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Introducción

Treinta años después de la introducción de la
biopsia pulmonar quirúrgica por minitoracotomía
(BPQ) como método diagnóstico de las enferme-
dades pulmonares difusas (EPD) \ son muy esca-
sas aún las publicaciones o comunicaciones espa-
ñolas sobre el tema 2'7.

Paradójicamente, sobre la biopsia pulmonar
transbronquial (BPT) mediante broncofibrosco-
pio, empleada tan sólo desde hace unos diez
años 8, ya se ha acuñado una relativa amplia
experiencia 9'13, debido a lo que, en nuestra opi-
nión, se habría creado un vacío que nos impedi-
ría una comparación de ambos procedimientos
basada en resultados obtenidos en el estado espa-
ñol.

Sin pretender en la presente publicación, inter-
venir en la polémica aún no cerrada, sobre cual
es el método de elección para el diagnóstico his-
tológico de las EPD, tema sobre el que existen
excelentes y contradictorias exposiciones en la li-
teratura internacional 14'22, hemos creído oportu-
no comunicar los resultados obtenidos en nuestro
centro, en cuanto a rendimiento diagnóstico y a
morbilidad.

Recibido el día 14 de abril de 1980.

Material y métodos

Se han revisado las historias clínicas de los pacientes a los
cuales se había practicado una toracotomía con fines diagnós-
ticos, correspondientes al período que abarca desde enero de
1973 a diciembre de 1979. Se seleccionaron los casos interve-
nidos mediante BPQ para diagnóstico de una EPD, reunien-
do 94 pacientes.

El concepto de EPD que hemos adoptado es el expuesto
por Carrington y Gaensler 18, que no difiere en sus aspectos
fundamentales con el de otros autores que se han preocupado
extensamente sobre esta situación clínico-radiológica 21'23-25.

A todos los pacientes se les había elaborado una anamnesis
y exploración física completa y dirigida, radiografía de tórax,
estudio de la función pulmonar y/o estudio gasométrico arte-
rial.

Excluyendo aquellos casos que se presentaron como dis-
tress respiratorio del adulto (ARDS) se les practicaron, pre-
viamente a la BPQ, estudios exhaustivos: análisis bioquímicos
de rutina, investigaciones bacteriológicas y serológicas, estu-
dios citológicos, estudios inmunológicos (anticuerpos antinu-
cleares, anticuerpos anti-tejido, anticuerpos órgano-no-espe-
cíficos, precipitinas a diversos antígenos según los casos),
tests cutáneos, y otros según la orientación clínica. A prácti-
camente todos los pacientes se les había realizado una profu-
sión de exámenes radiológicos (manos, cráneo, serie metastá-
tica, tránsito digestivo, urografías y otros) e isotópicos. A una
mayoría de ellos se les había practicado broncofibroscopia y/o
una o varias biopsias.

La anamnesis, exploración física, exámenes de laboratorio
y otras exploraciones, se llevaron a cabo con un orden y crite-
rio semejantes a los expuestos por Carrington y Gaensler lg y
Summer y Terry 21 y que tenemos resumidos en nuestros pro-
tocolos.
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La indicación de BPQ se fundamentó en el fracaso diagnós-
tico de los estudios y procedimientos previos, y/o extrema
gravedad que no permitiera un aplazamiento en la obtención
del diagnóstico.

En todos los casos se informó el paciente y/o familiares del
riesgo de la intervención, y se les comentaba el tipo y grado
de beneficio que se esperaba de la BPQ, inclusive si se consi-
deraba muy improbable. Los pacientes fueron intervenidos
indistintamente por los miembros de staff del servicio de ci-
rugía torácica * de nuestro centro.

