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. TITULO
Biopsia pulmonar abierta en pacientes con enfermedad pulmonar
intersticial difusa.



I1. INTRODUCCION

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID) constituyen
un grupo de afecciones con etiologia, manifestaciones clinicas, hallazgos
radiologicos y apariencia histoldgica similares, en las que las principales
alteraciones anatomo-patoldgicas son las que afectan las estructuras

alveolointersticiales.

Actualmente hay descritas mas de 150 “? causas de enfermedad pulmonar
intersticial y desde su descubrimiento en 1892 por Osler, numerosas han
sido las clasificaciones que

consensuado por la American Thoracic Society (ATS) y la European
Respiratory Society (ERS) en base al cual se distinguen tres grupos de
enfermedades pulmonares intersticiales: las neumonias intersticiales
idiopaticas, las EPID de causa conocida o asociadas a entidades bien
definidas, y las que incluyen enfermedades con una clinica e histologia
bien definidas. Las mas frecuentes de son la fibrosis pulmonar idiopatica,
las enfermedades del tejido conectivo asociadas a EPID, la sarcoidosis y
la neumonitis por hipersensibilidad.?



11l. PROBLEMA

¢Existe diferencia entre el diagnostico prequirdrgico y postquirdrgico de
los pacientes con enfermedad pulmonar intersticial difusa sometidos a
biopsia pulmonar abierta en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias?



IV. ANTECEDENTES

El intersticio pulmonar esta constituido por una trama de fibras de tejido
conectivo que le proporcionan un adecuado sostén a la estructura
pulmonar y basicamente lo conforman tres compartimentos. El intersticio
subpleural, con una malla ubicada por debajo de la pleura visceral,
envuelve a todo el pulmon y penetra en el mismo a través de los septos
interlobulares. EI espacio intersticial peribroncovascular con una
estructura de tejido conectivo laxo que principalmente rodea los haces
broncoarteriales y por ultimo, el intersticio parenquimatoso localizado
entre las membranas basales del epitelio alveolar y el endotelio capilar.
Este espacio estd ocupado por un pequefio nimero de macréfagos
alveolares, fibroblastos, miofibroblastos y una matriz constituida

por colageno, macromoléculas relacionadas y por proteinas no colagenas
tales como fibronectina y laminina*?

En cuanto a la epidemiologia no disponemos de informacion precisa
acerca de la prevalencia e incidencia de la EPID. Entre las EPID, la
enfermedad pulmonar intersticial idiopética es la entidad mas
diagnosticada, habiéndose descrito una prevalencia estimada de 13-20
cas0s/100.000 habitantes. En Europa se han realizado estudios
epidemioldgicos como en Inglaterra (1990), observando una incidencia de
3-6 cas0s/100.000 habitantes. En E.U.A. se obtuvo una prevalencia de 14-
43 cas0s/100.000 habitantes y una incidencia estimada de 7-16 casos/
100.000 habitantes. El estudio realizado en Nuevo México (1990) revelo
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una tasa de incidencia de 11 casos/100.000 habitantes para los varones y

de 7 casos/100.000 para las muijeres.?

Los pacientes normalmente presentan disnea de larga evolucion (meses o
afios), inicialmente con el ejercicio, pero puede ser progresiva al punto
donde el paciente se vuelve disneico en reposo. Sin embargo, cuando la
disnea ocurre en el trascurso de dias a semanas en ausencia de infeccion
deben considerarse los diagndsticos de neumonia organizada criptogénica,
neumonia eosinofilica aguda, neumonitis por hipersensibilidad, la
toxicidad inducida por drogas, vasculitis 0 neumonia intersticial aguda.
Aunque las EPID se pueden presentar a cualquier edad, importantes
consideraciones diagnosticas pueden ser hechas a este respecto, ya que en
la sarcoidosis, las enfermedades de tejido conectivo, la neumonia
intersticial no especifica, la histiocitosis y una historia familiar de EPID
son a menudo reportadas en individuos menores de 50 afios, sin embargo
los pacientes con diagnostico de fibrosis pulmonar idiopatica son a
menudo mayores de 60 afios. La historia de tabaquismo representa un
antecedente importante y proporciona datos de gran relevancia
diagndstica en los casos donde las asociaciones entre fumar y las EPID se
documentan bien incluyendo: bronquiolitis respiratoria asociada a EPID,
neumonia intersticial descamativa, histiocitosis, y la hemorragia pulmonar
secundaria al sindrome de Goodpasture. La historia familiar puede
identificar los pacientes con formas hereditarias de EPID en la que se
incluyen las neumonias intersticiales idiopaticas, el sindrome de

