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Articulo de investigacion

La toracoscopia como abordaje diagndstico para el estudio de
pacientes con sospecha de enfermedad pulmonar intersticial

Mayor Médico Cirujano Isracl Hernandez-Ramirez,' Mayor Médico Cirujano Victoria Rebollo-Hurtado,?
Mayor Médico Cirujano Gildardo Agustin Garrido-Sanchez,’ Cap. 1° M.C. Jorge Fagoaga-Valdivia*
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RESUMEN

Introduccién: la enfermedad pulmonar intersticial tiene un
cuadro clinico inespecifico y cuyo diagnodstico oportuno y preciso
es indispensable para mejorar la supervivencia de los pacientes.
Esto en ocasiones requiere, en el tltimo de los casos y en situacio-
nes en las que el diagnostico atin no es claro, posterior a la realiza-
cion de estudios o procedimientos menos invasivos, la toma de una
biopsia pulmonar; procedimiento que en la actualidad se realiza a
través de abordajes toracoscopicos con menor tasa de complica-
ciones, y evolucion posoperatoria y recuperacion mas rapidas de
los pacientes.

Objetivo: determinar si la biopsia pulmonar por toracoscopia
en pacientes con sospecha de enfermedad pulmonar intersticial en
un procedimiento seguro que pueda realizarse en el Hospital Cen-
tral Militar.

Material y método: estudio descriptivo, observacional, en el
que se registraron todos los pacientes remitidos por el servicio
de Neumologia al departamento de Cirugia Cardiotoracica con
solicitud de toma de biopsia pulmonar por sospecha de enfer-
medad pulmonar intersticial, en el periodo de enero a octubre
de 2010. Se incluyeron los pacientes a los que se les realizé la
biopsia por abordaje toracoscopico y se analizaron y compararon
las variables demograficas, evolucion posoperatoria e indicado-
res de estancia hospitalaria con el fin de determinar si este pro-
cedimiento es seguro y puede realizarse en el Hospital Central
Militar. Para el analisis estadistico de las variables en estudio se
utiliz6 el programa estadistico SPSS version 16. Para el analisis
de las variables cualitativas se utilizaron medidas de tendencia
central (frecuencia y porcentajes); en la comparacion de varia-
bles, la prueba x? y para evaluar correlacion, la prueba de Spear-
man. Para las variables cuantitativas se ocuparon las medidas de
tendencia central y dispersion (promedio y desviacion estandar o
mediana, moda y amplitud de variacion); se consider6 un grado
de significacion de 0.05.

Resultados: se estudiaron 15 pacientes, que no tuvieron distri-
bucién normal; la mediana de edad fue de 52 (42-74) afios, predo-

Thoracoscopy as diagnostic approach for the study of patients
with suspicion of interstitial lung disease

SUMMARY

Background: Interstitial lung disease is an unspecific pathol-
ogy which requires an appropriate and accurate diagnosis to im-
prove patient’s prognosis through starting an adequate treatment;
this sometimes implies lately and in conditions where diagnosis is
unclear after several non invasive studies, a lung biopsy, procedure
which recently has evolved into thoracoscopic approaches with a
lower incidence of complications and a better and more quickly
recovering and postoperative course of the patients.

Objective: To determine if thoracoscopic lung biopsy for pa-
tients with suspect of having interstitial lung disease is a safe pro-
cedure that can be performed in the Military Central Hospital.

Material and method: A descriptive and observational study
was made with all patients sent by pulmonologist to cardiothoracic
surgery service with a requirement of lung biopsy because of sus-
pect of interstitial lung disease that were recorded during January
through October of 2010. In this study were included patients with
a lung biopsy performed by a thoracosopic approach, demograph-
ic aspects were analyzed and compared as well as postoperative
course and hospitalary indicators with the aim of determine if this
is a safe procedure which can be performed in our hospital. For the
statistical analysis of the variables we used the software program
SPSS 16. Qualitative variables were compared using central ten-
dencies measures (frequency and percentages), also we used ?and
to evaluate correlation: Spearman test. Quantitative variables were
analyzed using comparative test according to central tendencies
measures (average, standard deviation), we considered a signifi-
cance level of 0.05.

