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La biopsia pleural por puncion es una técnica bien establecida que permite obtener muestras
a ciegas de la pleura parietal. En el ultimo tiempo, la videotoracoscopia ha agregado la
posibilidad de obtener muestras de mayor tamario dirigidas de la pleural parietal , as' como
también de la pleura visceral. EI mayor rendimiento de la biopsia pleural se obtiene cuando
es realizada por un médico experimentado que trabaja en estrecha relacion con el patélogo
especialista. Cuando la biopsia pleural es realizada por un médico inexperto, es frecuente que
la muestra sea insuficiente y esté constituida sélo por haces de musculo estriado (musculos
intercostales) o tejido adiposo subpleural parietal. Cuando la biopsia pleural es estudiada por
un patologo no especialista o con el minimo de informacién clinica y desconocimiento del
problema diagndstico a resolver, entonces es muy frecuente el diagndstico de "pleuritis
cronica inespecifica". Este es un diagnéstico que actualmente carece de trascendencia y
significacion en patologia pleural.

En neoplasias, la biopsia por si sola tiene un rendimiento diagnostico de aproximadamente
50%; el estudio citologico de 54% y la combinacion de ambos sobre 90%. El rendimiento de
la biopsia pleural es mayor con biopsias repetidas, tanto para lesiones benignas como
malignas. En casos dificiles, la pleuroscopia y la videotoracoscopia pueden aumentar el
rendimiento, pues permiten una vision directa de la lesion y la obtencién de muestras mas
representativas. El rendimiento de la biopsia pleural aumenta en precision diagndstica si se
utilizan técnicas complementarias de estudio histopatol6gico como inmunohistoquimica y
microscopia electrénica.

La principal y mas frecuente indicacion de la biopsia pleural es el estudio de un derrame
pleural. Las causas de derrame pleural son numerosas; en conjunto, la insuficiencia cardiaca,
la tuberculosis y las neoplasias representan el 75%. Para el médico general la causa méas
frecuente es la insuficiencia cardiaca congestiva, que rara vez requiere de biopsia pleural. En
cambio, para el médico especialista de centros hospitalarios de mayor complejidad, la
indicacion mas frecuente es la neoplasia. En un estudio de la Clinica Mayo se comparo el
resultado de la toracocentesis y de la biopsia pleural con aguja en 414 pacientes con derrame
pleural entre 1973-1982. La biopsia pleural fue insuficiente en 55 casos (13,3%), habia
neoplasia en 281 casos (67,9%) y el diagnostico se establecid en el estudio citolégico en 162
casos (57,6%) y por biopsia en 123 (43%). Una biopsia positiva con citologia negativa se
encontrd solo en 7,1%. Este estudio muestra que la biopsia y el estudio citoldgico son
complementarios y el rendimiento diagnostico aumenta cuando se utilizan ambas técnicas.
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Para el pat6logo hay un nimero mas bien limitado de causas que debe investigar y puede
identificar en la biopsia pleural: neoplasias, infecciones, incluida la tuberculosis, sarcoidosis,
algunas mesenquimopatias (vasculitis y granulomas) y reacciones de hipersensibilidad.

La biopsia pleural por congelacion (biopsia pleural contemporanea) no es fidedigna y no
debe indicarse: hay limitaciones propias de la técnica con defectos en la confeccion de los
cortes que pueden inducir a error, los fragmentos que se obtiene suelen ser pequefios y existe
la posibilidad de agotamiento de la muestra, los estudios que pueden realizarse son limitados
y la conducta quirargica en general no varia sustancialmente.

Neoplasias

Mesotelioma y metdstasis

La biopsia pleural es pocas veces diagndstica en mesotelioma y el estudio citolégico es
menos confiable para este tipo de neoplasia que para carcinoma. El diagndstico de
mesotelioma es uno de los problemas mas dificiles en la biopsia pleural. Por una parte, esta el
problema de la diferenciacion entre hiperplasia mesotelial y mesotelioma maligno, y por otro,
el de distinguir este Ultimo de mestastasis de adenocarcinoma. En algunos casos es necesario
recurrir a estudios complementarios como inmunohistoquimica y microscopia electronica. El
mesotelioma maligno muestra frecuentemente reaccidn positiva para la proteina del gen p53,
en cambio la hiperplasia no. La diferenciacion entre mesotelioma maligno y adenocarcinoma
metastasico puede resolverse también con ayuda de estas técnicas. Ademas de los criterios
convencionales de diagnostico diferencial, el patron de citoqueratinas es caracteristico para
mesotelioma y para adenocarcinoma. Ningun marcador es especifico para mesotelioma, pero
la inmunorreactividad para antigeno carcinoembrionario (CEA) es el marcador mas Util para
distinguir mesotelioma de adenocarcinoma. Actualmente existen ademas numerosos
anticuerpos monoclonales que permiten una mejor orientacion del origen de un
adenocarcinoma, por ejemplo ovario (CA125), gastrointestinal (CA 19.9), mama (CA13.3y
BRST-1), préstata (antigeno prostatico especifico), tiroides (tiroglobulina y calcitonina).
Aproximadamente el 75% de las metastasis pleurales corresponde a carcinoma (Tabla 1).