Hermansky Pudlak, la esclerosis tuberosa asociada a
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linfangioleiomiomatosis, enfermedad de Gaucher, neurofibromatosis, y

enfermedad del Niemann-Pick. *®

También se conoce un amplio grupo de medicamentos que inducen lesién
pulmonar como los son agentes quimioterapéuticos, antibiéticos, anti-
inflamatorios, cardiovasculares y las drogas recreacionales. Una
valoracion completa de exposicion profesional y medioambiental asi
como una consideracién de aficiones es importante en pacientes que
presentan EPID. Entre el los tipos mas comunes de exposicion profesional
son el asbesto, silice, berilio, cobalto y sulfato de cobre. Ademas debera
ser evaluado el potencial de exposicion a la proteina fangica, bacteriana,
y animal que pueden ser las causas potenciales para el desarrollo de
neumonitis por hipersensibilidad ya que la exposicion de bajo grado y
continua a estas sustancias puede progresar a la fibrosis pulmonar. Varias
son las actividades laborales con exposicién ambiental como: el cultivo,
la peluqueria, cuidador de aves, cortador de piedra y pulidor que también
presentan una fuerte asociacion con el desarrollo de neumonitis por

hipersensibilidad y fibrosis pulmonar idiopatica. ®*°

La radiografia de térax es la herramienta que se utiliza como primera
linea de investigacién cuando una EPID es sospechada, Sin embargo, las
anormalidades no son especificas; los hallazgos parenquimatosos suelen
ser dificiles de caracterizar y algunas veces pueden ser normales con un
resultado histologico que demuestra una EPID. La tomografia axial

computada de alta resolucion (TAC AR) proporciona informacion
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esencial para evaluar varios tipos de EPID, permitiéndoles a los médicos
hacer el diagndstico diferencial y ofreciendo una guia para el sitio
apropiado de la biopsia pulmonar. La informacion de la TAC AR
también es importante para predecir el pronostico funcional y la
mortalidad. La clasificacion de los hallazgos en la TAC AR que permiten
realizar un diagnostico diferencial son imagenes de opacidades
clasificadas en vidrio despulido, quisticas, nodulares, reticulares y de
consolidacién, con una distribucion parenquimatosa que puede ser:
superior, central, inferior y periférica, con algunos hallazgos asociados
como: bronquiectasias por traccion, linfadenopatias mediastinales,
engrosamiento septal, atrapamiento de aire y compromiso pleural. Sin
embargo el encontrar hallazgos de neumonia intersticial usual no implica
fibrosis pulmonar idiopatica porque pueden también ser observados en
otros desordenes como las enfermedades de tejido conectivo, neumonitis

por hipersensibilidad crénica y neumoconiosis.

Para otros tipos de EPID la TAC AR ha mostrado el diagnéstico correcto
de 83% para sarcoidosis, 70% para neumonitis por hipersensibilidad
cronica, 63% a 81% para neumonia intersticial descamativa, 81% para
bronquiolitis respiratoria asociada a EPID y neumonia intersticial
linfocitica, 72% para histiocitosis y linfangioleiomiomatosis, 65% para
neumonia intersticial aguda, y 79% para la bronquioloitis obliterante con
neumonia organizada. Sin embargo, cuando la neumonia intersticial no
especifica fue considerada el diagnostico principal, la TAC AR fue

notoriamente inadecuada ya que en 59% de los casos con hallazgos
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caracteristicos de neumonia intersticial no especifica se reporto en la
biopsia pulmonar abierta un diagnostico de neumonia intersticial

usual.*1*2

Los pacientes con disnea de causa no explicada, infiltrado intersticial
difuso en la radiografia de torax, o insuficiencia respiratoria mostrada por
incapacidad ventilatoria restrictiva y/o hipoxemia en reposo sin causa
justificada se les debe iniciar estudio ya que la presencia de uno solo de
estos criterios justifica la etapa inicial de evaluacion para confirmar o

descartar la presencia de enfermedad intersticial pulmonar.

En todos los casos se sugiere realizar:

. Historia clinica inicial (interrogatorio exhaustivo sobre antecedentes
laborales, exposicidn a agentes ambientales organicos e inorganicos, uso
de medicamentos, radiaciones, antecedentes de enfermedades
cardiovasculares y antecedentes familiares de enfermedades similares).

