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BIOPSIA PULMONAR EN NEUMOPATIA INTERSTICIAL SIN COLOCACION

DE SONDA ENDOPLEURAL

INTRODUCCION

La Enfermedad intersticial pulmonar (EIP) es un grupo heterogéneo de
entidades agudas y croénicas, caracterizadas por inflamacion que puede
terminar en fibrosis %29 En ocasiones, las caracteristicas clinico radioldgicas
no son suficientes para identificarlas en forma adecuada por lo que es
necesario contar con el estudio histopatolégico a través de evaluacién
morfolégica del tejido pulmonar,“>® éste puede ser obtenido a través de
biopsia transbronquial (siempre y cuando la distribucién sea broncocéntrica) y/o
quirdrgica® #9109

La obtencion de biopsia quirdrgica puede llevarse a cabo por cirugia abierta
o toracoscopica1%14151617) y eg |3 forma mas adecuada para evaluar este tipo
de entidades pulmonares, debido a que la muestra es de mayor tamafio y se
puede tomar en dos 0 mas sitios que es como se recomienda en los consensos
internacionales actualmente para mejor estudio de la misma©®°**2) sj pien la
biopsia quirargica es necesaria cuando no se cuenta con la certeza diagndstica
de la EIP, ésta no carece de complicaciones **819)

La biopsia pulmonar desempefia un papel fundamental en el diagnéstico
especifico de las EIP.!%1213 | 5 biopsia transbronquial puede facilitar el

diagnostico en enfermedades como la sarcoidosis, linfangioleiomiomatosis,

proteinosis alveolar e histiocitosis pulmonar X729 En la mayoria de los casos,



sin embargo, se requerird una biopsia quirdrgica la cual puede realizarse a
cielo abierto o por toracoscopia: %12 1314

Los sitios de la biopsia son elegidos de acuerdo a la localizacion de la
lesion por imagen y hallazgos transquirirgicos, se sugiere la toma en sitios
donde se identifique lesion y pulmoén sano, y evitar las zonas con patron en
panal de abeja™® La lingula y el I6bulo medio al contrario de lo que se crefa
anteriormente, son aceptados para toma de biopsia©’8)

La tomografia computada de alta resolucion (TCAR) ha mostrado tener el
rango mas alto de sensibilidad y especificidad para el diagnostico de las
EIP?1222% ge pueden encontrar distintos patrones de imagen: atrapamiento de
aire, conglomerado, consolidacién, quiste, opacidad en vidrio despulido, panal
de abeja, engrosamiento interlobular e intralobular intersticial, ndédulo,

reticulacién y bronquiectasias por traccign-(?%:21:22:23.25.28)

La toma de 2 biopsias pulmonares en diferentes I6bulos no condiciona
mayor morbi-mortalidad, ni mayor tiempo quirdrgico que la toma de una sola
biopsia. Sin embargo, a ultimos afos la toma de biopsia en distintos l6bulos
con neumopatia intersticial idiopatica (NIlI) ha demostrado discordancia entre
los diagndsticos de neumopatia intersticial usual (UIP) y no especifica (NINE),
sugiriendo que el proceso primario podria ser comun para ambos y que
solamente se trata de diferentes etapas de la enfermedad, ademas cuando se
encuentra discordancia, la presencia de UIP en alguno de los 2 segmentos se

ha relacionado con mal pronéstico. 3 16:24:26)

Las ventajas reportadas de la biopsia realizada mediante toracoscopia

son: menor dolor postquirdrgico y menor tiempo de estancia intrahospitalaria



que las biopsias realizadas por minitoracotomia. El costo de la toracoscopia
puede ser mas alto que la minitoracotomia, sin embargo, al tomar en cuenta la

estancia intrahospitalaria, el gasto podria igualarse. 4 1617

La tendencia actual es la realizacion de biopsias pulmonares por
videotoracoscopia, aunque los datos estudiados no han mostrado diferencias
significativas en relacién a la estancia hospitalaria, duracion de drenajes ni

incidencia de complicaciones entre las dos técnicas quirtirgicas (% 1617

En el 2002 la American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory

Society (ERS) publicaron los beneficios de la biopsia en paciente con EIP-®

a) Establecer un diagnéstico clinicopatolégico definitivo firme que permite al
paciente y al clinico tomar decisiones informadas en la terapéutica.

b) Casitodos los tratamientos actuales para las EIPs tienen riesgos serios
y efectos colaterales y no es razonable someter a pacientes a tales
riesgos cuando el diagndstico no es certero.

c) La deteccibn de procesos fibrGtico relacionados a agentes
exposicionales tiene implicaciones importantes para la compensacion
de los pacientes y consecuencias importantes de salud publica para la

comunidad; por ejemplo la asbestosis.

Algunos aspectos importantes de mencionar en relacion a la biopsia

pulmonar:



El rol de la biopsia transbronquial en el diagnostico de las EIP en la mayoria
de los casos es para descartar sarcoidosis, neoplasias y ciertas infecciones,
no se recomienda para el diagnostico definitivo de patologia intersticial.

- No se debe tomar la biopsia de los lugares méas afectados por ejemplo
con panal de abeja o fibrosis franca, ya que demuestran cambios
inespecificos.

- Se debe guiar el sitio de la toma por la TCAR y los hallazgos
transquirurgicos.

Se debe evitar la desuflacion del tejido pulmonar al pinzarlo y cortarlo, ya

que puede causar artefactos durante la revision de las laminillas. 01213

La complicacion mas seria y grave es la exacerbacion aguda, la cual se
caracteriza por dificultad respiratoria rapidamente progresiva y presencia de
infiltrados en vidrio despulido difusos en la TCAR. La mortalidad posterior a
esta complicacion va del 3.1 a 4.4% de acuerdo a Park y cols. en un estudio

realizado en el 2007, ©:18:19)

En 1998 el estudio realizado por Russo y cols®"?® realizaron biopsia
pulmonar por toracoscopia en pacientes con lesiones nodulares periféricas y
EIP, colocando sonda endopleural y realizando el retiro de la sonda
endopleural de forma posquirdrgica temprana, encontrando que era un
procedimiento relativamente seguro y de menor costo Sugiriendo ciertos
requisitos para someter al retiro temprano posquirdrgico de la sonda

endopleural, qgue se numeran a continuacion:

1. Enfermedad pulmonar que se localize periféricamente.



2. Ausencia de adherencias en gran cantidad o pérdida de la pleura
visceral

3. No fugas aéreas durante el procedimiento quirdrgico.

4. Expansion completa del pulmon en la radiografia posquirurgica.

5. Drenaje por la sonda endopleural (SEP) menor o igual a 50mls.

6. Extubacion antes del retiro de la SEP.

7. Ausencia de fuga aérea en la sala de recuperacion posquirargica.

En base a los criterios previos mencionados y al estudio realizado por

Russo y cols. en 1998 (728

, en el que retiraban la SEP a los 90 min.
posquirargicamente, de cumplir tales criterios y con una radiografia de térax a
las 6 hrs de control posquirdrgicamente con expansion pulmonar completa; se
ha favorecido el manejo de los pacientes con EIP con el llamado “retiro

temprano de la sonda endopleural” en la mayoria de los centros de referencia

de EIP

Sin embrago, aun no hay la confianza total de realizarlo de ésta manera,
ya que se argumenta que por un lado se requiere de una seleccion muy
cuidadosa del paciente para ser candidato a dicha técnica quirdrgica,
excluyendo a pacientes con enfermedad un poco mas avanzada
intersticialmente y ademas los detractores del método, prefieren dejar la SEP
por lo menos 24 hrs, dando lugar al llamado “24 hrs de SEP de seguridad” y
hasta entonces evaluar el retiro de la misma bajo los criterios universales , ya

gue mencionan que aparte de requerir mas radiografias de control , se



disminuirian los indices de complicaciones posquirirgicas como neumotorax y

hemotérax residuales.?"?®)

JUSTIFICACION

La toma de biopsia pulmonar a cielo abierto, ha demostrado ser de utilidad
para el diagnostico, prondstico y tratamiento de los pacientes con EIP. A pesar
de que la tendencia actual es realizar la biopsia mediante toracoscopia, no se
ha podido demostrar en estudios prospectivos aleatorizados que sea mejor a la
biopsia abierta.

Debido a que el factor que condiciona mayor estancia hospitalaria en los
pacientes de cirugia de torax es la sonda endopleural, se ha utilizado en varios
centros el llamado “retiro de la sonda endopleural de forma temprana”, la cual
ha mostrado ser efectiva en pacientes muy seleccionados con EIP y lesiones
nodulares periféricas.

El retiro temprano de la sonda endopleural en recuperacion
posquirdrgica, puede mejorar el tiempo de recuperacion de los pacientes y los
costos.

En la actualidad, no se cuenta con literatura disponible de pacientes
biopsiados con EIP sin colocacion de sonda endopleural y sélamente se ha
referido en pocos estudios la realizacion de la biopsia pulmonar con retiro
temprano de la sonda endopleural en recuperacién y/o el manejo de forma

ambulatoria; llevdndose a cabo en pacientes con afecciones pulmonares

10



localizadas de predominio periférico y no difusas como en los pacientes en
protocolo de estudio para EIP, hospitalizados en un centro de referencia de
enfermedades respiratorias, ya sea con una patologia intersticial localizada y/o
con una afectacion de forma difusa y con diferentes grados de afeccién

pulmonar.

Ademas se ha seleccionado muy particularmente al paciente en el que se
ha retirado la sonda endopleural de forma temprana posquirdrgicamente o se
ha manejado de forma ambulatoria, realizdndolo de forma toracoscépica;
técnica de minima invasién que ya se ha demostrado no tiene diferencia
estadistica significativa, en cuanto a la realizada de forma convencional (a cielo

abierto y por minitoracotomia) ?"?%)

En nuestro medio, la utilizacion de engrapadoras endoscopicas se ve
limitada debido al tipo de pacientes que se atienden en nuestro instituto, que
son en su mayoria, de bajos recursos econdémicos por esta razén, y con motivo
de disminuir los costos para el hospital, se decide realizar este estudio
mediante la toma de biopsias pulmonares a cielo abierto en pacientes con EIP

sin colocacién de sonda endopleural.

Se han realizado gran cantidad de estudios a la fecha comparando
ambas técnicas quirurgicas de abordaje en la toma de la biopsia pulmonar, sin
haber comparado o tomado en cuenta la realizacion de la biopsia pulmonar sin

manejo de sonda endopleural, motivo de nuestro estudio en pacientes con EIP.

11



HIPOTESIS

La biopsia pulmonar a cielo abierto en pacientes con EIP puede realizarse sin

la colocacion de una SEP, y esto no se asocia a mayor morbi-mortalidad.

12



OBJETIVOS

Objetivo General.

- Describir que la realizacion de biopsia pulmonar a cielo abierto en
pacientes con EIP sin colocacién de sonda endopleural es una técnica
seguray reproducible.

- Describir las diferencias en las complicaciones postoperatorias, tiempo
de recuperacion y costos en los pacientes sometidos a biopsia pulmonar

a cielo abierto con y sin sonda endopleural.

Objetivos secundarios.

- Describir de la biopsia pulmonar a cielo abierto (BPCA) sin colocacién
de SEP en comparacion a la BPCA con colocacion de SEP en pacientes

con EIP lo siguiente:

a) tiempo de estancia en el servicio de recuperacion
b) costos

c) complicaciones

- Reconocer las diferencias resultantes posteriores a la toma de la BPCA

diagnéstica en pacientes con EIP, con y sin colocacion de SEP para

13



adoptar la mejor técnica quirargica en los pacientes que requieren de la

biopsia pulmonar.

METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.

Retrospectivo, observacional y longitudinal. Se utilizé el programa de computo
estadistico SPSS Statistics 17.0 para el analisis de datos.

e Para el analisis de datos se expresaron las variables continuas como
media y desviacion estandar y las variables categdricas en numero y
porcentaje.

e Para la comparacion de los pacientes con SEP y los pacientes sin SEP,
se emplearon medidas paramétricas y no paramétricas segun
corresponda.

Para comparacion de las variables categoricas, empleamos tablas de
contingencia y se compararon mediante la prueba de chi cuadrada.
e Los valores estadisticamente significativos se consideraron como P

menor o igual de 0.05.

Debido a que la frecuencia de la patologia es baja, se decide tomar el
namero de pacientes que acudieron al Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias con diagnostico de enfermedad pulmonar intersticial y que hayan
requerido de biopsia pulmonar en el protocolo diagndstico, segun lo establecido
por la ATS / ERS, en el periodo comprendido del estudioy que cuenten con

los criterios de inclusion.

14



Universo de Estudio.

Pacientes con diagnostico de EIP que se encuentren registrados en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias en el periodo comprendido de 1°. de
Enero del 2010 al 1°. de Julio del 2010 y que dentro de su protocolo de estudio

hayan requerido de la toma de biopsia pulmonar.

Criterios de Inclusion.

Pacientes adultos con diagnéstico de EIP, que dentro de su protocolo de
estudio hayan sido sometidos a biopsia pulmonar a cielo abierto de manera
electiva y que cuenten con un protocolo de estudio completo para la
enfermedad

-Pacientes que cuenten como pruebas de funcion pulmonar, espirometria y

gasometria arterial.

Criterios de exclusion.

- Pacientes con neumopatia intersticial que hayan sido sometidos a biopsia
pulmonar a cielo abierto de manera urgente.
- Pacientes en estado de gravedad, en terapia intensiva, que requirieron

ventilacibn mecanica invasiva y que se les haya realizado biopsia.

15



Procedimiento.

A los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, se les realizé BPCA.

- Bajo anestesia general y con intubacién orotraqueal no selectiva.

- La biopsia pulmonar se realiz6 por minitoracotomia de acuerdo a la
preferencia del cirujano (anterior o lateral).

