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Factores relacionados con la rentabilidad diagnostica
y aparicion de complicaciones de la biopsia transbronquial
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El objetivo de este estudio ha sido estudiar la rentabilidad
diagnéstica (RD) de la biopsia transbronquial (BTB) en neu-
mopatias de diversa etiologia, asi como los diversos factores
implicados en la misma y en la aparicién de complicaciones
durante la técnica.

Es un estudio retrospectivo de una serie de 172 pacientes
(98 varones y 74 mujeres) en los que se practico BTB. En
funcion de la RD y el diagnéstico definitivo se analizaron di-
versas variables clinicas, patron radioldgico, de TAC y fac-
tores técnicos asociados a la BTB. Se recogieron las princi-
pales complicaciones, estudiando los posibles mecanismos
implicados en su aparicion.

Los resultados de la BTB se incluyeron en las siguientes
categorias: a) BTB diagnéstica (42,8%); b) BTB inespecifica
(21,1%); c) ausencia de parénquima (9,7%); d) parénquima
normal (23,4%), y e) error diagnéstico (2,9%). La RD glo-
bal fue del 43,6 %, aunque se elevé al 52% cuando se exclu-
yeron las BTB con ausencia de parénquima y aquellos diag-
nosticos definitivos que no correspondieron a neumopatias
infiltrativas como tales. Los principales diagnosticos defini-
tivos encontrados fueron: infecciones (23,4%), neoplasias
(19,4%), sarcoidosis (14,2%), fibrosis pulmonar idiopatica
(FP1) (17,7%) y otros procesos (23,4%). Existieron diferen-
cias significativas en la edad, sexo, tiempo de evolucion pre-
vio a la BTB, patrones radiograficos y de TAC en funcién
del diagnostico definitivo. La aparicién de complicaciones y
neumotoérax fue mas frecuente en la FPI, neoplasias e infec-
ciones aunque sin diferencia significativa.

La RD estuvo fundamentalmente determinada por el
diagnéstico definitivo, oscilando entre el 60% de la sarcoi-
dosis y el 24% de la FPI (p < 0,05). Si que influyera la edad,
el sexo, la presencia de inmunosupresién, el nimero de BTB
o la tolerancia de la exploraciéon. Sin embargo, la RD fue su-
perior en los casos sin pérdida de volumen radiografica
(56,3% frente a 37,5%) y con ausencia de patrén en panal
en la TAC (44,7 frente a 27,3%). También el tipo de opaci-
dades influyé en la RD (un 53,4% en el vidrio deslustrado
frente a 26,7% en los patrones lineales), asi como la distri-
bucién de las lesiones (un 8,4% en patrones periféricos fren-
te al 48,3% de los difusos o el 50% de los peribroncovascu-
lares). El lugar de la BTB fue el tnico factor que mostré
claras diferencias significativas respecto a la RD (el 100%
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en el 16bulo medio frente al 29,5% en los lI6bulos superio-
res). La tolerancia fue peor en los sujetos de mas edad (63,5
+ 10 frente a 52,2 + 17 afios) y con mayores alteraciones fun-
cionales (%FEV,: 48,2 + 6,8 frente a 70,2 + 17,1). La mala
tolerancia de la exploracion se asocié a la aparicién de com-
plicaciones (el 16,6 frente al 6,3%) y neumotoérax (el 25 fren-
te al 6,8%).

La RD de la BTB estuvo principalmente influida por el
tipo de proceso estudiado. Las distintas técnicas de imagen
parecen fundamentales a la hora de establecer un diagnésti-
co de presuncién y grado de evolucién de una patologia de-
terminada. Estos datos podrian predecir la rentabilidad de
la técnica en un caso determinado. En nuestra serie, la tole-
rancia de la prueba fue un marcador fiable de la aparicién
de complicaciones y neumotérax posterior.

Palabras clave: Biopsiu transbronguial. Rentabilidad diagnosti-
ca. Tolerancia. Complicaciones.

(Arch Bronconeumol 1998; 34:133-141)

Factors related to diagnostic yield and
complications of transbronchial biopsy

To study the diagnostic yield of transbronchial biopsy
(TBB) in lung diseases of different ethiology, as well as to
examine several factors implicated in diagnostic yield and
complications of TBB.

Retrospective study of a series of 172 patients (98 women
and 74 men) undergoing TBB. Clinical variables, x-ray and
CT patterns and technical factors related to TBB were
analyzed in relation to diagnostic yield and definitive diag-
nosis. We recorded the main complications and studied the
possible mechanisms implicated in their appearance.

The results of TBB were classified as follows: 1) diagnos-
tic TBB (42.8%); 2) nonspecific TBB (21.1%); absence of
parenchyma (NP) (9.7%); 4) normal parenchyma (23.4%);
5) incorrect diagnosis (2.9%). Overall yield was 43.6% but
rose to 52% when NP and no infiltrative pneumopathies
were excluded. The main findings were infections (23.4%),
neoplasms (19.4%), sarcoidosis (14.2%), idiopathic pulmo-
nary fibrosis (IPF) (17.7%); and other (23.4%). Significant
differences in diagnosis were found for age, sex, time of evo-
lution prior to TBB, and x-ray and CT patterns. Complica-
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tions and pneumothorax appeared more frequently in IPF,
neoplasms and infections, although the differences were non
significant.

Diagnostic value depended mainly on type of disease and
ranged from 60% for sarcoidosis to 24% for IPF (p < 0.05),
with no differences related to age, sex, presence of immuno-
suppression, number of TBB or tolerance to exploration.
Yield was higher, however, for patients with no loss of ra-
diographic pumonary volume (56.3% versus 37.5%) and
with absence of a CT reticular pattern (44.7% versus
27.3%). Type of opacites also influenced yield (53.4% for
ground glass versus 26.7% for reticular patterns), as did
distribution of lesions (8.4% for peripheral patterns versus
48.3% for diffuse patterns and 50% for peribronchio-vascu-
lar patterns). The site of TBB was the only factor showing
clearly significant differences in yield (100% in mild lobe
versus 29.5% in upper lobes). Tolerance was poorer in older
patients (63.5 = 10 versus 52.2 + 17 years) and with greater
function abnormalities (%FEV1: 48.2 + 16.8 versus 70.2 +
17.1). Poor tolerance of exploration was associated with the
appearance of complications (16.6% vs 6.3) and pneumotho-
rax (25% versus 6.8%).