» Exdmen fisico: busqueda de estertores crepitantes, hipocratismo digital,
manifestaciones de enfermedades sistémicas, por ejemplo: signos de
vasculitis o enfermedades del colageno.

* Radiografia de torax (RxTx) y revision de radiografias previas en caso
de contar con ellas, Tomografia computada de térax de alta resolucién
(excepto en enfermedad intersticial difusa terminal evidenciable con
RXTx o cuando hay alta sospecha de enfermedad infecciosa).

» Laboratorio basico (biometria hematica, urea, creatinina, sedimento

urinario, proteinograma electroforético).



 Laboratorio pulmonar:

. Espirometria pre y post broncodilatadores.

. Gases en sangre en reposo y ejercicio

. Difusién de mondxido de carbono (DLCO) siempre que sea posible.

. Test de caminata de 6 minutos con oximetria continua.

* Evaluaciéon inmunoloégica: anticuerpo antinuclear (ANA), factor
reumatoide (FR), 1gG, IgM e IgA.

* Fibrobroncoscopia con biopsias transbronquiales multiples (6 a 8 en
sitios previamente seleccionados por TAC AR) en practicamente todos
los pacientes excepto en aquellos con evidencia de enfermedad terminal
o diagndstico obvio por los métodos previos).

» Lavado broncoalveolar para conteo celular, lo que puede apoyar el
diagndstico cuando muestra los patrones de predominio de respuesta
celular e inmunitaria, que se relacionan con los procesos de inflamacion
alveolointersticial, basandose en la distribucion celular y en las
subpoblaciones linfocitarias.*®

«ECG. "

Sin embargo, dependiendo del contexto clinico, en un nimero variable de
casos no puede obtenerse un diagnéstico de certeza sin la confirmacién
histopatolégica. Los distintos consensos sobre enfermedad intersticial
acuerdan que en estos casos debera realizarse una biopsia quirdrgica con
el propésito de definir la naturaleza exacta de la enfermedad.***® Las
EPID normalmente se caracterizan histolégicamente por una

acumulacidn de células inflamatorias e inmunes que se acompafian a
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menudo por una matriz del extracelular anormal en las vias aéreas del

distales, paredes alveolares, e intersticio.'®

Las biopsias pulmonares pueden ser clasificadas de acuerdo al método de
acceso: percutanea, broncoscopica o quirdrgica (por invasion minima o
abierta). La biopsia pulmonar percutdnea transtordcica es realizada
frecuentemente por un radidlogo utilizando diferentes modalidades de
imagen como la fluoroscopia, tomografia computada y el ultrasonido
aunque este Gltimo suele ser mas adecuado para lesiones pulmonares

periféricas cercanas a la pared torécica.

La biopsia transbronquial frecuentemente usada para el diagndstico de
enfermedades pulmonares intersticiales debe tener por lo menos de 4 a 6
muestras utilizando la TAC AR como guia para determinar los sitios en

los que se debe tomar la muestra.

La biopsia pulmonar abierta y la toracoscopia video asistida son muy
Gtiles para obtener muestras con un mayor volumen de tejido, con una
morbilidad y estancia hospitalaria menor que con otros métodos, ademas

de que ofrece resultados satisfactorios, seguros y confiables.*’

Todos los procedimientos invasivos tienen un rango de morbilidad y
mortalidad asociada; las causas de morbilidad para la biopsia percutanea
son el neumotdrax que ocurre en un rango amplio del 0% al 67%, de los

cuales solo entre el 3% al 15% requieren de la colocacion de drenaje
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toracico, la hemorragia pulmonar puede ocurrir con o sin hemoptisis
siendo reportada en un 16% de los casos sin hemoptisis y con presencia
de la hemoptisis un 1.5 a 5% de los casos, identificando como factor de
riesgo importante a las lesiones pulmonares profundas (< 2 cm), el
hemotérax se presenta en un 1.5% de los casos, una hemorragia
significante es rara y puede ocurrir de lesionar los vasos intercostales o
mamarios, y mucho mas infrecuente es la presencia de un empiema. La
mortalidad es de un 0.07% que incluye causas como hemoptisis masiva y

el embolismo aéreo.*®°

La biopsia transbronquial por medio de broncoscopia flexible fue
reportada por primera vez en 1974 y es uno de los métodos de biopsia
empleados para el diagnostico de las EPID, con un minimo porcentaje de
complicaciones de la cuales se reporto la hemorragia como la mas