Results: A total amount of 15 patients were studied, they didn’t
have a normal distribution; average age was 52 (42-74), female pa-
tients were majority with 10/15. Talking about postoperative stay-
ing, we recorded 8 patients subjected to thoracoscopic approach,
they were discharged before 4 days after procedure, it is important
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mind el sexo femenino, con 10 de 15 pacientes. Al analizar la es-
tancia posquirtirgica, se encontrd que los pacientes con toracosco-
pia fueron 8, mismos que fueron dados de alta antes de los cuatro
dias posteriores al procedimiento; en estos pacientes, la estancia
hospitalaria se debi6 a cuestiones de indole médico-administrativa
y sus radiografias de control posquirargico y previas al egreso es-
taban dentro de la normalidad. A todos los pacientes se les tomo
radiografia de torax de control inmediatamente al término de la
cirugia; de ellos, 3 tuvieron hallazgo de neumotdrax residual me-
nor de 20%, de éstos, 2 pertenecian al grupo de procedimiento to-
racoscopico. En la radiografia de control previo al egreso, en s6lo
un paciente se detecté neumotorax menor de 20% y pertenecio al
grupo de toracotomia. En las radiografias de control a la semana
del egreso y al mes, ninglin paciente tuvo hallazgos radioldgicos
patoldgicos. Ninglin paciente tuvo complicaciones posquirdirgicas.

Palabras clave: biopsia pulmonar, toracoscopia, enfermedad
pulmonar intersticial.

Antecedentes

El término enfermedad pulmonar intersticial (EPI) com-
prende mas de 200 entidades que se caracterizan por cambios
patoldgicos del epitelio alveolar, el endotelio capilar pulmo-
nar, la membrana basal o los tejidos perivascular y perilinfa-
tico. Este proceso inflamatorio puede derivar de un proceso
pulmonar primario o puede ser el resultado de una enferme-
dad sistémica, como padecimientos del tejido conectivo. Por
definicion, la enfermedad pulmonar intersticial no incluye
la respuesta inflamatoria secundaria a un agente infeccioso
o maligno conocido.! Se deben realizar pruebas de funcion
pulmonar (espirometria, volimenes pulmonares y capaci-
dad de difusion) en todos los pacientes con sospecha o con
diagnostico de enfermedad pulmonar intersticial, asi como
tomografia computada de alta resolucion, debido a que es un
componente esencial en el diagnostico de esta enfermedad
al proveer informacion de gran utilidad y ser mds sensible y
especifica que los estudios radiologicos simples; contribuye
ademads a una mejor discriminacion en los diagnosticos dife-
renciales y provee una guia para la planificacion de métodos
diagndsticos mas invasivos, como la broncoscopia, el lavado
broncoalveolar y las biopsias pulmonares, transbronquiales y
quirtrgicas, en caso de ser requeridas. El diagnostico certero
de enfermedad pulmonar intersticial se basa en un abordaje
multidisciplinario que incluye a neumoélogos, radidlogos y
patologos con experiencia en el diagndstico de estos pade-
cimientos. La enfermedad pulmonar intersticial tradicional-
mente conduce a un patron fisioldgico pulmonar restrictivo
y a una disparidad en el intercambio gaseoso a través de la
membrana alveolo-capilar.? Ninguno de los tratamientos mé-
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to note that hospitalary time was due to administrative issues not
medical, the postoperative X-ray control, just after and previous
discharge were all normal. X-ray control was mandatory just after
the surgery, 3 patients had residual pneumothorax less than 20%,
2 patients belonged to thoracoscopic approach group. In the X-
ray control previous to discharge, just one patient resulted with
pneumothorax less than 20%, this last one belonged to an open ap-
proach. During follow-up out of hospital X-ray controls one week
and one month after discharged, they all were normal. Any patient
had postoperative complications.

Key words: lung biopsy, thoracoscopy, interstitial lung disease.

dicos actuales ha mostrado un incremento de la superviven-
cia; solo el trasplante pulmonar ofrece posibilidad de incre-
mentarla y, por tanto, aliviar la funcién pulmonar en estos
pacientes.’ Definir la enfermedad precisa de manera indivi-
dual en cada paciente con enfermedad pulmonar intersticial
permanece como reto clinico importante; sin embargo, posee
implicaciones pronoésticas y terapéuticas de importancia. La
biopsia pulmonar quirurgica (BPQ) generalmente es la ma-
nera mas precisa de establecer el diagndstico y, por tanto, el
estudio histopatologico del pulmodn se considera parte impor-
tante, y en ocasiones la parte final, en la evaluacion de los
pacientes con sospecha de enfermedad pulmonar intersticial.