- El sitio de la toma de biopsia fué guiado por la Tomografia de alta
resolucién y los hallazgos quirdrgicos.

- El manejo del parénquima pulmonar se realiz6 con engrapadora del tipo
GIA (linear cutter Tct 55mm y 100mm, Ethicon) y cartucho de grapas de
3.5mm y/o vycril 3-0 de acuerdo a disponibilidad.

- Al término de la cirugia, se decidié no colocar sonda endopleural 24 fr de

acuerdo con los siguientes criterios:

o0 Expansion pulmonar completa e inmediata posterior a la toma de
biopsia.

0 Ausencia de fuga aérea inmediata a la toma de biopsia pulmonar.

o Ausencia de fibrosis pulmonar importante que condicione retraccion
pulmonar e inadecuada expansion.

0 Ausencia de sangrado.

16



Variables a Analizar.

Funcion respiratoria:
Espirometria basal: capacidad vital forzada (FVC), volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,), relacion

FEV./FVC.

Gasometria arterial en reposo con FiO, al 21%, tomando en cuenta la pO,

y SO,.

Biopsia pulmonar:
Sitio de la toma
Material utilizado para la biopsia (engrapadora o sutura)

- Diagnostico definitivo.

Técnica quirdrgica.
Tiempo quirargico

Tiempo anestésico.

Posquirdrgico.

Complicaciones:

i. Neumotdrax

ii. Sangrado

iii. Infeccion de la herida quirurgica
iv. Fuga aérea

v. Enfisema subcutaneo

17



vi. Dolor posquirargico.

Entendemos como complicacién quirdrgica a toda complicacion que se
present6 inherente al procedimiento quirdrgico desde el momento en que se
toma la biopsia pulmonar hasta antes de ser egresado de la sala de quir6fano
para pasar a la sala de recuperacion posquirargica.

Entendemos como complicacion posquirdrgica a toda aquella complicacion
presentada en recuperacion, hospitalizacion y hasta el dia en que se egreso de
alta a domicilio el paciente.

1. Con motivo de comparacion en la técnica quirdrgica y periodo
posquirargico, se tom6é como grupo control a los pacientes que fueron
sometidos a biopsia pulmonar en el mismo periodo de tiempo evaluado,
pero aquellos a los que se les colocé sonda endopleural.

Los costos del procedimiento quirdrgico, la radiografia de térax preoperatoria y
posoperatoria, asi mismo, la TCAR requerida como parte del protocolo de
estudio, fueron cubiertos por el paciente al ser egresados de alta del Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias.

18



CONSIDERACIONES ETICAS

A todo paciente incluido en el estudio se le realizé la biopsia pulmonar a cielo

abierto sélo cuando asi lo requiri6 para el diagnéstico de su patologia

intersticial.

Todo paciente sometido a biopsia pulmonar a cielo abierto conté con un

consentimiento informado del servicio de cirugia toracica. ( ver apéndices) .

19



RESULTADOS

Se operaron 29 pacientes de biopsia pulmonar a cielo abierto en el
periodo comprendido del 1°: de Enero del 2010 al 1°: de Junio del 2010, con el
diagnostico de enfermedad intersticial pulmonar, como complemento de su

protocolo diagndstico y segun lo establecido por las guias de la ATS/ ERS.

Todos los pacientes contaron con diagndstico de probabilidad de EIP,
completaron el protocolo de estudio preoperatorio y llegaron al momento de

requerir biopsia pulmonar.
Todos cumplieron los criterios de inclusion, fueron procedimientos

electivos, y se describen sus caracteristicas generales a continuacion.

Total de pacientes por género

20 -

15 -
® masculino

10 - = femenino

pacientes

Gréfica 1. Distribucion de pacientes por género

En la grafica 1 vemos que 19 pacientes correspondié al sexo femenino (65.5%)
y 10 pacientes correspondio al sexo masculino (34.5%). A 12 pacientes se les
coloc6 SEP (41.37%), 17 pacientes no se les colocd SEP (58.62%), como se

muestra en la gréfica 2.

20



Pacientes

Distribucion de pacientes cony sin SEP

Gréfica 2.- Distribucion de pacientes con y sin colocacién de SEP.

Tabla*. Caracteristicas generales de los pacientes postoperados de biopsia pulmonar

Variable Con SEP Sin SEP P

Edad 52+9 52+9 NS

Sexo Femenino 9 10 NS
FEV, 63.27 = 22 66.35 +19.46 NS
FvC 61+ 18 64 £ 20.99 NS
Rel. FEV,/FVC 86.99 £9.17 86.61 +10.20 NS
PaO, 50.67 £ 9.58 53.90 + 10.35 NS
PaCoO, 31.13+4.82 33.59+4.71 NS
Sa0O, 84.88 + 5.44 86.17 + 6.33 NS
Ph 7.43 +£0.03 7.43 +0.02 NS
HCO® 20.82 + 4.02 22.27 +2.65 NS




En los pacientes con diagnéstico de probable Infiltracién linfangitica vs

enfermedad intersticial pulmonar se sometieron a biopsia pulmonar y se

agruparon con diagndstico de probable infiltracién

linfangitica.

Los

diagnosticos preoperatorios del total de pacientes con EIP biopsiados, fueron

los que se muestran en la Grafica 3.

Diagnodsticos Preoperatorios

Porcentaje

e S
s ™ ‘o‘\\/

7,

34.4
35 -
0 - 27.6
25 -
20 o
15 i 15.0 103
10 I 69 6.9 .
5 - - M Porcentaje
Q& o w

Gréfica 3.-Diagnésticos preoperatorios del total de pacientes biopsiados. (FPI, fibrosis pulmonar

idiopética; NINE, Neumopatia intersticial no especifica; AAE, alveolitis alérgica extrinseca,

Infiltracion linfangitica.)

Los diagnosticos postoperatorios del total de pacientes fueron como lo muestra

la siguiente gréfica.
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Diagnodsticos Postoperatorios

Porcentaje
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Gréfica 4.- Diagnésticos postoperatorios del total de pacientes con EIP sometidos a BPCA.

(BOOP, Neumonia organizada con bronquiolitis obliterante).

Destaca que el mayor porcentaje de pacientes con diagnostico
preoperatorio fué de AAE con 34.4% y en segundo lugar NINE con 27.6% y de
manera postoperatoria fué el de Autoinmunidad con 24.1% y en segundo lugar

NINE con 20.7%

El grado de restricciéon del total de los pacientes biopsiados, de acuerdo
al laboratorio de fisiologia pulmonar del instituto se estimé mediante
espirometria realizada previamente a cada uno de ellos, se muestra a

continuacion en la siguiente gréfica
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Restriccion

Porcentaje

W Leve 25%
M Moderado  35.7%
W Grave 14.3%
®m Normal 25%

Gréfica 5.- Grado de restriccion de los pacientes sometidos a BPCA.

La mitad de los pacientes presentaban una restriccion moderada a grave y

una cuarta parte de ellos tenia funcion normal.