The diagnositc yield of TBB was mainly influenced by the
type of disease studied. The various imaging techniques
were fundamental for establishing preliminary diagnoses
and degree of evolution of a specific cases. In our series, to-
lerance of the technique was a reliable predictor of compli-
cations and the presence of post-biops pneumothorax.

Key words: Transbronchial biopsy. Diagnostic yield. Tolerance.
Complications.

Introduccion

La biopsia transbronquial (BTB) tiene un papel im-
portante en el diagndstico de neumopatias de muy di-
versa etiologfa. Es considerada un procedimiento bas-
tante seguro con una mortalidad inferior al 0,2%,
oscilando las complicaciones entre el 0,5 y el 12%'.
Las mayores controversias surgen en torno al empleo de
la misma en determinados procesos, donde la sensibili-
dad y la especificidad son bajas a pesar de su seguridad
y minimo coste*. Hace mas de una década, Wall demos-
tré la mayor sensibilidad y especificidad de la biopsia
pulmonar abierta frente a la BTB en diversas neumopa-
tias infiltrativas. Esto se debe en gran parte a la localiza-
cién anatémica de algunas lesiones que son poco acce-
sibles a esta técnica. Los mejores resultados se obtienen
en aquellos procesos que afectan, fundamentalmente, al
arbol bronquial y a los linfdticos acompafiantes (sarcoi-
dosis, linfangitis carcinomatosa, etc.), y en la patologia
infecciosa con amplia diseminacion (P. carinii, tubercu-
losis miliar). Sin embargo, en procesos angiocéntricos y
en aquellos otros donde es preciso un estudio de la ar-
quitectura de lobulillo secundario, o en los que es nece-
sario una estimacion precisa del grado de inflamacién y
componentes de la misma (neumonia intersticial usual
[UIP], neumonia intersticial linfoide [LIP], fibrosis pul-
monar asociada a enfermedades del colageno, bron-
quiolitis obliterante con neumonia organizativa, etc.), la
BTB tiene limitaciones ya que la cantidad de tejido ob-
tenido suele ser insuficiente®.
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Por otra parte, existe una marcada variabilidad en la
utilizacién de la BTB y otros procedimientos bidpsicos
en este tipo de patologia en funcién de la experiencia
personal, resultados obtenidos y disponibilidad de nue-
vas técnicas (como la videotoracoscopia). En Gran Bre-
tafia un estudio® sobre la practica clinica mostré6 que
s6lo una tercera parte de los casos diagnosticados de fi-
brosis pulmonar fueron sometidos a BTB y, iinicamente,
un 7.5 y un 17,5% a biopsia abierta o lavado broncoal-
veolar (LBA), respectivamente. Mientras, un trabajo si-
milar en los EE.UU. indicaba que mds del 60% de estos
casos eran sometidos a BTB y un 42% a biopsia abierta
si la BTB era inespecifica’.

También hay controversia entre diversos autores®*? a
la hora de interpretar los resultados obtenidos por BTB,
sobre todo en aquellos casos en los que no se consigue
un diagnéstico especifico. Esto ha provocado discrepan-
cias en cuanto al rendimiento diagndstico de la técnica
en algunas patologias.

Por todo lo anteriormente dicho, hemos realizado un
estudio retrospectivo de los pacientes en los que se
practicé BTB durante la broncofibroscopia para el diag-
nostico de neumopatias de muy diversa ctiologia a lo
largo de un periodo de 12 afos. En funcién de la renta-
bilidad y el tipo de patologia, valoramos la posible in-
fluencia de diversas variables clinicas, técnicas de ima-
gen y factores asociados a la técnica. Se valoraron la
tolerancia, las complicaciones y su relacién con el tipo
de patologia.

Material y métodos

Entre enero de 1984 y noviembre de 1995 se practicaron en
nuestro centro 172 BFC con BTB en el mismo niimero de pa-
cientes (98 varones y 74 mujeres), con una edad media de 53
+ 17 aiios. El nimero medio de BTB por aiio fue de 14,3 (ran-
go: 3-20). La técnica empleada para la BTB fue similar a la
descrita por otros autores?, y fueron realizadas tanto por médi-
cos especialistas como por residentes del servicio. Se conside-
ré siempre la necesidad de obtener un minimo de 3 muestras
de buena calidad durante la exploracidn; si bien en casos de
mala tolerancia o complicaciones este nimero fue menor, por
lo que oscilé entre 1-9 (media 3,3 = 1,08/paciente). Ademas
se realizaron cepillados, broncoaspirados, LBA y biopsias
bronquiales, si eran necesarias, durante la misma prueba.

Las principales indicaciones de la BTB fueron neumopatias
infiltrativas difusas, pero también se utilizé en procesos loca-
les (condensaciones o masas) en los que el médico responsa-
ble la estimo rentable. No obstante, en ningln caso se empled
el control fluoroscépico durante la misma. En funcién del ni-
mero de biopsias obtenidas se procesaron muestras para estu-
dios histolégicos y microbioldgicos. Nunca se realizaron estu-
dios de las biopsias con microscopia electrénica. En todos los
casos, entre 40 min y 2 h tras la BTB, se realiz6 radiografia
de térax posteroanterior en espiracion forzada para detectar la
presencia de neumotérax y su magnitud. También se estima-
ron otras complicaciones asociadas a la prueba (hemoptisis,
hemorragia pulmonar, neumonia posbroncoscopia, etc.).

