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MARCO TEORICO:
Introduccion.

La biopsia pulmonar es un procedimiento quirdrgico invasivo, seguro y de
gran utilidad en el manejo de las enfermedades pulmonares de pacientes
adultos y pediatricos. La biopsia pulmonar quirirgica proporciona una porcion
adecuada y representativa de tejido pulmonar y es considerada como la técnica
con mas alto rendimiento, en cuanto a efectividad diagndstica microbioldgica e
histopatologica, si se compara con otras técnicas existentes en la actualidad."
23

La biopsia pulmonar es el estandar de oro para el diagndstico de
infiltrados pulmonares; diversos estudios han documentado su uso en
poblaciones especificas * > 7. La incidencia anual de este procedimiento es de

0-0.9% en los pacientes admitidos en la unidad de terapia intensiva. ?

Ante enfermedad pulmonar parenquimatosa, la historia clinica completa,
el examen fisico, la radiografia de térax, la citologia del esputo y los hacen el
diagndstico en aproximadamente el 30% de los pacientes ° La
fibrobroncoscopia puede llegar a realizar el diagnostico desde el 35% hasta el
85% de los pacientes ° En cambio, la biopsia pulmonar quirirgica es
diagnostica en el 80% hasta el 94% de los casos °

Especificidad diagndstica, cambio en el tratamiento y sobrevida.

La decision de realizar una biopsia pulmonar quirdrgica en el contexto de
un paciente con infiltrados pulmonares se basa en la probabilidad de que este
estudio brinde informacién especifica que pueda llevar a un cambio en el
tratamiento y también en la sobrevida del paciente.



Parece ser que el grupo de pacientes que mas se beneficia de este
procedimiento son los inmunocomprometidos. Catterall et al en una serie de 41
pacientes con enfermedad de Hodgkin reporta un diagndstico especifico en el
46% de los pacientes y un cambio en el tratamiento en el 54% de los casos. Sin
embargo en esta serie no hubo diferencias en la sobrevida entre los grupos con
diagnostico especifico y sin diagnéstico especifico (68% de sobrevida para cada
grupo). El factor encontrado que se correlaciondé mas con la sobrevida en este
grupo fue el estadio de la enfermedad .

White et al, también reportan un diagnéstico especifico de 62% vy
modificaciones en el tratamiento en el 57% de una serie de 63 pacientes con
trastornos hematoldgicos a quienes se les realizd biopsia pulmonar por
enfermedad pulmonar de origen desconocido. En esta serie si se encontraron
diferencias significativas en la tasa de mortalidad entre el grupo con diagnostico
especifico y el grupo sin diagnostico (5% vs. 38%, p=0.02) '°. Walker et al,
reportan haber realizado el diagnostico especifico en el 59% y cambios en el
tratamiento en el 77% del subgrupo de pacientes inmunocomprometidos
incluidos en su estudio retrospectivo de 7 afios. Tampoco encontraron
diferencias en la sobrevida entre los grupos con diagndstico especifico y sin
diagnostico °. Toledo Pereyra et al reportan 76% de diagnéstico especifico y
85% de modificaciones en el tratamiento."”

En el paciente inmunocompetente la biopsia pulmonar contintia siendo el
estandar de oro en el paciente con infiltrados pulmonares no diagnosticados por
los métodos menos invasivos, aunque con un porcentaje de diagnostico
especifico menor que en el inmunocomprometido. Dunn et al reporté una serie
de casos de pacientes inmunocompetentes con neumonia comunitaria
obteniendo diagnodsticos especificos de la biopsia pulmonar en el 25% vy
cambios en el tratamiento en el 75% de los pacientes '°. Walker et al en el
subgrupo de pacientes inmunocompetentes de su serie reportada encontrd un
diagnostico especifico en el 21% y cambios en el tratamiento en el 41%. No se
encontraron diferencias en la mortalidad entre ambos grupos ®, Wagner et al,

reportan 58% de diagnédsticos especificos y modificaciones en el tratamiento en
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78%, y lo que es alin mas importante una diferencia significativa en la mortalidad
entre el grupo en el que se realizaron cambios en el tratamiento y en los que no
hubo cambios basados en la biopsia pulmonar abierta (5.5% vs. 35.7%, p=0.01)
1

Bove et al, reporté un cambio en el tratamiento del 55% basados en los
hallazgos de la biopsia pulmonar; sin embargo, no hubieron diferencias
significativas entre el grupo al que se le realizd modificaciones en el tratamiento
y el grupo que no (20% vs. 30% p=0.457)."

