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Con objeto de evaluar una técnica quirúrgica alterna-
tiva a la biopsia pulmonar a cielo abierto en el diagnóstico
de las neumopatías intersticiales difusas, se realizó biop-
sia pulmonar transpleural por toracoscopía en 31 pacien-
tes con enfermedad pulmonar intersticial difusa. Después
de provocar neumotorax artificial, se introdujo un tora-
coscopio bajo anestesia local, obteniéndose bajo control
visual varios framentos de tejido con un promedio de 5 X
3,6 mm. La única complicación atribuible al procedi-
miento fue una hemorragia peroperatoria de 300 mi que
cedió rápidamente.

En 30 de los 31 pacientes fue posible obtener el diag-
nóstico de certeza que incluyó: alveolitis fibrosante mural
(15), alveolitis alérgica extrínseca (7), histiocitosis X (2),
carcinoma bronquioloalveolar (3), bronquiolitis oblite-
rante (1), neumonía intersticial linfoidea (1), e histoplas-
mosis pleuropulmonar (1).

Estos resultados sugieren que este método quirúrgico
es una opción que debería contemplarse en pacientes en
los que no es posible realizar la biopsia pulmonar a cielo
abierto.
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Thoracoscopic transpleural pulmonary biopsy
in the diagnosis of difíüse interstitial
pneumopathy

Morphologyc diagnosis by lung biopsy is the main tool
for the treatment-planning and prognosis in patients with
interstitial lung disease (ILD). Although open lung
biopsy is the most reliable method for histologic diagno-
sis, there are some patients with severe pulmonary fun-
ction compromise in which this procedure cannot be re-
commended. For this reason, a study which evalúales the
thoracoscopic route has been carried out. 31 patients with
the clinical diagnosis of ILD underwent thoracoscopy,
two to five samples per patient were obtained. The tissue
was processed for light microscopic analysis. The results
showed that in almost all the patients, a specific diagnosis
was made including: hypersensitivity pneumonitis (7),
lymphoid interstitial pneumonia (1), bronchiolitis oblite-
raos (1), bronchiolo-alveolar carcinoma (3), histiocyto-
sis-X (2), histoplasmosis (1) and usual interstitial pneu-
monia (15). In oniy one case the diagnosis was not
established. Any complications related with the thora-
coscopic procedure was reported. These preliminary re-
sults suggest that lung biopsy with the thoracoscopic tec-
hnique is an altemative procedure in patients with ILD
and severe pulmonary function impairment.

Introducción

Se denomina «neumopatía intersticial difusa» a
un conjunto muy heterogéneo de enfermedades que
afectan de manera difusa la estructura del parén-
quima pulmonar. Estos padecimientos, originan un
cuadro clínico, radiológico, funcional respiratorio y
que precisan estudios de laboratorio muy similares,
aunque puede variar considerablemente1'4. Esta
problemática hace necesaria la biopsia pulmonar
para el estudio morfológico de las piezas obtenidas.

En a&os recientes, se han popularizado algunas
técnicas quirúrgicas como la biopsia pulmonar
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transbronquial, y la biopsia percutánea5'7, pero am-
bas adolecen de varios inconvenientes entre los que
destacan la obtención de material insuficiente, y su
realización «a ciegas»; lo que en conjunto disminuye
la precisión del diagnóstico histológico.

Tanto en nuestra experiencia8, como en la de otros
autores5'9, la mejor forma de obtener una muestra
útil para el diagnóstico morfológico, la valoración
del grado de inflamación o fibrosis y la evaluación
del pronóstico, es la biopsia a cielo abierto. Sin em-
bargo, en un número de pacientes, este procedi-
miento no puede realizarse dado que presentan insu-
ficiencia respiratoria grave.

En este contexto, desde hace dos años hemos ini-
ciado el uso de la biopsia pulmonar por toracoscopía

215



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 22, NUM. 5, 1986

como un procedimiento alternativo,y en este trabajo
se reportan los resultados en 31 pacientes estudiados
por el método mencionado.

Material y métodos

Se estudiaron 31 pacientes (21 del sexo femenino y 10 mascu-
lino), cuyos datos clínicos, radiológicos y funcionales fueron com-
patibles con el diagnóstico de neumopatía intersticial difusa.

Los enfermos sometidos al procedimiento fueron aquellos re-
nuentes a ser intervenidos a cielo abierto, y bajo anestesia general, y
los que por parámetros funcionales, tales como hipoxemia severa o
hipercapnia, se consideraron como sujetos de alto riesgo para la
biopsia pulmonar a cielo abierto.