El estudio histoldgico de la BTB fue realizado siempre por
el mismo patdlogo y los resultados del mismo fueron inclui-
dos en las siguientes categorias: ¢) parénquima normal; b) au-
sencia de parénquima: casos en los que se obtuvo la pared
bronquial sin alveolos valorables o material insuficiente-arte-
factado; ¢) hallazgos inespecificos: considerando aquellas
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BTB patolégicas con diagnésticos de dafio alveolar difuso,
neumonitis intersticial crénica, infiltrado crénico o fibrosis
inespecifica. Estos pacientes fueron definitivamente diagnos-
ticados mediante diversos procedimientos (BAS, LBA, biop-
sia bronquial, esputo, toracocentesis, biopsia de 6rganos ex-
trapulmonares, puncién-aspiracién transtordcica, toracotomia,
mediastinoscopia, TAC y con el seguimiento prolongado del
paciente y su respuesta al tratamiento), y d) hallazgos diag-
ndsticos : se consideraron aquellas BTB que proporcionaban
un diagnoéstico especifico o en las que el patélogo encontraba
datos indicativos de un proceso especifico. Estos diagndsticos
se consideraron inicialmente correctos. No obstante, si duran-
te el seguimiento o tras efectuar procedimientos diagndsticos
adicionales eran modificados, se consideraron como errores y
se excluyeron de los hallazgos diagndsticos a la hora de cal-
cular la rentabilidad global de la técnica.

Por otra parte, los diagnésticos definitivos se agruparon en
cuatro categorias; a) infecciones; b) neoplasias; ¢) sarcoidosis,
y d) otros procesos.

En cada paciente se recogieron las siguientes variables:
edad, sexo, presencia de patologia, inmunosupresora, sinto-
mas iniciales, sintoma respiratorio predominante, sintomas
generales, tiempo de evolucidn de la sintomatologia previo a
la realizacion de la BTB. Ademads se estudiaron diversos fac-
tores asociados a la técnica: lugar de la BTB, nimero de
muestras obtenidas y tolerancia de la exploracidon. Esta se de-
finié en dos categorias: a) buena: considerando como tal
aquella en la que el paciente permitia finalizar la prueba de
forma reglada, independientemente de que surgieran o no
complicaciones durante o posteriores a la misma, y ») mala:
en el caso de que la prueba tuviera que finalizarse de forma
temprana por intolerancia o deterioro del paciente, relaciona-
da o no con complicaciones. También se incluyé el patrén
funcional (% FVC, %FEV, e indice de Tiffeneaud), PaO, y
PaCoO,.

Los estudios radiograficos fueron interpretados siempre por
dos radidlogos de nuestro centro y se definieron de la siguien-
te forma:

— Radiografia simple de térax: a) patrén alveolar: ausente o
presente (lobar, segmentario o difuso); ») patrén intersticial:
ausente o presente (reticular simple o reticulonodular), y ¢)
disminucién de volumen: presente o ausente.

— TAC de térax (se dispuso de esta exploracion en 73 pa-
cientes. a) patrén nodular: ausente o presente; b) opacidades:
ausentes alveolares (difusas o localizadas), presencia de vi-
drio deslustrado o intersticiales (lineales); ¢) distribucién: lo-
cal o sin un patrén definido, difusa, predominio periférico
o peribroncovascular, y d) quistes aéreos: presentes o ausen-
tes. (Se consider6 en este punto la existencia de espacios quis-
ticos subpleurales o patrén en panal.)

En funcién del diagnéstico definitivo se valoré si existian
diferencias significativas entre las principales variables clini-
cas, factores asociados a la técnica, patrones radioldgicos o de
TAC vy diferentes resultados obtenidos con la BTB. Por otra
parte, se calculd la rentabilidad diagndstica (RD) excluyendo
los casos en los que las BTB no proporcioné parénquima va-
lorable y aquellos diagndsticos definitivos que, definitivamen-
te, no resultaron ser patologia de tipo infiltrativo. Empleando
como variable dependiente la RD se estudiaron las posibles
influencias de las variables previamente recogidas sobre la
misma.

Las variables se expresan en forma de media + desviacién
estdndar o porcentajes. Las comparaciones entre variables con-
tinuas se realizé mediante la prueba de lat o ANOVA. Las va-
riables categéricas se compararon con la x” o el test exacto de
Fisher. Se consideraron significativos valores de p < 0,05.
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TABLA 1
Diagnésticos definitivos y biopsia transbronquial
DBTB
DD
HD |Inespecifica| PN | NP | . En:m::. .
Sarcoidosis 25 15 1 7 - 2
Fibrosis pulmonar 31 6 10 9 6 -
Neoplasias (34)
Linfangitis
carcinomatosa 16 12 i 1 2 -
Carcinoma
broncogénico 12 6 4 1 - I
Linfoma 3 - 3 - - -
Metastasis 3 | - 2 - -
Infecciones (44)
Neumonia
P. carinii 9 3 4 2 - -
Tuberculosis 23 14 1 5 3 -
Neumonia
bacteriana 12 3 1 5 3 -
Otros diagndsticos® 41 15 12 9 3 2
Total 175¢ 75 37 41 17 5
Métodos diagndsticos®
Clinico 40 Toracotomia 20 BTB 72
TAC 18  Biopsia extrapulmonar 7 BFC 14
Otros 4

DD: diagnésticos definitivos; DBTB: diagnésticos obtenidos por BTB: HD: ha-
llazgos diagnésticos. PN: parénquima normal; NP: ausencia de parénquima;
BFC: muestras broncoscopicas distintas a la BTB (biopsia transbronquial).
“Incluyen: una bronguiolitis folicular, un granuloma a cuerpo extrafio, un granu-
loma hialinizante: una hemorragia pulmonar, una hemosiderosis pulmonar, dos
fibrosis asociadas a procesos sistémicos, una ncumonitis intersticial linfomatoide,
13 enfermedades obstructivas de la via aérea (8 bronquicctasias, 4 enfisemas y un
asma), 3 neumonitis por farmacos, 7 alveolitis alérgicas extrinsecas, 5 bronquioli-
tis obliterantcs con neumonia organizativa, 4 cosinofilias pulmonares y una insu-
ficiencia cardiaca. "Procedimientos a través de los cuales se establecid el diagnds-
tico definitivo de los pacientes. “Superior al n.° de diagndsticos iniciales al tener 3
pacientes dos procesos simultineos (2 neumonias por P. carinii + tuberculosis y
otro con metdstasis + tuberculosis).

