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Las enfermedades intergticiales de pulmoén incluyen una serie de afecciones, mas bien
heterogéneas, que se caracterizan por la afectacion difusa y habitualmente cronica del tejido
conectivo del pulmoén sobre todo del intersticio periférico y mas delicado de las paredes
alveolares. Se piensa en la actualidad que, sea cual fuere la enfermedad intersticial o su
causa especifica, la manifestacion mas importante es la alveolitis, 0 sea, la acumulacion de
células inflamatorias o inmunitarias efectoras dentro de las paredes 0 espacios aveolares.*
En estos pacientes se presenta, desde el punto de vista funcional, una limitacion ventilatoria
redtrictiva con alteraciones del intercambio gaseoso y una importante ateracion de la
ventilacion/perfusion. Aproximadamente un tercio de estos casos requiere de una biopsia
pulmonar para el diagnostico.> La decision de realizar ésta se basa en la probabilidad de que
el examen patoldgico obtenido de los tejidos nos va a brindar informacion esped fica acerca
de la causa de los procesos de la enfermedad, la cual puede ser empleada para alterar
tratamiento que harecibido el paciente.

Este estudio se realizo para evaluar los beneficios de la biopsia pulmonar después que las
técnicas menos invasivas fallaron en la busgqueda de un diagnéstico en una serie de
pacientes con infiltraciones pulmonares difusas de origen desconocido.

METODOS

Se realizO un estudio retrospectivo donde se analizaron los pacientes con biopsias
pulmonares por toracoscopia videoasistida en nuestro Hospital. Luego de emplearse
técnicas diagnosticas menos invasivas, estos presentaban lesiones pulmonares sin
diagnostico.

El proceder se aplico a 128 pacientes, de los cuales 95 eran hombres (74,2 %) y 33, mujeres
(25,8 %. La edad media fue de 48,2 afios.



Se incluyeron en este grupo los casos con evidencia radiologica de enfermedad pulmonar
intersticial (EPI); los casos de nddulos pulmonares solitarios u otro proceso pulmonar
focalizado fueron excluidos. Los pacientes de este grupo fueron investigados previamente
con tomografi a axial computadorizada (TAC) helicoidal, resonancia magnética nuclear
(RMN), broncoscopio, esputo citoldgico y bacteriol 6gico.

Técnica operatoria: biopsia pulmonar por toracoscopia videoasistida

Se aplicO anestesia general por intubacion endotragueal con tubo de doble luz, e cua
permite ventilar independientemente los pulmones. Se monitorizaron durante la operacion:
tension arterial (TA), electrocardiograma (ECG), oximetri a de pulso y diéxido de carbono
del aire espiratorio final. El paciente se colocd en decubito lateral y después de colapsar el
pulmon, se introdujo el toracoscopio. La posicion y el nimero de orificios puede variar en
dependenciade lalocalizacion y el tamarfio de la lesion diagnosticada. Se colocaron trocares
de 10 mm parael instrumental y los instrumentos épticos.

Se realizo la dilatacion digital del orificio por € cual se introdujo el engrapador lineal
endocavitario Endogia Universal, e inmediatamente por debajo del tejido por resecar se
colocd un clamp intestinal recto de Doyen que actlia como gui apara la posterior colocacion
del engrapador. Para el diagnostico se tomaron muestras en cufiade tejido de3 x 2 x 1 cm,
las cuales se resecaron utilizando el engrapador lineal endocavitario. Las muestras fueron
enviadas inmediatamente al pat6logo para su valoracion. A cada caso se le dejo drenagje
toracico 28F colocado a través del orificio inferior, bajo vision directa. Las puertas de
entrada se suturaron en dos planos.

RESULTADOS

Del total de 128 biopsias realizadas, 83 (66 %) tuvieron un diagnéstico esped fico, mientras
gue 45 (34 %) no tuvieron un diagnastico esped fico.

Los diagndsticos esped ficos obtenidos con mayor frecuencia fueron: e carcinoma
pulmonar y la sarcoidosis, mientras que la nheumonitis intersticial y la fibrosis pulmonar
intersticial, fueron el grupo histolégico predominante en los casos de diagnéstico no
esped fico.