La edad promedio fue 46 años, con un rango de 10 a 76 años.
El diagnóstico de ingreso fue de neumopatía intersticial difusa de

etiología sin determinar en 24 pacientes, alveolitis alérgica
extrínseca (AAE), en 2, carcinomatosis pulmonar en dos, e histio-
citosis X, esclerosis sistémica progresiva (ESP), e histoplasmosis
pulmonar en los tres pacientes restantes.

La toracoscopía fue realizada en el quirófano, previa premedica-
ción con atropina 0,1 mg y diazepan de 5 a 10 mg por vía intramus-
cular, bajo control electrocardiográfico ya que a pesar de que se uti-
lizó anestesia local, en cuatro pacientes se requirió de sedacción

superficial con fentanyl a dosis de 0,5 mg/kg, debido a un estado de
mayor ansiedad al habitual.

Se utilizó un toracoscopio Storz rígido, de 11 mm de diámetro,
que consta de un trocar y una cánula con válvula, un telescopio ope-
rativo gran angular con transmisión de luz por fibra óptica incorpo-
rada, un fórceps para biopsia, 2 electrodos cauterizadores, un ins-
trumento para palpación y 2 agujas de inyección.

La técnica del procedimiento fue la siguiente: el paciente fue co-
locado en decúbito dorsal, ya que ésta fue la posición mejor tole-
rada por nuestros enfermos, a diferencia del decúbito lateral, que se
utiliza preferentemente para la exploración de la cavidad torácica
en patología pleural y mediastínica.

Se eligió el sitio de acceso del instrumento mediante la percusión,
con el objetivo de delimitar el hemidiafragma y entrar por encima
de éste, debido a la elevación provocada por la patología pulmonar
intersticial, y por la posición corporal adoptada. Habitualmente se
eligió el tercer o cuarto espacio intercostal sobre la línea axilar ante-
rior, ya que el abordaje del tórax en esta posición nos permite ob-
servar, adecuadamente, la mayor parte de sus estructuras.

Se llevó a cabo la técnica de asepsia y antisepsia propia de cual-
quier intervención quirúrgica en el quirófano, y se infiltró lidocaíca
al 2 % en la zona seleccionada, incluyendo piel, tejido celular sub-
cutáneo, músculo, y espacio intercostal, bloqueando así el nervio
correspondiente.

Posteriormente, se realizó una incisión de 1,5 a 2 cm de piel, per-
pendicular a la línea axilar anterior, y se disecó con pinza roma y en
forma digital sobre el borde superior del arco costal hasta la pleura
parietal, la cual fue incidida hasta palpar el parénquima pulmonar
produciéndose un neumotorax.

Se introdujo el trocar con válvula, y a través de éste, el toracosco-
pio, aumentando en ese momento el neumotorax hasta nivelar la
presión intrapleural con la atmosférica. No todos los pacientes tu-
vieron colapso total del parénquima pulmonar dificultando así la
adecuada exploración de la cavidad torácica y la selección del sitio
de la biopsia, sin embargo, en todos fue posible tomar la muestra.

Esta se seleccionó previa revisión del pulmón, y se tomaron de 1 a
5 muestras del lóbulo superior, inferior o ambos.

Un aspecto importante de la técnica fue el obtener una segunda y
hasta una tercera muestra de tejido sobre el sitio inicial de biopsia
con el objetivo de alejarse de la periferia, profundizando en el pa-
rénquima pulmonar, y de esta forma tomar una muestra represen-
tativa del mismo. Esta modalidad evita la pleura visceral que se en-
cuentra, ocasionalmente engrosada, lo que disminuye el volumen
de parénquima pulmonar obtenido en la primera muestra.

El tamaño de los fragmentos de tejido obtenidos, ofreció un pro-
medio de 0,5 X 0,36 cm, medición realizada por el servicio de mor-
fología posteriormente a ser fijadas en formol.

Una vez tomados los especímenes se aplicó el electrocauterio
para disminuir la hemorragia y la fuga aérea. Al finalizar el procedi-
miento se retiró el toracoscopio, y a través de la cánula se colocó
una sonda Nelaton 30 dirigida hacia el vértice de la cavidad torá-
cica, y se conectó a un sistema de frasco sello con succión.
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Resultados

Las biopsias de 30 de los 31 pacientes aportaron
un diagnóstico de certeza y algunos casos se ejempli-
fican en las figuras 1, 2 y 3.