La región a biopsiar se elegía previamente según la distri-
bución de los infiltrados y según si se consideraban afectas
otras estructuras intratorácicas. En caso de aparente simetría
y difusión de las lesiones la vía de abordaje preferente fue la
minitoracotomía anterior submamaria en el hemitórax iz-
quierdo. Se practicaba en estos casos una incisión de unos 8
cm, penetrando en tórax a través de espacio intercostal, sin
sección ni separación de costillas, resecando sobre un clamp
colocado en el extremo de la língula. En 11 pacientes la BPQ
se realizó en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en la
misma cama del paciente. El fragmento que se obtenía como
promedio fue de unos 2x2x2 cm. Se colocó drenaje a todos
ellos.

La mitad del fragmento se destinó a estudio convencional
que comprendía hematoxilina-eosina, tricrómico, examen con
luz polarizada y otras tinciones, según los casos. La otra mi-
tad se destinaba a estudios bacteriológicos, inmunofluores-
cencia y microscopía electrónica según los casos.

Con el fin de poder evaluar retrospectivamente el rendi-
miento diagnóstico obtenido, establecimos las siguientes posi-
bilidades:

Biopsia con diagnóstico de certeza cuando la histología en
combinación con la restante información nos permitía emitir
un diagnóstico, indistintamente que éste fuera de etiología
conocida o no, y de si es previsible que se modifique en un
futuro a la luz de nuevos conocimientos.

Biopsia con otro/s diagnóstico de certeza, cuando la histolo-
gía hubiera suministrado otro diagnóstico de trascendencia te-
rapéutica y/o pronostica, independiente del fundamental.

Biopsia con diagnóstico inespecífico, cuando la histología
en combinación con la restante información apretaba datos
insuficientes para la catalogación del caso.

Biopsia con diagnóstico incompleto, cuando otro procedi-
miento aportara un diagnóstico más preciso que el suministra-
do por la histología.

Biopsia no diagnóstica, cuando el procedimiento no aporta-
ra ningún diagnóstico por: a) no haber obtenido fragmento
de parénquima, b) dictamen de normal y/o no representati-
vo, c) desconocimiento de la clase de enfermedad.

Con el fin de evaluar retrospectivamente la morbilidad de
la BPQ se revisaron los protocolos quirúrgicos y los cursos
clínicos en relación con el post-operatorio. Se consideraron
las siguientes eventualidades:

Mortalidad relacionada con la BPQ en los casos de éxitus
imputables al procedimiento diagnóstico.

Mortalidad en relación con la EPD, los éxitus ocurridos du-
rante los 30 días después de la BPQ no atribuibles al procedi-
miento diagnóstico, por criterios necrópticos o clínicos.

Otras complicaciones como: hemotórax, neumotorax (supe-
rior a 5 días después de la intervención), derrame y/o empie-
ma, enfisema subcutáneo, infección de herida operatoria, y
dolor en tórax en el post-operatorio tardío.

Con el fin de evaluar retrospectivamente hasta qué punto
la indicación de la BPQ había sido necesaria y correcta en
conjunto, se analizaron los siguientes aspectos:

a) Si el diagnóstico se había sospechado, al menos entre las
hipótesis más probables.

b) Los procedimientos invasivos a que había sometido el
conjunto de pacientes: como otras intervenciones quirúrgicas,
biopsias que requirieron anestesia o realizadas mediante
aguja de punción y procedimientos radiológicos, que tienen
una morbilidad de cierta importancia, del orden de 1/1000; no

* Servicio de Cirugía Torácica (Dr. F. Margarit).

incluyendo como tales ni las biopsias que no requirieron anes-
tesia general, ni la broncofibroscopia.

c) El porcentaje de enfermos de un determinado diagnósti-
co, que cursaran con EPD, a los que se había practicado
BPQ.

d) Los diagnósticos finales que se consideraban que no po-
dían ser emitidos sin recurrir a la BPQ.

