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Resumen

La criobiopsia transbronquial se ha descrito como un nuevo método para obtener tejido pulmonar,
demostrando buena correlacion con las biopsias quirurgicas, menos complicaciones, costos y estancia
hospitalaria. Describimos la primera experiencia con éxito en un hospital nacional de Peru. Paciente mujer
de 53 afos, con tiempo de enfermedad de cinco afos, caracterizado por disnea progresiva. La tomografia
mostrd patron no usual de neumonia intersticial (UIP). Estudio reumatologico: anticuerpos antinucleares
(ANA) positivo mixto, nuclear moteado 1/2560 y nucleolar 1/5120. El anti - anticuerpos nucleares extraibles
(ENA) fue positivo y los anticuerpos frente al citoplasma de los neutréfilos (ANCA) negativo. La espirometria
con capacidad vital forzada (CVF) 1,83 (69%) y prueba de difusion 10,39 (67%). Tras la evaluacion del comité
multidisciplinario se solicito biopsia pulmonar. Previa evaluacion clinica y funcional, se realizo la criobiopsia
con el uso de anestesia general, bloqueador endobronquial profilactico, guia fluoroscépica y criosonda.

Palabras clave: Broncoscopia; Fibrosis Pulmonar; Biopsia Guiada por Imagen; Pert (fuente: DECS BIREME).

Abstract

Transbronchial cryobiopsy has been described as a new method to obtain lung tissue, demonstrating good
correlation with surgical lung biopsies, fewer complications, costs and hospital stay. We describe our first
experience carried out successfully in a national hospital. This is a 53-year-old female patient, with a disease
duration of five years, characterized by progressive dyspnea. Non-UIP standard tomography. Rheumatological
study: mixed positive ANA, speckled nuclear 1/2560 and nucleolar 1/5120. Anti-ENA positive, ANCA negative.
Spirometry with FVC 1.83 (69%) and diffusion test 10.39 (67%). After the evaluation of the multidisciplinary
committee, a lung biopsy was indicated. After clinical and functional evaluation, cryobiopsy was performed
with the use of general anesthesia, prophylactic endobronchial blocker, fluoroscopic guidance and cryoprobe.

Keywords: Bronchoscopy; Pulmonary fibrosis; Image Guided Biopsy (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El método definitivo para obtener tejido
pulmonar en la evaluacion diagndstica de
la enfermedad pulmonar intersticial difusa
(EPID) es la biopsia pulmonar quirdrgica
mediante cirugia toracoscopica asistida
por video (VATS) @, Sin embargo, en los
ultimos afios ha surgido un nuevo método
de biopsia pulmonar broncoscopica, llama-
do criobiopsia transbronquial, que tiene la
ventaja de producir muestras mas grandes
(=5 mm)y con menos artefactos por aplas-
tamiento que las biopsias con pinza de las
broncofibroscopias convencionales ).

Ademas, se ha demostrado una buena
correlacion diagndstica entre las criobiop-
sias y las biopsias pulmonares quirdrgicas,
disminuyendo el riesgo de complicaciones,
la estancia hospitalaria y los costos ©9. En
nuestro pais, la técnica es nueva para los
hospitales nacionales publicos, por tanto, el
siguiente reporte describe la primera expe-
riencia de criobiopsia transbronquial, previa
revision exhaustiva del tema y la logistica
disponible en el hospital, con la finalidad de
establecer una metodologia, motivar la ré-
plica y mejora. Se obtuvo el consentimiento
informado de la paciente para la publicacion
del reporte con fines académicos; se mantu-
vo la confidencialidad sus datos.

REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 53 afios, natural y
procedente de Lima, comerciante. Negd
habitos nocivos y exposiciones a toxicos.
Refirio un tiempo de enfermedad de cinco
afios, de inicio insidioso, curso progresivo, y
caracterizado por disnea progresiva. Al exa-
men, tuvo crépitos basales, saturacion de
97% sin requerimiento de oxigeno, no pre-
sentaba estigmas clinicos reumatolégicos.