Resultados

Los resultados globales de 1la BTB fueron: parénqui-
ma normal (23,4%); ausencia de parénquima (9,7%);
hallazgos inespecificos (21,1%); hallazgos diagnésticos
(42,8%) y errores (2,9%). El rendimiento diagnéstico
global fue del 43,6% (75/172). Cuando se excluyeron
los casos sin parénquima valorable y/o aquellos proce-
sos que no correspondian a neumopatias infiltrativas
como tales (13 procesos obstructivos de la via aérea y
una insuficiencia cardiaca), el rendimiento diagndstico
se elevé al 52,8% (75/144). Los diagndsticos definitivos
y los diferentes resultados obtenidos mediante la BTB
se exponen en la tabla 1. Las patologias donde se consi-
guié un mayor rendimiento diagndstico fueron la lin-
fangitis carcinomatosa (75%), la tuberculosis (60,8%) y
la sarcoidosis (60%). Sin embargo, éste fue bajo en las
metastasis (33,3%), el linfoma (0%), la neumonia bac-
teriana (NB) (25%) y la fibrosis pulmonar idiopatica
(FPI) (19,3%). De forma sorprendente también fue bajo
en la neumonia por P. carinii (33,3%), aunque se trata-
ba de un ndmero escaso de pacientes. Existian diferen-
cias significativas en cuanto a la rentabilidad entre las
diversas patologias estudiadas. Respecto a los diferentes

135



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 34, NUM. 3, 1998

TABLA II
Caracteristicas clinicas de los pacientes en funcion
del proceso estudiado (n = 172)*

e Otros

Proceso Sarcoidosis | FPI | Neog Infecciosas
procesos

Inmunosupresion

Si 8 16 32 54 22
No 92 84 68 46 78
Sintoma inicial
Tos 12 32 44 19 24
Disnea 12 45 12 7 37
Expectoracion - 3 3 2 2
Dolor - - 15 - 2
Fiebre 8 3 6 63 22
Generales 52 13 18 7 4
Asintomaticos 16 3 3 — 7
Sintomas generales
Acropaquias - 16 3 2 -
Artralgias 8 10 3 5 4
Eritema nudoso 12 - - 2 -
Constitucional 36 29 82 76 56
Fiebre 32 13 26 56 22
No 36 29 6 2 34

FPL: fibrosis pulmonar idiopdtica.
*Los resultados se expresan en porcentajes.

resultados no diagnosticos de la BTB, predominaron las
alteraciones inespecificas en el linfoma (100%), la neu-
monia por P. carinii (44,4%), el carcinoma broncogéni-
co (33,4%) y la fibrosis pulmonar (32,2%). Mientras
que se obtuvo parénquima normal, fundamentalmente
en las metdstasis (606,4%), NB (41,7%), sarcoidosis
(28%) y en la FPI (29%). Los diagnésticos obtenidos
por BTB tuvieron que ser modificados en 5 pacientes
(2,9%): dos sarcoidosis, una neumonia intersticial lin-
foide, una neumonia eosinéfila crénica y un carcinoma
epidermoide habian sido diagnosticados por BTB de
dos amiloidosis, 2 UIP y una neumonia bacteriana, res-
pectivamente.

Las principales caracteristicas clinicas en funcién del
diagnéstico definitivo se exponen en la tabla II. De los
172 pacientes un 71% tenian algun tipo de inmunosu-
presion, aunque sélo 15 estaban infectados por el VIH.
Destacaba el predominio de sintomas generales y la fal-
ta de sintomas respiratorios en la sarcoidosis frente a la
fibrosis pulmonar idiopdtica, donde abundé la sintoma-
tologia respiratoria y fue frecuente la ausencia de clini-
ca general. Encontramos diferencias significativas entre
los diversos procesos estudiados (tabla III) con respecto
a la edad, sexo y tiempo de evolucidn previo a la BTB.
De tal forma que la FPI fue la patologia con una evolu-
ciéon mas prolongada (48,2 + 50,8 semanas) frente al
resto de enfermedades. Mientras que la evolucién mas
corta se dio en los procesos infecciosos (6,2 £ 8,75 se-
manas) y neopldsicos (12,2 + 13,5 semanas). En cuanto
al patrén radiografico hallamos diferencias significati-
vas entre los diversos procesos, predominando el patron
alveolar en la patologia infecciosa (46%) y el intersti-
cial en la FPI (90%), si bien este dltimo también fue
frecuente en los primeros (68%). Por otro lado, la pre-
sencia de pérdida de volumen fue habitual en la FPI
(64,5%) frente a los restantes procesos estudiados. En
cuanto a los patrones encontrados en la TAC, la presen-
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cia de nédulos predominé en las neoplasias (54%) y fal-
taron en la FPI, infecciones y otros procesos (un 20%
en cada uno de ellos). También hubo diferencias signifi-
cativas tanto en tipo de opacidades y el patrén de distri-
bucién predominante, como en la deteccién de espacios
quisticos en la TAC (p = 0,0001). No encontramos dife-
rencias en las variables relacionadas con la técnica
como el lugar de la BTB o la tolerancia de la explora-
cién, aunque el nimero de BTB obtenidas en la patolo-
gia infecciosa fue menor respecto al resto de los proce-
sos (p = 0,01). Tampoco encontramos asociacién entre
la aparicion de complicaciones 0 neumotdrax y el tipo
de patologia. No obstante, las complicaciones fueron
mds habituales en los procesos infecciosos (22%), neo-
pldsicos (20,6%) y en la FPI (19,4%). Del mismo
modo, la aparicién de neumotdrax fue mas frecuente en
la FPI (10%) y en las infecciones (10%).