En el contexto del paciente que se encuentra en ventilacion mecénica la
realidad no parece ser diferente. Flabouris y Myburgh revisaron un grupo de
pacientes a quienes se les realizd biopsia pulmonar abierta mientras se
encontraban en ventilacion mecanica y encontraron igual tasa de diagnodsticos
especificos e inespecificos (46% cada uno); un cambio en el tratamiento en el
75% de los casos, sin embargo las modificaciones en el tratamiento no
modificaron la sobrevida. En esta serie el tnico factor que diferencié a los
sobrevivientes de los no sobrevivientes fue el numero de fallas organicas
agregadas a la pulmonar ? Patel et al, en su cohorte de 57 pacientes con
sindrome de dificultad respiratoria del adulto, obtuvieron 60% de diagnosticos
alternativos al del daro alveolar difuso con una modificacion de tratamientos en
igual porcentaje, no encontraron diferencias en la sobrevida entre los grupos con
diagndstico de dafio alveolar difuso y diagnésticos alternativos (52% vs. 44%,
p=0.74) '

En uno de los estudios mas recientes realizados en la Cleveland Clinic
Foundation sobre el papel de la biopsia pulmonar en los pacientes criticos
concluyen que el tratamiento basado en la biopsia pulmonar abierta no mejora la
sobrevida de estos paca’&r’ut&s..‘9

Utilidad de la Biopsia Pulmonar Quirirgica.
En la serie revisada por Walker et al, los diagndsticos obtenidos por
biopsia pulmonar abierta en orden de frecuencia fueron trastornos inflamatorios
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(neumonitis  intersticial, fibrosis intersticial), neoplasias, enfermedades
autoinmunes y enfermedades infecciosas. *

Wagner et al, reportaron 24% de diagnosticos de procesos inflamatorios
(bronquiolitis obliterante, neumonitis), 22% de neoplasias y 10% de diagnosticos
de procesos infecciosos.!" White et al, en su revision de pacientes con
malignidades hematolégicas encontraron 23% de diagndsticos de enfermedades
inflamatorias, 21% de enfermedades infecciosas y 18% de diagndsticos de
malignidad a nivel pulmonar, siendo la bronquiolitis obliterante el diagnéstico
inflamatorio mas comun, y la infeccion por hongos o bacterias el diagnostico
infeccioso mas frecuente. '®

Flabouris y Myburgh en su estudio de pacientes en ventilaciéon mecanica
encontraron en orden de frecuencia diagnosticos infecciosos (viral y micotico),
inflamatorios y neoplasicos 2. Patel et al, en su serie de pacientes con SIRPA en
ventilacion mecanica reportan en orden de frecuencia trastornos inflamatorios,
luego infecciosos y neoplasicos, siendo la bronquiolitis obliterante con neumonia
organizada el diagnostico mas frecuente entre los diagnésticos inflamatorios. '

Biopsia Pulmonar Abierta vs. Biopsia por Videotoracoscopia

La biopsia pulmonar por videotoracoscopia es una alternativa aceptable a
la biopsia pulmonar abierta y segln varios estudios publicados tiene algunas
ventajas.m' 21.22,23.24

En las series de Ferson, Ayed, Mouroux y Bensard se encontrd un
menor numero de dias de estancia intrahospitalaria en el grupo al que se le
realizo videotoracoscopia en relacion al grupo al que se le realizé biopsia
pulmonar abierta (4.9 vs. 12.2 dias, p=0.018; 3 vs. 5 dias, p=0.001, 5.5 vs. 7.1
dias, p=0.0013; 2.5 vs. 5.7dias, p=0.05).22" 22

