EDITORIAL

Utilidad de la biopsia transbronquial

.SOLO DEPENDIENTE DE LA
TECNICA?

El rendimiento diagndstico de la biopsia trans-
bronquial ha sido frecuentemente debatido. Uno de
los estudios mas grandes acerca del diagndstico
histopatolégico de la enfermedad pulmonar infil-
trativa difusa del pulmén menciona que, compara-
da con la biopsia pulmonar a cielo abierto, la biop-
sia transbronquial es cominmente inefectiva’?. No
obstante, el rendimiento varia significativamente se-
gun la enfermedad considerada. En sarcoidosis la
positividad diagndstica ha sido informada hasta en
el 97% de los casos?®. Por el contrario, algunos auto-
res consideran que es absolutamente inespecifica
y, por tanto, inefectiva para el diagndstico de la fi-
brosis intersticial difusa idiopatica®.

Hoy en dia se considera que la biopsia trans-
bronquial es Util para enfermedades parenquima-
tosas difusas que afectan fundamentalmente la zo-
na peribroncovascular como sarcoidosis, silicosis,
diseminacion linfangitica de las neoplasias, neumo-
nitis de hipersensibilidad, linfangioleiomiomatosis,
neumonia eosinofilica y tuberculosis®®*"%¢ Menos
util resulta para lesiones focales, especialmente si
son periféricas y pequefas, como el nédulo pulmo-
nar solitario, caso en el cual es siempre aconseja-
ble la ayuda imagenoldgica. Recientemente se ha
promovido como un método valioso para el diagnos-
tico de la enfermedad parenquimatosa difusa en el
huésped inmunocomprometido como procedimien-
to complementario al lavado broncoalveolar, espe-
cialmente en casos de patologia infecciosa®'®'" y
para el diagndstico y la deteccién precoz de compli-
caciones del trasplante pulmonar?.

A diferencia del rendimiento de la biopsia trans-
bronquial segun el diagndstico final del paciente,
pocos estudios de magnitud han evaluado el rendi-
miento segun las caracteristicas de la muestra ob-
tenida™'. Uno de estos estudios, aunque conclu-
ye que entre mas grande la biopsia (mas de 20
alvéolos) mayor la posibilidad de diagndstico, fina-
liza mencionando que su grupo de pacientes fue
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pequeho’. Es para el caso de la sarcoidosis, que
mas se ha evaluado este aspecto'™'°.

En el presente nimero de la Revista, Garrido y
colaboradores presentan un extenso estudio en el
cual evaluan el rendimiento diagndstico de la biop-
sia transbronquial segun las caracteristicas morfo-
|6gicas de la muestra obtenida'. Aunque es reali-
zado en una cohorte retrospectiva, uno de los au-
tores, de manera ciega al diagndstico previo, revi-
sa las biopsias. Se establecieron grupos de acuer-
do con el numero de fragmentos obtenidos, el nu-
mero de alvéolos contenidos y la presencia de co-
lapso alveolar, de pared bronquial y de cartilago.
Tras la evaluacion de 613 biopsias, de las cuales
fueron diagnodsticas 347 (56.6%), concluyeron que
el rendimiento diagndstico de la biopsia transbron-
quial es mayor cuando se toman mas de tres frag-
mentos, cuando las muestras contienen mas de 60
alvéolos, cuando no contienen cartilago y cuando
no existe colapso. Este estudio es una invitacion a
cumplir con estos requisitos al obtener y procesar
las biopsias transbronquiales. La magnitud del es-
tudio lo convierte en una referencia obligada para
quien se refiera al tema. De hecho, esta investiga-
cién fue premiada en el pasado Congreso Colom-
biano de Neumologia y Cirugia del Térax como
mejor trabajo realizado por médicos en entrena-
miento.

Sin embargo, la presentacion de los resultados
de manera global podria dar a entender que el fac-
tor preponderante para obtener diagndstico con la
biopsia transbronquial es el aspecto técnico. Aun-
que no se puede desconocer la trascendencia de
este aspecto, como en efecto lo confirman los re-
sultados del estudio, la conclusién de que se pue-
de lograr el diagndstico en mas del 80% de los ca-
sos si se obtiene la biopsia dptima puede propiciar
la realizacion de procedimientos innecesarios y de
alto riesgo sin considerar cuai es el diagnéstico
sospechado. En un pais con alta prevalencia de
silicoantracosis y de enfermedad granulomatosa es
esperable un mejor rendimiento de la biopsia
transbronquial®®. Seria recomendable, y podria ser



objeto de otra publicacion, que los autores hicieran
el mismo analisis para cada patologia especifica y
confirmar si se repiten los mismos hallazgos y en
la misma medida para cada una de ellas. Parece
obvio que independientemente de la enfermedad
considerada, entre mejor la biopsia mayor la posibi-
lidad de diagndstico. No obstante, si se evalta el
rendimiento diagndstico de la biopsia transbronquial
segun el diagndstico considerado, es presumible
que existan diferencias significativas. Para hacerlo
deberian tener en cuenta los diagndsticos finales
obtenidos por otros métodos cuando no se logré
por la biopsia transbronquial de forma que se po-
dria conocer una tasa real de utilidad de ésta se-
gun cada patologia especifica.

De igual forma, seria importante conocer las
tasas de complicaciones, especificamente neumo-
térax y hemorragia, y de mortalidad relacionadas
al numero de fragmentos y de alvéolos y a la presen-
ciade cartilago y pared bronquial y, a su vez, relacio-
narlas con cada patologia especifica. Asi se po-
dria establecer un cuadro comparativo de riesgo-
beneficio de la biopsia transbronquial segun la enfer-
medad considerada.

Estos serian realmente otros trabajos y los co-
mentarios no obedecen a una critica a la metodo-
logia del estudio, la cual es clara. Ademas, las con-
clusiones son consecuentes con los objetivos plan-
teados. Las observaciones estan encaminadas a
realzar que esta investigacion demuestra que la po-
sibilidad de hacer diagndstico con una biopsia trans-
bronquial aumenta dramaticamente en la medida
que la calidad de la muestra obtenida es mejor, lo
gue no significa que con muestras de buena cali-
dad se hara el diagndstico en mas del 80% para
todas las enfermedades parenquimatosas difusas
o focales, que puede ser una facil interpretacion
equivoca de las conclusiones.

La pericia del operador es fundamental para
obtener buenas muestras de biopsia transbronquial.
El examen deberia realizarse siempre con ayuda
imagenoldgica, aun para el evento de la enferme-
dad intersticial e infiltrativa difusa. En estos casos,
la seleccion del sitio de la biopsia puede hacerse
previamente o durante el examen, caso en el cual
es ideal, aungque no necesario en todos los casos,
la realizacion de tomografia computarizada del t6-
rax'e.
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