frecuente. 22

Los métodos quirlrgicos han demostrado ser muy seguros en las
enfermedades pulmonares intersticiales y en 34% a 98% de los casos
llevan a un diagnostico definitivo con una morbilidad del 7% vy
mortalidad del 1%, proporcionando una muestra adecuada Yy
proporcionando un diagnostico certero ya sea por toracotomia o por
toracoscopia video asitida.”*?** Es indicada cuando la TAC AR de térax
no es suficiente para establecer el diagnoéstico y el prondstico
(determinando el grado de actividad y la probabilidad de respuesta a

esteroides) los pacientes deberan ser sometidos a biopsia. Actualmente la
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imposibilidad de diferenciar clinica o tomograficamente con certeza las
neumonias intersticiales idiopaticas de la neumonia intersticial usual y
teniendo en cuenta sus diferentes prondsticos puede considerarse la
biopsia en aquellos pacientes en los que no se pueda categorizar con

certeza su cuadro. 22

Las indicaciones de la biopsia quirtrgica (toracoscépica o abierta) son
discutidas, pero las principales son:

e Diagnostico no determinado por otros métodos.

e Enfermedad de curso rapidamente evolutivo.

e Neumotérax recurrente (para descartar histiocitosis 0

linfangioleiomiomatosis).

e Sintomas y signos relacionados con vasculitis periférica.

e Actividad indeterminada por TAC.

e Riesgo quirdrgico aceptable.

e Ausencia de contraindicaciones para el tratamiento.

e Razonable expectativa de que el tratamiento modifique la

evolucion. %627

La indicacion especifica para no realizar la biopsia pulmonar en los casos
de sospecha de EPID; es una integracion clinica y radioldgica con un
apropiado lavado bronquiolo-alveolar y biopsia transbronquial que nos

proporciona un diagnéstico confiable.?®
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La decision de llevar a cabo una biopsia pulmonar quirdrgica (BPQ) en
estos pacientes se basa en la probabilidad de que el examen histologico
del tejido obtenido aporte informacion (til y especifica sobre la causa de
la enfermedad del parénquima. Las actuales guias clinicas de EPID
abogan por la BPQ como el método optimo para lograr el diagnéstico
definitivo del proceso. Sin embargo, también insisten en la necesidad de
individualizar y ponderar adecuadamente el riesgo-beneficio del

procedimiento quirdrgico. %

El sitio de la biopsia y el nimero de biopsias es aln tema de
controversia. Se considera que la lingula y el I6bulo medio son los sitios
mas accesibles para el muestreo, pero se ha observado que las muestras
presentan a menudo cambios fibréticos, inflamatorios y vasculares no
especificos que no se presentan en las muestras de otros sitios. En
contraste a esto; algunos estudios como el realizado en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias mencionan que las biopsias
pulmonares obtenidas de dos lébulos diferentes no condicionan mayor
morbilidad ni mayor tiempo quirGrgico y que el sitio de la biopsia

proporciond un diagnéstico morfolégico similar.**332
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V. HIPOTESIS

La biopsia pulmonar abierta es un procedimiento que permite llegar a un
diagndstico etioldgico de certeza el cual no pudo ser alcanzado por

medios no quirdrgicos en los casos de EPID.

VI. OBJETIVOS.
Obijetivo general:
Evaluar el rendimiento y los resultados de la biopsia pulmonar abierta en

pacientes con enfermedad pulmonar intersticial difusa.
Objetivos especificos:
Establecer la relacion entre el diagnostico prequirtrgico y el

postquirdrgico en los pacientes sometidos a biopsia pulmonar abierta.

Evaluar las complicaciones que se presentaron en los pacientes en quienes

se realizo6 biopsia pulmonar abierta.

Determinar si la biopsia pulmonar abierta genera modificaciones o

sugiere un tratamiento especifico.

Evaluar la efectividad del nimero y sitio de muestras para establecer un

diagndstico etiolégico.

Determinar la mortalidad asociada a las complicaciones postquirdrgicas.
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VII. JUSTIFICACION

La biopsia pulmonar abierta es frecuentemente requerida para establecer
un diagnostico en las enfermedades intersticiales difusas, en algunas de
ellas se puede llegar a un diagnostico de certeza sin la necesidad de
realizar una biopsia abierta, y en otras puede incluso llegar crear
discrepancias entre el equipo medico dificultando ain mas el diagnostico.
La finalidad de este estudio es analizar la forma en la que modifica al
diagnostico prequirlrgico la realizacién de una biopsia pulmonar abierta,
su influencia en el tratamiento, sus complicaciones y la mortalidad
asociada a este procedimiento, asi como evaluar el rendimiento obtenido

en el nimero y sitio de las biopsias tomadas.
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VIIl. DISENO

Estudio transversal, descriptivo y observacional.