En 15 pacientes el diagnóstico fue alveolitis fibro-
sante mural (AFM) con grados de fibrosis que osci-
laron entre el 40 y el 80 %. Siete pacientes fueron
diagnosticados como AAE (fig. 1), otros dos como
histiocitosis X, tres como carcinoma bronquioloal-
veolar, y los tres restantes como bronquiolitis oblite-
rante (fig. 2), neumonía intersticial linfoidea, e histo-
plasmosis pleuropulmonar (fig. 3). Uno de los
pacientes con AFM presentó, además, metástasis de
carcinoma papilar. En un caso, no fue posible esta-
blecer un diagnóstico definitivo.

La evolución postoracoscópica fue satisfactoria
con promedio de permanencia con la sonda de pleu-
rotomía de 3,2 días con un mínimo de 2 y un máximo
de 6 días. Se valoró la retirada de la sonda mediante
la reexpansión radiológica adecuada, y la ausencia
de fuga aérea en el frasco sello.

La única complicación atribuible al procedi-
miento fue una hemorragia transoperatoria de 300
mi en un paciente, que posiblemente se debió a cau-
terizacón inadecuada de la zona de la biopsia, que
cedió al colocar la sonda endotorácica y conectarla al
frasco sello con succión continua.

Un paciente con histicitosis X presentó neumoto-
rax 4 días después del procedimiento en le hemitórax
intervenido; sin embargo, dicho paciente tenía ante-
cedentes de neumotorax previo, y en su evolución
posterior presentó neumotorax contralateral, como
es esperable en esta entidad nosológica10.

Durante el procedimiento ningún paciente pre-
sentó alteraciones electrocardiográficas, ni funcio-
nales respiratorias.

El dolor postoperatorio fue bien tolerado, refe-
rido exclusivamente al sitio de la incisión en la pared
torácica, y no impidió la adecuada ventilación, a juz-
gar por los parámetros clínicos observados.

Discusión

La elección del procedimiento quirúrgico que per-
mite obtener tejido pulmonar apropiado para el
diagnóstico de las neumopatías intersticiales, con-
tinúa siendo un problema metodológico frecuente,
ya que en un cierto número de pacientes, por las alte-
raciones funcionales propias del padecimiento, no es
posible realizar una biopsia pulmonar a cielo abierto,
técnica con la que se obtiene la información morfo-
lógica más precisan.

Cuando esto ocurre, han sido propuestos por dife-
rentes autores, dos procedimientos quirúrgicos al-
ternativos: la biopsia transbronquial y la biopsia
percutánea transtorácica12'13; sin embargo, los resul-
tados obtenidos son controvertidos.

Algunos autores han sugerido que la biopsia pul-
monar por toracoscopia14'15 puede ser un método

eficaz para la obtención de especímenes útiles para el
diagnóstico.

Esta técnica quirúrgica fue utilizada, inicialmente,
para la sección de adherencias intrapleurales que
evitaban la colapsoterapia antituberculosa, y, poste-
riormente, para obtener tejido pleural bajo control
visual16. Su uso en las neumopatías intersticiales di-
fusas, aunque muy reciente, ha mostrado resultados
alentadores.

En este estudio, fue posible obtener un diagnós-
tico definitivo en el 96 % de los casos estudiados, las
complicaciones secundarias al procedimiento fue-
ron mínimas y la recuperación postquirúrgica fue
muy rápida.

Una de las ventajas de este método quirúrgico es
que la toma de los fragmentos pulmonares se puede
hacer bajo control visual, lo que permite la selección
adecuada del tejido. En este sentido, en nuestro es-
tudio se evitó tomar especímenes de lóbulo medio,
ya que éste, al igual que la língula, puede presentar
patología inflamatoria crónica no relacionada con el
proceso a estudiar, lo cual dificulta la interpretación

' microscópica de las alteraciones estructurales17. Por
otro lado, la forma de obtención de las muestras que
incluyó la toma de dos o tres biopsias en el mismo si-
tio, permitió obtener parénquima alejado de la
pleura, lo cual probablemente, contribuyó al alto
grado de certeza diagnóstica en este estudio.

Aunque la casuística presentada en este trabajo no
es muy grande, los resultados obtenidos sugieren
que esta variante de abordaje quirúrgico debería ser
considerada como la alternativa más apropiada ante
la imposibilidad de realizar una biopsia pulmonar a
cielo abierto, dado que presenta dos características
muy importantes, como son, el alto grado de certeza
diagnóstica y un bajo porcentaje de complicaciones.
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