Material Utilizado

pacientes
30 -
25 -
20 -
151 M pacientes
10 -
5 - -
0 A T T T g
engrapadora sutura Engrapadora
, Sutura

Gréfica 6.- Material utilizado para las biopsias pulmonares.

En la gréfica previa destaca que casi en todos los pacientes se utilizd

engrapadora GIA 3.5mm (Ethicon linear Cutter Tct 55 y 100), solamente en uno
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de ellos se utilizé sutura Vycril 3-0 y en otro mas se utilizaron ambas, esto por

falta de las grapas.

El sitio de las biopsias pulmonares en el 100% fué en el pulmon derecho
mediante minitoracotomia tomado las biopsias de los siguientes I6bulos como

se muestra en la siguiente grafica.

Sitio Biopsiado

ELDyLM 24
LM 4
Lsbyup 1

Gréfica 7.- Sitio de toma de biopsia pulmonar.

(LID, l6bulo inferior derecho; LM, I6bulo medio; LSD, lébulo superior derecho.)

En 24 de ellos se realiz6 del Lobulo Inferior derecho y la otra del I6bulo Medio,
en 4 pacientes solamente se tomaron las biopsias del I6bulo medioy en 1
paciente se optd por el Lobulo superior derecho y la otra biopsia del I6bulo

inferior derecho.

La radiografia de control posterior inmediata a la toma de biopsias pulmonares,

tomada en recuperacion reporté los siguientes hallazgos:
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Radiografia de Control

Pacientes

B Enfisema 1
B Neumotorax 3
= Normal 25

Gréfica 8.- Hallazgos en la Radiografia de control posquirlrgica inmediata.

Las complicaciones quirtrgicas encontradas en el total de pacientes a
los que se les realizé biopsia pulmonar por EIP, fueron las siguientes como se

muestran en la grafica 9.

Complicaciones quirurgicas

Pacientes

25 -
20 -

I Pacientes
10 -

enfisema Fractura Ninguna
subcutaneo costal

Gréfica 9.- Distribucién por complicaciones quirdrgicas en pacientes con BPCA.
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Es de resaltar que la mayoria de los pacientes biopsiados en ambos grupos no
presentaron complicaciones quirdrgicas durante la toma de la biopsia y hasta
antes de salir de la sala de quir6fano a recuperacion en 27 pacientes, y
solamente uno cursé con enfisema subcutdneo minimo , limitado al sitio de la
minitoracotomia evidenciado justo al momento de cerrar la herida quirargica ,
sin haber progresado, complicacion con la que llegd a recuperacion, y el otro
paciente cursé con una fractura costal lineal, no desplazada, atribuida a la mala
colocacion del los separadores de Richardson siendo importante también

mencionar que la paciente cursaba con osteoporosis franca.

En la gréfica 10 se muestran las complicaciones posquirurgicas en el total

de pacientes biopsiados por EIP

Complicaciones posquirurgicas

Pacientes

25 -
20 -
15 -
10 7 B Pacientes
5 -

T T T

Neumotorax Fuga aérea Enfisema Ninguna
residual 3 minima subcutaneo 24
1 1

0 -

Gréfica 10.- Complicaciones posquirtrgicas del total de pacientes con BPCA por EIP.

De las complicaciones posquirdrgicas se evidencia que la gran mayoria de
los pacientes biopsiados (24) no presentaron complicacion, en 3 de ellos con

neumotérax menor al 20%, 1 paciente con enfisema subcutaneo minimo
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referido al sitio de la herida quirargica sin progresién y que cedié con manejo
médico y un paciente con una fuga aérea minima que desaparecio a las 24hrs,

evaluada en el sello de agua.

También se evalué el grado de dolor presentado por los pacientes
biopsiados, utilizando la escala analoga del dolor, reportandose como sin dolor,
dolor leve, dolor moderado y dolor severo, se muestran los siguientes

resultados en la gréfica 11.

Dolor posquirdrgico

Pacientes

M Leve 28
M Moderado 1

Gréfica 11.- Dolor posquirlrgico en el total de pacientes con BPCA por EIP.

Es de notar que la mayoria solamente refiri6 dolor leve excepto en un
paciente que reporté dolor moderado, requiriendo doble analgésico del tipo de

los antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

Se describen los resultados de cada grupo de pacientes por separado.
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e PACIENTES CON EIP CON BPCA Y COLOCACION DE SONDA

ENDOPLEURAL.

La distribucion por sexo fué con predominio de las mujeres: 9 casos

(75%) y 3 hombres (25%).

La distribucion por edad fué Media de 52 * 9 afios.

El diagndstico preoperatorio con el que se sometié a biopsia a los pacientes

gue mas predomino fué como se muestra en la tabla 1.

FPI 1 paciente 8.3%

NINE 6 pacientes 50%
Autoinmunidad 1 paciente 8.3%
AAE 1 paciente 8.3%
Infiltracion linfangitica 2 paciente 16.7%
otros 1 paciente 8.3%

Tabla 1.-Dx preoperatorios en pacientes biopsiados con colocacion de SEP.

Los diagnosticos postoperatorios se dividieron de forma mas equitativa y sin

ser uno de ellos tan predominante; y se muestran en la tabla 2.

FPI 3 pacientes 22.6%
NINE 2 pacientes 16.7%
Autoinmunidad 1 pacientes 5.9%
BOOP 2 pacientes 16.7%
AAE 1 paciente 8.3%
Infiltracién linfangitica 1 paciente 8.3%
otros 2 paciente 16.7%

Tabla.-2 Diagnésticos postoperatorios en pacientes sometidos a biopsia pulmonar con

colocacioén de sep.
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Dx Postoperatorios
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Gréfica 12 . Numero de pacientes por diagndstico postoperatorio en pacientes con SEP.

De las pruebas de funcién pulmonar se encontré que de acuerdo a lo reportado
por el laboratorio de fisiologia pulmonar y teniendo como base el resultado de
la espirometria basal tomado durante su protocolo, se tuvieron 4 diagnésticos
funcién pulmonar Normal, restriccion leve, moderada y severa de acuerdo al
FVC, FEV: y la relacion FEV1/FVC, lo siguiente:

A 5 pacientes que se les coloc6 SEP presentaban una restriccion moderada
(41.7%), 4 de ellos con restriccion leve (33.3%) ,2 de ellos con restriccion

severa (16.7%) y uno de ellos con una funcion respiratoria normal (8.3%).
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Espirometria

d

Gréfica 13. Grado de restriccion en pacientes con BPCA por EIP y colocacion de SEP.

porcentaje

M Restricc moderada
M restricc leve

Normal

El material con que se ha tomado la biopsia en 10 pacientes (83.3%) ha sido
con engrapadora GIA, y en uno de ellos con engrapadora y sutura (8.3%) y en

otro més, solamente con sutura de vycril 3.0 (8.3%).

