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La Bi opsi a pul nonar transbronquial (BPT) es una bien reconocida
t écni ca diagnostica en | as Enfernmedades intersticiales

pul ronares; ello es debido, en gran parte, a la posibilidad que
of rece el broncoscopio flexible de tomar milti pl es nuestras con
gran precision y seguridad. La afectacion intersticial, asi cono
la del epitelio alveolar, |a ocupaci 6n del espacio aéreo o |a
alteraci 6n de |l a mcrovascul ari zaci 6n, pueden ser estudi adas con
esas pequefias nuestras, encontrandose actual nente el canpo de
aplicaci 6n de | a BPT nejor definido.

Las nuestras deben introducirse innmedi atanente después de su
extracci 6n en fornol tanponado, salvo que el diagndéstico clinico
conlleve |la el eccion de otros fijadores debido a que se requiera

un estudi o mas especifi co.
Las condi ci ones que deben cunplir |as biopsias para que se

consi deren val orabl es son | as siguientes:

Correcta informaci 6n clinica y radi ol 6gi ca.

N° de rnuestras suficiente (4-6 fragmentos o 20 al véol os) y que sean
periféricas ( suelen flotar en el fornol)

Contar con la totalidad del nmaterial (seriacion inicial)

Val oraci 6n conjunta con |os hallazgos del |avado broncoal veol ar
( BAL)

Blusqueda i nsi stente de hal |l azgos norf ol 6gi cos

La cantidad de nmaterial necesario para realizar un diagnostico
ha sido objeto de nultiples publicaciones.

Es muy inportante recoger neticul osanmente todo el material de
envase, y centrifugar posteriornente el fornol para realizar un
bl oque celul ar, que sera tratado conp la nuestra inicial, si se
obtiene material. Tanbi én es resulta inprescindible |a seriacioén
inicial del material recibido: unos 12-15 portas nunerados, de
| os cuales 2 6 3 pueden ser portas especificos para técnicas de
i nmunohi stoquim ca (I1HQ, si es posible, que se reservaran por
si son precisos; inicialnente se tefiiran 4 con Henotoxilina-
Eosina (HE) y uno con cada una de | as siguientes técnicas: PAS
Azul Alciéan, Herro y Masson; segun | o observado en estas
prinmeras preparaci ones tefiidas, se deben solicitar |as tinciones
especificas que se consideren oportunas: Ziehl, eléasticas, |HQ
etc. Por ultino, el nmaterial sobrante se tefiird con HE para
conpl etar el estudio de todos |os fragnentos, o se optard, si el
di agnéstico se ha realizado, por archivarlas sin tefiir, por si
surgen estudi os posteriores.

Aunque es deseabl e contar con varias nuestras de tejido

pul monar, cono henos sefial ado, consi derarenps una bi opsi a
adecuada, cuando al nenos, un fragnento contenga perénqui nma

pul monar, inadecuada cuando no haya al veol os y no haya signos de




una patol ogia especifica en el material recibido (es decir, hay
tejido, pero no aporta nada); una tercera posibilidad es que no
se obtenga tejido de ningun tipo.

Hay que contar con | a posible aparicidn de una serie de
artefactos que suel en depender de |a técnica de obtenci 6n y del
manej o de | a nuestra y que no deben |l evar a errores

di agnosti cos. Los nas habitual es son:

1. -Conpresion del tejido (por la pinza de biopsia).

2.-Atelectasia (se puede evitar introduciendo | a nmuestra réapi danente
en fornol).

3.-Henorragia alveolar (s6lo tendra valor en presencia de
si der 6f agos) .

4. -Artefacto “burbuja“(espaci os vacios, esféricos, por atrapam ento
de aire).

5.- Mninms nuestras de pleura visceral.

6.- Fragnmentos de pleura parietal con hiperplasia nesotelial.

| ndi caci ones de | a BPT.-Canpo de aplicaci én: El canpo de
aplicaci on de |a biopsia pul nonar transbronqui al abarca el
di agnostico de | as | esiones |localizadas (masas o infiltrados),
como de infiltrados pul nonares difusos. Es en este tipo de
af ecci ones donde su utilidad es nmayor y a ellos nos vanobs a
referir fundanental nente. Si se asocia |la BPT al |avado

broncoal veol ar (BAL), |a eficacia diagnostica es nayor.
Dentro de este grupo de enfernedades que cursan con infiltrados

pul monar es di fusos, considerarenps dos apartados:
1) Paci ent es i nmunoconproneti dos.
2) Paci entes no i nnunoconproneti dos.




En | os paci entes i nmunoconpronetidos, |la biopsia resulta atil en
estos pacientes con |la siguiente finalidad:

- Busqueda del tipo de infeccion.

- Di agno6stico de tunor.

-Estudi o de probabl e yatrogeni a.

-Di agnostico y gradaci 6n del rechazo.

En el otro gran grupo, pacientes no inmunoconpronetidos con | a
BPT podrenps | ograr, bien un diagnéstico especifico o uno
caracteristico que, sin ser patognononico de un tipo de
enfernmedad, permta, si es concordante con |os datos clinicos y
el BAL, establecer una terapéutica adecuada y considerar el

di agnésti co anat onopat ol 6gi co de “conpatible con...” conpb un

di agnéstico final. Lo exponenbs a continuaci én:

- Diagnéstico especifico de lesion: Sarcoidosis, Tuberculosis
mliar, Linfangitis carcinomatosa, Carcinoma con patroén

br onqui ol oal veolar, Mcrolitiasis alveolar, Linfangioleiom onatosis,
Am | oi dosi s septal difusa, E. de Goodpasture, Henorragias

pul ronares, G anul ona eosi nofil o.