Los drenajes toracicos fueron removidos tempranamente y los pacientes permanecieron
menos tiempo en el hospital (3 a 4 dias). Los pacientes a los que realizo la biopsia por
técnica abierta quedaron hospitalizados por mas de 4 d as. El nimero de complicaciones en
este grupo de pacientes fue minimo, solo 4 casos tuvieron infeccion superficial en las
puertas de entrada.

DISCUSION



Los pacientes con enfermedad pulmonar intersticial (EPI) son un desafi o a tratar. Muchos
de ellos tienen una informacion inadecuada acerca del proceso de la enfermedad, un
diagnostico impreciso, tratamiento insatisfactorio, inaceptables efectos asociados con la
terapia aplicada y un control pobre de los d ntomas de progresion de la enfermedad.
Establecer el diagnéstico exacto deviene esencial para proveer a los pacientes de
expectativas razonables en cuanto al pronodstico y los efectos del tratamiento.

Con anterioridad, la demanda de biopsia pulmonar era relativamente pequefia, sin embargo
luego del advenimiento de la modalidad por toracoscopia videoasistida, se ha evidenciado
un incremento en el nuamero de las referencias sobre biopsias pulmonares. Al ser esta
técnica menos invasiva que la biopsia pulmonar abierta, se incrementé del nimero de
biopsias realizadas mediante este proceder y el consiguiente nimero de diagnosticos
definidos.

La biopsia por toracoscopia videoasistida tiene una baja morbilidad y mortalidad, alta
exactitud y productividad y pocos riesgos. Métodos como la broncoscopia, €l lavado
broncoalveolar, la biopsia transbronquial y la biopsia transtoracica con aguja, alin son
considerados para el diagnogtico inicial.>s Si el paciente tiene adenopati as mediastinales, la
mediastinoscopia puede utilizarse preferentemente antes de la biopsia pulmonar ya que es
menos invasiva.

Para iniciar una evaluacion diagnodstica es esencia la historia médica y ocupacional
completa, que generalmente aporta pistas 0 datos muy importantes, mientras que los
distintos andlisis seroldgicos pueden ser empleados para confirmar el diagnaostico.

Gaender y Carrington mantienen que la lingala y la punta del 16bulo medio deben ser
evitados para la toma de biopsia,® en contraposicion con Wetstein,” quien refiere en su
estudio que la muestra de biopsia puede realizarse en cualquier zona del pulmén, con lo
cual coincide nuestra opinidn. Por otra parte, debemos sefidlar que en nuestro estudio la
TAC helicoidal fue altamente efectiva para seleccionar el sitio adecuado para la biopsia, 1o
cual se corresponde con lo planteado por Mathieson y otros® y que se confirmo
posteriormente con la vision directa del area pulmonar.

En cuanto a la toma de muestra de tejido para la biopsia, en nuestro estudio se
seleccionaron 2 0 3 fragmentos de 3 x 2 x 1 cm aproximadamente en cada caso. Las
muestras fueron valoradas inmediatamente por el patélogo y resultaron suficientes para el
andlisis histologico. Ello coincide con los resultados de Vidone y Librtin,°> quienes
obtuvieron buenos resultados en su estudio con muestras similares de tejido. Si en alguno
de los pacientes estudiados, la cantidad de tejido hubiese sido insuficiente, habri amos
continuado tomando muestras por el mismo procedimiento.

En nuestro estudio obtuvimos diagnosticos esped ficos en €l 66 % de los casos, 1o cual
coincide con lo reportado en otras series con valores de efectividad diagndstica entre el 34
y 98 %.°1 La tergpéutica fue cambiada conforme al diagnéstico, sin embargo, en
diagnosticos inesped ficos como neumonitis interticial, fibrosis alveolar, bronquiolitis
obliterante, neumoni a eosinofi lica entre otros, se aplicaron tratamientos con esteroides en
los pacientes sintomaticos y se obtuvieron buenos resultados.»



Conclusiones

La biopsia pulmonar por toracoscopia videoasistida ha resultado un método muy Util para el
diagnostico de enfermedades intersticiales que no han sido diagnosticadas por otros
métodos menos invasivos. Posee elevados indices de especificidad y exactitud, y baja
morbilidad y mortalidad. A pesar de que en un grupo pequefio de pacientes no nos aporto el
diagnostico esped fico, es meritorio sefialar que la recuperacion del paciente fue masrapida,
mucho mejor ei nfimo el nimero de complicaciones.
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