Los factores estudiados en relacién con la rentabili-
dad diagnéstica de la BTB se describen en la tabla IV.
No encontramos diferencias respecto al sexo, edad o
presencia de patologia inmunosupresora, aunque la ren-
tabilidad fue superior en las mujeres y en aquellos que
tenian algin tipo de inmunosupresién. El tiempo de
evolucién fue superior en los casos no diagndsticos
(25,4 £ 43 semanas frente a 15,8 + 24,3 semanas; p =
NS). En cuanto a los patrones radiogréficos, la rentabi-
lidad fue mejor en los casos con infiltrados alveolares o
intersticiales claramente evidenciables en la radiografia
simple pero, fundamentalmente, en los pacientes sin
pérdida de volumen radiografica (37,5 frente a 56,3; p =
0,057). Al evaluar los hallazgos de la TAC, la rentabili-
dad fue superior en los casos con patrones alveolares
(46,2%) o en vidrio deslustrado (53,9%) frente a los de
tipo lineal (26,7%). De otra parte, la distribucidn perifé-
rica-subpleural presenté una baja rentabilidad (8,4%)
frente otros tipos de afectacion, al igual que la presencia
de espacios quisticos (27,3 frente a 44,7%; p = 0,08).
En relacién con los factores asociados a la técnica, uni-
camente el lugar de la BTB se mostré significativo, con
una rentabilidad muy superior en las biopsias obtenidas
en el 16bulo medio (100%) frente a las tomadas en 16bu-
los inferiores (52,9%) y superiores (29,5%). Finalmen-
te, el tipo de proceso estudiado también fue significati-
vo (p = 0,045).

La tolerancia fue buena en el 92% de las BTB. En 14
pacientes fue mala, obligando a una finalizacién tem-
prana de la exploracién que no repercutid de forma sig-
nificativa en el nimero de BTB obtenidas en estos ca-
sos. La edad fue superior en los casos con mala
tolerancia (63,5 + 10, frente a 52,2 + 17; p = 0,027). No
encontramos diferencias significativas en el lugar de la
BTB, PaO, o PaCQ, previa, patrén radiogrdfico o de
TAC respecto a la tolerancia de la exploracién. Sin em-
bargo, tanto el %FVC (73,2 £ 18,5 frente a 52,2 + 12.8;
p =0,07), %FEV, (70,2 £ 17,1 frente a 48,2 + 16,8 ; p =
0,03) y el indice de Tiffeneaud (80,2 + 11,2 frente a
70,7 £22.3; p = 0,1) fueron sensiblemente superiores
en los pacientes con buena tolerancia. Ademads, la tole-
rancia se asocié a la aparicion de complicaciones duran-
te la prueba (16,6% frente a 6,3%; OR = 2,96; p = 0,07)
y, sobre todo, al desarrollo de neumotdrax posterior (25
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Relacién de diversas variables clinicas, técnicas de imagen y factores asociados a la exploracién

TABLAIII

con el proceso estudiado (n =172)

Sarcoidosis Fibrf)s.i N pu!monar Neoplasias Infecciones Otros procesos
idiopética
Edad? 49,1 £ 16,6 59,7+ 10 62,6+ 11,8 44,5 £ 19,5 51,5+17.8
Sexo®
Varén 40% 74,2% 61,7% 63,4% 43,9%
Mujer 60% 25,8% 38,3% 36,6% 56,9%
Tiempo de evolucién®*: 13,1 £25,6 48,2 + 50,8 12,2+ 13,5 6,2 +8,7 28,5 + 46,7
Patrén radiolégico
Alveolar® 16% 16% 32% 46% 48%
Intersticial® 44% 90% 77% 68% 78%
Pérdida de volumen® 8% 64,5% 17,7% 12,2% 17,1%
Patrén TAC (n = 73)
Opacidades*
Alveolares 20% 13% 23% 70% 30%
VD 20% 27% - - 5%
Lineales 13% 53% 31% 20% 45%
NO 47% 7% 46% 10% 20%
Distribucién®
Difusa 33% 47% 46% 50% 55%
PB - 6% 8% 10% 5%
Subpleural 7% 47% 23% 20% 25%
LN 19% - 23% 20% 15%
Quistest** - 40% - 10% 45%
Lugar BTB®
LLSS 4% 9,7% 11,7% 17% 14,6%
LM 4% - 5.9% 2,6% 7,4%
LLIT 92% 90,3% 82,4% 80,4% 78%
N.°BTB 3413 35+1,2 35+09 2,8+0,6 33=+1,1
Mala tolerancia® - 10% 17,7% 5% 7,3%
Complicaciones® 8% 19,4% 20,6% 22% 15%
Neumotoérax© - 10% 6,1% 10% 5%

VD: vidrio deslustrado. NO: sin opacidades identificables. PB: peribroncovascular. LN: patrén localizado o sin patrén definido; BTB: biopsia transbronquial; LLSS: 16bu-

los superiores; LM: i6bulo medio; LLII: I6bulos inferiores.

*En semanas. **Presencia de espacios quisticos aéreos. *p < 0,005; p < 0,05;p = NS.

frente a 6,8%; OR = 4,52; p = 0,026). Aparecieron com-
plicaciones en 30 pacientes (17%), 18 de las cuales tu-
vieron sangrados inferiores a 50 ml que se controlaron
con medidas conservadoras. Se produjeron 12 neumotoé-
rax (7%), de los que 10 precisaron drenaje (5,85%),
cuatro exclusivamente con aguja. Los principales facto-
res estudiados en relacidn con la aparicién de neumotd-
rax aparecen reflejados en la tabla V.