Por otro lado Bensard y Mouroux encontraron ademas una disminucion
en el tiempo de drenaje con sonda pleural en el grupo de videotoracoscopia en
relacion a los que se les realizé biopsia pulmonar abierta (1.3 vs. 3.3 dias,
p=0.05; 3.5vs. 5.2 dias, p=0.0001).%#



También en tres de las series revisadas se encontré una reduccion en el
tiempo quirurgico en el grupo de pacientes a los que se les realizé biopsia por
videotoracoscopia en comparacion con los que se les realizd biopsia pulmonar
abierta.”” #'%2 No parece haber diferencias significativas en cuanto a morbilidad
y mortalidad en los estudios realizados hasta el momento, ni tampoco

diferencias en cuanto a rendimiento diagnostico entre ambos procedimientos.**
21, 22,23,

Indicaciones y contraindicaciones de la Biopsia Quirargica.

Indicaciones.

En el paciente no critico, esta indicado en enfermedad pulmonar difusa o
localizada no diagnosticada con los métodos habituales, tales como el estudio
de expectoracion, lavado broncoalveolar, biopsia transbronquial y biopsia
percutanea. En este contexto las indicaciones mas frecuentes son:

1. Nédulo pulmonar solitario

2. Enfermedad pulmonar intersticial crénica

3. Nifios con infecciébn pulmonar, en quienes la obtencion de
expectoracion es dificil

4. Pacientes inmunocomprometidos con sospecha de una infeccion
causada por germenes poco frecuente '

En el paciente critico al igual que en el no critico la biopsia pulmonar esta
indicada cuando otros métodos menos invasivos han fracasado en proporcionar
un diagnéstico exacto en pacientes con infiltrados pulmonares difusos, de origen
infeccioso o no, que desarrollan una falla respiratoria aguda y en quienes no se
ha logrado establecer un diagnéstico *'*'". La decisién siempre debe basarse en
la necesidad de hacer un diagnostico especifico y, de ese modo, indicar un
tratamiento efectivo, para evitar asi las consecuencias peligrosas o dafiinas de
un tratamiento empirico. Por otro lado, este procedimiento sirve para
progop;’gmﬂa'? informacion pronéstica importante 2 12

Otro aspecto importante en la toma de decisién para realizar una biopsia
pulmonar es el momento en que esta debe realizarse una vez agotados los



métodos menos invasivos. Bove et al reportaron una serie de 62 biopsias
pulmonares abiertas y las dividieron en tempranas y tardias segun fueran
realizadas antes o después de 10 dias. Encontraron una mortalidad del 20% en
el grupo de biopsias tempranas y 43% en el grupo tardio (p=0.158), aunque esta
diferencia no fue estadisticamente significativa. Al dividir el grupo tardio en
aquellos en que se les realizé un cambio en el tratamiento y los que no tuvieron
cambios basados en la biopsia se obtuvo una diferencia significativa en la
mortalidad del 0% y 75% respectivamente (p=0.0093)."

Se ha reportado que el tipo de infiltrado o lesion pulmonar esta
relacionado con el éxito diagnostico de la biopsia pulmonar abierta. Wagner et
al, publicaron una serie de 50 pacientes de los cuales, aquellos que tenian
infiltrados lobares o lateralizados tuvieron mas diagnosticos especificos (87%)
que los que tenian infiltrados difusos o bilaterales (42%) "' White et al, reportan
un diagnéstico especifico en el 79% de los casos con lesiones focales y en el
32% de los pacientes con un patrén difuso.'®

Contraindicaciones.

Como en la mayoria de los procedimientos quirdrgicos la
contraindicacion mas importante para la realizacion de la biopsia puimonar es la
diatesis hemorragica no corregida.

Técnica quirdrgica de la biopsia pulmonar abierta.

Posicién.

Dependiendo del abordaje quirlrgico, hay dos formas de colocar al
paciente. En la toracotomia anterolateral, el paciente es colocado en posicion
supina con un rollo debajo de los hombros y las caderas para rotarlo 30 grados
hacia el lado que sera biopsiado. La otra forma es colocar al paciente
completamente en posicion lateral y entrar al térax a través del triangulo
auscultatorio separando los musculos latisimo del dorso y el serrato anterior.

