 7>7%, La morbi-
mortalidad intraoperatoria y postoperatoria es sor-
prendentemente baja’*, sin embargo, el paciente in-
munosuprimido, muchas veces en situacién critica,
tiene numerosas contraindicaciones para la practica
de técnicas cruentas, por lo que ha de seleccionarse
cuidadosamente qué enfermos pueden beneficiarse
realmente de este procedimiento diagnéstico””’8. En
pacientes con sida, para algunos autores estaria indi-
cada sélo cuando la FB con LBA y/o BTB no arroja
resultados diagnésticos y en aquellos con coagulo-
patia incorregible en los que el LBA tampoco ha sido
de utilidad °. La biopsia pulmonar tiene el inconve-
niente de no poder repetirse en enfermedades de
curso secuencial o en caso de reaparicion de enferme-
dad pulmonar.

Conclusiones

Todos los HIC con nuevos infiltrados pulmonares,
si su situacién clinica lo permite, son candidatos al es-
tudio de su enfermedad pulmonar mediante FB como
procedimiento diagndstico invasivo inicial. Desde un
punto de vista préctico, la FB con sus varias posibili-
dades técnico-diagnésticas (tabla II), puede aportar
una informacién més valiosa y con menos riesgos que
otras técnicas invasivas (puncién aspiracion transtora-
cica, puncién transtraqueal y biopsia pulmonar). En
este contexto, la técnica del LBA, dada su facil reali-
zacién y minimos riesgos, emerge como un recurso
diagnéstico utilisimo por su elevada sensibilidad y es-
pecificidad en este tipo de pacientes.
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TABLAII
Evaluacién comparativa de las principales técnicas
diagnésticas mediante fibrobroncoscopia

Procedimiento
diagnéstico LBA BTB CTo ]
Eg:g;i;amuestra g:;leér%cl:iggica Histolégica { BacteriolGgica
Ventajas Muy baja Aporta datos | Aporta buena
morbilidad morfolégicos | muestra para
Buena cultivo de:
correlacién con bacterias
celularidad anaerobias,
interticial aerobias Buena
Permite sensibilidad
aplicacion de Buena
radioinmuno- especificidad
analisis e Baja
inmunofluores- mortalidad
cencia Utilizable en
pacientes bajo
ventilacion
mecanica
Inconvenientes | Inespecificidad | Pequefio Falsos
Muestra volumen de negativos
cuantitativa muestra Cultivos
Frecuentes cuantitativos
hallazgos requiere
inespecificos | experiencia
Sangrado
frecuente
en HIC
No utilizable
en ventilacion
mecénica
Diagndstico en | Infecciones Infeccién por | Infecciones
pariésitos oportunistas bacterianas
hongos Carcinomatosis| anaerobios
virus Férmacos aerobios
microbacterias
Hemorragia
Carcinomatosis

¢ (LBA: lavado broncoalveolar; BTB: biopsia transbronquial; CTO: catéter te-
lescopado de doble luz y oclusién distal).

La propuesta de cualquier algoritmo diagnéstico en
el HIC con nuevos infiltrados pulmonares, ademds de
un estudio minucioso e individualizado de la situacién
clinica y prondéstica del paciente, debe basarse necesa-
riamente en el desarrollo rdpido y escalonado de las
distintas técnicas diagnésticas de menor a mayor mor-
bilidad, adaptdndose a las posibilidades reales y expe-
riencia del centro hospitalario.
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