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RESUMEN 

Se analizan los distintos métodos diagnósticos en infecciones respiratorias, considerando sus virtudes 
y sus desventajas para el diagnóstico etiológico de certeza. Prevalece la aspiración transtraqueal sobre el resto 
de los métodos por la cantidad de resultados positivos y las escasas complicaciones. 

SUMMARY 

Several diagnostic methods of respiratory infections are studred; their advantages and disadvantages 
for the etiologic diagnosis of certainty are considered. Transtracheal aspiration prevails upan the remaining 
methods due to the numerous positive results obtained and sean! complications observed. 

INTRODUCCION 

El conocimiento de algunas nociones prelimi­ 
nares es de gran importancia para la comprensión 
y perfecta interpretación de los métodos diag­ 
nósticos utilizados para adjudicar a un deter­ 
minado microrganismo el papel etiológico de 
una infección pulmonar. 

Normalmente las vías aéreas distales y el 
parénquima pulmonar son estér i les. ' ! '  Aunque 
haya una continuidad anatómica con la orofarin­ 
ge y exista la presencia potencial de bacterias u 
otros microrganismos en el aire inspirado, dicha 
esterilidad se debe a la eficacia de los meca­ 
nismos defensivos del p u l m ó n .''"  

En contraposición, las secreciones orofarín­ 
geas en los adultos sanos contienen aproxima­ 
damente 107 bacterias aerobias y 108 bacterias 
anaerobias por mi l i l i tro,  entre las que se encon­ 
trarían 21 tipos de especies diferentes. Según 
algunos autores, 50 % de la población sana tiene 
Streptococcus pneumoniae,(3) y en personas gra­ 
vemente enfermas y alcohólicos se encuentran 
como contaminantes  a  gérmenes gramnegati­ 
vos.'!' también los pacientes que padecen de 
bronquitis crónica pueden tener en sus secrecio­ 
nes Hemophifus inffuenzae, aun en ausencia de 
foco infeccioso. 151 

C U A D R O  

Métodos diagnósticos en infecciones 
pulmonares 

1)  Bacteriología de esputo. 
2) Lavado y cepillado bronquial endoscópico. 

3) Punción pleural. 

4) Punción pulmonar: 
- Transtraqueal. 
- Percutánea. 

5) Biopsia pulmonar. 
6) Aspirado transtraqueal (ATT). 

7) Hemocultivos. 
8) Pruebas serológicas y reacciones cutáneas. 

9) Otros. 
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Debido a esta característica distribución de 
flora bacteriana se han realizado, a través del 
tiempo, distintos métodos para el diagnóstico 
etiológico de las enfermedades infecciosas del 
pulmón, de los cuales haremos una breve re­ 
visión bibliográfica y comentaremos  también 
nuestra experiencia (cuadro 1) .  

BACTERIOLOGIA DEL ESPUTO 

Es bien conocida la l imitación diagnóstica de 
la bacteriología del esputo, a causa de !a imposi­ 
bi l idad de determinar si se trata del germen cau­ 
sal de una infección pulmonar el hallado en el 
cultivo de esputo. 

La difusión de este método probablemente 
se debe a la facilidad con que se obtienen las 
muestras, más que a la importancia que general­ 
mente se le atribuye a los resultados. 

La saliva está presente en la mayoría de los 
estudios y se pone de manifiesto con un aumento 
del número de células epiteliales en forma pro­ 
porcional. !4i 

Las características macroscópicas del esputo 
también pueden llevarnos a un error, ya que el 
aspecto mucopurulento, que se caracteriza por 
su viscosidad, puede corresponder a una bron­ 
quit is aguda, gripe o al asma bronqu ial no infec­ 
tada. En este últ imo caso, debido a la presencia 
de gran número de leucocitos eostnóütos.v" 

Para solucionar en parte estas dificultades de 
interpretación se acepta en general que: 

a) Se deberían cu l t i var  'especímenes que 
contengan mucus, más de 1 O leucocitos 
por campo y menos de 25 células epite­ 
liales por camoor'" 7l más aun si se ob­ 
servan células epiteliales ciliadas del apa­ 
rato respiratorio y macrófagos alveolares. 

b) También se proponen técnicas de cultivo 
cuantitativas que se idearon para diferen­ 
ciar a los gérmenes no patógenos de los 
patógenos, ya que estos últimos se en­ 
cuentran en una concentración superior a 
1 Q6 organismos por mililitro <sl (flora pre­ 
dominante). 



Múltiples estudios han relacionado los resulta­ 
dos de la aspiración transtraqueal con el cultivo 
de esputo, cuando éste presenta un mayor núme­ 
ro de falsos positivos y negativos.15· s. 9· 10. 11

·  
12i 

En los casos de sospecha de hongos, mico­ 
bacterias, micoplasma o virus, el objetivo del 
cultivo es distinto y la contaminación orofarín­ 
gea es relativamente menos importante.':" 

Sigue siendo de gran importancia el criterio 
del médico tratante para valorar el hallazgo de 
un germen en el cultivo de esputo. 

