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TABLA I

Hallazgos
toracoscópicos

Normal 26 3,8
Múlples
adherencias 7 83,3
Bullas < 2 cm 22 4,7
Bullas > 2 cm 49 62

N.° pacientes Recidiva %

Estimamos que ni el calibre de los drenajes
ni la instauración o no de aspiración ni la
duración del tiempo del drenaje son factores
que intervengan en la disminución de las
tasas de recidiva y todo enfoque terapéutico
debe de estar basado fundamentalmente so-
bre el conocimiento del estado de la unidad
pleuro-pulmonar, tales como bullas, adhe-
rencias y todas las circunstancias que dificul-
ten la reexpansión del parénquima pulmo-
nar.

El hemolórax y ciertas circunstancias so-
cio-laborales son indicaciones quirúrgicas in-
frecuentes pero clásicamente aceptadas y de
una manera seleccionada también comparti-
das por nosotros.
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Biopsia bronquial en el diagnóstico
de sarcoidosis

Sr. Director: La biopsia transbronquial
(BTB) es el método diagnóstico propuesto
habitualmente en la sarcoidosis intratoráci-
ca, y su rentabilidad varía ampliamente se-
gún diversos autores, entre el 45 y el 90 %'•2 .
La realización de biopsias de la mucosa
bronquial aumenta la rentabilidad diagnósti-
ca obtenida con la BTB y es, en ocasiones, la
única técnica que aporta el diagnóstico3. A
pesar de ello, su práctica es poco frecuente en
nuestro medio'. Presentamos un caso de sar-
coidosis en el que se obtuvo el diagnóstico
mediante la biopsia bronquial y la BTB fue
negativa.

Mujer de 55 años de edad, no fumadora y
sin antecedentes personales de interés. Cua-
tro meses antes había sido diagnosticada de
eritema nudoso y tratada por su dermatólogo
con corticoides, remitiendo la lesión. Con
posterioridad se le realizó una radiografía de
tórax que mostraba aumento de tamaño y
densidad de ambos hilios, de contorno lobu-
lado, compatible con adenopatías, por lo que
fue remitida a nuestra Sección. La explora-
ción física, el hemograma y la bioquímica
sérica fueron normales. Enzima conversor de
la angiotensina (ECA) 34 U/l (valores norma-
les: 20-60 U/l). Los gases arteriales con Fi0¡
de 0,21 fueron: pH 7,404; PaO; 77 mmHg; Pa-
C0¡ 42 mmHg. El electrocardiograma mos-
traba ritmo sinusal, sin alteraciones. Los va-
lores espirométricos fueron FVC 2,86 1 (90 %
del teórico), FEV, 2,49 1 (104%), FEV,/FVC
87 %. Se realizó una TAC de tórax que mos-
traba adenopatias biliares bilaterales, así
como subcarinales y paratraqueales dere-
chas. En la broncofibroscopia la tráquea y el
árbol bronquial bilateral eran de morfología
normal con secreciones serosas escasas. Se
realizaron tres biopsias bronquiales de la ca-
rina de separación de lóbulo medio y lóbulo
inferior derecho (LID), y BTB en segmento
lateral del LID. El resultado anatomo-patoló-
gico de la BTB fue de parénquima pulmonar
con alveolos parcialmente ocupados por con-
tenido hemático, en la biopsia bronquial se
observaron granulomas no caseificantes
compatibles con sarcoidosis.

La afectación endobronquial en la sarcoi-
dosis es más frecuente de lo que se puede

observar en el campo de visión accesible al
broncofibroscopio, ya que puede afectar a los
bronquios más distales4. No obstante, la
biopsia de mucosa bronquial de zonas sin
lesión macroscópica puede resultar también
positiva, asi Armstrong et al3 encontraron
seis biopsias bronquiales diagnósticas en 16
pacientes en los que no había evidencia mor-
fológica de afectación bronquial; cuando ha-
bía alteraciones de la mucosa la rentabilidad
fue superior al 60 %. En nuestro caso la biop-
sia bronquial de una mucosa morfológica-
mente normal permitió el diagnóstico de sar-
coidosis, siendo la BTB negativa.

Recientemente se ha sugerido que una
biopsia endobronquial positiva en los pa-
cientes con sarcoidosis podría reflejar una
mayor intensidad inflamatoria de la enfer-
medad5.

Por todo lo anterior creemos que está justi-
ficado realizar la biopsia bronquial en la ex-
ploración broncoscópica de pacientes con
sospecha de sarcoidosis, ya que aumenta la
rentabilidad diagnóstica y podría aportar in-
formación pronostica.
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En el número de ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA, Vol. 29, n.° 1, 1993; 51-52, aparece una errata en el título de la carta
firmada por el Dr. Rodríguez Roisín, donde dice "alveolo-capilar" debe decir "alveolo-arterial".
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