IX. GRUPO DE ESTUDIO.
Pacientes con el diagnéstico de enfermedad pulmonar intersticial difusa a
los que se les realizo biopsia pulmonar abierta en el Instituto Nacional de
Enfermedades respiratorias en el periodo comprendido entre Enero 2011
y Mayo 2012.

Tamafio total de la muestra: Se realizdé un muestreo consecutivo no

aleatorizado con un total de 73 pacientes.
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X. VARIABLES.

Conceptual: Biopsia pulmonar abierta.- la obtencién por métodos
quirdrgicos de una o varias muestras de parénquima pulmonar con el
objetivo de establecer un diagnéstico especifico al que no se ha podido
[legar por otros medios.
-Enfermedad pulmonar intersticial difusa.- grupo de afecciones con
etiologia, manifestaciones clinicas, hallazgos radiol6gicos y apariencia
histol6gica similares con afectacion de las estructuras alveolo-
intersticiales.
Operacional: Toracotomia.- procedimiento quirdrgico a través del cual se
accede a la cavidad pleural.
-Toracoscopia.- técnica que permite ingresar a la cavidad pleural a traves
de una pequefia incisién para introducir un toracoscopio.
-Toracoscopia video asistida.- técnica que permite ingresar a la cavidad
pleural a través de un toracoscopio conectado a un monitor.
-Neumonias intersticiales idiopaticas.- grupo de entidades claramente
diferenciadas unas de otras, de etiologia desconocida que afectan de
forma difusa el intersticio pulmonar con diferentes grados de inflamacion
y fibrosis.
-Neumonias intersticiales de causa conocida.- son las asociadas a otras
entidades clinicas bien definidas.
-Neumonias intersticiales asociadas a procesos no bien definidos.-
entidades que aunque son idiopaticas presenta una clinica e histologia

bien definida.
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XI. CRITERIOS

Criterios de inclusion.- Todos los pacientes con diagndstico de
enfermedad pulmonar intersticial difusa a los que se les realizé biopsia
pulmonar abierta en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,

en el periodo comprendido entre enero 2011 y mayo 2012
Criterios de exclusion.- pacientes con diagnostico de enfermedad
pulmonar intersticial difusa en quienes no se realizd biopsia pulmonar

abierta.

Criterios de eliminacion.-pacientes en quienes el expediente clinico no se

encontro completo.

Cédula de recoleccién de datos.- ver anexo.
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XI1l. DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Material y métodos:

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal y observacional, se
analizaron los expedientes de los pacientes con diagnostico de
enfermedad pulmonar intersticial difusa a quienes se les realizé biopsia
pulmonar abierta en el periodo comprendido entre enero 2011 y mayo
2012 en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, que
cumplieron los criterios de inclusion, y se anotaron los datos en la hoja de
recoleccion de datos para su andlisis. Las variables categéricas se
describieron mediante porcentajes, las variables ordinales vy
dimensionales se describen mediante mediana e intervalos minimo y
maximo.

Los resultados obtenidos se analizaron en una base de datos en el

programa Excel.



XI1Il. CALENDARIO DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDADES | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO

ELABORACION
DE
PROTOCOLO

APROBACION
DE PROTOCOLO

RECOLECCION
DE DATOS

PROCESAMIENTO
DE DATOS

ANALISIS
DE
RESULTADOS

REDACCION
DE TRABAJO
FINAL

ENTREGA DE
TRABAJO
FINAL

DIFUSION
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XIV. ANALISIS DE DATOS.

Se analizaron las variables, una vez capturadas, en bases de datos
epidemioldgicas en programas de Excel, analizando promedios, medias,
valores maximos y minimos. La cantidad de pacientes no es
representativa de la poblacion por lo que no se considera
estadisticamente significativa para determinar incidencias, sin embargo
representa adecuadamente los valores epidemioldgicos de la poblacion

manejada por el instituto.

XV. RECURSOS.

Humanos.- asesor experto y metodolégico, médico residente de la
especialidad de cirugia cardiotoracica del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias.

Fisicos.- Expediente clinico bien conformado, computadora con archivos
para analisis de bases de datos e impresora con hojas en blanco tipo Bond.
Acceso a revistas de interés médico, asi como acceso al servicio de
fotocopiado de la biblioteca del instituto.