LAVADO Y CEPILLADO BRONQUIAL 
ENDOSCOPICO 

Es un método especializado, engorroso y de 
alto costo para el uso clínico de rutina.li31 En 
general se lo utiliza cuando se sospecha que el 
paciente puede presentar un proceso neoplásico 
pulmonar que secundariamente se ha infectado. 

Sabemos que no se está exento de contami­ 
nación durante la introducción del endoscopio. 
En efecto se puede esperar un pequeño número 
de cultivos de Streptococcus alfa hemolítico, 
Neisserias, Staphylococcus aureus, gramnegati­ 
vos, anaerobios y Candida albicans, que son con­ 
taminantes de la flora bucal; de ahí que sea más 
importante e! hallazgo de gérmenes en el gram 
que en el cultivo postenor.'!" Este método se 
puede realizar para mayor seguridad diagnóstica 
por vía transtraqueal. Sin embargo en la actua­ 
lidad se realiza el cepillado a través del ñbro­ 
broncoscopio en una cápsula estéril que se abre 
en el interior de un bronquio y extrae material 
para cultivo. 

Cuando se uti l iza este método en huéspedes 
con riesgo de infección por gérmenes oportunis­ 
tas como en el caso de Neumocystis carinii, en el 
cual el examen de esputo es rara vez posttivo.'!" 
se obtienen resultados positivos en alto porcen­ 
taje que casi iguala a la biopsia pulmonar.  

Se señalan como inconvenientes de este mé­ 
todo los siguientes:  su costo excesivo, la nece­ 
sidad de un sitio especializado para su realiza­ 
ción y además la uti l ización de lidocaína como 
anestésico de superficie,  porque se ha demos­ 
trado el efecto inhib idor de éste sobre gérmenes 
anaerobios in vitro. ne¡ 

LA PUNCION PLEURAL 

Es de uti l idad solamente en aquellos casos 
de infecciones pulmonares que se acompañen de 
derrame pleura l, en los que no siempre se en­ 
cuentra el microrganismo responsable. 

En pediatría cuando se describe un cuadro de 
empiema pleuropulmonar, la punción pleural  es 
de gran util idad. 

PUNCION PULMONAR 

Se utiliza la punción pulmonar en aquellos 
pacientes en los que, clínica y radiológicamente, 
se sospeche la presencia de un proceso infeccio­ 
so pulmonar, cuando el resultado del resto de 

los métodos diagnósticos es negativo. Si bien 
la punción pulmonar presenta un alto porcentaje 
de positividad, se acompaña de complicaciones 
que en algunos centros llega hasta 45 % _04i 

Actualmente la punción pulmonar se realiza 
por vía percutánea o transbronquial  endoscópi­ 
ca. Se prefiere la vía percutánea para procesos 
de localización periférica. 

Este método ha sido más d i fund ido para el 
diagnóstico de infecciones pulmonares en pe­ 
dlatria.'!" 18' 

BIOPSIA PULMONAR 

Es un método con características semejantes 
al anterior. S in embargo es utilizado por algunos 
autores porque presenta mayor certeza diagnós­ 
tica y menor porcentaje de complicaciones. En 
la actua lidad se prefiere en los procesos difusos 
pulmonares. 

ASPIRADO TRANSTRAQUEAL (A TT) 

Este método, hoy al alcance del clínico, fue 
util izado por primera vez por Pecara 1 1 9 1  en el año 
1959, qu ien lo realizaba punzando entre los pri­ 
meros cartílagos traqueales. En 1967, Kalinske 031 

modifica el sitio de la punción ubicándola en el 
espacio cricotiroideo (fig. 1 )  e introduciendo un 
catéter a través de la aguja de punción. 

SITIO DE PUNCION DE LA ATT 

Cartílago 
nro11le, 

Membrana 
Cricotrroidea 
(sit,o d� punción) 

f Drtíl�go 
Cricoides 

Glándula 
Tiroides 

Figura 

El método se continúa llamando como aspi­ 
rado o punción transtraqueal. aunque en realidad 
se debería llamar aspirado transcricotiroideo. 

Con éste se evita toda contaminación orofa­ 
ríngea a la vez que permite mayor certeza diag­ 
nóstica. En general se reserva para pacientes 
graves, o en el caso de aquellos que no tengan 
expectoración espontánea, aunque cuand o  se 
realiza con la técnica correcta presenta escasas 
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complicaciones. 03. 20\ Estas pueden ser: infeccio­ 
nes en el sitio de la punción, eníiserna subcutá­ 
neo localizado y mediastínico, ar, rtrnias y paro 
cardíaco por efecto vaga!, hemoptisis transitoria 
o severa, tos intensa, etc. Estas cornplicac iones 
son muy variables y dependen en gran parte del 
estado de! paciente. 

LJ A TT es reconocida como uno de los méto­ 
dos de mayor utilidad en el diagnóstico de infec­ 
ciones pulmonares, tanto para gérmenes aerobios 
como anaerobios,<5· 1º· 21 221 y sobre todo en pa­ 
cientes debilitados y alcohólicos, que suelen te­ 
ner gérmenes gramnegativos en el esputo.!" Tra­ 
tando de incrementar el porcentaje de resultados 
positivos, luego de realizada la punción se dirige 
el catéter radioscópicamente hac ia  el  p u l m ó n  
afectado.'231 

HEMOCULTIVO 

En general está reservado para pacientes gra­ 
ves con bacteriemias siderantes. 131 

PRUEBAS SEROLOGICAS 

Y REACCIONES CUTANEAS 

Son utilizadas sobre todo para el diagnóstico 
de infecciones virales, micoplasmas, micosis, tu­ 
berculosis y otras. 