Las imagenes de tomografia demos-
traron patron no usual de neumonia
intersticial con leve progresion en los
ultimos dos afios (Figura 1). La pacien-
te tuvo estudio reumatoldgico con ANA
(anticuerpos antinucleares) positivo, pa-
trén mixto: nuclear moteado 1/2560 y
nucleolar 1/5120. El anti acido desoxirri-
bonucleico bicatenario (anti-dsDNA) fue
negativo, el anti-ENA (anticuerpos nu-
cleares extraibles) fue positivo 28,15, y el
ANCA (anticuerpos frente al citoplasma
de los neutrofilos) negativo.

Figura 1. A. Tomografia de térax sin contraste inicial, cortes axiales y coronales. B. Tomografia de térax
comparativa, con un tiempo de 2 afios de evolucion, donde impresiona aumento del patrén reticular de
distribucion predominantemente peribroncovascular y subpleural, pequefias zonas de panalizacion en bases,
bronquiectasias varicosas y por traccion a predominio basal: patron no usual de neumonia interstitial.

En la espirometria se encontrd una ca-
pacidad vital forzada (CVF) de 1,83 (69%
del predicho, Z score-2,42), un VEF, de
1,68 y un VEF /CVF 91,8 %. Estos resul-
tados sugirieron un patrén de restriccion
moderada. En la prueba de caminata de 6
min recorrié 540 metros que equivale al
100% del predicho, no hubo desaturacién
basal ni al ejercicio. La prueba de difusion
de monoxido de carbono (DLCO) tuvo un
valor de 10,39 (67% del predicho). La
ecocardiografia no tuvo signos de hiper-
tensién pulmonar, siendo la presion de la
arteria pulmonar media (PAPm), sistdlica
(PSAP) vy diastdlica (PDAP), 19, 30 y 11
mmHg, respectivamente. La FeVI (frac-
cion de eyeccidn del ventriculo izquierdo)
fue 62% vy el resto de pardmetros fueron
normales. Se presentd el caso al comité
multidisciplinario y se determind realizar
la criobiopsia transbronquial para estu-
dio histolégico.

Previo al procedimiento, se reviso la
estabilidad clinica, medicacién previa, la-
boratorio, perfil de coagulacion, pruebas
de funcion pulmonar, gases arteriales,
ecocardiografia y comorbilidades médi-
cas, segun protocolo internacional ), que
se muestran en la tabla 1, y cuyos para-
metros son discutidos posteriormente.

Durante el procedimiento se uso
anestesia general y colocacion de tubo
orotraqueal (TOT), que permitié mayor
control sobre el reflejo de la tos y dismi-
nuir riesgo de mala colocacién de sonda;
ademas una via aérea segura para el con-
trol de hemorragias. Se usé de bloquea-
dor endobronquial (Fogarty N° 7) que se
fijo en el ingreso del segmento 9 del 16-
bulo inferior derecho; para ello, durante
el uso del laringoscopio previo a la colo-
cacién del tubo endotraqueal, se insertd
el bloqueador en la via aérea, luego con
la punta del broncoscopio se dirigié hacia
el lugar objetivo. Ademas, se conecto el
blogueador a una jeringa con solucién sa-
lina. Se realizé la prueba del baldn, insu-
flando 1 cc de solucidn salina, para verifi-
car la integridad del balén vy la valoracion
de la respuesta fisioldgica de la paciente,
si se manifestaba signos de hipoxia se
suspendia procedimiento (Figura 2).

Se realizd previamente un lavado
broncoalveolar (LBA) en el segmento 9.
Luego se dirigio la punta de la criosonda
ERBE de 1,1 mm con guia fluoroscopica
con arco en C aproximadamente a 1 cm
de la pleura de dicho segmento (Figura
3), realizdndose un tiempo de congela-
cién de 5 segundos. Posteriormente se
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Tabla 1. Lista de verificacion para la seleccion de pacientes”.