Existen situaciones en las que las caracteristicas clinicas
y los hallazgos radiologicos son muy sugerentes de la en-
fermedad, de tal manera que se puede obviar la biopsia. Las
limitaciones en la evaluacion diagnéstica que no incluya la
biopsia pulmonar son importantes, por lo que en esos casos,
en los que exista incertidumbre, la biopsia pulmonar por via
quirtrgica se considera necesaria. Los riesgos asociados con
este procedimiento son generalmente bajos; existe morta-
lidad perioperatoria de aproximadamente 5%. Esta tasa es
mas alta en pacientes con dafio en la funcion ventilatoria o
en los que recibieron ventilacion mecanica al momento de
la biopsia. De manera similar, la frecuencia de morbilidad
perioperatoria se reporta generalmente en menos de 10%.
Entre los eventos mas comunmente reportados se incluye la
fuga aérea y la insuficiencia respiratoria, que requieren ven-
tilacion mecanica. La variacion en el diagnostico histopato-
logico de la biopsia pulmonar es significativa, incluso entre
patélogos especializados. En general, la biopsia pulmonar
por medios quirargicos o bien, sustentada por métodos no-
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vedosos como las obtenidas por criosondas,* es un apoyo
necesario en multiples escenarios de la valoracion clinica
de pacientes con sospecha de enfermedad pulmonar intersti-
cial, en quienes no se puede descartar o confirmar este diag-
nostico; sin embargo, los resultados deben ser interpretados
de manera juiciosa y en el contexto de los hallazgos en el
paciente.’

La biopsia pulmonar se reconoce ampliamente como una
herramienta importante para el diagnostico y el tratamien-
to de diversas afecciones pulmonares. La biopsia pulmonar
transbronquial, percutanea, abierta y la cirugia toracoscopi-
ca videoasistida son los principales medios que se han desa-
rrollado para obtener fragmentos de tejido pulmonar con el
fin de realizar un estudio histopatologico del mismo.6

La toracoscopia es un ejemplo reciente de tecnologias
que se han implementado y que permiten explorar el interior
de la cavidad toracica con procedimientos que anteriormen-
te se realizaban de manera abierta y que en la actualidad
forman parte del armamento diagnostico-terapéutico.” La
toracoscopia involucra la creacion intencional de un neu-
motorax y la introduccion de instrumentos a través de la
pared toracica para visualizar estructuras intratoracicas. La
inspeccion directa de la cavidad pleural se ha desarrollado
desde 1910, cuando Jacobeaus utilizd una lente iluminada
con una fuente artificial de luz para diagnosticar y tratar un
derrame pleural secundario a tuberculosis. La reciente adi-
cion de videocamaras de alta definicion a los toracoscopios
para la obtencion de imagenes magnificadas, asociada con
el desarrollo de instrumental quirargico complejo y dispo-
sitivos mecanicos de engrapado, ha incrementado en gran
medida la capacidad del cirujano para la realizacion de pro-
cedimientos cada vez mas complejos, usando el toracosco-
pio. Comparada con la toracotomia abierta, la cirugia tora-
coscopica asistida por video (VATS) es un procedimiento
minimamente invasivo. Los pacientes tienden a ser sujetos
generalmente sanos que se someten a procedimientos diag-
nosticos, o bien, pacientes en alto riesgo, en los que se opta
por un procedimiento menos cruento con el fin de evitar una
toracotomia. Las ventajas potenciales de la VATS incluyen
menor dolor posoperatorio, movilizacion mas temprana,
menor morbilidad posoperatoria, estancia hospitalaria me-
nor, con la subsecuente disminucion de los gastos de hospi-
talizacion, una incision cosmética y, para algunos procedi-
mientos, menor tiempo quirrgico.®

La toracoscopia tiene una utilidad cada vez mayor para
la investigacion y tratamiento de padecimientos pleurales
y periféricos del parénquima pulmonar. Se realiza gene-
ralmente bajo anestesia local y sedacion.’ Por lo anterior,
la biopsia pulmonar por toracoscopia es el procedimiento
patrén de referencia para obtener el diagndstico histopato-
loégico de precision. Se debe considerar la biopsia pulmo-
nar toracoscopica en pacientes con enfermedad pulmonar
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intersticial de causa desconocida, en quienes la evolucion
sea subaguda, con un incremento en la opacidad pulmonar
y patron de atenuacion en mosaico (aspecto de vidrio esme-
rilado) en el estudio tomografico de alta resolucion, o bien,
con caracteristicas atipicas de fibrosis pulmonar idiopatica
en virtud de que estos pacientes con un adecuado diagndsti-
co pueden responder favorablemente al tratamiento. En pa-
cientes seleccionados se han utilizado nuevos abordajes am-
bulatorios con el retiro temprano de drenajes toracicos, en
caso de haberlos requerido, y modificaciones en la técnica
quirargica. Los pacientes en riesgo para este tipo de proce-
dimientos incluyen aquellos con insuficiencia respiratoria,
rapida progresion de la enfermedad, hipertension pulmonar
y enfermedad en etapas avanzadas. '