Resultados
Edad y sexo

De los 94 pacientes, 50 eran varones y 44 mu-
jeres, lo que traduce una distribución unifor-
me respecto al sexo en la EPD. La edad osci-
laba entre los 7 y los 76 años, con una edad pro-
medio de 47,95 años. En la tabla I exponemos
la distribución según las edades. Cuatro pa-
cientes tenían una edad inferior a los 20 años y
cuatro superior a 70 años. Más de la mitad esta-
ban comprendidos entre los 40 y 60 años.

Rendimiento diagnóstico

En todos los casos se obtuvo fragmento sufi-
ciente de pulmón, y la histología se consideró ex-
presiva de la enfermedad que el enfermo pade-
cía. En varios casos, el diagnóstico pudo realizar-
se procesando el fragmento destinado a estudios
no convencionales.

Biopsia con diagnóstico de certeza. En 86 ca-
sos, o sea en un 91,5 % la biopsia proporcionó
un diagnóstico de certeza. En la tabla II los enu-
meramos. En los casos de neumonía intersticial
usual (VIP), neumonía intersticial descamativa
(DIP) y neumonía eosinófila crónica (NEC), que
consideramos entidades de etiología desconocida
y que pueden ser o expresión de otras enferme-
dades de etiología conocida o estadio evolutivo
final de otras, se descartaron por el conjunto de
informaciones, hasta donde fue posible: infeccio-
nes víricas, alveolitis por polvos orgánicos, sar-
coidosis, parasitosis, granuloma eosinófilo pul-
monar y reacciones adversas a fármacos entre
otras.

El caso catalogado de bronquiolitis correspon-
día a una biopsia con inflamación crónica peri-
bronquiolar, muy diseminada y extensa con in-
demnidad de las luces y de los septos (diferen-
ciándose de la granulomatosis broncocéntrica y
de la UIP con bronquiolitis). Se trataba de una
enferma de 50 años, con insuficiencia respiratoria
mixta de más de 5 años de evolución, con patrón
radiológico nodulillar difuso, sin antecedentes de
inhalación de cualquier tipo, aguda o crónica, ni
de asma y con precipitinas negativas.

Biopsia con otro/s diagnóstico de certeza. Los
enumeramos en la tabla III. La tuberculosis se
asoció en un caso a enfermedad de Sjógren con
UIP, y en otro a linfangitis carcinomatosa com-
probada por histología y cultivo de tejido.

En cuatro casos de carcinoma broncoalveolar
(CBA) se asociaba una fibrosis pulmonar. En dos
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TABLA 1
Distribución

Edad

0-20 a.
21-30 a.
31-40 a.
41-50 a.
51-60 a.
61-70 a.
71-80 a.

según la edad (N = 94)

N.° de BPT

4
10
13
18
31
14
4

casos de tuberculosis se observaron lesiones muy
avanzadas de ARDS. Estos diagnósticos no se
contabilizan en la tabla de rendimiento global.

Biopsia con diagnóstico inespecífico. En seis
casos, o sea el 6,4 %, los diagnósticos se evalua-
ron como inespecíficos. En todos ellos, bien por
agudeza y severidad de la enfermedad (ARDS) o
bien por su autolimitación (en un espacio de dos
a seis meses y sin recidiva al cabo de al menos
cuatro años de observación) se sospechó una en-
fermedad producida por algún germen, que no
había sido detectado por ningún medio. Cuatro
de ellos tenían lesiones de ARDS y/o secundarias
a oxigenoterapia.

Biopsia con diagnóstico incompleto. En este
grupo incluimos un solo caso. Correspondía a
una biopsia practicada a las tres semanas de co-
mienzo de un cuadro compatible con enfermedad
infecciosa, que cursó con insuficiencia respirato-
ria para la que no precisó altas concentraciones
de Oz, cuya radiografía era de «patrón miliar».
Tenía eosinofilia en sangre periférica y antece-
dentes de contacto con una paloma que había
muerto; las precipitinas aviarias fueron negati-
vas. El diagnóstico morfológico fue de UIP, y los
estudios de laboratorio ulteriores comprobaron
el diagnóstico de psitacosis. La enfermedad evo-
lucionó hacia una severa fibrosis pulmonar por lo
que la BPQ suministró una información pronosti-
ca acertada.