Criterios del paciente

Si No

Estabilidad clinica (estado ambulatorio y no hospitalizado ni con signos/
sintomas compatibles con empeoramiento de enfermedad pulmonar)

Terapia anticoagulante y antiplaquetaria

Datos de laboratorio:
1.INR< 1,5

2. Plaquetas > 50 000 Th/uL
3. BUN <45 mg/dL

Datos de la funcion pulmonar:
1. DLCO >35%

2. FVC>50 %

3.TLC >50 %

Hipoxia (<2 L por canula nasal):
1.Pa02 > 55-60 mmHg
2.5p02 >90%

BMI < 35 kg/m2

Hipertensién pulmonar (PASP <50 mmHg por ecocardiograma)

Comorbilidades:

1. Hipertension no controlada

2. Insuficiencia cardiaca congestiva

3. Cardiopatia isquémica

4. Enfermedad renal terminal en didlisis
5. Estenosis adrtica grave

6. Enfermedad pulmonar bullosa o enfisema significativo en la zona de la

biopsia

7. Enfermedad tromboembdlica e incapacidad para suspender la

anticoagulacion

BUN, nitrégeno ureico en sangre; DLCO, capacidad de difusion del mondxido de carbono; FVC, capacidad vital forzada; INR,
razén internacional normalizada; PASP, presion sistolica de la arteria pulmonar; TLC, capacidad pulmonar total.

extrajo en conjunto el broncoscopio y la
criosonda con la muestra adquirida por
congelacién. Se insuflé inmediatamente
el balén con 1 cc de solucidn salina para
asegurar adecuada hemostasia. Se des-
congelo y se depositd la muestra en un
frasco de suero fisiolégico a temperatura

de ambiente, posteriormente se traslado
la muestra a formol. Luego se revisé la
hemostasia reposicionando el broncos-
copio en las vias respiratorias, se desinflo
el balon para realizar una inspeccién. No
fue necesario maniobras de hemosta-
sia porque sangrado estaba controlado,

LY O E

por lo que se culmind procedimiento sin
complicaciones inmediatas (Figura 4).

La radiografia de torax control, 4 ho-
ras después de procedimiento, evidencio
neumotdrax derecho, por lo que se colo-
co tubo de drenaje toracico, resolviendo
neumotdrax en menos de 24 horas, se
retird tubo sin complicaciones.

Los resultados de anatomia patologi-
ca describieron fragmento de parénqui-
ma pulmonar con alteraciéon estructural
compatible con patron histolégico de
neumonia intersticial no especifica en
fase fibrosante (Figura 5).

DISCUSION

En el presente caso, tras la evaluacién
del comité multidisciplinario, luego de
considerar que los resultados de la eva-
|uacion clinica, de imagen y de laborato-
rio no fueron concluyentes para llegar a
un diagndstico, fue necesario solicitar la
biopsia pulmonar para la evaluacion his-
toldgica y sumar criterios para el diagnds-
tico final @,

Para la estabilidad clinica, la regla ge-
neral es que, si un paciente no es apto
para biopsia quirtrgica, probablemente
tampoco lo sea para criobiopsia; ademas,
si el paciente tiene signos o sintomas cli-
nicos de empeoramiento de la EPID (dis-
nea, la disminucién progresiva o rapida
de la DLCO o vidrio esmerilado progre-
sivo, exacerbacién aguda) entonces se
debe cancelar el procedimiento ©°. En el

Figura 2. Uso del laringoscopio previo a la colocacion del tubo endotraqueal. A. Se inserté el bloqueador en la via aérea. B. Con la punta del broncoscopio se dirigi¢
hacia el lugar objetivo. C. Prueba del baldn para valorar respuesta fisioldgica de la paciente.

326 | AnFac med. 2024;85(3):324-328.



Criobiopsia transbronquial

Jorge R. Mendoza y Max Small-Mauro

Figura 3. Guia fluoroscdpica con arco en C. La punta de la criosonda se coloca aproximadamente a 1 cm de la pleura.

presente caso, la paciente se encontraba
estable sin signos de descompensacién.

Para las pruebas de funcién pulmo-
nar lo recomendado es un DLCO > 35%
previsto y una FVC > 50% 9. Una DLCO
< 35% aumenta la probabilidad de resul-
tados adversos y mortalidad a los 30 y 90
dias Y. Nuestra paciente cumplia con pa-
rametros aceptables. Para la gasometria,
una Pa02 > 55- 60 o Sp0O2 > 90% con 2
litros de oxigeno a través de una canula
nasal es un requisito para algunos auto-
res, mientras que otros consideran que
cualquier uso de oxigeno suplementario
es una contraindicacién %2, Nuestra
paciente no dependia de oxigeno, ni al
reposo ni al ejercicio.