Discusién

La utilidad de la BTB para evaluar neumopatias infil-
trativas difusas ha sido bien documentada®®!', Sin em-
bargo, en ocasiones este procedimiento no consigue un
diagnéstico definitivo al mostrar alteraciones inespecifi-
cas, parénquima normal o ausencia de material valora-
ble. En el primero de los casos es donde surgen las ma-
yores controversias en relacion con la interpretacion de
los resultados obtenidos®'*!*. La desventaja mds impor-
tante de la BTB, cuando se la compara con la biopsia
pulmonar abierta o por toracoscopia, reside en la canti-
dad de tejido obtenido que, en el caso de la primera,
suele ser muy escasa. Para compensar esta deficiencia
se ha incrementado y valorado el nimero 6ptimo de
biopsias'#'>. Del mismo modo, otros estudios'®'” han
aumentado el nimero de cortes estudiados en cada
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muestra o han valorado la idoneidad de la misma en
funcioén del tamafio y el nimero de alveolos presentes.
Respecto al primer factor se han considerado suficientes
entre 3-6 tomas por exploracién, sin incrementar el ren-
dimiento con un nimero superior de biopsias. Asi mis-
mo, Nagata et al'® describieron incrementos en la renta-
bilidad de hasta el 25% cuando se practicaban miiltiples
secciones en la muestra obtenida. Un trabajo'® reciente
demostré convincentemente que las BTB de mayor ta-
mafio proporcionaban muestras méis adecuadas y debian
emplearse de forma rutinaria. No obstante, la utilidad
de todas estas medidas viene fundamentalmente deter-
minada por el tipo de proceso estudiado. De tal forma
que resultan muy titiles en patologias como la sarcoido-
sis o la linfangitis carcinomatosa por la localizacién
anatémica de las lesiones en dichas enfermedades.
Nuestro trabajo, sobre una serie muy heterogénea de
patologfas, pone de manifiesto la clara influencia del
tipo de proceso en la rentabilidad de la técnica. De este
modo, las enfermedades en las que el rendimiento fue
6ptimo incluyeron la LC (75%), la tuberculosis
(60,8%) y la sarcoidosis (60%), frente a otras patologias
donde la rentabilidad fue escasa. En la FPI predomina-
ron las alteraciones inespecificas (32,2%) y en un alto
porcentaje de casos se obtuvo parénquima normal o no
valorable (48,4%). La aceptacién de hallazgos diagnds-
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TABLA IV
Factores relacionados con la rentabilidad diagnéstica
de la biopsia transbronquial (n = 144)

TABLAV
Factores relacionados con la aparicién de neumotérax
durante la biopsia transbronquial (n = 172)

Biopsia Biopsia
transbronquial transbronquial p
no diagnéstica diagnéstica
Tiempo de evolucién
(semanas) 246+413 15,7242 0,7
Patrén radiolégico
Alveolar 0,8
Si 46,9% 53,1%
No 48,4% 51,6%
Intersticial 0,15
Si 44,1% 53.9%
No 57,1% 42,.9%
Pérdida de volumen 0,057
Si 62,5% 37.5%
No 43,7% 56,7%
Patrén TAC (n = 58)
Opacidades 0,7
Alveolares 53,8% 46,2%
vD 46,1% 53,9%
Lineales 73,3% 26,7%
No 58,8% 41,2%
Quistes 0,08
Si 72,7% 27,3%
No 55,3% 44,7%
Distribucién 0,07
Difuso 51,7% 48,3%
PB 50% 50%
Subpleural 91,6% 8,4%
LN 46,6% 53,4%
Lugar BTB 0,01
LLII 47,1% 52,9%
LM - 100%
LLSS 70,5% 29,5%
Nimero de biopsias
transbronquiales 32+1,1 34+1,1 0,5
Tolerancia: 0,4
Buena 48,8% 51,2%
Mala 36,3% 63,4%
Diagnéstico definitivo 0,045
Sarcoidosis 40% 60%
FPI 76% 24%
Infecciones 43% 57%
Neoplasia 41% 59%
Otros procesos 44,5% 55,5%

El significado de las siglas es el mismo que en la tabla II1.

ticos en 6 pacientes es discutible, pues en todo casc las
alteraciones encontradas en la BTB pueden considerar-
se indicativas de dicha patologia, lo que en presencia
de un cuadro clinicorradiolégico adecuado puede ser
suficiente en algunas situaciones®. No obstante, estos
hallazgos fueron confirmados con biopsia abierta en to-
dos los pacientes. Otros procesos como el linfoma y las
metdstasis que con frecuencia presentan una afectacién
multifocal pero no difusa, son poco accesibles a esta
técnica si no se dispone de control fluoroscépico que
asegure el alcance de la lesién'®2', como en nuestra ex-
periencia. La mayor rentabilidad en el carcinoma bron-
cogénico puede relacionarse con los hallazgos radiold-
gicos previos a la realizacién de la BTB que, en
ocasiones, pueden definir la zona a biopsiar con mds
precision.
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Neumotérax Presente (n = 12) Ausente (n = 160)*
Tiempo de evolucién
(semanas) 20,5 + 28,6 21,3+ 37,1
Inmunosupresién
Si 4% 96%
No 8,1% 91,8%
Ndmero de BTB 3,5+09 331
Lugar de BTB
LLII 5,5% 94,5%
LM 14,2% 85,8%
LLSS 14,2% 85,8%
Patrén radiolégico
Alveolar
St 7% 93%
No 6,7% 93,3%
Intersticial
St 6,4% 93,6%
No 8,5% 91,5%
Pérdida de volumen
Si 10% 90%
No 6% 94%
Patrén TAC (n=73)
Opacidades
Alveolares 9.5% 90,5%
Lineales 8% N2%
VD 12,5% 87.5%
NO 5,2% 94,8%
Distribucién
Difusa 5,8% 94,2%
PB 25% 75%
Subpleural 5,5% 94,5%
LN 11,7% 88,3%
Quistes
Si 10% 90%
No 7,5% 92,5%
PaO, (mmHg) 75,8+ 13,2 70,1 £ 13,3
PaCO, (mmHg) 395+33 384+72
FVC (% respecto
al tedrico) 63 +23 73+ 18
FEV, (% respecto
al tedrico) 65+24 70+ 17
FEV,% 85+ 14 79+ 12
Diagnéstico BTB
HD 8% 92%
PN 7.5% 92,5%
INES 5,7% 94,3%
NP 5,8% 94,2%
Error diagndstico - 100%