Biopsia no diagnóstica. En este grupo hemos
incluido una biopsia que no ha podido ser inter-
pretada, a pesar de varias consultas a distintos
patólogos. En la tabla IV resumimos el rendi-
miento global.

Mortalidad relacionada. Entre los 94 casos, hu-
bo un éxitus (1,06 %) atribuible a la BPQ. Se
trataba de una paciente de 52 años, cuyo post-
operatorio transcurría sin incidencias hasta que
en cuarto día falleció súbitamente.

Se atribuyó a tromboembolismo pulmonar,
aunque no pudo practicarse necropsia. Previo a
la intervención, la función respiratoria estaba
afectada sólo moderadamente y la gasometría en
reposo era normal. El diagnóstico fue de UIP.

Mortalidad no relacionada. Siete pacientes fa-
llecieron en los treinta días que siguieron a la
BPQ como consecuencia de la enfermedad que

TABLA II
Diagnósticos de certeza obtenidos por BPQ

DIAGNÓSTICOS

Neumonía intersticial usual (UIP) 31
2
1
1
1
1
6
1
1
5
5
6
5
2
2
5
1
1
1
1
4
3

Neumonía intersticial descamativa (DIP)
Neumonía intersticial linfoidea (LIP)
Neumonía colesterólica endógena
Bronquiolitis
Alveolitis alérgica extrínseca (AAE)
Silicosis/silicatosis
Asbestosis
Enfermedad de Caplan
Sarcoidosis
Granuloma eosinófilo
Tuberculosis miliar/otras formas
Carcinoma broncoalveolar
Linfangitis carcinomatosa
Tumores raros
Neumonía eosinófila crónica (NEC)
Neumonía por áscaris
Neumonía sarampionosa
Aspergilosis invasiva
Neumonía por Pneumocistis carinü
Granulomatosis de Wegener (GW)
Hemosiderosis idiop. y E. de Goodpasture

Total 86
(91,5 %)

TABLA III
Otros diagnósticos de certeza emitidos además

del fundamental

DIAGNOSTICO

Tuberculosis activa
Fibrosis pulmonar (UIP)
Lesiones de ARDS
Infarto pulmonar

Total

TABLA IV
Rendimiento global de la BPQ (N = 94)

Diagnóstico de certeza
Diagnóstico inespecífico
Diagnóstico incompleto
No diagnóstico

86
6
1
1

91,5 %
6,4 %
1,1 %
1,1 %

había motivado la intervención: linfangitis, carci-
noma broncoalveolar, ARDS y en un solo caso
en una UIP de evolución previa prolongada.

Otras complicaciones. En la tabla V enumera-
mos las otras complicaciones. Sólo dos revistie-
ron gravedad: un hemotórax de unos 500 ce, y la
persistencia prolongada de un neumotorax con
dificultad para la reexpansión de un pulmón. Va-
rias de las enumeradas inciden en un mismo pa-
ciente.

Necesidad de la indicación
En 66 de los 86 casos con diagnóstico de certe-

za, sólo en 32 éste se había sospechado clínica-
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TABLA V

Complicaciones

Neumotorax > 5 días 3
Hemotórax 1
Empiema 2
Enfisema subcutáneo 2
Infección herida 2

Total 10

TABLA VI

Otras exploraciones de riesgo practicadas
al conjunto de pacientes de la serie

Biopsia transbronquial 21
14
5
2
2

Biopsia hepática
Biopsia renal
Biopsia de Daniels
Biopsias por punción transtorácicas
Otras intervenciones quirúrgicas con
anestesia general
Hemodinámica
Mielografía
Arteriografía pulmonar

Total 49

mente o por los estudios complementarios; en los
34 restantes el diagnóstico no se había considera-
do. En los restantes 20 casos no se podía valorar
hasta qué punto el diagnóstico se había sospecha-
do clínicamente por no constar explícitamente es-
te dato en la historia clínica.