La seguridad de llevar a un paciente a la realizacion de
una biopsia pulmonar por toracoscopia con sospecha de
enfermedad pulmonar intersticial se ha demostrado amplia-
mente, puesto que este padecimiento no parece incrementar
el riesgo quirtrgico. El factor predictivo mas importante
que se correlaciona con efectos adversos fue la necesidad de
ventilacion mecénica en el momento de la biopsia pulmo-
nar o un estado de inmunosupresion. En ausencia de cual-
quiera de estos factores, la muerte, como complicacion de
la biopsia pulmonar por toracoscopia, es rara y se piensa que
la mortalidad se relaciona mas con una enfermedad aguda
que con el procedimiento quirdrgico en si mismo o con el
padecimiento cronico.!’ Recientemente hay una creciente
aceptacion a realizar biopsias pulmonares toracoscopicas
de manera ambulatoria y esta practica se ha implementado
exitosamente en muchos centros. Los reportes publicados
indican que esta conducta puede optimizar el uso de camas
hospitalarias sin incremento en el riesgo para el paciente,
si es que éste se selecciond apropiadamente. Esto general-
mente tiene que ser apoyado por adecuadas indicaciones de
egreso, escritas y verbales, para que en caso necesario el
paciente regrese al hospital de manera oportuna si tiene al-
gun deterioro.!?

Material y método

Seleccion de pacientes

Estudio descriptivo, observacional, en el que se contem-
plaron todos los pacientes vistos en la consulta externa de
Neumologia y remitidos por este servicio para la toma de
biopsia pulmonar por sospecha de enfermedad pulmonar
intersticial o los que estén hospitalizados bajo protocolo de
estudio por sospecha de esta enfermedad. Los pacientes se
sometieron a la valoracion preoperatoria establecida de ruti-
na y la toma de biopsia pulmonar se plane6 con un abordaje
toracoscopico. La valoraciéon preoperatoria de los pacientes
fue la que se realiza de rutina y los estudios contemplados
en el posoperatorio se indicaron de la misma manera. Los
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criterios de inclusién que se tomaron en cuenta son los si-
guientes:

1. De uno y otro sexo.

2. Edad 18-60 afios.

3. Pacientes con estado fisico, segin la American Society
of Anesthesiologists (ASA), I-111.

4. Pacientes con sospecha clinica de enfermedad pulmo-
nar intersticial sin comprobacion histopatoldgica.

5. Pacientes en los que ya se hayan descartado otras en-
fermedades pulmonares como causa del padecimiento.

6. Pacientes externos u hospitalizados, programados de
manera electiva para la toma de biopsia pulmonar por
toracoscopia.

7. Pacientes sometidos a biopsia pulmonar por toracosco-
pia, cuyo procedimiento se haya realizado en el periodo
del 1 de enero al 31 de octubre de 2010.

Los criterios de eliminacion fueron:

