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Utilidad de la biopsia transbronquial 

¿ SÓLO DEPENDIENTE DE LA 
TÉCNICA? 

El rendimiento diagnóstico de la biopsia trans­
bronquial ha sido frecuentemente debatido. Uno de 
los estudios más grandes acerca del diagnóstico 
histopatológico de la enfermedad pulmonar infil­
trativa difusa del pulmón menciona que, compara­
da con la biopsia pulmonar a cielo abierto, la biop­
sia transbronquial es comúnmente inefectiva1

•
2

. No 
obstante, el rendimiento varía significativamente se­
gún la enfermedad considerada. En sarcoidosis la 
positividad diagnóstica ha sido informada hasta en 
el 97% de los casos3

. Por el contrario, algunos auto­
res consideran que es absolutamente inespecífica 
y, por tanto, inefectiva para el diagnóstico de la fi­
brosis intersticial difusa idiopática4

• 

Hoy en día se considera que la biopsia trans­
bronquial es útil para enfermedades parenquima­
tosas difusas que afectan fundamentalmente lazo­
na peribroncovascular como sarcoidosis, silicosis, 
diseminación linfangítica de las neoplasias, neumo­
nitis de hipersensibilidad, linfangioleiomiomatosis, 
neumonía eosinofílica y tuberculosis5
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. Menos 
útil resulta para lesiones focales, especialmente si 
son periféricas y pequeñas, como el nódulo pulmo­
nar solitario, caso en el cual es siempre aconseja­
ble la ayuda imagenológica. Recientemente se ha 
promovido como un método valioso para el diagnós­
tico de la enfermedad parenquimatosa difusa en el 
huésped inmunocomprometido como procedimien­
to complementario al lavado broncoalveolar, espe­
cialmente en casos de patología infecciosa9

·
1º· 11 y 

para el diagnóstico y la detección precoz de compli­
caciones del trasplante pulmonar12

. 

A diferencia del rendimiento de la biopsia trans­
bronquial según el diagnóstico final del paciente, 
pocos estudios de magnitud han evaluado el rendi­
miento según las características de la muestra ob­
tenida 13·14. Uno de estos estudios, aunque conclu­
ye que entre más grande la biopsia (más de 20 
alvéolos) mayor la posibilidad de diagnóstico, fina­
liza mencionando que su grupo de pacientes fue 
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pequeño 14
. Es para el caso de la sarcoidosis, que 

más se ha evaluado este aspecto15
·
16

. 

En el presente número de la Revista , Garrido y 
colaboradores presentan un extenso estudio en el 
cual evalúan el rendimiento diagnóstico de la biop­
sia transbronquial según las características morfo­
lógicas de la muestra obtenida 17

. Aunque es reali­
zado en una cohorte retrospectiva, uno de los au­
tores , de manera ciega al diagnóstico previo, revi­
sa las biopsias. Se establecieron grupos de acuer­
do con el número de fragmentos obtenidos, el nú­
mero de alvéolos contenidos y la presencia de co­
lapso alveolar, de pared bronquial y de cartílago. 
Tras la evaluación de 613 biopsias, de las cuales 
fueron diagnósticas 347 (56.6%), concluyeron que 
el rendimiento diagnóstico de la biopsia transbron­
quial es mayor cuando se toman más de tres frag­
mentos, cuando las muestras contienen más de 60 
alvéolos, cuando no contienen cartílago y cuando 
no existe colapso. Este estudio es una invitación 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
ción fue premiada en el pasado Congreso Colom­
biano de Neumología y Cirugía del Tórax como 
mejor trabajo realizado por médicos en entrena­
miento. 

Sin embargo, la presentación de los resultados 
de manera global podría dar a entender que el fac­
tor preponderante para obtener diagnóstico 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 conclusión de que se pue­
de lograr el diagnóstico en más del 80% de los ca­
sos si se obtiene la biopsia óptima puede propiciar 
la realización de procedimientos innecesarios y de 
alto riesgo sin considerar cuál es el diagnóstico 
sospechado. En un país con alta prevalencia de 
silicoantracosis y de enfermedad granulomatosa es 
esperable un mejor rendimiento de la biopsia 
transbronquial18

. Sería recomendable , y podría ser 
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objeto de otra publicación, que los autores hicieran 
el mismo análisis para cada patología específica 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 diagnóstico. No obstante, si se evalúa el 
rendimiento diagnóstico de la biopsia transbronquial 
según el diagnóstico considerado, es presumible 
que existan diferencias significativas. Para hacerlo 
deberían tener en cuenta los diagnósticos finales 
obtenidos por otros métodos cuando no se logró 
por la biopsia transbronquial de forma que se po­
dría conocer una tasa real de utilidad de ésta se­
gún cada patología específica. 

De igual forma, sería importante conocer las 
tasas de complicaciones, específicamente neumo­
tórax y hemorragia, y de mortalidad relacionadas 
al número de fragmentos y de alvéolos y a la presen­
cia de cartílago y pared bronquial y, a su vez , relacio­
narlas con cada patología específica. Así se po­
dría establecer un cuadro comparativo de riesgo­
beneficio de la biopsia transbronquial según la enfer­
medad considerada. 

Estos serían realmente otros trabajos y los co­
mentarios no obedecen a una crítica a la metodo­
logía del estudio, la cual es clara . Además, las con­
clusiones son consecuentes con los objetivos plan­
teados . Las observaciones están encaminadas a 
realzar que esta investigación demuestra que la po­
sibilidad de hacer diagnóstico con una biopsia trans­
bronquial aumenta dramáticamente en la medida 
que la calidad de la muestra obtenida es mejor, lo 
que no significa que con muestras de buena cali­
dad se hará el diagnóstico en más del 80% para 
todas las enfermedades parenquimatosas difusas 
o focales, que puede ser una fácil interpretación 
equívoca de las conclusiones. 

La pericia del operador es fundamental para 
obtener buenas muestras de biopsia transbronquial. 
El examen debería realizarse siempre con ayuda 
imagenológica , aún para el evento de la enferme­
dad intersticial e infiltrativa difusa. En estos casos, 
la selección del sitio de la biopsia puede hacerse 
previamente o durante el examen, caso en el cual 
es ideal , aunque no necesario en todos los casos, 
la realización de tomografía computarizada del tó­
rax18. 
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