Al conjunto de los 94 pacientes les fueron rea-
lizadas 49 exploraciones invasivas o de riesgo.
Las resumimos en la tabla VI. No hemos tabula-
do las broncofibroscopias simples, biopsias cutá-
neas, conjuntivales, musculares, ganglionares,.
etc.

En ningún caso se practicó la BPQ con fines
exclusivos de indemnización laboral. El único ca-
so de asbestosis había desarrollado una fibrosis
avanzada tras una exposición breve de tres me-
ses, en un puesto de trabajo atípico. Por contra,
dos pacientes finalmente diagnosticados de UIP,
se consideraron sospechosos de asbestosis por an-
tecedentes consistentes. Los casos de silicosis y/o
silicatosis, la mitad de los cuales eran de sexo fe-
menino, habían adquirido la enfermedad en ex-
posiciones atípicas, y/o en épocas muy remotas
y/o presentaban otros síntomas de otrso aparatos
que complicaban el diagnóstico. Además en nin-
gún caso pudo obtenerse una radiografía o una
información médica que informara sobre la anti-
güedad de las lesiones. El número de neumoco-
niosis ingresados o vistos en consultas externas
en nuestro centro durante este periodo no nos
ha sido posible conocerlo con exactitud, aunque
es muy numeroso. Generalmente el diagnóstico

es obvio y el problema que presenta suele ser in-
suficiencia respiratoria, tuberculosis (TBC) o
neoplasia.

A los pacientes con EPD y colagenosis no se
les considera ordinariamente para BPQ. En cua-
tro casos (dos artritis reumatoide, una esclero-
dermia y una polimiositis) los síntomas pulmona-
res precedieron a los sistémicos. En un caso de
Sjógren con ANA+ se le practicó biopsia por
sospecha de neumonía intersticial linfoidea
(LIP). Tuvo comprobación de TBC activa ade-
más de fibrosis pulmonar asociada.

El conjunto de UIP y DIP a los que se practicó
BPQ, 33 pacientes forman parte de una serie de
98 fibrosis pulmonares vistas durante el mismo
período de tiempo.

De entre un grupo de 96 tuberculosis miliares
en adultos vistas durante el mismo período sólo
se biopsiaron dos, obteniéndose el diagnóstico
por otros medios en los restantes. Durante el
mismo período se diagnosticaron 110 sarcoidosis,
únicamente, cinco de ellas lo fueron por BPQ.

La experiencia adquirida en algunas entidades
nos permitió renunciar a la BPQ posteriormente.
Por ejemplo desde 1978 no hemos practicado
BPQ a los casos de neumonía eosinófila crónica.
Otros diagnósticos, como granuloma eosinófilo,
Wegener, LIP, neumonía colesterólica endóge-
na, hemosiderosis, etc., precisan de BPQ casi
siempre.

Contraindicaciones. La edad no se consideró
una contraindicación absoluta si la enfermedad
tenía un comienzo relativamente reciente y esta-
ban preservadas el resto de funciones del pacien-
te. Nuestros dos pacientes de mayor edad (76 y
75 años) tenían sarcoidosis y LIP, evolucionaron
sin complicaciones y se beneficiaron del trata-
miento.

En los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda, no se consideró contraindicación la grave-
dad del paciente y de hecho en ningún caso la
muerte pudo relacionarse con el procedimiento.

La insuficiencia respiratoria crónica, tampoco
lo fue de forma absoluta si se creía que el pacien-
te podía diagnosticarse correctamente e intentar
una terapéutica. Se rechazaron varios casos de
hipertensión arterial pulmonar primaria con sos-
pecha de enfermedad intersticial debido al pési-
mo pronóstico y a la improbabilidad de que se
beneficiaran de algún tratamiento. También se
rechazaron algunos pacientes con enfermedad
coronaria.