Técnica.

Si se selecciona el abordaje anterior de toracotomia, se realiza una
toracotomia submamaria de 6 a 8cm, y se entra a cavidad toracica a través del



cuarto o quinto espacio intercostal, permitiendo que se obtengan muestras de
biopsia tanto del l6bulo superior e inferior. En la posicion lateral, la incision se
realiza sobre el triangulo auscultatorio y se entra a cavidad toracica separando el
musculo latisimo del dorso anteriormente y el trapecio posteriormente. Se deben
realizar al menos dos biopsias de distintos Iobulos para asegurarse que se
obtuvo una muestra adecuada y representativa del tejido pulmonar.

Antes de la biopsia pulmonar se debe realizar una cuidadosa revision de
las radiografias y tomografias de tdrax del paciente para ayudar a dirigir al
cirujano a las zonas apropiadas para la toma de la biopsia. Las muestras de la
biopsia deben ser tomadas tanto del parénquima pulmonar que aparece
afectado por la enfermedad, asi como de areas que a la inspeccion parecen
normales, esto le permite al patélogo obtener muestras del tejido enfermo en
varios estadios de su evolucion, aumentando la oportunidad de conseguir un
diagndstico exacto y quizas ayudar en el prondstico.'*

Se recomienda enviar una muestra de biopsia congelada para
asegurarse que el especimen del tejido sea adecuado para el diagnostico y para
alertar al patdlogo sobre estudios especiales que sean necesarios (Ej.:
microscopia electronica, tincion de plata para Pneumocystis). Es importante
evitar tomar biopsias del [6bulo medio y de la lingula, porque estos segmentos
pulmonares usualmente tienen fibrosis parenquimatosa microscopica y cambios
vasculares aun en ausencia de enfermedad pulmonar subyacente. Si antes de la
biopsia se considera que el proceso pulmonar es infeccioso, sobre todo en
pacientes inmunocomprometidos, se debe enviar muestras del tejido para

cultivos especiales para virus, hongos y tuberculosis '

Complicaciones de la biopsia pulmonar abierta.

Las complicaciones descritas con mas frecuencia son:
1. Hemotérax.

Neumotorax.

Persistencia de fistula aérea.

oW N

Empiema pleural.



5. Infeccion de la herida operatoria.
6. Hematoma pulmonar.
7. Cavidad pleural residual '°

Una preocupacion al momento de realizar la biopsia pulmonar es si el
beneficio del procedimiento supera los riesgos asociados al mismo. Walker et al,
reportan una tasa de complicaciones del 18% siendo para el grupo de
inmunocomprometidos del 23% y del 15% para el inmunocompetente. Las
complicaciones mas frecuentes en orden de frecuencia reportada en ésta serie
fueron: fistula broncopleural, neumonia, para cardiaco, sindrome de dificultad
respiratoria del adulto y sepsis por estafilococo.® Bove et al, reporté una tasa de
complicaciones del 12%, siendo la complicacion mas frecuente fuga de aire
(7%)." Catterall et al, reporta que sus pacientes no presentaron alguna
complicacién relacionada al procedimiento quirlrgico de la biopsia pulmonar
abierta.” Wagner et al, reportan una tasa de mortalidad asociada al
procedimiento del 0%."'

En el paciente con ventilacion mecanica, la tasa de complicaciones suele
ser mayor que en las series reportadas previamente en pacientes no ventilados.
Patel et al encontré en un estudio realizado en 57 pacientes con sindrome de
dificultad respiratoria del adulto en ventilacion mecanica una tasa de
complicaciones del 39%, siendo las mas frecuentes: la fuga de aire persistente
(21%), insuficiencia renal aguda (10.5%) y hemotdrax (3.5%), no encontrando
ninguna muerte atribuible al procedimiento '®. Flabouris and Myburgh en su serie
de 24 pacientes con infiltrados pulmonares difusos e insuficiencia respiratoria
que requirieron ventilacion mecanica reportan una tasa de complicaciones
intraoperatoria de 21% y de complicaciones postoperatoria del 17%, con una
tasa de mortalidad operatoria del 8.4%, siendo la complicacion intraoperatoria
mas frecuente la hipoxemia y la hipotension, y la postoperatoria la fuga de aire.?