<

HD: hallazgos diagnésticos; PN: parénquima normal; INES: alteraciones inespe-
cificas; NP: ausencia de parénquima; BTB: biopsia transbronquial. Resto de abre-
viaturas como en tabla [1I. *Valor de p no significativo en todas las comparacio-
nes.

Al considerar todos los resultados la rentabilidad glo-
bal fue del 43,6% (75/172). Una gran parte de las alte-
raciones inespecificas (21,5%) se debieron a la FPI (10)
y al grupo de patologias englobadas en otros procesos.
En este grupo de resuitados también destacaba el carci-
noma broncogénico (33,4%) y el linfoma (100%),
mientras que el elevado nimero de dichas alteraciones
en la neumonfa por P. carinii (44,4%) fue un tanto sor-
prendente. Es importante reconocer la posibilidad de
encontrar alteraciones inespecificas en cualquier tipo de
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patologfa. El grupo de BTB con parénquima normal o
no valorable fue considerable (33,6%). Es posible que
en algunos de estos casos la repeticiéon de la explora-
cién, el incremento en el ndmero de muestras obtenidas
o una mejora en la calidad de las mismas hubiera au-
mentado la rentabilidad de la prueba. Esto es atin mds
cierto en patologias como la sarcoidosis, tuberculosis,
neumonia por P. carinii o LC. No obstante y en este
grupo de resultados, una parte importante de los diag-
nosticos definitivos no correspondian a neumopatias in-
filtrativas como tales (10 enfermedades obstructivas de
la via aérea y una insuficiencia cardiaca). También hay
que sefialar los posibles errores asociados a la interpre-
tacién de los resultados de la BTB que, aunque escasos
(2,9%), podrian haber tenido importantes repercusiones
pronésticas y terapéuticas. La identificacién de amiloi-
de en 2 pacientes definitivamente diagnosticados de sar-
coidosis fue sorprendente y, no encontramos referencias
previas de este hecho.

Las diversas patologfas incluidas en el estudio (diag-
nosticos definitivos) tuvieron claras diferencias en rela-
¢i6n con variables como la edad, el sexo, la sintomato-
logia y el tiempo de evolucién. De forma similar los
hallazgos radiogréficos y de TAC también fueron dife-
rentes; a pesar de esto existian solapamientos que difi-
cultaban el establecimiento de un diagndstico definiti-
vo, exclusivamente, a partir de estos métodos no
invasivos. Es importante resaltar como el grupo de la
FPI fue el que presenté una evolucion claramente mds
prolongada, acompafidndose de ciertas alteraciones ra-
diogrificas tipicas de esta evolucién, como la pérdida
de volumen radiogréfica o la presencia de apanalamien-
to en la TAC.

La radiografia simple de térax continta siendo la téc-
nica mas idénea para la valoracion inicial y seguimiento
de pacientes con sospecha de neumopatias de tipo infil-
trativo, aunque carece de especificidad y su sensibilidad
no es completa®. Los avances tecnoldgicos han condu-
cido al desarrollo de la TAC de alta resoluciéon (TA-
CAR), muy superior a la técnica convencional en la de-
finicién anatémica del pulmén normal y patolégico®?.
Este procedimiento ha tenido mucha importancia a la
hora de predecir la rentabilidad de 1la BTB a ciegas en el
diagnoéstico del cdncer broncogénico periférico?*,
Ademads, las combinaciones de diversas anomalias y su
distribucion pueden ser caracteristicas de diversas en-
fermedades® e, incluso, predecir si la BTB o la biop-
sia pulmonar abierta serd capaz de obtener muestras
diagndsticas™. Junto a la importancia de establecer un
diagnéstico correcto, la TACAR también ha sido impor-
tante en la prediccion de la actividad del proceso estu-
diado™. No obstante, este es un campo donde existen
controversias™®.

Cuando valoramos los posibles factores asociados a
la rentabilidad diagndstica, y una vez comentada la im-
portancia fundamental que el tipo de proceso sobre el
que se efectia la prueba tiene en la misma, no encontra-
mos diferencias importantes respecto a la edad, sexo o
presencia de inmunosupresion. Bien es cierto que el nu-
mero de pacientes infectados por el VIH fue escaso, asi
como aquellos con patologia inmunosupresora impor-
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tante como neoplasias hematoldgicas o tratamientos ci-
totéxicos. En estos pacientes, numerosos trabajos!®¥%
han resaltado el valor de la BTB para el diagndstico
precoz de diversos procesos infecciosos. Las diferencias
importantes encontradas en cuanto al tiempo de evolu-
cién entre los pacientes con BTB diagnéstica y no diag-
nostica sefialan la necesidad de valorar exhaustivamente
la cronologia del proceso en cuestién, determinando de
forma precisa su momento de inicio y recopilando todo
estudio de imagen previo que nos aclare el grado de
evolucion del mismo y su cronicidad. Estos datos pue-
den ser de gran ayuda a la hora de valorar la posible
rentabilidad de la BTB en un caso concreto.