Las pruebas serológicas necesitan suero de 
fase aguda y de convalecencia para observar la 
modificación de los títulos, o sea que se realiza 
un diagnóstico retrospectivo. 

Con respecto a las reacciones cutáneas, su 
interpretación no está exenta de error, y los re­ 
sultados positivos en general se relacionan con 
un contacto previo a un determinado agente in­ 
feccioso, y no necesariamente con alguna enfer­ 
medad producida por dicho agente. 

Otros 
Se están util izando también otros métodos 

para determinación de antígenos bacterianos en 
el esputo por contrainmunoelectroforesis y se han 
obtenido resultados positivos en 75 % de las in­ 
fecciones pulmonares.'>" 25' 

También se está ut i l izando el lavado bronco­ 
alveolar para obtener muestras para estudio di­ 
recto y cultivo sobre pacientes que se sospecha 
tuberculosis pulmonar.'?" 

NUESTRA EXPERIENCIA 

En parte ya ha sido expresado en los distintos 
métodos diagnósticos, pero describiremos más 
detalladamente la que se refiere a la ATT. 

Comenzamos realizando la aspir;ción trans­ 
cricotiroideo con punción con aguja y aspiración, 
previa myeccion de 10-15 cm3 de solución R in­ 
ger. Dicha técnica se realizó en 60 pacientes, el 
número de resultados positivos fue inferior a 
20 % (cuadro 1 1 ) ,  y no se presentaron compli­ 
caciones. Posteriorrr.ente continuamos realizan­ 
do la ATT con Introducción de un catéter a través 
de la aguja de punc i ón  [el catéter utilizado se 
comerciatiz a como veriocath 14 (M .R .)J; esta téc­ 
nica se realizó en 28 pacientes, siendo el nümero 
de resultados positivos cercano a 90 % ; y sin 
presentar corr.plicaciones de gravedad. 

Los pacientes a los que se les realizó la ATT 
tenían edades q  ue o s c i l a r o n  entre 1ó y 84 
años, presentaban una neumopatía aguda o cró­ 
nica (de probable etiología bacteriana) por diag­ 
nóstico clínico y radiológico y que no presen­ 
taban alteraciones card iovascu la res  severas ni 
tampoco de la coagulación. 

En el cuadro II se muestran el número de pa­ 
cientes y los resultados obtenidos, no se detallan 
los agentes etiológicos hallados por no ser el 
motivo de esta publicación, tampoco se relacio­ 
na la ATT con el cultivo de esputo, por haberse 
realizado este ú l t imo sin recuento de células 
epite l iales, ni leucocitos, careciendo por lo tanto 
de valor. 

C U A D R O  11  

Resultados de cultivos de aspiración 
transtraqueal 
Número de Cultivos Cultivos 

pacientes posi1ivos negativos 

Pune ion con agUJ.1 bO 11  (18 o,,) 49 (82 %) 

Puncion con agu¡a- 
catéter 2H 24 (86 �o) 4 (14 %) 

Para evaluar las complicaciones dividimos a 
los pacientes en dos grupos: 

1 )  A  los que se les realizó punción con agu­ 
¡a (sin introducción de catéter): en éstos 
no se presentaron compl icaciones. 

2) A los que se les realizó punción con in­ 
troducción de catéter: la c o m p l i c a c i ó n  
más frecuente fue la expectoración he­ 
moptoica, que en ningún caso persistió 
más de 10 minutos de concluida la ATT; 
y un paciente presentó enfisema extendi­ 
do a cuello que se recuperó en 48 horas 
(cuadro 111). No se consideró como com­ 
plicación al enfisema localizado que no 
se extendió más de 1 cm del sitio de pun­ 
ción. 

C U A D R O  1 1 1  

Complicaciones de la aspiración transtraqueal 

Con aguja simple 
Con aguja-catéter 
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Numero de 
pacientes 

60 

28 

Nllmero 

o 

6 

Complicaciones 

Detalle 

Sin complicaciones. 
Cinco pacientes presentaron expectoración he­ 
moptoica, que no duró más de lO minutos. 
Un paciente presentó enfisema subcutáneo. 



CONCLUSIONES 

Vistos en forma sucinta los distintos métodos 
diagnósticos en infecciones pulmonares, pode­ 
mos concluir que: 

1) El cultivo de esputo puede presentar múl­ 
tiples causas de error, y que si se realiza, 
deben ser cultivados aquellos especíme­ 
nes que contengan menos de 25 células 
epiteliales y más de 10 leucócitos por 
campo, siendo las características macros­ 
cópicas de menor importancia. 

2) Los métodos endoscópicos son· de alto 
costo, requieren personal especializado, y 

no están exentos de contaminación. 
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