Flabouris y Myburgh, reportan una PaO./FO; promedio antes de la
biopsia pulmonar abierta de 158 mmHg en el grupo de sobrevivientes y de 145
mmHg en los no sobrevivientes, y una diferencia con respecto a la PaO,/F\O;
posterior a la biopsia de -3 y -14 mmHg, respectivamente, no encontrando



diferencias significativas entre ambos grupos con respecto a este parametro de
eficacia de la oxigenacion (p=0.52) % En el estudio de Patel et al, la Pa0,/F |0,
promedio el dia de la biopsia fue de 145 mmHg y de la presion positiva al final
de la espiracion de 10.3 cmH,0 .



JUSTIFICACION.

En relacion a la polivalencia en enfermos y patologias vistos en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, consideramos de interés el analizar
epidemioldgicamente los ultimos 8 afios, en relacion a las biopsias pulmonares
quirurgicas, realizadas en la Unidad de Terapia Intensiva. Asi, se presentaran
descriptivamente los datos demograficos de los sujetos sometidos a este

procedimiento quirurgico.
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OBJETIVO

Describir demograficamente a los pacientes en ventilacion mecanica
sometidos a biopsia pulmonar quirargica en la Terapia Intensiva del
INCMNSZ  durante el periodo comprendido de Enero de 1997 a Junio del

2004,



MATERIAL Y METODOS:

Universo de estudio:

Todos los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva del
Instituto Nacional de la Nutricién, en el periodo comprendido de Enero de 1997 a
Junio del 2004.

Tipo de estudio:
Estudio transversal descriptivo. Por lo mismo, se trata de un estudio
descriptivo, retrospectivo, observacional.

Criterios de seleccion.

Se incluyeron a todos los sujetos que fueron sometidos a biopsia
pulmonar quirdrgica y que se encontraban en ventilacién mecanica en el periodo
referido. Por tratarse de un estudio observacional, no hubieron criterios de
exclusion o de eliminacién. Igualmente, por lo mismo no fue necesario calcular
un tamano de muestra.

Métodos:

Recoleccion de la informacion:

Se realizd de manera retrospectiva, en los expedientes clinicos de los
pacientes seleccionados. Se recolectaron los datos con la hoja de recoleccion
designada para ello (Apéndice 1).

Métodos estadisticos:

Por tratarse de un estudio descriptivo, se presenta solamente la
estadistica descriptiva: Media + Desviacion Estandar para variables continuas, y
Frecuencias relativas y absolutas para variables categodricas. Se calcularon las
variables mediante el paquete estadistico SPSS para Windows version 10.0



RESULTADOS:

Se analizaron 11 pacientes sometidos a biopsia en la Unidad de Terapia
Intensiva. La edad promedio fue de 38.9 + 13.5 afios, siendo el rango de 19a 73
afios. Un total de 7 pacientes (63.6%) fueron mujeres.

7 pacientes (63.6%) tenian como enfermedad de base una enfermedad
reumatolégica: 6 (54.5%, 5 mujeres y un hombre) tenian lupus y un hombre (9%)
polimiositis; todos ellos recibieron esteroides sistémicos para su tratamiento por
lo menos un mes antes de su ingreso al hospital. 3 de ellos ademas recibieron
azatioprina (27.2%), y uno (9%) tacrolimus. 3 pacientes tenian otras
comorbilidades: un hombre (9%) insuficiencia renal crénica terminal, un hombre
(9%) enfermedad pulmonar obstructiva cronica, y una mujer (9%) linfoma no
Hodgkin. 8 pacientes (72.7%) estaban inmunocomprometidos, ya sea por su
enfermedad de base (8 pacientes), o secundario a tratamiento inmunosupresor
(8 pacientes).

Una sola paciente mujer (9%) no tenia comorbilidades a su ingreso. Los
diagnosticos pulmonares presuntivos de ingreso fueron infecciosos en 6
pacientes (54.5%), y miscelaneos en el resto (4 hemorragias pulmonares, y una
sospecha de neoplasia).