1. Pacientes que no acepten procedimiento anestésico o
quirargico.

2. Pacientes con estado fisico IV, V, VI, segun la Ameri-
can Society of Anesthesiologist (ASA).

3. Pacientes en los que la toma de biopsia sea distinta
del método toracoscopico.

4. Pacientes en los que por cualquier circunstancia se
pierda o altere el seguimiento.

5. Pacientes en los que el reporte histopatologico defini-
tivo sea distinto a enfermedad pulmonar intersticial.

Procedimiento quirtirgico

El o los sitios de la biopsia pulmonar se determinaron
de acuerdo con los hallazgos radiologicos en la tomografia
computada de térax. La anestesia administrada a los pacien-
tes fue la que considerd pertinente el servicio de Aneste-
siologia. Los sitios de acceso para la toma de la biopsia se
realizaron a través de la introduccién de tres puertos: uno de
10 mm en la linea axilar media, a nivel del séptimo u octavo
espacio intercostal, para la introduccion del toracoscopio y
dos puertos adicionales: uno de 10 mm para la introduccién
de la engrapadora y otro de 5 mm, cuyo lugar se determi-
né posterior a la inspeccion visual de la cavidad toracica;
en caso de requerirse puertos adicionales, éstos fueron de
5 mm y la ubicacion sera valorada en el transoperatorio. La
biopsia se tomo con dispositivos mecanicos de engrapado
y corte, y al término del procedimiento se cerraron los de-
fectos de introduccion de los trocares que hayan sido ne-
cesarios, dejando al final un orificio de 5 mm; a través de
éste se elimind el neumotorax intencionadamente estable-
cido, por medio de la aspiracion del mismo con una sonda
de Nelaton calibre 14 o 16 Fr; en el caso de los pacientes
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en los que haya sido necesario utilizar anestesia general ba-
lanceada con intubacion endotraqueal, esto se combin6 con
una maniobra de Valsalva para lograr la completa expansion
pulmonar; posterior a esto se extrajo la sonda de Nelaton y
se cerro el defecto de manera habitual.

Al finalizar el procedimiento, de inmediato se tomo a
los pacientes una radiografia anteroposterior de torax en el
quirdfano para corroborar la adecuada expansion pulmonar
y eliminacion del neumotérax establecido. El espécimen
quirargico obtenido se fijo en formol y se remitié para su
estudio histopatologico. Los pacientes, luego del término
del procedimiento, pasaron a la Unidad de Recuperacion
Posquirtirgica, para posteriormente reingresar a la sala de
hospitalizacion, en donde se continud su vigilancia posope-
ratoria. La indicacion del egreso se dio en conjunto por los
servicios de Neumologia y Cirugia de Torax. Previo al egre-
so se tomo una nueva radiografia de torax para corroborar la
ausencia de neumotorax.

Procedimientos posoperatorios

El seguimiento de los pacientes se realiz6 a la semana y
al mes posteriores a la realizacion del procedimiento qui-
rargico, cuando se les solicitd un nuevo estudio radiologico
de control.

Se tomaron en cuenta variables como: edad al momento
de la biopsia, sexo, tiempo de evolucion entre la manifesta-
cion del cuadro clinico y momento del diagnoéstico histopa-
tologico, tiempo quirurgico, tiempo anestésico, tabaquismo,
existencia de afecciones agregadas, sintomas predominan-
tes, resultado preoperatorio de la espirometria (en el caso
de pacientes a los que se les haya solicitado por el servicio
de Neumologia), resultado preoperatorio de la tomografia
computada de térax y de broncoscopia, asi como complica-
ciones posoperatorias.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico de las variables en estudio se
utilizé el programa estadistico SPSS version 16°. En las va-
riables cualitativas se usaron medidas de tendencia central
(frecuencia y porcentajes); en la comparacion de variables,
la prueba % y para evaluar correlacion, la prueba de Spear-
man. Para el analisis de las variables cuantitativas, las me-
didas de tendencia central y dispersion (promedio y desvia-
cion estandar o mediana, moda y amplitud de variacion); se
consider6 un grado de significacion de 0.05.

Resultados

Se estudiaron 15 pacientes, que no tuvieron distribucion
normal; de los 15 pacientes sujetos a estudio, a § se les rea-
liz6 la toma de biopsia por toracoscopia, en 6 se realizo el
procedimiento por toracotomia y en 1 de ellos se inici6 el
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procedimiento de manera toracoscopica, pero por dificulta-
des en la visualizacion y exposicion del campo quirtirgico el
procedimiento se tuvo que convertir (Figura 1).

La mediana de edad fue de 52 (42-74) afios, predomind
el sexo femenino, con 10 de 15 pacientes (Figura 2). Siete
de 15 pacientes tenian comorbilidades, les siguieron 3 de 15
pacientes con diabetes mellitus, después 2 de 15 pacientes
tenia antecedente de exposicion a biomasas, continuando
con hipertension arterial sistémica y enfermedad pulmonar
obstructiva cronica combinada con diabetes mellitus (Fi-
gura 3). Doce de 15 pacientes no tenian antecedentes de
tabaquismo.

Cuando analizamos la relacion de comorbilidades con el
género, no encontramos diferencia estadisticamente signifi-
cativa (Cuadro 1). Trece de 15 pacientes fueron tratados con
anestesia general y el resto con una combinacion de seda-
cion mas anestesia local.