Discusión

La presente serie es una de las más numerosas
comunicadas en la literatura, aunque lógicamen-
te muy inferior a las de autores cuya experiencia
se remonta a más de 15 años 18'26'27. En la tabla

64 18



J. MORERA PRAT ET AL—RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LA BIOPSIA PULMONAR
POR TORACOTOMIA EN LA ENFERMEDAD PULMONAR DIFUSA. RESULTADO SOBRE 94 CASOS

VII enumeramos algunas de las más importantes,
en número y revelancia en el enfoque del proble-
ma de la enfermedad pulmonar difusa 10-25-33.

Paradójicamente alguna de las series españolas
comunicadas, se refieren a la EPD en situaciones
especiales 4'5'6 (pediatría y UCI).

La comunicación de Vara Cuadrado 2 repre-
senta una valiosísima aportación a la literatura
española, tanto personal como de revisión gene-
ral del tema correspondiendo a la década de los
60.

En la tabla VIII hemos adaptado los diagnósti-
cos de nuestra serie a los grupos que Carrington
y Gaensler 18 emplean para resumir sus resulta-
dos, con la intención de poner de relieve la relati-
va similitud tanto en el rendimiento como en el
tipo de población de enfermos con EPD a los que
se practica BPQ, en un servicio de neumología.

El rendimiento diagnóstico que hemos obteni-
do, de 91,5 % no difiere de los que se acepta en
la literatura 22, que oscila entre el 90 y el 100 %.
Carrington y Gaensler obtuvieron un diagnóstico
de especificidad en un 87 % de sus 490
pacientes ls.

La mortalidad de 1,1 % es comparable a la
aceptada por la literatura, de alrededor del 1 %.
Oscila entre el 4,5 % de 416 26 y sólo un éxitus
entre 490 18.

El porcentaje de diagnósticos no sospechados,
50 % aproximadamente no difiere de los referi-
dos por algunos autores z5.28'29.^,3? Debido a
que nuestra serie parte del 1973, en la mayoría
de los casos se había practicado broncofibrosco-
pia con o sin BTP. En la actualidad consideramos
que la BPT, debe llevarse a cabo en los casos de
EPD en que se haya fracasado con los medios
clínicos, radiológicos, de laboratorio y biopsias
orientadas. El método de la BPT debe aprove-
charse al máximo: biopsia de espolones, cultivos
de aspirados, citología, tinciones especiales e in-
cluso microscopía electrónica. Deberían aceptar-
se sólo los diagnósticos de alta especificidad (pro-
teinosis, hemosiderosis, amiloidosis, neoplasia,
pneumocistis carinii y algunos casos de granulo-
mas). Varias publicaciones comentan sus indica-
ciones, limitaciones y riesgo 14-17. Por ejemplo
respecto a una enfermedad como la sarcoidosis,
en que la mayoría de las publicaciones auguran o
aseguran un alto rendimiento diagnóstico 36,
Rosen 37 ha publicado recientemente una expe-
riencia que haría suponer que muchos casos pre-
sentan abundancia de elementos morfológicos
comunes a otras neumonías intersticiales.

En 21 de nuestros 94 casos, se practicó BPT sin
obtener un diagnóstico concluyente. En la tabla
IX se puede observar como en el año 1979 des-
cendieron el número de BPQ practicadas y que
atribuimos a una mejoría en nuestros resultados
con la BPT, datos que aún no han sido publica-
dos.

TABLA VII

N.° de biopsias de algunas de las series más numerosas
de la literatura

AUTORES

Effler y cois. 28

Rubín y cois. 29

Theodos y cois. 30

Klassen y cois. 26

Scadding. 25

Baker y cois. 31

Hill y cois. 32

Ray y cois. 27

Chretien y cois. 33

Gaensler y cois. 18

N.°

65
69

114
270

66
41
42

416
141
490

TABLA VIII

Comparación de resultados de la serie de Carrington
y Gaensler ls y la nuestra, agrupando nuestros casos

siguiendo su clasificación*.