La zona biopsiada pulmonar tuvo gran predominancia por el Lébulo medio y el
I6bulo inferior derecho, con 8 pacientes que correspondié al 66.7% Yy tres
pacientes biopsiados del |6bulo medio solamente (25%) y un paciente con
biopsias tomadas del Lobulo superior derecho y del Iébulo inferior derecho

8.3% .

La radiografia de térax tomada a cada uno de los pacientes sometidos a
biopsia pulmonar, se catalogé como No complicada o complicada, teniendo en
cuenta las siguientes variables: neumotorax, hemotoérax, enfisema subcutaneo,

y en el 100% de este grupo de pacientes el resultado fué No complicada.
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Se reportdé también el estado fisico del pulmén encontrado al momento de
tomar la biopsia pulmonar reportada por el cirujano, de forma macroscopica y
se clasificd con las siguientes variables: fibroso, fibroso y nodular, nodular y
antracético, enfisematoso y de aspecto normal, teniendo los siguientes

resultados como se muestran en la tabla 3.

Pulmon Fibroso 16.7%
Pulmoén Fibroso y nodular 1 paciente m

Nodular y antracético 2 pacientes 16.7%

Tabla 3.- Hallazgos quirdrrgicos pulmonares al momento de tomar la biopsia pulmonar

Se evaluaron probables complicaciones al momento de tomar la biopsia
pulmonar, en éste grupo de pacientes, 11 de ellos No presentd complicacion
alguna (91.7%) y so6lo uno de ellos presento fractura lineal de costilla (del sitio
de la toracotomia) que no requiri6 manejo alguno mas que alinearla con sutura

(8.3%).

Se tom6 en cuenta si el paciente biopsiado presentdé complicaciones
posquirargicas, ya sea en recuperacion o en el pabellbn de neumologia y

ninguno de ellos presentd complicacion.

De haber presentado complicacién y de acuerdo al caso de requerirse la

colocacibn de Sonda endopleural de forma posquirdrgica, también fué

evaluado, en éste grupo de pacientes en el que se les colocé al 100% la misma
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en quiréfano; no aplicé tal opcion, pero si se tomd como variable en el grupo al

que no se le colocé Sonda endopleural como parametro de valoracion.

Se evalud el grado de dolor presentado posterior a la toma de biopsia , dando
tres rangos de dolor de acuerdo a la escala andloga del dolor ; como leve,
moderado y severo, 11 pacientes cursaron con dolor leve ( 91.7%) y solamente

uno de ellos curs6 con dolor moderado (8.3%).

Dolor Leve 11 pacientes 91.7%

Dolor Moderado 1 paciente 8.3%

Tabla 4.- Dolor presentado posterior a la biopsia pulmonar.

Se tomaron gasometria con un FiO, al 21%, SO,% y espirometria sin
broncodilatador para evaluar la funcién pulmonar, se encontré6 que la pO;
promedio fué de 50.67mmhg con un minimo de 39.4 y un maximo de 72.1
mmhg, una desviacion estandar de 9.58.

La media de la SO, de los pacientes biopsiados fué de 84.88%, con un minimo
de 74.7% y un maximo de 94.7%, con un rango de 20 y una desviacién
estandar de 5.44.

De la espirometria tomada, el VEF; reportada fue de 64% como media, con un
minimo de 29% y un méximo de 113%, de la FVC fue de 61.98% como media y
un minimo de 30% y un maximo de 100%, la relacion de FEVi/ FVC fue de

85.16% de media y un minimo de 65% con un maximo de 99%.

FEV1 FvC Rel FEV1/FVC PaO2 SO2

64 % (29a113) 61.98 (30a 100) 85.16 % (65a99) 50.67mmhg 84.88%

Tabla 5.- Datos Promedio funcionales de los pacientes biopsiados con Colocacion de SEP
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Se evaluaron los dias de permanencia con SEP y dias de estancia en

recuperacion posquirdrgica, como se muestra en la tabla 6.

Dias de permanencia de SEP 2.83 (m) (2 a 8 dias)

Tabla 6.- Promedios en dias de SEP y Estancia en recuperacién posquirlrgica.

PACIENTES SIN COLOCACION DE SONDA ENDOPLEURAL.

Del grupo de pacientes biopsiados a quienes no se les colocé Sonda
endopleural (17 pacientes) 10 de ellos fueron del sexo femenino (58.8%) y 7

del sexo masculino (41.2%). La edad reportada fué de Media 52 + 9 afos.



Pacientes por Género sin SEP

Pacientes

m Sexo Masculino
® Sexo Femenino

Gréficald.- Pacientes por género biopsiados con EIP sin SEP.

El diagndstico preoperatorio con el que se sometieron a biopsia pulmonar fué

el que muestra en la gréfica 15.

Diagnostico preoperatoriosin SEP

Pacientes

9
i 3
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Gréafica 15.- Diagndsticos preoperatorios en pacientes sin SEP: AAE (53%),
Autoinmunidad (17.6%), NINE (11.8%), FPI (5.9%), otros (11.8%).

Los diagnédsticos posquirdrgicos reportados fueron los que se muestran en la

gréfica 16.
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Diagnodstico Posoperatorio Sin SEP

Pacientes
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Grafica1l6. Diagnosticos postoperatorios en pacientes biopsiados sin SEP.
Autoinmunidad (35.3%), NINE (23.5%), FPI (11.8%) y otro diagnéstico (5.9%).

Los resultados obtenidos en base a la funcidbn pulmonar medidos por

espirometria se muestran en la tabla 7.

35.3%
Restriccion Moderada 29.4%

23.5%

Tabla 7.-Caracteristicas funcional es de | os pacientes con biopsia pulmonar sin sep.

Los 17 pacientes fueron operados mediante minitoracotomia derecha
anterior. A todos ellos se les realizd la o las biopsias pulmonares con
engrapadora GIA 3.5 mm ethicon. Tct linear cutt.er
A 16 pacientes se les realizé la biopsia pulmonar en dos diferentes I6bulos
(I6bulo inferior derecho y del I6bulo medio) (94.1%) y solamente a uno se le

biopsi6 el I6bulo medio.
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Los hallazgos de la Radiografia de térax de control se reportan en la tabla 8.

Rx de control Normal 13 pacientes 76.5%
Neumotorax 3 pacientes 17.6%
Enfisema subcuténeo 1 paciente 5.9%

Tabla8.- Hallazgos de laradiografiade control 76.5% como Rx Normal.

Los hallazgos transoperatorios pulmonares se reportan en la tabla 9.

Pulmon enfisematoso 1 paciente 5.9%

Pulmén Fibroso y nodular 5 pacientes 29.4%
Pulmén Nodular y antracético 7 pacientes 41.2%
Pulmon de aspecto Nor mal** 3 pacientes 17.6%

Tabla9.- Hallazgos quirurgicos de los pacientes biopsiados sin colocacién de SEP.
6pacientes con pulmodn fibroso (35.3%)

De las complicaciones quirdrgicas se reportan en la tabla 10.

Tabla10.- Complicaciones presentadas durante latoma de biopsia en pacientes sin sep.