La escala APACHE Il de ingreso del grupo fue de 18.1 + 7.1 puntos
(rango 3 a 28). El APACHE el dia de realizacion de la biopsia fue de 16 + 7.2
(rango 5 a 27), y el APACHE al dia siguiente de la biopsia fue de 17.2 + 7.7
(rango 8 a 34).

Todas las biopsias fueron realizadas abiertas; ninguna se realizé por
toracoscopia. Sin excepcion, todas fueron precedidas de resultados diagnosticos
negativos en muestras obtenidas mediante fibrobroncoscopia flexible. Las
biopsias fueron realizadas a los 9.8 + 9.0 dias de ingresado el paciente a la
Terapia (rango 2-27 dias). A todos los pacientes se les coloco sonda pleural
postoperatoria. Los 11 pacientes requirieron de ventilacion mecanica invasiva en



el postoperatorio inmediato. 5 pacientes (45.4%) tuvieron requerimiento de
drogas vasoactivas el dia de la biopsia; ninguno requirié de cateterizacion de la
arteria pulmonar. Todos los pacientes requirieron sedacién, y 6 (54.5%)
relajacion muscular. 5 pacientes (45.4%) estaban tratados mediante alguna
técnica de sustitucion de la funcién renal: 4 (36.3%) con hemodialisis, y uno (9%)
con dialisis peritoneal.

De las 11 biopsias realizadas, 6 (54.5%) modificaron el diagndstico
presuncional preoperatorio. El resultado de 3 biopsias (27.2%) produjo un

cambio directo en la terapéutica empleada. Los resultados histolégicos se
resumen en la tabla 1.

Tabla 1.
Resultados histoldgicos

~ Histologia = Sujetos
‘Neumonia infecciosa 3 (27.2%)

Bacteriana 1 (9%)

Citomegalovirus 1(9%)

Criptococosis 1(9%)
Hemorragia pulmonar Itpica 3 (27.2%)
Bronquiolitis obliterante 2 (18.2%)
Dario alveolar difuso 1 (9%)
Neumonitis intersticial 1 (9%)
Neumonitis 1 (9%)

Las complicaciones asociadas al procedimiento quirdrgico se clasificaron
en complicaciones transoperatorias, y en complicaciones postoperatorias
tempranas, mediatas o tardias. 7 pacientes (63.6%) tuvieron 10 complicaciones
transoperatorias: 3 (27.2%) tuvieron desaturacion mayor al 5%, 6 (54.5%)
tuvieron hipotension arterial con caida de la presion arterial media de por lo
menos un 10%, y un paciente (9%) tuvo hemorragia de mas de 300 CC; ningun



paciente tuvo arritmias transoperatorias. 2 pacientes (18.2%) tuvieron
complicaciones postoperatorias tempranas: uno (9%) tuvo neumotdrax
postoperatorio, y uno (9%) fuga aerea visible en el sello de agua a las 24 horas
del procedimiento quirurgico; no hubieron casos de hemotérax. No hubieron
complicaciones mediatas (infeccion de la herida, o empiema pleural). Hubo una
sola complicacién tardia (9%), con fuga aérea persistente en el sello de agua a
las 72 horas del evento quirtrgico.

7 pacientes (63.6%) fallecieron en la Unidad de Terapia; ningin
fallecimiento se atribuyé al procedimiento quirdrgico. De los 4 pacientes
egresados de la Unidad, uno (9%) falleci6 en el Hospital; el resto fueron
egresados.

15



COMENTARIOS.

Como se observa, la casuistica presentada es muy breve, en relacion a la
poca indicacion de la biopsia pulmonar quirirgica en los pacientes graves.
"~ Aungue no es el fin de este estudio, sabemos que a una buena parte de los
pacientes con patologia pulmonar parenguimatosa, es posible hacerles un
diagnéstico oportuno con otros medios menos invasivos, dentro de los cuales la
fibrobroncoscopia flexible ha alcanzado una preponderancia indiscutible en los
Uitimos afos. Sin embargo, no es posible aun definir el papel real de la biopsia
pulmonar quirargica en la Unidad de Terapia Intensiva. Es decir: no sabemos si
el realizarla de manera temprana modificaria la morbimortalidad de los pacientes
en Terapia (lo cual parece poco probable, ya que en este estudio encontramos
que soblo en 27.2% de los casos la biopsia modifico el tratamiento previo), si hay
algun subgrupo de pacientes que se beneficie o perjudique con la realizacion de
este procedimiento, o si existe un momento ideal para indicarla.