Se recomienda realizar ecocardiogra-
ma trastoracica antes del procedimiento
ya que muchos pacientes con EPID pue-
den tener hipertensién arterial pulmonar
coexistente. Algunos centros utilizan el

r—

BNP (péptido natriurético cerebral) como
marcador sustituto para excluir hiperten-
sién pulmonar *¥. Nuestra paciente no
tenfa signos de hipertension pulmonar
en la ecocardiografia y no fueron necesa-
rios mas estudios.

Las comorbilidades que se consideran
contraindicacion para la criobiopsia son la
enfermedad cardiaca no controlada, la in-
suficiencia renal crénica en didlisis, la enfer-
medad tromboembdlica no controlada y el
enfisema centrolobulillar significativo o en-
fermedad pulmonar ampollosa en el area
de la biopsia . Ninguno de los descritos
estuvo presente en nuestra paciente.

Para el procedimiento, se recomien-
da un broncoscopio flexible con un canal
de trabajo minimo de 2,8 mm, para una
mayor capacidad de succién si no se utili-
za una broncoscopia rigida. El tamafio de
la criosonda depende del operador, pero
puede haber un mayor riesgo de neumo-

Figura 4. Reposicion del broncoscopio. Se desinfla el balén para una inspeccién cuidadosa.

térax con la sonda de 2,4 mm “. No se han
identificado diferencias significativas en el
rendimiento diagndstico, por lo que se re-
comienda la sonda numero 1,9 mm 24,
Para nuestra paciente se trabajo con un
broncoscopio flexible descartable y una
criosonda de 1,1 mm, para el cual previa-
mente se realizd una prueba de congela-
miento para lograr 5 mm de didmetro.

El bloqueador bronquial debe ser lo
suficientemente grande para obstruir
los bronquios segmentarios o principales
proximales al sitio de la biopsia, con el
objetivo de contener la hemorragia *>19),
La distancia optima entre la sonda vy la
pleura es esencial tanto para la seguridad
como para el rendimiento diagndstico,
por lo que la guia fluoroscopia con arco
en C resulta de mucha utilidad. La distan-
cia que se recomienda actualmente es de
1 cm de la pleura 44,

Es recomendable tomar biopsias de
dos sitios diferentes: un segmento dife-
rente dentro del mismo Iébulo o un 16-
bulo ipsilateral diferente. El nimero de
biopsias por segmento o Iébulo no esta
estandarizado y generalmente depende
del operador; sin embargo, se recomien-
da obtener de tres a cinco biopsias *”). En
el presente caso tomamos una muestra
por tratarse de nuestra primera experien-
cia y considerando el margen de seguri-
dad de la paciente.

Las complicaciones mds frecuentes de
la criobiopsia son la hemorragia mode-
rada (15%) y el neumotérax (10%) 9. La
hemorragia moderada fue definida por el
control de la hemorragia con un bloquea-
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Figura 5. Fragmento de parénquima pulmonar con alteracién estructural caracterizada por fibrosis intersticial
irregular (F), con areas quisticas bronquiolares (Q), focos fibroblasticos jovenes con acimulos linfoides aislados
(L). Patron histoldgico de neumonia intersticial no especifica en fase fibrosante. Tincion hematoxilina- eosina.

dor endobronquial o la administracion de
solucién salina helada. Nuestra paciente
desarrollo neumotdrax que se soluciond
con tubo de drenaje toracico, en menos
de 24 horas, con buena evolucion.

Finalmente, en nuestro pais la crio-
biopsia transbronquial es una técnica
nueva para los hospitales nacionales
publicos, lo que motiva a la exhaustiva
revision del tema y reportar las primeras
criobiopsias realizadas con la finalidad
establecer la metodologia, motivar su
réplica y mejora. Atribuimos el éxito del
procedimiento -como primera experien-
cia en nuestro hospital- a la capacitacion
adecuada de la técnica, y a la revision y
seguimiento de las recomendaciones.
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