De las complicaciones posquirdrgicas 3 pacientes cursaron con
neumotoérax residual (17.6%) menor al 20%,1 de ellos cursé con fuga aérea
(5.9%), otro con enfisema subcutaneo (5.9%) y los 12 pacientes restantes no

presentaron complicacion posquirargica (70.6%) y se muestran en la tabla 11.

Neumotdrax residual menor del 20% 17.6%

Efisema s boutaned

Tabla1l.- Complicaciones presentadas posteriormente ala biopsia en pacientes sin
Sep.
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De los 17 pacientes biopsiados, solamente uno de ellos (5.9%) requirid
colocaciébn de Sonda endopleural de forma posquirdrgica por neumotdrax
menor del 20% ya que cursé con disnea, con lo que resolvié el problema y los
16 restantes (94.1%) no fue necesario la colocacién de la sonda.

Los 17 pacientes refirieron tener solamente dolor leve posterior al
procedimiento quirdrgico.

Dentro de los parametros de funcién pulmonar evaluados la presion parcial
arterial de oxigeno en éste grupo de pacientes reportd una media de
53.90mmhg, con un pO, minima de 41.8mmhg y una maxima de 82.1mmhg,
con una desviacion estandar de 10.35.

La saturacién de oxigeno presenté una media de 86.17% de los pacientes
biopsiados, con una minima de 74.7% y una maxima de 95.9% con una
desviacion estandar de 6.33.

La FVC reportada como media fue de 64.71%, con una minima de 34% y una
méxima de 115%, el FEV; fue de 66.35% como media, con un minimo de 34y
una maxima de 108%; la relacion fue de 86.61% como media y una minima de

65.4% y una maxima de 115%.

Tabla12.- datos funcionales en medias de los pacientes biopsiados sin SEP.

El promedio de biopsias fué de 1.88, un minimo de 1 y una méaxima de 2 y
una desviacion estandar de 0.33.
Los dias en recuperaciéon promedio+ DS fueron de 1.47 + 1.0 (con un rango

entre 1 — 4 dias)
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El promedio de dias con Sonda endopleural de éste grupo de pacientes fue de
0.18 + 0.728, (con 3 dias de manejo con SEP, ya que solo se realizo en un

paciente este procedimiento)

De los tiempos quirdrgicos y anestésicos .El tiempo quirdrgico promedio fue de
45 min y 42 min para pacientes con y sin SEP respectivamente, del tiempo
anestésico fue de 60 min y 62 min para pacientes biopsiados con y sin SEP

respectivamente.

Tablas Comparativas de ambos grupos.

A continuacion se muestra en la siguiente tabla los datos de ambos
grupos funcionales y de género y edad comparandose los dos grupos sin

encontrarse diferencias, mostrando su similitud para realizar el estudio.
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Tabla 13. Caracteristicas generales de los pacientes postoperados de biopsia pulmonar

Variable Con SEP Sin SEP P

Edad 52+9 52+9 NS
Sexo Femenino 9 10 NS
FEV, 63.27 = 22 66.35 +19.46 NS
FvC 61 + 18 64 £ 20.99 NS
Rel. FEV,/FVC 86.99 +9.17 86.61 +10.20 NS
PaO, 50.67 + 9.58 53.90 + 10.35 NS
PaCO, 31.13+4.82 33.59+4.71 NS
Sa0, 84.88 + 5.44 86.17 + 6.33 NS
Ph 7.43 +£0.03 7.43 +£0.02 NS
HCO? 20.82 £+ 4.02 22.27 +2.65 NS

Tabla13.- Ambos grupos compartieron las mismas caracteristicas funcionales y generales no

existieron diferencias estadisticas significativas, siendo grupos similares para su comparacion.

Tabla 14. Complicaciones posquirargicas en pacientes biopsiados por minitoracotomia

variable Con SEP Sin SEP p
n=12 n=17
Neumotdrax 0 3
Hemotdrax 0 0
Enfisema subcutaneo 0 1
Fuga aérea 0 0
Fractura costal 1 0
Ninguna 11 13
Dolor posquirargico
Leve 11 17

Moderado 1 0
SEP posqgx 0 1
Dias Recuperacién 3.83 £1.69 1.47+1.00 <0.001
Costo
Tiempo gx 45 mins 42mins
Tiempo anestésico 60 mins 62mins
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Grafica 17- Comparativo por género en ambos grupos biopsiados, en ambos predominaron

las mujeres

Complicaciones posquirurgicas

12
12 -~

10 -

8 -

6 - M Con SEP
4 - 3 M SinSEP
0~ ' ' '
Neumotorax Enfisema Fuga aérea Ninguna
Subcutdneo minima

Gréfica.18 - Complicaciones posquirargicas presentadas en ambos grupos, solamente 5
pacientes del grupo sin SEP, con gran predominio de Ninguna complicacion
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Colocacién de SEP posgx

M operado Con SEP
M operado Sin SEP

e

b T T

Requirid SEP Norequirié SEP

Gréfica. 19 - De todos los pacientes biopsiados so6lo uno requirio de colocacion de SEP de
forma posquirtrrgica

Dolor posoperatorio

17

10 - u Con SEP
M SinSEP

e St

- T T f

Leve Moderado Severo

Gréfica. 20 - El dolor de tipo Leve se presenté en ambos grupos y solamente un paciente
curso con dolor moderado del grupo de pacientes con SEP

En cuanto al costo de las biopsias pulmonares en pacientes con EIP en
ambos grupos se calculé de la siguiente manera.
¢ Del grupo de pacientes con Colocacion de SEP biopsiados por EIP:

Se consideraron los niveles 5 y 6 solamente, de acuerdo a la informacion

proporcionada por el departamento de costos y cobranzas del Instituto Nacional
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de Enfermedades Respiratorias, (niveles que equivalen al costo real que realiza

el hospital por concepto tabulado).

Se tomo solamente como dato a comparar el costo por dia- estancia en
recuperacion quirdrgica y la toma de una radiografia mas de control, que se les

realiza a los pacientes el ler. dia de postoperatorio por la noche.

El costo de la Rx de térax es de 145 pesos, en recuperacion, el costo

por dia de estancia hospitalaria es el siguiente:

Costo de Estancia en recuperacion / dia $ 2549 $145 (rx)

Costo total $ 2694

Si tomamos en cuenta el promedio de los dias de cada grupo y lo multiplicamos

por el costo en cada nivel tenemos lo siguiente:

Costo total (2694) x 3.83 (Dias promedio) = $10,318.02

Con lo siguiente se concluye que el costo para un paciente operado de
biopsia pulmonar a quien se le coloc6 sonda endopleural tomando en cuenta el

promedio de los dias de estancia en recuperacion quirdrgica, es el siguiente

| Costo : | $ 10,318.02

Tabla de costos para pacientes con colocacién de SEP en recuperacion promedio.

El costo para los pacientes a quienes NO se les colocdé SEP, multiplicado por
los dias promedio es el siguiente:

| ($ 2694 x 1.47 dias media) | $ 3,960.
Tabla de costos para pacientes SIN colocacion de SEP en recuperacion promedio.
CON SEP SIN SEP
10, 318.02 3,960

Tabla comparativa de costos en pacientes biopsiados con y sin SEP.