Sin embargo, dado lo poco que la realizamos, creemos que no sera
posible el establecer otro tipo de analisis prospectivo (como un estudio
transversal analitico, o un estudio de cohortes), que justificase
metodoldgicamente el costo de estos estudios. Asi, creemos que esta pregunta
no sera facil de responder.
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APENDICE 1.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. INNSZ
BIOPSIA PULMONAR QUIRURGICA EN UTI

Siglas nombre: _Edad: Sexo ﬂ] Dj Registro:
Tabaquismo: Fecha inicio: /I Fecha término: [
Cigarrillos diarios:

Historia Clinica
Dx neumolégico principal

Otras comorbilidades
pulmonares

Otras comorbilidades
extrapulmonares

lhmunocumprometidn @, M Por su enfermedad de base LS:] lNo[
Por tratamiento dg su enfermedad de base: Eﬁ lN
Quimioterapia Si No| Tipo:

Fecha de ulllflmaa licacion: A

Esteroides [‘id No Tipo: ______Tiempo usandolos

Fecha de ltima aplicacion: /| /|

Otros: o e o
Demografia

Nota: Todos los requerimientos se refieren a 48 horas POSTOPERATORIAS
Fecha Ingreso: /  /  Fechaintubacion:  /  /

Fecha Biopsia pulmonar: -~/ / Toracoscopia: @J Ablerla Sil
Salio con sonda pleural Bp chumu Bloqueo ch:onal

Requirid drogas vasoactivas S fN Requmn Swan-Ganz ]S_|

Requiri¢ sustitucion reng?l No
Requirid sedacion @ Requirio re]aja(:ton Eﬂ %

Fecha extubacion: [/ Traqueostomia EE Fecha: / /|
Defuncion: [Si l Defuncion atribuible a la Biopsia: N0

En caso afirmativo, causa de

defuncion: o o _

Pecha egreso UTL:  / /  Causaegreso UTL: Be—f_unciéri Otro Hospital




Fecha cgreso Piso: __ /  (  Causa egreso Piso: [Defuncién Otro Hospital

APACHE Il deingreso: . APACHE Il dia de la biopsia:
Ultimo dia en que se contacto al paciente, registrado en el expediente: ~ / /

Importancia de la biopsia )

Broncoscopia antes de la Biopsia: @ @a Fecha: [/ [
Dx presuntivo

preoperatorio:
Dx confirmado
postoperatorio, i
Confirmado por: Cultivo de b bmpsna ﬂ Histologia de Bmpsaa E
Se modifico el Dx presuntivo con la biopsia - ﬁ

Se modifico ¢l manejo con la biopsia:

Complicaciones transoperatorias:

Desaturacion de oxigeno Si] Na /I -
Hipotension Si NN -
Hemorragia Si ol
Armitmias Si] | g1
Otras: / '

Complicaciones postoperatorias inmediatas:

Neumotorax E No Fecha: / /
Hemotorax Si| Fecha:  / /[
Fuga de aire mantenida E lof Fecha:  / /
oRmss. oo oo - - - FPeehar f
Complicaciones postoperatorias mediatas:

Infeccion de la herida g % Fecha: __ / [/
Empiema Si Fecha: /| [/
Otras: ) Fecha: /[
Complicaciones postoperatorias tardias:

Fuga mantenida §l] @ Fecha: [/ [/
Otras; ] ) Fecha: __f__ AN
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Funcién Pulmonar el dia de la biopsia

Fecha

(DD/MM/AA)

Hora

_Mornento

Biopsia

Post
Biopsia

‘Gasometrias

Hb

Tem

Pa02

PvO2

PaCO2

PvCO2

Sa02

+

Sv02

Ventilador

Modo

fi02

e
Ppico

Pmeseta

vC

. ———
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