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La videotoracoscopia frente a la toracotomia en el diagndstico
de la enfermedad intersticial difusa
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El estudio histolégico desempeiia un importante papel en
el diagnéstico de las enfermedades pulmonares intersticiales
difusas (EPID). El desarrollo de las nuevas técnicas endos-
copicas ha permitido la obtencién de la pieza quiriirgica con
un alto rendimiento diagndstico y menos complicaciones que
la técnica abierta.

Hemos evaluado nuestra experiencia en biopsia videotora-
coscopica (VT) comparando el rendimiento diagnéstico,
tiempo de drenaje y estancia hospitalaria, tamafio y niimero
de piezas y complicaciones respecto a la toracotomia en la
EPID. Comparamos retrospectivamente un grupo de 30 pa-
cientes sometidos a biopsia pulmonar con videotoracoscopia
en un periodo comprendido entre marzo de 1993 y enero de
1995 con otro grupo de 28 pacientes a los que se practicé
biopsia pulmonar abierta por toracotomia (BPA) desde
mayo de 1987 a enero de 1995.

Con la VT se llegé al diagnéstico en el 96,66 % de los casos
mientras que con la BPA en el 92,85%. El niimero de piezas
obtenidas fue VT: 1,5 (DE = 0,5); BPA: 2,1 (DE =1,3); (p =
0,47). El tamaiio de las piezas en conjunto expresado en cm®
fue VT: 13,3 (DE = 15,4); BPA: 18,5 (DE = 21); (p = 0,284).
El tiempo de drenaje toricico expresado en horas fue VT:
52 (DE = 39,9); BPA: 89,1 (DE = 47); (p = 0,002). La estan-
cia hospitalaria en dias fue VT: 3,5 (DE = 2); BPA: 8,7 (DE
= 3,5); (p = 0,001). Las complicaciones fueron menores en
niimero y entidad con la VT.

La VT demuestra ser una técnica de rentabilidad tan alta
como la toracotomia en la obtencién de biopsias pulmonares
en las EPID, presentando ademds menos complicaciones y
una disminucién del gasto econémico en relacién con un me-
nor tiempo de drenaje y estancia hospitalaria requeridos.

Palabras clave: Enfermedad intersticial pulmonar. Videotora-
coscopia. Biopsia pulmonar.
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Video thoracoscopy or thoracotomy
for the diagnosis of diffuse interstitial disease

Histopathology plays an important role in the diagnosis of
diffuse interstitial lung disease. New endoscopic techniques
allow performance of sampling procedures that have the
same diagnostic accuracy and fewer complications that open
lung biopsy (OLB).

We evaluated our experience with video thoracoscopic
lung biopsy (VILB) in comparison with OLB in terms of
diagnostic accuracy, duration of pleural drainage and hospi-
tal stay, number and size of samples and complications.
Thirty patients who underwent VTLB from March 1987 to
January 1995, and 28 patients who underwent OLB from
May 1987 to January 1995 were studied retrospectively.

Diagnosis was achieved in the VLTB group in 96.66% of
cases and in the OLB group in 92.85%. The number of spe-
cimens obtained was 1.5 (SD 0.5) in the VTLB group (p =
0.47). Overall specimen size expressed in cm® was 13.3
(SD-15.4) in the VTLB group and 18.5 (SD 21) in the OLB
group (p = 0.284). Length of pleural drainage in hours was
52 (SD 39.9) in the VTLB group and 89.1 (SD 47) in the
OLB group (p = 0.002). Length of hospital stay in days was
3.5 (SD 2) in the VILB group and 8.7 (3.5) in the OLB
group (p = 0.001). Complications were fewer and less severe
after VLTB.

VLTB is as useful as OLD for obtaining lung biopsies in
diffuse interstitial lung disease. VLTB also causes fewer
complications and is less expensive because drainage times
and hospital stays are shorter

Key words: Interstitial lung diseases. Videothoracoscopy. Lung
biopsy.

Introduccion

El desarrollo de los nuevos equipos de videocamaras
y de las técnicas endoscépicas ha vuelto a poner en pri-
mer plano y a modificar la técnica toracoscépica ya in-
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troducida por Jacobeus en 1910, que se utilizé para vi-
sualizar la cavidad pleural y que posteriormente fue
confinada al desbridamiento de adherencias pleurales
en el manejo de la tuberculosis'.