- Diagnéstico caracteristico: Sarcoidosis, N eosinofila, N por

Hi persensi bilidad, patron de Bronquiolitis obliterante con N en
Organi zaci 6n (BOOP), N.lipoidea, Hi perplasia |linfoide pul nonar, E
de Wegener, Neunopatia por Am odarona, Silicosis, Asbestosis.

- Exclusi 6n de otra patol ogia clinicanmente sospechada.

-Orientaci 6n hacia una Fi brosis pul nonar.

- Dafio al veol ar difuso (identificacion de |esiones agudas), asociado
0 no a otra patol ogi a.




En el prinmer apartado, el de |as enfernedades que presentan un
patron especifico, la rentabilidad diagnéstica supera el 90% en
el caso de |la Tuberculosis Mliar y tanbién en el de la

Sar coi dosi s, cuyo patron caracteristico se puede considerar
especifico: en ésta, |os granul omas tipicos pueden verse en
zonas no al teradas radiol 6gi canent e.

Entre | as enfernedades con patrén caracteristico podenos
encontrar |a Neunonia Eosinofila, |la Neunonitis por

hi per sensi bilidad que puede nostrar miltiples patrones. E

di agnodstico de Bronquiolitis obliterante con Neunobnia en

or gani zaci 6n (BONO, BOOP, COP), idiopatica, serad en nuchos casos
un di agnostico de excl usion, desde el punto de vista

nor f ol 6gi co, puesto que puede verse “patron BOOP', sinmilar, en
muchos procesos; adenas, al gunos autores, apoyan que en este
tipo de patologia, |la biopsia a cielo abierto puede ser negativa
por error de nuestreo y por |a répida evolucion y el patron
canbi ante de | a enfernmedad; |a Neunonia |ipoidea extrinseca
podra sospecharse por |a presencia en |os alveol os de macr 6f agos
cargados de vacuol as |i pidicas, aconpafiada de fibrosis en | os

t abi ques; excepcional nente | a Enfernedad de Wegener tanbi én
puede ser di agnosticada por este procedi mento, conp se ha
publ i cado; |a toxicidad por Am odarona nos nobstrara un patroén
simlar a una Fosfolipidosis adquirida. La presencia de acumul os
i nfoides nos Il evaran a descartar un Linfoma, una Neunonitis
por hipersensibilidad o una Col agenosi s, quedando cono

di agnostico de exclusién el de una Hiperplasia linfoide. En otro
grupo de enfernmedades cono | a Fibrosis Pul nmonar idiopatica, con
sus patrones de Neunmonia usual, descamativa,etc... (U.1.P.
D.I.P.. etc.), conmpb |as Neunopconiosis y en al gunas reacciones a
drogas, |os hallazgos seran en general inespecificos. En el caso
de la Fibrosis Pul nonar, no debera hacerse un di agnéstico de
certeza. Actualnente el TAC de alta resol uci 6n se considera el
nmej or indi cador diagnéstico y evolutivo, no agresivo, de esta
enfernedad. No obstante, a veces, |a BPT puede sugerir, ante una
Fi brosis de causa no filiada, un posible origen, apoyar el

di agnostico clinico y radiol 6gico, y excluir otros procesos.
Aunque actual mente hayan surgi do otros procedi m entos

di agnésti cos, por medio de |a video-toracoscopia, que resultan
nmenos agresivos que la biopsia “a cielo abierto” y que tienen
gran rentabilidad diagnéstica, |a biopsia pul nonar
transbronqui al sigue siendo el procedimento diagnostico ms
sencillo con el que cuentan nuchos hospital es; al gunos autores
pi ensan que este tipo de exploraci én permte realizar el

di agnésti co en nuchos casos, anbul atorianente; adenmas, |as
nuevas tecnol ogias en patol ogia nos perniten, cada vez nas, con
pequefias nmuestras, realizar diagnosticos nmas precisos; |la
ultraestructura, |a innmunohistoquimca, |as técnicas de

i nmunof | uorescenci a o de biol ogia nolecular, estan ya | a al cance
de muchos Servicios de Anatomia Patol 6gi ca.

No obstante, en la practica, el enpleo de | a biopsia pul nonar
transbronqui al va a depender de | a situacion clinica de

paci ente, de la urgencia del diagnéstico, y de |os resultados

| ocal es de cada procedi mi ento. Al gunas de | as controversias
suscitadas entre la utilizacion de la BPT o de |la biopsia “a
cielo abierto” han dependi do, probabl enente, de |los diferentes
ti pos de enfernmedades bi opsi adas, de | as heterogéneas técnicas



enpl eadas en | a obtenci 6n de nuestras y de |la diversa val oraci 6n
de | os resultados.

Podenos concl uir sefial ando que | os hal l azgos norf ol 6gi cos deben
conducir a un diagnéstico de seguridad que estara de acuerdo con
la clinica; pero, tendrenpbs tanbi én en cuenta que, en ocasiones,
| a eval uaci 6n norfol 6gi ca podréa ser so6lo puranente |esional y
debera ser valorada a la luz de | os datos clinicos, radiol 6gi cos
y funcionales; y que el resultado |ocal del procedimento
depender & fundanent al nente de | a estrecha col aboraci 6n entre
clinicos, radidl ogos y patél ogos, y de que el patodl ogo
“rebusque” posibles | esiones en base a la clinica de cada

paci ente, aprovechando extraordi nari anente el material aportado
por | a broncoscopia, pero teniendo sienpre |a prudencia de no
di agnosti car al go que no se deba en base a la nuestra recibiday
a la enfernmedad de que se trate; pero sienpre teniendo en cuenta
| o anteriornente expuesto.
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