Financiamiento:Se realizard un financiamiento personal por el propio

autor para la obtencion de los recursos fisicos.

XVI. ASPECTOS ETICOS.
De acuerdo a la ley general de salud en sus apartados especificos para
investigacion en humanos, por tratarse de un estudio retrospectivo no
requiere de consentimiento informado ya que las consideraciones éticas
son minimas porque no pone en peligro la vida ni la funcién de los

individuos a experimentar.
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XVII. RESULTADOS.

Se revisaron los expedientes de los pacientes a los que se les realizod
biopsia pulmonar abierta durante el periodo comprendido entre Enero
2011y mayo 2012 con un total de 114 biopsias que incluyen sospecha de
patologia infecciosa, neoplasica e intersticial, de las cuales 73 fueron por
el diagnostico de EPID (51%). Treinta y ocho pacientes (52.1%) del sexo
masculino y treinta y cinco (47.9%) del sexo femenino; la media de edad
fue de 52.1 afios. "®"#1Y 2 |a distribucion geografica demuestra que son 11
los estados de la Republica Mexicana de donde provienen los pacientes
siendo el mas importante el Distrito federal con un total de 31 pacientes
(42%). Tabla 3

De los 73 pacientes analizados con el diagndstico de EPID a 70 (95.8%)
se le realiz6 fibrobroncoscopia con un reporte de los hallazgos
macroscopicos de alteraciones inflamatorias agudas y cronicas en el
100%, solo a tres pacientes no se le realiz6 este estudio por presentar
dificil manejo de la ventilacién mecanica. De los 70 pacientes que se les
realiz6 fibrobroncoscopia a 68 (97.1) se les tomo muestra de lavado
broncoalveolar que se reporté en el 100% como no concluyente; solo a 2
de estos pacientes no se le tomo la muestra por presentar desaturacion

durante el procedimiento.

Se tomaron 7 biopsias transbronquiales Unicamente (9.5%) de las cuales 1

se reportd sin alteraciones y 6 como material inadecuado, presentando



23
solo una complicacién que fue un neumotérax que fue tratado con la

colocacidn de sonda endopleural teniendo una evolucion adecuada.

Al no obtener un diagndstico concluyente en estos 73 pacientes se les
someti6 a una biopsia pulmonar abierta, a 60 pacientes (82.1%) se les
tomo muestra del 16bulo medio e inferior y a 13 pacientes (17.9%) de un
solo sitio (otros lébulos), las causas de tomar una sola muestra fueron
principalmente dificultades técnicas que podian ocasionar complicaciones
postquirdrgicas. "®#® Se presentaron 3 complicaciones que representan el
4.1%, de los cuales 2 casos presentaron fuga aérea que se resolvio con
tratamiento conservador y 1 caso con hemotorax al que se le reintervino
quirdrgicamente, presentando ambos una adecuada evolucién, sin que se
presentaran defunciones en ninguno de estos pacientes a los 30 dias de

haberse realizado el procedimiento. ™**

Las muestras tomadas se enviaron al departamento de investigacion de
este instituto en donde se concluy6 un diagnéstico por histologia en 47
casos (64.3%) y por consenso en 26 casos (35.4%). "% En funcién de
la rentabilidad diagndstica se obtuvo un diagndstico especifico en el 63%
de los casos tomando biopsia pulmonar del 16bulo medio e inferior. El
tratamiento empleado en los pacientes se basé en uso de cortico esteroides
mas inmunosupresor en el 93.2% de los casos y Unicamente cortico

esteroides en el 6.8% de los casos.
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En cuanto al diagndstico prequirdrgico y su relacion con el diagndstico
postquirdrgico corroborado por la biopsia pulmonar abierta encontramos
que la de fibrosis pulmonar idiopatica fue diagnosticada en 21 casos y
corroborada con la biopsia pulmonar en 15 casos (71%) de los casos. En
los pacientes con neumonia por hipersensibilidad relacionada con aves se
presentaron 15 casos y se corroboré con biopsia pulmonar en 10 casos
(66%).

Se presentaron casos en los que el diagnostico de sospecha fue EPID en
estudio y al no ser concluyentes los datos para aportar un diagnéstico de
confianza se les realiz6 biopsia pulmonar confirmando por histologia en 9
casos neumopatia intersticial no especifica (NINE), 3 casos bronquiolitis
respiratoria asociada a EPID, 3 casos neumonitis por hipersensibilidad
con antigeno no especifico, 2 casos neumonia organizada criptogénica
(NOC), 2 casos bronquiolitis respiratoria asociada a enfermedad del
coladgeno, 1 caso microlitiasis pulmonar alveolar, 1 caso proteinosis

alveolar y 1 caso con neumonitis eosinofilica.
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XVIII. TABLAS Y GRAFICOS.