Actualmente, las indicaciones de la videotoracosco-
pia (VT) son tanto diagndsticas como terapéuticas: de-
rrames pleurales idiopaticos, infiltrados pulmonares
difusos, neumotérax espontaneo, hiperhidrosis y fené-
meno de Raynaud, empiema, quilotérax, quistes y ma-
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sas mediastinicas, adenopatias de la ventana aortopul-
monar, nédulos pulmonares, enfermedades pericardicas,
esofagectomia, acalasia (miotomia) o lobectomia pul-
monar>’. Incluso existen casos descritos de ligadura del
conducto arterioso en nifios®, biopsia suprarrenal trans-
diafragmatica’, y esplenectomia en céncer pancredtico®,

En este estudio nos centramos en el diagnéstico de la
enfermedad pulmonar intersticial (EPID) a través de la
biopsia pulmonar. Nuestro objetivo es determinar la efi-
cacia diagnéstica de la VT y compararla con la BPA,
técnica hasta hace muy poco considerada como gold
standard en el diagnéstico de este tipo de enfermedades
y a la que aquélla estd desplazando en un nimero cada
dia mayor de centros. El estudio se completa comparan-
do los resultados obtenidos tanto en nimero de piezas,
cantidad y tamafio de las muestras, asi como el tiempo
de drenaje pleural y hospitalizacién posteriores a la in-
tervencion.

Material y métodos

Hemos estudiado retrospectivamente 2 grupos de pacientes.
Entre mayo de 1987 y enero de 1995 un total de 28 pacientes
(20 varones y 8 mujeres) con sospecha diagnéstica de EPID
de causa no aclarada y edades comprendidas entre 21 y 73
afios fueron sometidos a BPA. Se entiende por EPID la pre-
sencia de los siguientes hallazgos: disnea de esfuerzo, infiltra-
dos intersticiales radiolégicos, alteraciones funcionales con
disminucién DLCO y/o aumento (A-a) O, reposo/ejercicio y
alteracion histolégica de inflamacion-fibrosis®. Desde marzo
de 1993 a enero de 1995 realizamos VT a un total de 30 pa-
cientes (16 varones y 14 mujeres) con el mismo diagnéstico y
con edades entre 16-79 afios. En 5 pacientes la VT inicial
tuvo que ser ampliada a toracotomia debido a la presencia de
adherencias pleurales. Estos 5 pacientes estdn por tanto in-
cluidos en el grupo de toracotomias.

Ambos grupos de pacientes tenian evidencia clinica y ra-
dioldgica de enfermedad pulmonar intersticial ademds de al-
guna de las técnicas siguientes indicativas de este tipo de pa-
tologia: TAC (VT 28/30; BPA 15/28), que ademas dirigié el
lugar de biopsia; lavado broncoalveolar (VT 11/30; BPA
9/28); pruebas funcionales respiratorias (VT 17/29, patrén
restrictivo 10, obstructivo cuatro, mixto tres, y 14 de ellos con
disminucién de DLCO; BPA 17/23, patrén restrictivo ocho,
obstructivo cinco, mixto cuatro, y cinco de ellos con disminu-
cién de DLCO); galio (+) (VT 11/30; BPA 10/28). Los pa-
cientes en situacion de hipoxemia o insuficiencia respiratoria
eran: VT 13/30; BPA 10/28.

Ambos grupos fueron comparados segun edad, sexo, prue-
bas diagnésticas ya indicadas, procedimientos de obtencion
de biopsia pulmonar, nimero de piezas, su tamafio, tiempo de
drenaje y estancia hospitalaria, resultado diagnéstico y com-
plicaciones (tabla I).

Técnicas diagndsticas

Ambas técnicas diagndsticas se realizaron con el paciente
en decibito lateral y bajo anestesia general a través de intuba-
cién orotraqueal selectiva con tubo de doble luz tipo Carlens
o Univent, técnica que permite la ventilacién del pulmén con-
tralateral y el colapso de aquel sobre el que se maniobra.

Toracotomia. Se practic6é una incision de unos 12 cm sub-
mamaria a nivel del quinto y sexto espacios intercostales. La
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TABLAT
Material y métodos
Videotoracoscopia Toracotomia
Pacientes 30 (16 varones/ 28 (20 varones/
14 mujeres) 8 mujeres)
Edad (afios) 16-79 21-73
Periodo de tiempo  Marzo 1993- Mayo 1987-
enero 1995 enero 1995
Sospecha clinica
y radiografia 30/30 28/28
TAC tordcica
anormal 28/30 15/28
Alveolitis
enel BAL 11/30 9/28
Galio (+) 11/30 10/28
PFR alteradas 17/29; 10 restrictivo, 17/23; 8 restrictivo,
4 obstructivo, 5 obstructivo,
3 mixto; 14 descenso 4 mixto; 5 descenso
de DLCO de DLCO

BAL: lavado broncoalveolar; PFR: pruebas de funcién respiratoria.

biopsia se realizé con autosutura GIA 50 o instrumento TA
55. Una vez realizada la intervencién se inserté tubo de dre-
naje del ndmero 28 y se cerrd por planos.