DISCUSION.

El diagnéstico para enfermedad pulmonar intersticial se puede obtener
mediante una minitoracotomia o un abordaje toracoscépico 208 |a
investigacion mas reciente en ésta area de la cirugia se ha enfocado en los
méritos relativos de ambas técnicas. Muchos estudios han comparado las dos
técnicas pero la mayoria estan sesgados por ser estudios no randomizados
(14.1516.17). | a mayoria de estos estudios no randomizados han sugerido alguna

ventaja en el abordaje toracoscépico (516

Importantes resultados se han
evaluado que incluyen dolor postoperatorio, dias de estancia intrahospitalaria,
eficacia diagnéstica y costo "' Las biopsias toracoscépicas se reportan como

(15,16)

menos dolorosas e implican un menor tiempo de estancia

intrahospitalaria **617:

que las biopsias realizadas a través de una
minitoracotomia. Las biopsias son adecuadas por cualquiera de ambos
abordajes quirtrgicos 1) | 3 toracoscépica tiene un mayor costo en equipo

que en la biopsia a cielo abierto *® aunque esto es equilibrado por una menor

estancia hospitalaria 62529,

Dado el considerable interés en la comparacién entre toracoscopia y
toracotomia diagndstica en biopsia pulmonar, es de remarcar que no se ha
realizado estudio previamente de pacientes manejados con la técnica
quirargica realizada consistente en No colocar sonda endopleural en biopsia
pulmonar diagnéstica para EIP. Hay reportes de estudios de resecciones
pulmonares en cufia y/ o biopsias pulmonares en los que se describe un

protocolo de retiro de la SEP de forma temprana y alta hospitalaria
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subsecuente ¢72®)

Nuestro estudio muestra que la minitoracotomia para
biopsia pulmonar diagndstica sin colocacion de sonda endopleural es segura y
efectiva como procedimiento quirdrgico y diagndstico, en pacientes con
distintos grados de afeccion pulmonar desde restriccion leve, moderada a
severa. Sin embrago, la seleccién apropiada y cuidadosa de los pacientes es
obligatoria‘®®

La funcion respiratoria preoperatoria de nuestros pacientes muestran el tipo de
paciente ideal para el procedimiento de biopsia pulmonar sin colocacion de
SEP; pacientes estables con enfermedad difusa, pero no incapacitante, son los

ideales candidatos para la biopsia ambulatoria al igual que en nuestra serie de

casos biopsiados sin colocacién de SEP.

Algunos aspectos técnicos del procedimiento ambulatorio merecen ser
subrayados.

El dolor posquirdrgico es minimizado al no utilizar el retractor costal y evitar la
colocacién de sonda endopleurales. Estos puntos técnicos, son criticos para
egresar de alta al paciente a las pocas horas del procedimiento quirdrgico de la

recuperacion al pabellén de hospitalizacion.

Todas las biopsias pulmonares se realizaron mediante abordaje de
minitoracotomia derecha, biopsiando en su mayoria de las veces el l6bulo
medio y el inferior 24 pacientes (82.8%), I6bulo medio en 4 pacientes (13.8%) y
el 16bulo inferior y l6bulo superior derechos 1 paciente con (3.4%), esto se

explica por el abordaje , ya que la incisibn submamaria expone con mayor
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facilidad dichos lobulos , al igual que en el estudio presentado por Chechani en

1992 y también en los realizados por Flaherty y Monaghan'(12’13)

El Tiempo quirargico empleado tuvo una media de 45 + 10 minutos en los

pacientes a los que se les coloco SEP y a los pacientes a los que no se les
coloco tuvo una media de 42 = 9 minutos, sin haber encontrado una
difererencia significativa estadistica en ambos grupos, datos similares a los
reportados en la literatura por Wetstein®? 20 en biopsias lingulares; Ferson y
Landrenau®® en 1993 al comparar tiempos quirlrgicos toracoscopicos vs
procedimientos a cielo abierto, y Kreider™® en el 2007 en biopsias
toracoscopicas con un rango de 30 a 60 minutos y una desviacién estandar de
+ 15 minutos.
Sabemos que una vez realizado un numero de biopsias y familiarizado el
equipo quirdrgico y anestésico con el procedimiento, los tiempos pueden
disminuir, claro teniendo siempre en cuenta la habilidad quirtrgica del cirujano
torécico.

El tiempo anestésico para el grupo de pacientes con colocacion de sonda
endopleural promedio fué de 60 + 15 y 62 + 12 minutos para el grupo sin
sonda, también sin diferencia estadistica significativa, datos similares a los
rangos reportados por Ferson, Landrenau*® y Kreider™ en los estudios ya

mencionados.

Las complicaciones presentadas para ambos grupos fueron de
consideracion leve, una de aspecto de técnica quirdrgica 1 fractura costal en el

grupo de pacientes con sonda endopleural, que solamente requirié el uso de
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sutura Vycril quedando alineada, 3 pacientes con neumotérax menor del 20%
(10.3%), 2 de ellos solamente requirieron el manejo médico y conservador de
oxigenoterapia con lo que resolvieron en 48 hrs sin datos de disnea o
sintomatologia alguna, complicacion evaluada en la radiografia de control, y el
restante a pesar de ser menor del 20% se opté por colocar SEP , la cual
mantuvo por 24 hrs con resolucion completa del evento, ya que cursé con
disnea, pero con evolucion favorable al final, cabe mencionar que fue el Unico
paciente a quien se le manejo de forma invasiva en su cama en recuperacion
del grupo de pacientes sin colocacion de sonda endopleural. Otras
complicaciones fueron enfisema subcutaneo, que requiri6 solamente manejo
conservador resolviéendose adecuadamente a las 48 hrs 'y 72 posteriores.

Un ultimo paciente con fuga aérea minima reportada en quir6fano , al momento
de realizar la biopsia y tener una falla de la engrapadora , motivo por el cual se
decidio colocar SEP , con lo que resolvié en las 24 hrs posteriores y el retiro de
la misma fué a las 48 hrs, con expansion pulmonar completa y sin fuga aérea.
Nos dejan un restante de 24 pacientes que no tuvieron complicacion alguna

(82.8%) y que evolucionaron favorablemente.

En cuanto al dolor reportado posterior al procedimiento fué similar en
ambos grupos siendo catalogado como leve en 28 pacientes (96.6%) de
acuerdo a la escala analoga del dolor y solamente un paciente (3.4%) cursé
con dolor moderado que requirié del uso de doble analgésico AINE, siendo del
grupo de paciente con colocacién de sonda endopleural. No encontramos

diferencia significativa estadistica al compararlo.
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Las complicaciones presentadas no difieren de las descritas en la
literatura de los pacientes biopsiados por EIP por Miller en el 2000%”" por
Hansen , Flaschen y Kreider en el 2007"%, reportandose también por ellos
sangrado, fuga aérea persistente, y evolucion al sindrome de distrés
respiratorio y falla aguda respiratoria , mismas que no se presentaron en
nuestros pacientes.