# de pacientes

B Masculino

H Femenino

Tabla 1.- Distribucion por sexo.

# de pacientes

B # de pacientes

> 71 afios
total

0a llmeses

1al0 afos
11 a 20 afios
21 a 30 afios
31 a 40 afios
41 a 50 afios
51 a 60 afios
61 a 70 afios

Tabla 2.- Distribucion por edad.
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Tabla 3.- Distribucion por lugar de origen.

30

25

20

10

S
Q’}So '\.\\x’b ’b@e’
Q &
& &
N

Tabla 4.- Factores de exposicion.
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Método Tratamiento de la
diagndstico si | no Diagnostico Complicaciones complicacién
Fibrobroncoscopia |70 | 3 | no concluyente no --
LBA 68 | 2 | no concluyente no --
Biopsia 6 material
transbronquial 7 | 66 | inadecuado 1 neumotdrax colocacion de SEP
1 sin alteraciones
Biopsia pulmonar 47 por 2 fuga aérea
abierta 73| 0 |histopatologia persistente conservador
26 por consenso 1 sangrado quirdrgico

Tabla 5.- Reporte del tipo de método de diagndstico utilizado, su aporte al

diagndstico,

sus complicaciones y el

complicaciones. (LBA: lavado broncoalveolar.)

tratamiento aplicado a las

#de Diagnéstico
Sitio de muestreo # de casos muestras | especifico
Lébulo superior 1 1 0
Lébulo medio 1 1 1
Lébulo inferior 9 1 0
Lingula 2 1 0
Lébulo medio e inferior 60 2 46

Tabla 6.- Sitios de toma de muestra y nimero de muestras tomadas y

rentabilidad diagnéstica.
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DX PRE QX DX POST QX # CASOS
FPI NIU 21
NH-AAE NH-AAE 15
EPID EE NINE 14
BRONQUIOLITIS
RESP/EPID BRONQUIOLITIS RESPI/EPID 5
NH ANTIGENO NO
EPID EE ESPECIFICADO
EPID EE NOC
BRONQUIOLITIS BRONQUIOLITIS RESPI/ENF
RESP/EPID DEL COLAGENO 3
NINE X
MEDICAMENTO NINE X MEDICAMENTO 1
MICROLITIASIS PULMONAR
EPID EE ALVEOLAR 1
EPID EE PROTEINOSIS ALVEOLAR
NEUMONITIS
EPID EE EOSINOFILICA 1

Tabla 7.- Relacion entre el diagndstico pre y post quirlrgico(FPI: fibrosis
pulmonar idiopatica, NIU: neuropatia intersticial usual, NH: neumonitis
por hipersensibilidad, AAE: alveolitis alérgica extrinseca, EPID EE:
enfermedad pulmonar intersticial difusa en estudio, NINE: neuropatia

intersticial en estudio, NOC: neumonia organizada criptogénica).
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XIX. DISCUSION.

Las EPID engloban un grupo de patologias en las que existe una gran
variabilidad. Se han alcanzado importantes avances en su diagnostico por
medio de  métodos radiolégicos como la TACAR o métodos
minimamente invasivos, como el lavado broncoalveolar. Sin embargo, en
los casos en que no existe un componente ambiental claro o no se asocia
una enfermedad sistémica con afectacion pulmonar, todavia es necesario
obtener parénquima pulmonar mediante una biopsia pulmonar para lograr

un diagndstico del proceso.

En la actualidad el papel de la biopsia pulmonar en las EPID es
controvertido, es “por ello que la rentabilidad de la biopsia pulmonar debe

ser lo mas elevada posible con una minima morbilidad.