Videotoracoscopia. La técnica utilizada es basicamente la
ampliamente descrita en la bibliografia'®!'. Los elementos uti-
lizados consistieron en videodptica 0° 10 mm, férceps Endo-
Lung y autosutura EndoGIA 30 mm.

Se practicaron varias incisiones por los siguientes espacios:
a) linea medio axilar, sexto-séptimo espacio intercostal, para
videocdmara con trocar de 10 mm de didmetro; b) linea axilar
anterior, cuarto-quinto espacio intercostal para trocar de 12
mm de didmetro, y c) linea axilar posterior, quinto-sexto es-
pacio intercostal para trocar de 11,5 mm de didmetro y auto-
sutura EndoGIA 30 mm. Esta localizacién proporciona visua-
lizacién y exposicién de casi la totalidad de la superficie
pulmonar de cada lado. Se realizé exploracién digital previa a
la introduccidn del trocar para comprobar el colapso del pul-
moén y el desbridamiento de las adherencias pleurales que en
algunos casos se completa con electrocoagulacién utilizando
endotijeras y endodisector. Se tomaron varias muestras del
pulmén de diferentes localizaciones, de las que tenfamos co-
nocimiento por las imagenes de la TAC, con preferencia de
aquellas zonas aparentemente menos afectadas con el fin de
evitar areas de extensa fibrosis. Una vez realizado el procedi-
miento, se instauré drenaje pleural con tubo de 28 French y se
suturé con seda.

Andlisis estadistico

Utilizamos el método estadistico de la t de Student. Un va-
lor de p < 0,05 se consideré significativo. Los resultados los
presentamos como media y desviacion estandar.

Resultados

Los pacientes pertenecientes al grupo de biopsia pul-
monar abierta eran 28 (20 varones y 8 mujeres) con
edad media de 54,9 afios (DE = 13,3); el otro grupo es-
taba formado por 30 personas (16 varones y 14 muje-
res) con edad media de 57,9 afios (DE = 17,4); sin en-
contrarse diferencias significativas entre ambos grupos
p= 0,47).
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Tampoco encontramos diferencias significativas en
relacién al nimero de piezas entre ambos procedimien-
tos. En el primer grupo (BPA), el ndimero de piezas fue
de 2,1 (DE = 1,3) mientras que en el grupo de VT fue
de 1,5 piezas (DE = 0,5) (p = 0,47). Respecto al tamaiio
del conjunto de piezas obtenidas tampoco hubo diferen-
cias significativas; con la toracotomia se obtuvo una
media de 18,5 cm® (DE = 21), y con VT una media de
13,3 cm® (DE = 15,4) (p = 0,284).

Si que apreciamos un tiempo de drenaje significativa-
mente menor en la VT. Tras la BPA, la media fue de
89,1 h (DE = 47) mientras que tras VT el tiempo medio
fue de 52 h (DE = 39,9) (p = 0,002). También hubo dife-
rencias respecto al tiempo de estancia hospitalaria: BPA
8,7 dias (DE = 3,5); VT 3,5 dfas (DE = 2) (p < 0,001).

El diagndstico de BPA se consigui6 en el 92,85% de
los casos (26/28) y con la VT en el 96,66% (29/30).
Cinco VT tuvieron que ser ampliadas a toracotomia por
adherencias pleurales (tabla II). Los diagnésticos obte-

" nidos con las diferentes técnicas quedan resumidos en
la tabla III.

Las complicaciones tras los procesos diagndsticos re-
sultaron ser menores en nimero y severidad tras la VT
(fuga aérea [2], enfisema subcutineo [1], neumotdérax
[2]) que con la BPA (sangrado [2], hemotdrax que pre-
cisé transfusién sanguinea [1], desconexién del drenaje
[1], insuficiencia respiratoria que requiri6é reinterven-
cién quirdrgica por desgarro del segmento 6 [1], atelec-
tasia que precisé ingreso en UCI [1], proceso febril [1]
y fuga aérea [1]).