El porcentaje de complicaciones inherentes al procedimiento varia mucho

8,15,17, 19,25, 26), |o Cual

dependiendo de la serie consultada desde 17.5 al 50% (
es muy amplio resultando dentro del limite menor en nuestra serie de pacientes
biopsiados 17.2%.

El dato de resaltar estadistico para nuestros pacientes biopsiados sin
colocacion de sonda endopleural fueron los dias de estancia intrahospitalaria
en recuperacion con una p < de 0.001 teniendo como méaximo un dia de
estancia en recuperacién a diferencia de los pacientes con sonda endopleural
que tuvieron un promedio de 3 dias de estancia en recuperacion , asi mismo,
el costo que esto implicé para el paciente y el hospital, ya que se evit6 el gasto
de los siguientes recursos, la sonda endopleural, la sutura de fijacién, 2 o 3
dias costo de estancia en la recuperacion quirargica , una radiografia de torax

portatil extra nocturna, un dia de nebulizaciones continuas , que traducido a

pesos fue un dato de tomarse en cuenta.

No hay datos en la literatura a los que se pueda comparar nuestro estudio
de forma completa, en el estudio mas parecido al nuestro Blewett y cols®® en
el 2001 realizaron un estudio en 32 pacientes, en un lapso de 2 afos en

pacientes con EIP, se les realizé biopsia pulmonar de forma abierta , pero



como procedimiento ambulatorio, es decir, pacientes que acudian de su
domicilio a la unidad de cirugia ambulatoria, con un diagnostico previo clinico
de EIP , no oxigeno dependientes y con una valor preoperatorio del VEF; del
74% promedio, se les realizd la biopsia pulmonar, mediante un abordaje
anterior izquierdo a través del 5° espacio intercostal izquierdo, tomando la
lingula, utilizando engrapadora GIA y vigilando datos de no fuga aérea y no
sangrado , fueron candidatos a realizarles la biopsia pulmonar sin dejar drenaje
pleural , se les tomo una radiografia de torax en el area de recuperacion y de
salir sin complicacion , los pacientes eran egresados a la unidad de cirugia
ambulatoria , para en un par de horas ser dados de alta a su domicilio el mismo
dia. Concluyendo que era factible realizar el procedimiento de forma segura y
eficaz en pacientes muy seleccionados con diagndstico clinico de EIP, ya que
no encontraron complicaciones posquirdrgicas, implicando una técnica
quirargica a detalle y la correcta seleccion del paciente ; habra que sefialar que
en nuestro medio no es posible realizarlo de forma ambulatoria ya que los
pacientes se hospitalizan para completar el protocolo de estudio y valorar la
necesidad en cada caso de requerir biopsia pulmonar a diferencia del estudio

canadiense nombrado.

El estudio de Russo®”, méas interesantemente dicta los requisitos de los
pacientes para ser biopsiados con el llamado “retiro temprano posquirirgico
seguro” en recuperacion de la sonda endopleural y coincide con los
mencionados por nuestro estudio, teniendo que resaltar que el requisito
indispensable es que el pulmon expanda por completo al momento de terminar

las biopsias pulmonares y que no presente fuga aérea, esto implica que la
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funcién pulmonar no esté muy deteriorada, es decir, no debe presentar una
fibrosis importante que le lleve al paciente a ser oxigeno-dependiente; datos
que se corroboran por la mayoria de nuestros pacientes intervenidos con una
paO, de 84 y 86%, una FEV; 63% y 66% del predicho, FVC 61% y 64% del
predicho y una relacion de 86.9 y 86.6% de los pacientes con SEP y los
pacientes sin SEP respectivamente en cada grupo.

Es importante mencionar que en ambos grupos se llego al diagnéstico con las
muestras obtenidas independientemente de la técnica quirdrgica ya sea con
colocacion o sin haber colocado sonda endopleural teniendo una gran variacion
entre los diagndsticos preoperatorios y los otorgados por el patélogo experto

definitivos.

Con lo anterior exponemos que es un procedimiento que presenta un
namero menor de complicaciones, de caracter leve, que requieren manejo
conservador de llegar a ocurrir, que se obtiene diagnéstico morfoldgico
definitivo en el 100% de los casos siendo distinto al preoperatorio en muchos
de ellos, y que tiene un valor significativo estadistico en cuanto a los dias de
recuperacion posquirdrgica , asi mismo con una reduccion importante del costo
en los pacientes biopsiados por EIP sin colocacion de SEP a diferencia de
aquellos que se realizan de la forma convencional con colocacion de la sonda

de forma rutinaria.
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CONCLUSIONES.

En el 100% de los pacientes biopsiados se obtuvo un resultado definitivo
por medio de histopatologia en ambos grupos, demostrando ser un
procedimiento efectivo para obtener diagnéstico sin haber diferencia

entre ambos.

Las complicaciones presentadas fueron minimas y de caracter no grave,
al igual que en los pacientes con colocacion de sonda endopleural, las
pocas complicaciones descritas requirieron solamente de manejo
médico mediante oxigenoterapia y s6lo en uno de ellos se colocé SEP
posterior al procedimiento sin haber una diferencia estadistica
significativa entre ambos manejos y teniendo las mismas posibilidades

de presentarse en ambos grupos.

La frecuencia de complicaciones fue minima y cabe dentro de lo
reportado en la literatura para pacientes con retiro de sonda endopleural
de forma temprana o en pacientes manejados de forma ambulatoria,
protocolos ya mencionados y descritos previamente a los que nuestro
estudio podria tener cierta similitud, concluimos que son las mismas
complicaciones, ninguna grave, sin haberse presentado mortalidad

alguna para ambos grupos.
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El grado de dolor fue leve en todos los casos y solamente uno de
consideracion moderada éste en el grupo de pacientes con sonda
endopleural, no se encontro diferencia significativa entre ambos grupos

biopsiados.

Se determind que nuestros pacientes biopsiados correspondieron la
mayoria a pacientes restrictivos entre leve y moderados sin diferencia
significativa para ambos grupos en la colocacion de sonda endopleural

ya que fueron grupos muy similares en cuanto a la funcion respiratoria.

Se encontré una gran diferencia significativa para los dias de estancia
posquirargica en recuperacion con un promedio de 3.83 dias para los
pacientes biopsiados con colocacion de SEP y de 1.47 para los
pacientes sin colocacién de sonda endopleural, dato que obviamente
refleja costos importantes en ambos grupos entre los que destacan dias
estancia-cama hospital, material utilizado (Sonda, sello de agua, sutura,

analgesia) y radiografia nocturna de control.

Se encontré que en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial es
posible realizar biopsia pulmonar sin colocacién de sonda endopleural
en pacientes con funcién pulmonar normal, restrictiva leve y moderada
de forma segura esperando el mismo indice de probables

complicaciones que en pacientes biopsiados de la forma convencional.
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