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¿Qué es una criobiopsia y cuándo se considera adecuada?

¿Cómo deberían interpretarse los hallazgos?

¿Cómo debería se un informe “ideal”?



Introducción

 Las Enfermedades Pulmonares Intersticiales Difusas (EPID) representan un grupo heterogéneo de 
patologías caracterizado por inflamación y/o fibrosis pulmonar que abarca más de 200 entidades.

 El diagnóstico comprende el abordaje multidisciplinar.  
• Integración datos clínicos,  radiológicos y patológicos. 
• Diagnósticos basados en guías y/o consensos. 
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Uso de la criobiopsia (CB) transbronquial

 La biopsia transbronquial mediante criosonda/criobiopsia (CB) es un procedimiento de 
obtención de muestra  tisular a partir de una sonda mediante congelación.
• Broncoscopio flexible o rígido.
• Control mediante escopia.

 El material obtenido se incluye inicialmente en solución salina y seguidamente en formol.

 Sonda flexible de 1,9-2,4 mm de diámetro.
 Contacto tisular 5-6 segundos.
 Varias tomas (ideal 4-6).



Ventajas y recomendaciones en el uso de la CB 

 La CRIOBIOPSIA (CB) permite obtención de mayor cantidad de volumen alveolar sin los artefactos 
de la transbronquial tradicional con pinzas.

 Las complicaciones como infección, neumotórax, sangrado y exacerbaciones agudas son menores 
que en biopsia quirúrgica. 

1. En pacientes con sospecha de EPID, la CB puede
utilizarse para obtener hallazgos histológicos útiles en el
diagnóstico multidisciplinar.

2. Obtención muestra de al menos dos localizaciones
diferentes.

3. Realizar la biopsia con el límite de la criosonda a 1 cm de
la pleura.

4. Uso de escopia.
5. Uso de bloqueo bronquial vs tubo endotraqueal o

broncoscopio rígido.
6. Se prefiere el uso de criosonda pequeña (1,9 mm) frente

a tamaño mayor (2,4 mm).

RECOMENDACIONES



Escenario actual del uso de la CB. Utilidad clínica

 Forma parte del abordaje inicial para diagnóstico de patología intersticial.

 Aumento del procedimientos mediante la CB.

 Las guías recientes para diagnóstico de IPF no incluyen recomendaciones
a favor o en contra de su utilización debido a la limitada evidencia al
respecto.

 Estudios comparativos comienzan a dar resultados contemplando su
interpretación en el comité multidisciplinar (CMD).

 Ha venido “para quedarse” pero no es perfecta…

• Presencia sólo de pared bronquial con mínimo/nulo tejido alveolar 
peribronquial.

• Únicamente parénquima pulmonar normal o con cambios 
focales/inespecíficos.

• Presencia de pleura. Colby et al. Arch Pathol Lab Med—Vol 141, July 2017 



Ann Am Thorac Soc Vol 19, No 7, pp 1193–1202, July 2022 

2 estudios comparativos
CB vs Bx quirúrgica 

COLDICE N=65

Cryo-PID   N=21 Concordancia histológica 38%

Concordancia histológica 70,8%
Concordancia tras CMD 76,9% 

 Rendimiento diagnóstico de 80% en pacientes con EPID.
 Procedimiento relativamente seguro (sangrado 30%, neumotórax 8%).

• Baja calidad de la evidencia
• Baja confianza (estudios poco controlados)
• Factores múltiples que afectan rendimiento CB
• NECESIDAD DE MÁS ESTUDIOS SISTEMÁTICOS COMPARATIVOS

Am J Respir Crit Care Med Vol 199, Iss 10, 1249–56, May 15, 2019

Lancet Respir Med. 2020 Feb;8(2):171-181

Criobiopsia vs Biopsia quirúrgica



Registro CB en el Hospital U y P la Fe periodo 2011-2022

 Realización de criobiopsias desde año 2011
 Comité patología intersticial desde año 2015 
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Patrón NIU 28%
Patrón NINE 17%
Peribronquial 20%
Otros 35%

TOTAL: 283 CASOS



Interpretación histológica

• Experiencia en diagnóstico de EPID en biopsia quirúrgica extremadamente importante.

• Abordaje debe ser similar al de otras biopsias de EPID.

• Primer abordaje a bajo aumento.

• Reconocer PATRÓN LESIONAL como se haría en biopsia quirúrgica. 

• Buscar cambios más específicos que permitan categorizar.

• Diagnóstico diferencial y correlación clínica y radiológica.



Leslie KO. J Clin Pathol. 2009 May;62(5):387-401.

Abordaje diagnóstico en seis patrones histológicos
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Recomendaciones de informe

PROTOTIPO INFORME “ESTANDARIZADO”

1. LISTADO DE TÉCNICAS UTILIZADAS
• H-E, tricrómico, elásticas, PAS-Alcian, IHQ, estudios moleculares.

2. DESCRIPCIÓN DE CADA UNA DE LAS MUESTRAS
• Localización (segmento de procedencia).
• Tamaño .
• Muestra central (cartílago o estructuras bronquiolares >40% de la superficie muestral).
• Muestra periférica (con /sin pleura, con alveolos presentes en >60%).
• Patón histológico (NIU, NINE, RB, Organización, capilaritis, etc).
• Grado de “certeza” de los hallazgos.
• PATRÓN PREDOMINANTE MÁS HALLAZGOS COMPLEMENTARIOS.

3. DIAGNÓSTICO FINAL +/- COMENTARIO CON CORRELACIÓN CLÍNICA Y RADIOLÓGICA
• Patrón NIU (con consiguiente grado certeza).
• Otros patrones.
• Diagnóstico específico/descriptivo
• Ausencia de patrón/fibrosis no clasificable.

Arch Pathol Lab Med—Vol 143, April 2019 



• Las muestras obtenidas con CB permiten el estudio de patología intersticial con mayor cantidad

tisular y menor artefacto que la biopsia transbronquial tradicional.

• El rendimiento es menor que la biopsia quirúrgica, sin embargo su menor número de

complicaciones y morbimortalidad favorecen su uso cada vez , más extendido.

• Deberían realizarse en centros con experiencia en la obtención así como estudio de EPID.

• MUY IMPORTANTE ESTUDIO EN COMITÉ MULTIDISCIPLINAR.

• Se propone ABORDAJE SECUENCIAL. Primera aproximación diagnóstica antes de considerar
biopsia quirúrgica sobre todo pacientes con morbilidad asociada.

Conclusiones
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