En el presente estudio realizado en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias se logré un diagnéstico en el 63% de los casos en los que la
biopsia pulmonar fue tomada de los l6bulos medio e inferior con una
morbilidad del 4.1%. Los indices de diagndstico especifico publicados en
la literatura varian entre el 34% al 98% dependiendo de las series. El
elevado rendimiento de la biopsia pulmonar abierta en este estudio es
muy interesante ya que demuestra, como lo menciona la literatura, que al
no ser posible alcanzar un diagndstico especifico por los distintos
métodos de estudio, la biopsia pulmonar abierta en una opcién valida,

pero debemos hacer notar que el porcentaje de pacientes sometidos a
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biopsia transbronquial (9.1%) fue muy bajo y ninguno aporté datos que

orientaran hacia un diagnéstico confiable.*®

Al igual que en la rentabilidad diagndstica, se presenta una gran
variabilidad en las tasas de morbilidad y mortalidad, en el presente
estudio respecto a la morbilidad, las complicaciones fueron en un bajo
porcentaje y todas se resolvieron presentando una evolucion adecuada, sin
reportar casos de mortalidad dentro de los 30 primeros dias después de la

toma de biopsias.*

El diagnostico mas habitual fue la neumonia intersticial usual (28.7%),
los estudios epidemioldgicos sobre EPID la citan como la causa mas
comun, lo que concuerda claramente con los resultados obtenidos de esta
investigacion. La cuestion respecto al area pulmonar mas adecuada para
llevar a cabo la biopsia genera gran controversia. Gaensler y Carrington
postularon en 1980 que, para lograr un 6ptimo rendimiento de la biopsia
pulmonar abierta, la lingula y el l6bulo medio debian ser evitados.
Posteriormente, Wetstein y Miller demostraron que no habia motivos para
evitar la lingula y el 16bulo medio. De hecho, Morell llevé a cabo la
biopsia pulmonar abierta en su serie dirigiéndose sistematicamente hacia
el 16bulo medio en el pulmdn o hacia la lingula en el izquierdo; Nuestros
resultados, basados en 73 pacientes, son similares a los publicados por
Morell; no existen diferencias significativas en rendimiento diagndstico
entre las diferentes areas de biopsia pulmonar siempre que la biopsia

pulmonar abierta haya sido dirigida en funcion de los resultados de la
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TAC AR torécica e incluya areas de parénquima sano y enfermo. 333"
Coincidimos plenamente con en el concepto de que la TAC AR es el
estudio preoperatorio ideal de cara a elegir el lugar éptimo de la biopsia
pulmonar abierta en las EPID y que las areas de vidrio deslustrado son la

guia ideal para dirigir las biopsias.*®

Observamos también que en un porcentaje nada despreciable se realiza un
diagndstico prequirdrgico por medios clinicos muy confiable en los casos
de fibrosis pulmonar idiopatica y neumopatia por hipersensibilidad
asociada a aves que fue confirmado por la biopsia pulmonar abierta en
este estudio con un 71% y 66% de los casos respectivamente, sin que esto

haya provocado modificaciones el tratamiento otorgado a los pacientes.

En cuanto a la morbi-mortalidad asociada a la biopsia pulmonar abierta
los resultados obtenidos demuestran que es un procedimiento muy seguro,
siempre que se conozca la técnica quirdrgica y el manejo adecuado de las

complicaciones en caso de presentarse.
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XX. CONCLUSIONES.

Las EPID presentan a menudo un reto diagndstico incluso para los
médicos especialistas, y se hace notar que las investigaciones adicionales
las cuales incluyen a la biopsia pulmonar abierta, se indican en los
pacientes con diagndstico incierto después de la valoracién inicial no
concluyente, y deben ser tomadas al menos dos biopsias procedentes de
diferentes l6bulos para proporcionar al patélogo muestras representativas
en diferentes estadios evolutivos de la enfermedad, y deben tener una

medida de por lo menos 2 a 3 cm en su diametro mayor.

Al realizar la biopsia pulmonar abierta en los pacientes con EPID
debemos ser cuidadosos al indicarla para no abusar del procedimiento ni
exponer a los pacientes a riesgos innecesarios, aunque hay casos que
requieren para su diagnostico resultados compatibles por histologia
cuando los criterios clinicos no son confiables, sin olvidar que las

biopsias pulmonares también aportan importantes datos a la investigacion.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

EXPEDIENTE

EDAD

SEXO

LUGAR DE ORIGEN O RESIDENCIA

OCUPACION

EXPOSICIONALES

FIBROBRONCOSCOPIA HALLAZGOS

LAVADO BRONQUIOLO ALVEOLAR
HALLAZGOS

BIOPSIA TRANSBRONQUIAL
HALLAZGOS

DX PREQUIRURGICO

DX POSTQUIRURGICO

TX PREQUIRURGICO

TXPOSTQUIRURGICO

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

SITIOS DE MUESTREO

NUMERO DE MUESTRAS

REPORTE DE INVESTIGACION

HISTOPATOLOGIA REPORTE

CONCENSO REPORTE

DEFUNCION SlI

NO

CAUSAS
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