Discusién
El diagnéstico de la enfermedad intersticial pulmonar
se plantea inicialmente tras la historia clinica, las prue-

bas funcionales y los procedimientos de imagen (radio-
grafia y TAC). En los iltimos afios, con el desarrollo de

técnicas de alta resolucién (TACAR), podemos obtener.

informacién visual méis precisa para discernir el parén-
quima patolégico del normal. En nuestra serie se practi-
caron més TAC en el grupo de VT que en el de BPA,
por ser este Gltimo cronolégicamente anterior (no exis-
tia TACAR), y por tratarse en parte de pacientes remiti-
dos a cirugia desde hospitales en los que no existia esta
técnica. Esta circunstancia puede comprenderse si re-
cordamos que se trata de un estudio retrospectivo. En
cualquier caso, todos los pacientes de ambos grupos
que fueron sometidos a TAC mostraron hallazgos pato-
16gicos en el mismo.

La biopsia abierta realizada a través de toracotomia
ha sido considerada cldsicamente como técnica gold
standard para el diagnéstico definitivo de la enferme-
dad. Su eficacia diagnéstica es muy alta (92%'>" y
100%"'*), mayor que otras técnicas menos invasivas de
utilidad controvertida'® y que han sido consideradas en
algunos casos el primer escalén diagnéstico: BAL,
biopsia con aguja fina y biopsia transbronquial, esta 1l-
tima es especialmente util en sarcoidosis, alveolitis alér-
gica extrinseca, infecciones y malignidad®!'>16.17,

En pacientes con la funcién pulmonar restringida pa-
rece preferible iniciar el estudio con uso de técnicas
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TABLAII
Resultados
Videot pi Tor i P
Diagnéstico 29/30 (96,66%) 26/28 (92,85%)
N.° de piezas 1,5 (DE=0,5) 2,1(DE=13) 047
Tamaiio (cm?) 13,3(DE=154) 18,5(DE=21) 0,284
Drenaje (horas) 52(DE=39,9) 81,1(DE=47) 0,002
Hospitalizacién
(dias) 35(DE=2) 8,7(DE=3,5) 0,001
TABLA III

Diagnésticos y complicaciones

Videotoracoscopia [ Toracotomia

Neumoconiosis
NIU
Granuloma
eosindfilo
TBC
Bronquiolitis
obliterante
AAE
Bronquiectasias
BONO
Sarcoidosis
Fibrosis intersticial
Granulomatosis
de Wegener
Hemorragia
pulmonar
Linfoma
NID 1
Complicaciones . 5/30 8/26
NIU: neumonitis intersticial usual; TBC: tuberculosis; AAE: alveolitis alérgica

extrinseca; BONO: bronquiolitis obliterante con neumonia organizada; NID: neu-
monitis intersticial descamativa.
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menos invasivas como éstas; sin embargo, no estin
exentas de complicaciones y la informacién diagnéstica
que aportan no siempre es suficiente.

Gaensler et al sugirieron que hasta un tercio de los
pacientes requieren BPA'3, y de hecho, esta ultima se ha
usado frecuentemente como primer escalén en pacien-
tes muy deteriorados para evitar el retraso que supon-
dria la realizacién y obtencién de resultados por los
otros métodos mencionados anteriormente'®. Pero la
BPA diagnéstica no estd exenta de morbimortalidad,
principalmente derivada de la propia técnica; asi, la es-

cisién y rotura de musculos y costillas ocasionan impor-

tante dolor postoperatorio'®. Para obviar estos efectos
indeseables se realizé6 en ocasiones minitoracotomia,
pero el campo quirdrgico y, por lo tanto, la visualiza-
ci6én del parénquima pulmonar era mucho menor'®,

El desarrollo de las técnicas de video y endoscopia,
principalmente desde 1991, ha supuesto un paso decisi-
vo en el diagnéstico de la enfermedad intersticial pul-
monar. La VT es menos invasiva y con una alta rentabi-
lidad diagnéstica'?, habiéndose publicado series con
rendimiento similar a la BPA'*42, 1,05 médicos ¢ in-
cluso los pacientes son menos reacios a su aplicacién y,
por lo tanto, los enfermos llegan en mejores condicio-
nes y en estadios mds tempranos, a lo que hay que afia-
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dir el deseo de tener un diagndstico histolégico y estu-
dio del componente inflamatorio antes de iniciar un tra-
tamiento con frecuencia nada inocuo y con muiltiples
efectos secundarios!'?.