La mediana del tiempo de evolucion de los sintomas de
los pacientes fue de 15 meses (2-48), todos los pacientes
tuvieron sintomas clinicos, el mas frecuente fue tos hiali-
na productiva en 4 de 15 pacientes, seguida por tos acom-
pafiada de disnea, en 4 pacientes, tos no productiva en 3
pacientes, y s6lo uno de 15 pacientes tuvo infeccion de las

Tipo de comorbilidad

H No
B Diabetes mellitus
[l HTA mas DM

E Exposicién a biomasa

E EPOC mis DM

Figura 3. Comorbilidades manifestadas por los pacientes sometidos a
biopsia pulmonar por toracoscopia.

Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México.
HTA: hipertension arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica.

Cuadro 1. Identificacion de comorbilidades
distribuidas por género

Nam. de pacientes

Conversion

O = N W A LA 0 0 O

Toracoscopia Toracotomia

Figura 1. Abordaje quirtrgico de los pacientes.
Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México.
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Edad (afios)
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Hombres Mujeres

Figura 2. Edad de los pacientes sometidos a biopsia pulmonar.
Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México.
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Comorbilidad p*

Si No

Masculino 2 4
Femenino 5 4 0.6

p*: por prueba exacta de Fisher.
Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México.

vias aéreas superiores (Figura 4). El tiempo anestésico del
procedimiento fue de 83 minutos (45-185) y el quirtrgico
fue de 60 minutos (30-145). Figura 5

Los dias de estancia hospitalaria previos al procedimien-
to quirargico se distribuyeron de la siguiente manera: de 1 a
10 dias, 4 pacientes; de 11 a 20 dias, 8 pacientes, y mas de
20 dias, 3 pacientes (Cuadro 2).

Sélo a 8 de los 15 pacientes se les realizd estudio es-
pirométrico; de ellos, 1 de los 8 pacientes tuvo una FEV1
menor de 40% y el resto una FEV1 mayor de 41%. Cuatro
estudios de los 15 pacientes reportaron obstruccion severa
(Cuadro 3).

El estudio de broncoscopia solo se realizo a 4 de 15 pa-
cientes y el reporte predominante fue una via aérea normal.
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Figura 4. Sintomas predominantes en los pacientes.
Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México.
IVRA: infeccion de las vias respiratorias altas.

100

80

Minutos

60 + (o]

40

T T
Tiempo anestésico Tiempo quirirgico

Figura 5. Tiempos anestésico y quirargico del procedimiento.
Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México.

Cuadro 2. Estancia hospitalaria global

Estancia hospitalaria Frecuencia
1 a 10 dias 4
11 a 20 dias 8
Mas de 20 dias 3

Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México

A los 15 pacientes se les realizo tomografia computada (Fi-
gura 6),y de éstos, 8 pacientes reportaron patrén en vidrio
despulido; y en relacion con el reporte final histopatologico,
11 de 15 pacientes realmente tenian neumonia intersticial,
seguida por paquipleuritis e inflamacion cronica en 1 de 15
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Cuadro 3. Resultados en la espirometria

Frecuencia
No tiene 7
Menor de 40% (patron restrictivo) 3
Mayor de 41% (obstruccion severa) 5

Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México.
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Figura 6. Tomografia computada de torax con patrén radioldgico en vidrio
despulido.
Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México.

pacientes, y 3 de los 15 sujetos tenian fibrosis pulmonar. Al
correlacionar estas variables se encontr6 una correlacion de
0.65 (Cuadro 4).

Al analizar la correlacion del tipo de sintoma manifes-
tado con respecto al patrén espirométrico, no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa; y el resultado fue
similar cuando analizamos la correlacion del tipo de sinto-
ma con los hallazgos radiologicos (Cuadros 5y 6).

Al analizar la estancia posquirurgica, se encontr6 que 8
de los 15 pacientes fueron tratados con toracoscopia y se
les dio de alta antes de los cuatro dias posteriores al pro-
cedimiento. En estos pacientes la estancia hospitalaria se

Cuadro 4. Correlacion de los hallazgos tomograficos con el
reporte final histopatologico

Hallazgos tomogrificos

Reporte histopatolégico Vidrio Otro patréon  Total
despulido f  patolégico f
Enfermedad intersticial 8 3 11
Paquipleuritis 0 1 1
Fibrosis pulmonar 2 1 3
Total 10 5 15

Con prueba de correlacion de Spearman de 0.645.
Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México.
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Cuadro 5. Correlacion del patron espirométrico con el tipo de sintoma

Patrén espirométrico

Tipo de sintoma No tiene Pb restrictivo Obstruccion severa f Total
f f

Tos hialina productiva 4 1 0 5

Tos mas disnea 2 1 2 5

Tos 1 1 2 4

Infeccion de las vias respiratorias altas 0 0 1 1

Total 7 3 5 15

Con prueba de correlacion de Spearman de 0.456.
Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México.