Infecciones
Reacciones alérgicas
Neoplasias
Enfermedades ambientales
Colagenosis
Sarcoidosis
Neumonías intersticiales
E. específicas no frecuentes
Hipertensión arterial pulmonar

primaria
Reacciones no específicas
No diagnóstico

G.C. "

3,2%
3,1 %
2,4%

24,8 %
7,9 %

20,8 %
12,8 %
3,8%

6,4%
5,8%
7,2 %

V.H. "•

10,6 %
5,3%
9,6 %
8,5 %
6,3%
5,3%

30%
14%

0 %
6,1 %
2,2%

* No se incluyen algunos diagnósticos no comparables, de número
no significativo.

** Serie de Carrington y Gaensler 18 (G.C.)
••• Serie de nuestro Centro (V.H.)

TABLA IX

Número de BPQ correspondientes a los años
que constituyen la serie

Año

1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979

Número de BPQ

5
6

10
10
16
26
21

A 14 de los 94 pacientes, se les había practica-
do biopsia hepática (BH) con mínimo rendimien-
to. Teniendo en cuenta su propia morbilidad
(1/1000) la demora en el diagnóstico que supo-
ne y la consiguiente desmoralización para el mé-
dico y el paciente por un fracaso en un método
invasivo, no debería practicarse salvo que exista
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una elevada sospecha de sarcoidosis o tuberculo-
sis miliar. En este sentido, la ley de Sutton *, ex-
presa nuestra opinión actual de la BH en las en-
fermedades pulmonares.

Salvo para Rubín y Rubin 29, en la mayoría de
publicaciones se afirma, que debería evitarse la
BPQ en língula, debido a que con frecuencia, se
afecta por procesos inespecíficos. Nuestros resul-
tados no confirmarían estas consideraciones. Wi-
tenbauer y cois. 38 y Hill y cois 32, practicaron
BPQ en dos o tres lóbulos en varios pacientes,
observando en muchos casos, que en los cortes
de un mismo lóbulo existen mayores diferencias
que en los cortes de lóbulos distintos.

Nosotros propugnamos la biopsia de la língula
por la sencillez de la técnica, siempre que las le-
siones no estén localizadas en otras zonas. Cree-
mos que el buen rendimiento obtenido, así como
la aceptable morbilidad, nos apoya en la opinión
que la BPQ es un método diagnóstico aplicable
a casi todos los casos de enfermedad pulmonar
difusa en que se haya fracasado con el empleo
razonable de otros medios.

La decisión más difícil la pueden constituir los
casos que se consideran «estadio final» 39. Algu-
nas publicaciones 38 en que consideran hasta 20
variables morfológicas con consecuencias tera-
péuticas, son la contrapartida al prejuicio inicial
que suponen estos pacientes en contra de una
BPQ. Creemos que la BPQ no debe emplearse
con los criterios extremos de, «el medio más eco-
nómico y rápido de diagnóstico» ni «el último re-
curso».

Siguiendo a otros autores, y también como fru-
to de nuestra experiencia, sugerimos para dismi-
nuir la morbilidad y asegurar al máximo el rendi-
miento, los siguientes puntos:

1. Aplicación previa del decálogo de Neff 40

para evitar una indicación precipitada o incorrec-
ta. 2. Elección meticulosa de la región a biopsiar.
3. Valoración del riesgo quirúrgico, con ulterior
vigilancia rigurosa, incluyendo postoperatorios
de 48-72 h en unidades de vigilancia intensiva.
4. Aprovechamiento de los hallazgos quirúrgicos
(biopsia de otras estructuras afectas, biopsia de
dos zonas de aspectos macroscópicos distin-
tos, etc.). 5. Obtención de un fragmento adecua-
do, alrededor de 3x3x3 cm, si es factible. 6. An-
te la sospecha de haber obtenido un fragmento
normal, o poco representativo, practicar estudio
preoperatorio y/o biopsia de otro lóbulo con am-
pliación de la incisión. 7. Remitir inmediatamen-
te un fragmento a bacteriología. 8. Utilizar la mi-
tad del fragmento para estudio convencional, con
empleo generoso de cortes, técnicas de tinción e
incorporación de cualquier avance diagnóstico en
el campo del diagnóstico patológico. 9. Reservas

* Sutton, atracador americano que a la pregunta sobre por qué ro-
baba a los bancos, respondió porque era donde estaba el dinero '.

mediante congelación un fragmento para las si-
guientes eventualidades: el que se requiera más
fragmento para estudio convencional, inmuno-
fluorescencia 41'42 microscopía electrónica 43 y

AA.otros
10. Discusión conjunta de cada caso por clíni-

cos y patólogos.
11. Compromiso lógico de seguimiento ade-

cuado, sin limitación de tiempo de los pacientes.

Resumen

Se ha revisado el rendimiento diagnóstico de la
biopsia pulmonar quirúrgica por minitoracotomía
(BPQ) en una serie de 94 pacientes con enferme-
dad pulmonar difusa (EPD) estudiados en nues-
tro departamento desde enero de 1973 a diciem-
bre de 1979.

Se obtuvo un diagnóstico de certeza en un
91,5 %, y un diagnóstico inespecífico de un
6,4 %. En un caso (1,1 %) el diagnóstico se con-
sideró incompleto, y en otro caso (1,1 %) no se
obtuvo ningún diagnóstico. En 9 casos (10 %) se
obtuvieron otros diagnósticos de importancia,
adicionalmente a los fundamentales.

La mortalidad debida al procedimiento fue de
un 1,1 %. En más del 50 % de los casos el diag-
nóstico no había sido sospechado. Previamente
se habían practicado al conjunto de pacientes, 49
exploraciones invasivas que no fueron considera-
das diagnósticas.

Estos resultados son parecidos a los obtenidos
por otras series de la literatura. Se comentan al-
gunos aspectos de las indicaciones y contraindica-
ciones, así como algunas medidas a tomar rutina-
riamente para aumentar el rendimiento y dismi-
nuir el riesgo y morbilidad del procedimiento
diagnóstico.

Aunque la publicación no aborda el tema des-
de un punto de vista quirúrgico, los resultados no
son contrarios al empleo de la BPQ en el territo-
rio de la língula, aspecto controvertido en la lite-
ratura.

Summary

THE DIAGNOSTIC USELFUNESS OF PULMO-
NARY BIOPSY BY THORACOTOMY IN DIFFUSE
PULMONARY DISEASE. RESULTS IN 94
CASES

The diagnostic valué of surgical biopsy of the
lung through mini-thoracotomy was evaluated in
a series of 94 patients with diffuse pulmonary
disease who were studied between January 1973
and December 1979.

Definite diagnoses were established in 91.5 %
and non-specific diagnoses 6.4 %. In one case
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(1.1 %) the diagnosis was incomplete while no
diagnosis couid be established in another one
(1.1 %). In 9 cases (10 %) other processes were
diagnosed besides the pulmonary disease.

The mortality rate due to the biopsy was
1.1 %. In more than 50 % of all cases, the
diagnoses were unexpected. All 49 patients had
undergone invasive explorat ions without
diagnoses being established.

These results are in agreement with those of
o t h e r a u t h o r s . The i n d i c a t i o n s a n d
contra-indications for lung biopsy, routine
measures to increase the effectiveness and
routine precautions to reduce risk to the patient
are discussed.

Although this report has no direct bearing on
surgical procedures, it is noteworthy that these
results may be applicable to lingular biopsies, the
use of which is still a matter of controvery.
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