En nuestro estudio, la rentabilidad diagnéstica de las
biopsias obtenidas con VT y por BPA ha mostrado re-
sultados similares para ambas técnicas (el 96,66% vy el
92,85%, respectivamente). Estos resultados concuerdan
con los de otros autores: Dijkman et al, el 92% con
VT2, el 92% para la BPA de Gaensler et al'}; Bensard
et al con un 95% de rentabilidad para VT y un 100%
para la BPA', y Carnochan et al presentan una eficacia
diagnéstica del 96% con VT y el 92% con BPA2,

La VT ofrece entre sus ventajas la menor manipula-
cién de la caja tordcica y, con ello, menor dolor post-
operatorio, evitando las complicaciones derivadas del
mismo. Ademds, proporciona mejor visualizacién de la
superficie pulmonar y pleural. El tiempo necesario de
drenaje pleural y hospitalizacién también es inferior a
los requeridos tras BPA; en este aspecto se han orienta-
do los trabajos de Bensard et al*¥, Carnochan et al'? y
Ferson et al'®, este tltimo sélo en cuanto a tiempo de
hospitalizaciéon. Como queda reflejado en las tablas I-111
hemos obtenido unos resultados similares en nuestra se-
rie a los de estos autores.

Respecto al tiempo operatorio requerido con la préc-
tica de la VT, Bensard et al demuestran otra ventaja so-
bre la biopsia abierta'. Ferson et al emplean mayor
tiempo con la nueva técnica'®; sin embargo, cuando
comparan las dltimas 15 VT no encuentran diferencias
significativas. A tenor de estas circunstancias, no hemos
investigado este aspecto pues consideramos 16gico que
el factor aprendizaje influya sobre el tiempo requerido.

Las contraindicaciones para la realizacién de VT son
la incapacidad de tolerar la anestesia con ventilacién de
un finico pulmén reflejada por insuficiencia respiratoria,
trastornos de la coagulacidn, hipertensién pulmonar im-
portante y la obliteracién del espacio pleural debida a
adherencias (esta dltima es una contraindicacién relati-
va). Sin embargo, Ferson et al encontraron que muchos
pacientes afectados de insuficiencia respiratoria tolera-
ban bien este tipo de anestesia. La hipoxia intraoperato-
ria que constataron se debié en muchos casos a una
mala colocacidn del tubo endotraqueal y que, de persis-
tir, se corregia mediante una leve reexpansion del pul-
mén',

En nuestro caso, 5 VT fueron ampliadas a toracoto-
mia por adherencias pleurales; en ninglin caso hubo
problemas derivados de insuficiencia respiratoria.

Las complicaciones de la VT pueden ser intra o post-
operatorias. Dentro del primer grupo revisten especial
gravedad la lesién vascular y 1a hemorragia consiguien-
te, motivo por el que se debe estar preparado para con-
vertir la operacién en una toracotomia®'. Respecto al se-
gundo grupo son menores tanto en porcentaje como en
gravedad que con la BPA2!2141° Finalmente, el nimero
de piezas y la cantidad obtenida con esta técnica no
ofrecen diferencias significativas respecto a la BPA.

En nuestro pais dnicamente tenemos constancia de
un estudio similar al nuestro publicado recientemente
en esta Revista por Callejas et al*>. Se trata de un intere-
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sante trabajo, bien elaborado y con casuistica abundan-
te, en el que los autores obtuvieron unos resultados
précticamente superponibles a los nuestros.

En conclusién, la técnica videotoracoscOpica puede
ser aplicada a muiltiples patologias tanto en su vertiente
diagnostica como terapéutica. En el estudio de las en-
fermedades intersticiales pulmonares a través de la
biopsia ofrece una alta rentabilidad diagndstica, similar
a aquella de la biopsia por toracotomia y que es el mo-
delo de alto rendimiento. Ademas, con esta nueva técni-
ca se acorta y mejora la convalecencia postoperatoria
as{ como la estancia hospitalaria. Podemos considerar la
VT la técnica de primera eleccion diagndstica de enfer-
medades no diagnosticables por otros medios (historia
clinica, laboratorio, imagenes, PAAF, BAL y BTB). Un
estudio similar en disefio al nuestro es el de Ferson'
pero, a diferencia de éste, pensamos como Agusti*® que
en el protocolo diagndstico de EPID la TAC toricica
deberia estar en un escaldn anterior para dirigirnos al si-
tio de eleccién de biopsia pulmonar con VT, dejando la
biopsia abierta como técnica de entrada en casos de de-
terioro agudo de la situacién pulmonar del paciente's,
Estudios posteriores prospectivos con amplia casuistica
son necesarios para corroborar este y otros aspectos co-
mentados.
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