Cuadro 6. Correlacion de los hallazgos tomograficos
con el tipo de sintoma

Hallazgos tomograficos

Tipo de sintoma Vidrio des- Otro patrén Total

pulido f  patolégico f
Tos hialina 0 5 5
Tos mas disnea 3 2 5
Tos 3 1 4
Infeccion de las vias respira- 0 1 1
torias altas
Total 6 9 15

Con prueba de correlacion de Spearman de 0.760.
Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México.

debio a cuestiones de indole médico-administrativa y sus
radiografias de control posquirurgica y previa al egreso es-
taban dentro de la normalidad; un paciente egreso6 a los 7
dias por persistencia de neumotorax residual clinicamente
asintomatico y otro mas prolongoé su estancia hospitala-
ria a 16 dias por indicaciones de aspecto médico, pero no
quirargico; 5 de los 15 pacientes que fueron sometidos a
toracotomia fueron dados de alta entre el cuarto y quinto
dia (Cuadro 7).

Cuadro 7. Estancia hospitalaria posquirurgica en pacientes
sometidos a biopsia pulmonar en relacion con los
hallazgos tomograficos

Hallazgos tomogrificos

Dias de estancia hospitala- No Si Total
ria posquirurgica f f
2 5 0 5
3 2 2 4
4 1 2 3
5 0 1 1
7 1 0 1
16 1 0 1
Total 10 5 15

Con p no significativa por prueba exacta de Fisher.
Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México.
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A todos los pacientes se les tomo radiografia de torax de
control inmediatamente al término de la cirugia; de ellos,
3 de los 15 pacientes tuvieron neumotorax residual menor
de 20%, clinicamente asintomadtico; de éstos, 2 pertenecian
al grupo de procedimiento toracoscopico. En la radiografia
de control previo al egreso, so6lo uno de los 15 pacientes
tuvo neumotorax menor de 20% y pertenecid al grupo de
toracotomia. En las radiografias de control a la semana del
egreso y al mes, ningin paciente tuvo hallazgos radiologi-
cos patologicos.

Al analizar si en la cirugia abierta existia algiin patron
radioldgico anormal en la radiografia de control posope-
ratorio y antes del egreso de los pacientes del hospital, no
hubo diferencia estadisticamente significativa (Cuadros 8 y
9) y la correlacion fue menor de 20%. Ningun paciente tuvo
complicaciones posquirtirgicas mayores.

Al evaluar el tiempo quirtirgico y anestésico, €stos no in-
fluyeron en los dias de estancia hospitalaria posquirurgica.
El reporte histopatologico final en todos los casos en los que
se confirm¢ la sospecha clinica inicial fue neumonia de tipo
usual (Figura 7).

Discusion

Resulta interesante observar en este estudio que si bien
la muestra es pequefia, nos refleja el comportamiento de los
pacientes con sospecha clinica de enfermedad pulmonar in-
tersticial sometidos a una biopsia pulmonar.

Aunque no se les realizo espirometria a todos los pacien-
tes, el patron reportado mas frecuente fue el obstructivo;
sin embargo, la bibliografia internacional reporta un patrén
fisiologico pulmonar restrictivo y disparidad en el inter-
cambio gaseoso a través de la membrana y probablemente
nuestros resultados no coincidan por el tamafio pequeiio de
la muestra.

De manera similar, la frecuencia de morbilidad perio-
peratoria se reporta generalmente en menos de 10%. Hay
que realizar una adecuada evaluacion preoperatoria de los
pacientes con el fin de disminuir los riesgos inherentes al
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Cuadro 8. Correlacion del abordaje quirargico utilizado con los hallazgos radioldgicos posoperatorios

Tipo de cirugia

Toracoscopia f Toracotomia f Total
Sin complicaciones 6 6 12
Neumotoérax menor de 20% 2 1 3
Total 8 7 15

Con prueba de correlacion de Spearman de 0.654.
Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México.

Cuadro 9. Correlacion del abordaje quirargico utilizado con los hallazgos radioldgicos previos al egreso hospitalario

Tipo de cirugia

Toracoscopia f Toracotomia f Total
Sin complicaciones 8 6 12
Neumotoérax menor de 20% 0 1 3
Total 8 7 15

Con prueba de correlacion de Spearman de 0.264.
Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México.

Figura 7. Microfotografia a 10x, tincion hematoxilina-eosina; parénqui-
ma pulmonar con fibrosis intersticial y foco de proliferacion fibroblastica
subepitelial.