En cuanto a las alteraciones radiograficas, mostra-
ron diferencias la presencia de un patrén intersticial
pero sobre todo la evidencia de pérdidas de volumen
radiogréfica (37,5 frente a 56,3%). De nuevo, la cro-
nologia del proceso, determinada por su evolucién ra-
diolégica, puede predecir tanto la rentabilidad de la
BTB como su conveniencia. La TAC indicé la mayor
rentabilidad de la BTB en procesos con amplia dise-
minacién como el vidrio deslustrado (53,9%) o los pa-
trones alveolares (46,2%). Frente a éstos, el patrén de
tipo lineal fue menos rentable (26,7%). Una vez mds
las patologias muy evolucionadas con presencia de
apanalamiento rindieron menos en el diagnéstico (27,3
frente a 44,7%). Finalmente, tanto la distribucién difu-
sa como la local fueron mds rentables de forma llama-
tiva respecto a las lesiones de localizacién periférica y
subpleural (8,4%).

En relacion con los factores asociados a 1a técnica, la
rentabilidad se asocié sobre todo al lugar de la toma de
muestras. De esta manera, las BTB realizadas en el 16-
bulo medio fueron muy eficaces (100%) respecto a las
obtenidas en 1dbulos inferiores (52,9%) y, sobre todo, a
las practicadas en 16bulos superiores (29,5%). La facili-
dad en el acceso a esta localizaciéon puede mejorar la
calidad de las muestras y por tanto su rendimiento. A
pesar de ello el 16bulo medio se ha considerado tradi-
cionalmente poco recomendable para la BTB por el ma-
yor riesgo de neumotdrax?.

En nuestra experiencia la tolerancia de la exploracién
fue un mal indicador de la rentabilidad, ya que incluso
fueron mads satisfactorios los resultados obtenidos en ca-
sos de mala tolerancia. Probablemente, en estos resulta-
dos incida de forma importante el tipo de proceso estu-
diado. No obstante, la tolerancia fue buena en la mayor
parte de los casos (92%). Los principales factores aso-
ciados a una mala tolerancia fue la edad y sobre todo la
afectacion funcional del paciente. Ademas encontramos
una peor tolerancia en la FPI y procesos neopldsicos.
Por otra pate, dicha tolerancia fue predictora de la pos-
terior aparicion de complicaciones y, sobre todo, de
neumotdrax yatrogénico.

La apariciéon de neumotdrax en el 7% de los pacien-
tes se sitia en el limite superior respecto a otros auto-
res, en los que oscila entre el 0,7 y el 12%*. Numerosos
estudios®*® han propugnado el empleo sistemdtico del
control fluoroscépico en este tipo de exploracion como
forma de minimizar el riesgo de neumotérax. Una de
las series mas amplias sefialaba una disminucién del
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60% en dicho riesgo con este método. Mds reciente-
mente, otros autores*-"*® han sugerido que en presencia
de procesos difusos no es necesario, y que la incidencia
de neumotdrax era similar en los casos biopsiados con y
sin control fluoroscépico. En nuestro estudio no encon-
tramos diferencias importantes entre los diversos patro-
nes radioldgicos o de TAC; incluso la aparicion de neu-
motérax fue mas frecuente en aquellos pacientes con
patrones en vidrio delustrado (12,5%) y menos habitual
en casos con afectacién subpleural (5,5%). Sin embar-
go, la evolucion del proceso si marcd diferencias entre
los casos con pérdida de volumen y los que no (10 fren-
te a 6%) respecto a la aparicién de neumotérax. Otros?
han recomendado el empleo de la BTB a ciegas sélo en
I6bulos inferiores, ya que en otras razones parece existir
una mayor incidencia de neumotérax, como ocurrié en
nuestra experiencia.

Los principales factores asociados a neumotdrax du-
rante la BTB en la bibliografia incluyen la ventilacién
mecénica®, la patologia obstructiva severa de la via aé-
rea’ y la neumonia por P. carinii en pacientes con
SIDA¥, si bien no existen datos suficientemente con-
trastados que documenten estas suposiciones en el tlti-
mo caso. En nuestra experiencia las alteraciones funcio-
nales de tipo restrictivo fueron mds marcadas en los
pacientes con neumotérax, aunque sin alcanzar diferen-
cias significativas. Finalmente, tampoco hallamos dife-
rencias importantes entre los diversos resultados obteni-
dos en la BTB y la presencia de neumotérax, aunque
fueron mas frecuentes en los casos con hallazgos diag-
nosticos (8%).

La complejidad y numerosas controversias que plan-
tea el diagnodstico de una gran parte de neumopatias in-
filtrativas difusas ha ocasionado que muchos autores*+*
hayan sugerido algoritmos o aproximaciones para al-
canzar un diagndstico en este tipo de enfermedades. La
decision de practicar una biopsia debe basarse en la es-
timacion previa de un posible diagnéstico especifico.
Esta ha de realizarse segin la historia clinica, examen
fisico, pruebas complementarias de laboratorio y ha-
llazgos radiograficos. Por otro lado, la prevalencia e
incidencia de las diversas neumopatias posibles deter-
minan, parcialmente, dicha estimacién*. Aquellos pa-
cientes que tienen altas probabilidades de tener un pro-
ceso broncoscépicamente accesible deberian ser
sometidos a BTB. Si el diagnéstico diferencial es muy
amplio o el lugar idéneo a biopsiar no estd claro, la rea-
lizacion previa de una TACAR puede resolver en parte
estos problemas. La biopsia pulmonar abierta o por to-
racoscopia ha de reservarse para pacientes de riesgo
bajo o moderado que, con probabilidad, van a precisar
muestras de tamafio considerable y buena calidad para
un diagnéstico adecuado. El mismo se indicard en
aquellos casos en los que la BTB no ha proporcionado
un diagnéstico especifico, a pesar de haber conseguido
muestras de buena calidad y tras un estudio correcto de
las mismas. Los pacientes que tienen una alta probabi-
lidad de FPI y hallazgos caracteristicos en el TACAR,
mas adn si estos son indicativos de un estadio muy evo-
lucionado, probablemente podrian ser tratados de for-
ma presuntiva.
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