Tablal.
FRECUENCIA DE METASTASIS Y LINFOMA EN BIOPSIA PLEURAL

Left et al Prist et al Chernow y Sahn
(1978) (1979) (1977)
Ca mama 26-49% 19% 21%
Ca pulmodn 10-24% 38% 33%

Ca ovario 6-17% 9% ---



Linfoma 13-24% 10% -

Ca gastrico 7%

La microscopia electrénica permite identificar mesotelioma por la presencia de
microvellosidades sinuosas y largas, desmosomas, uniones densas y tonofilamentos; la
presencia de microvellosidades cortas, vacuolas de secrecién y limenes intracitoplasmaticos
favorecen adenocarcinoma.

Linfoma

El diagnostico de linfoma puede ser muy dificil y en estos casos es necesario estudiar
clonalidad y subpoblaciones linfoides (panT, panB, kappa, lambda). La presencia de
poblaciones mixta, de células T y B, o de poblaciones B policlonales sugieren reaccion
inflamatoria; en cambio, la restriccién kappa o lambda, o sea la presencia de una poblacién
de linfocitos B que secreta sélo una de estas cadenas livianas es muy sugerente de linfoma de
tipo B. La monoclonalidad de células T debe ser estudiada con técnicas completas de
biologia molecular.

Infecciones

La biopsia pleural de infecciones muestra exudado fibrinoso, infiltracion celular inflamatoria
variable y células mesoteliales reactivas, pero rara vez bacterias o inclusiones virales. Los
derrames por hongos son excepcionales, mas frecuentes en inmunodeprimidos y en la biopsia
pueden detectarse los microorganismos, especialmente Histoplasma capsulatum, Aspergillus
y Blastomyces.

En tuberculosis la biopsia tiene un alto rendimiento. Los granulomas caracteristicos,
epitelioideos con caseificacion y células gigantes de Langhans, pueden encontrarse en hasta
65% de los casos y el cultivo de la muestra puede ser positivo en 80-100% de los casos.
Ocasionalmente se encuentra s6lo una inflamacion fibrinosa con tejido granulatorio rico en
células mononucleares, lo cual es un signo indirecto de probable infeccidn tuberculosa. En
estos casos, se recomienda realizar cortes histoldgicos seriados de la muestra y repetir la
biopsia pleural si es necesario. Actualmente es cada vez menos frecuente la biopsia pleural
por sospecha de tuberculosis debido a que el diagndstico clinico suele ser realizado sobre la
base de los niveles de adenosin-deaminasa (ADA) en liquido pleural.

El empiema pleural no requiere de biopsia pleural para su diagnostico diferencial.

Otras enfermedades

La sarcoidosis muestra granulomas proliferativos sin caseificacion o una inflamacién cronica
inespecifica. Es poco frecuente y el diagndstico es por descarte.



Las mesenquimopatias como lupus eritematoso, panarteritis nodosa y artritis reumatoidea
pueden causar derrames pleurales. La biopsia pleural puede mostrar ndédulos reumatoideos
caracteristicos, lo cual es excepcional, o bien vasculitis necrotizante en lupus eritematoso y
panarteritis nodosa.

Existe una condicion especial denominada "pleuritis eosinofilica” en la cual se encuentra un
proceso inflamatorio con alto contenido de eosindfilos. Clasicamente se ha considerado este
hallazgo un signo caracteristico de granulomatosis de Langerhans (esta denominacion
reemplaza a histiocitosis X o granuloma eosindfilo), pero actualmente se sabe que existen
otras causas como neumonia (24%), neumotorax (16%), hipersenbilidad (14%), infarto (6%)
y desconocidas (28%).

En resumen, la biopsia pleural es de gran utilidad en el diagnostico de enfermedades
pleurales cuando es realizada y analizada por un equipo de especialistas experimentados.
Tiene alto rendimiento diagndstico, especialmente cuando se realizan técnicas
complementarias de diagndstico y existe una estrecha colaboracion entre el médico clinico y
el patdlogo.
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