Fuente: archivo clinico del Hospital Central Militar, SEDENA, México.

procedimiento quirurgico, debido a que esta reportado que
la dependencia preoperatoria al oxigeno y la hipertension
pulmonar son factores de riesgo asociados que complican
el periodo trans y posoperatorio.'* Se debe considerar la
biopsia pulmonar toracoscopica en pacientes con enferme-
dad pulmonar intersticial de causa desconocida, en los que
la evolucidn sea subaguda, con opacificaciones en vidrio
despulido en el parénquima pulmonar en el estudio tomo-
grafico de alta resolucion, o bien, con caracteristicas atipi-
cas de fibrosis pulmonar idiopatica, en virtud de que estos
pacientes con un diagnostico adecuado pueden responder
favorablemente al tratamiento.”® En el estudio realizado
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por Dominic Morris se reporta la obtencion de un diagnds-
tico histopatologico posterior a la biopsia pulmonar por
cirugia toracoscopica videoasistida en 74% de los casos.!*
En nuestro estudio, a todos los pacientes se les practico
tomografia computada y cuando realizamos la correlaciéon
entre el informe tomografico con los resultados definitivos
histopatologicos de la biopsia, esta correlacion resulté ma-
yor de 60%.

En lo que respecta al subtipo de enfermedad pulmonar
intersticial reportada por el patdlogo, ésta fue de tipo usual
en todos los casos, lo que difiere de lo reportado en otros es-
tudios, donde si bien este subtipo es el mas frecuente,' no
abarca la totalidad de los casos; nuevamente hay que recordar
que el tamafio de la muestra en nuestro estudio fue pequefio.

La bibliografia reporta que el factor predictivo mas im-
portante que se correlaciona con los efectos adversos es
la necesidad de ventilacion mecanica en el momento de
la biopsia pulmonar;" en nuestro estudio, ningiin paciente
tuvo complicaciones, a pesar de que la mayoria fue someti-
da a ventilacion mecanica durante el procedimiento.

Los factores de riesgo identificados que pueden conlle-
var un peor prondstico, asi como complicaciones e incluso
la muerte, incluyen: edad mayor a 85 afos, admisiéon hos-
pitalaria en los seis meses previos al procedimiento e in-
vasividad y magnitud de la cirugia.'” No obstante, nuestros
pacientes fueron de edad menor (52 afios) y tal vez por esta
razén no tuvimos complicaciones.

En Estados Unidos se realizo un estudio en el que se con-
cluy6 que la biopsia quirargica pulmonar para el diagndsti-
co de enfermedad pulmonar intersticial es un procedimien-
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to seguro y util desde el punto de vista costo-beneficio.!®
Nosotros consideramos lo mismo, aun cuando no se logré
comprobar en su totalidad ni demostrar con significacion
estadistica, debido a lo pequefio de la muestra.

Se pretendia demostrar que realizar biopsia pulmonar por
toracoscopia (en este tipo de pacientes) es una técnica segura
que, en un momento dado, con evolucion satisfactoria de los
pacientes con controles radiogréficos y clinicos que no mues-
tren datos patologicos, éstos pueden egresar de manera tem-
prana, y que en un futuro la biopsia pulmonar por toracoscopia
pudiera ser cirugia ambulatoria.

Conclusiones

La toma de biopsia pulmonar por toracoscopia puede ser
segura. La correlacion de hallazgos tomograficos por sos-
pecha de enfermedad pulmonar intersticial con el reporte
final histopatologico de neumonia intersticial fue de 60%,
lo que lleva a pensar que si se toma en conjunto el reporte
tomografico sugerente con los sintomas referidos por el pa-
ciente, la toma de biopsia pulmonar puede ser practicamente
diagndstica de enfermedad pulmonar intersticial. La estan-
cia posquirurgica de los pacientes tratados con toracosco-
pia fue menor a cuatro dias, aunque esta estancia se debid a
cuestiones de indole médico-administrativa y no quirargica.
Ninguno de los pacientes en nuestro estudio tuvo complica-
ciones, cuando menos 30 dias después del procedimiento.
El patréon pulmonar reportado con mas frecuencia por la
espirometria fue el obstructivo. Los sintomas mas comu-
nes fueron tos hialina y productiva, junto con disnea, con
significacion estadistica importante. Hace falta agrandar el
tamafio de la muestra, lo que es un factor a considerar para
el desarrollo de més trabajos relacionados con el tema.
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