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MARCO TEÓRICO: 

Introducción. 

La biopsia pulmonar es un procedimiento quirúrgico invasivo, seguro y de 

gran utilidad en el manejo de las enfermedades pulmonares de pacientes 

adultos y pediátricos. La biopsia pulmonar quirúrgica proporciona una porción 

adecuada y representativa de tejido pulmonar y es considerada como la técnica 

con más alto rendimiento, en cuanto a efectividad diagnóstica microbiológica e 

histopatológica, si se compara con otras técnicas existentes en la actualidad.1 
· 

2.3 

La biopsia pulmonar es el estándar de oro para el diagnóstico de 

infiltrados pulmonares; diversos estudios han documentado su uso en 

poblaciones específicas 4
• 

5
· 

6.7 . La incidencia anual de este procedimiento es de 

0-0.9% en los pacientes admitidos en la unidad de terapia intensiva. 2 

Ante enfermedad pulmonar parenquimatosa, la historia clínica completa, 

el examen físico, la radiografía de tórax, la citología del esputo y los hacen el 

diagnóstico en aproximadamente el 30% de los pacientes 8
. La 

fibrobroncoscopía puede llegar a realizar el diagnóstico desde el 35% hasta el 

85% de los pacientes 9
. En cambio, la biopsia pulmonar quirúrgica es 

diagnóstica en el 80% hasta el 94% de los casos 9 

Especificidad diagnóstica, cambio en el tratamiento y sobrevida. 

La decisión de realizar una biopsia pulmonar quirúrgica en el contexto de 

un paciente con infiltrados pulmonares se basa en la probabilidad de que este 

estudio brinde información específica que pueda llevar a un cambio en el 

tratamiento y también en la sobrevida del paciente. 



Parece ser que el grupo de pacientes que más se beneficia de este 

procedimiento son los inmunocomprometidos. Catterall et al en una serie de 41 

pacientes con enfermedad de Hodgkin reporta un diagnóstico 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 

diagnóstico específico y sin diagnóstico específico (68% de sobrevida para cada 

grupo). El factor encontrado que se correlacionó más con la sobrevida en este 

grupo fue el estadio de la enfermedad 7
. 

White et al , también reportan un diagnóstico especifico de 62% y 

modificaciones en el tratamiento en el 57% de una serie de 63 pacientes con 

trastornos hematológicos a quienes se les realizó biopsia pulmonar por 

enfermedad pulmonar de origen desconocido. En esta serie sí se encontraron 

diferencias significativas en la tasa de mortalidad entre el grupo con diagnóstico 

especifico y el grupo sin diagnóstico (5% vs. 38%, p=O 02) 15 Walker et al , 

reportan haber realizado el diagnóstico especifico en el 59% y cambios en el 

tratamiento en el 77% del subgrupo de pacientes inmunocomprometidos 

induidos en su estudio retrospectivo de 7 años. Tampoco encontraron 

diferencias en la sobrevida entre los grupos con diagnóstico especifico y sin 

diagnóstico 3
. Toledo Pereyra et al reportan 76% de diagnóstico específico y 

85% de modificaciones en el tratamiento.17 

En el paciente inmunocompetente la biopsia pulmonar continúa siendo el 

estándar de oro en el paciente con infiltrados pulmonares no diagnosticados por 

los métodos menos invasivos, aunque con un porcentaje de diagnóstico 

específico menor que en el inmunocomprometido. Dunn et al reportó una serie 

de casos de pacientes inmunocompetentes con neumonía comunitaria 

obteniendo diagnósticos específicos de la biopsia pulmonar en el 25% y 

cambios en el tratamiento en el 75% de los pacientes 18
. Walker et al en el 

subgrupo de pacientes inmunocompetentes de su serie reportada encontró un 

diagnóstico especifico en el 21% y cambios en el tratamiento en el 41%. No se 

encontraron diferencias en la mortalidad entre ambos grupos 3
. Wagner et al , 

reportan 58% de diagnósticos específicos y modificaciones en el tratamiento en 
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78%, y lo que es aún más 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) 
11 

Bove et al, reportó 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 realizó modificaciones en el tratamiento 

y el grupo que no (20% vs. 30% p=0.457).13 

En el contexto del paciente que se encuentra en ventilación mecánica la 

realidad no parece ser diferente. Flabouris y Myburgh revisaron un grupo de 

pacientes a quienes se les realizó biopsia pulmonar abierta mientras se 

encontraban en ventilación mecánica y encontraron igual tasa de diagnósticos 

específicos e inespecíficos (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 único factor que diferenció a los 

sobrevivientes de los no sobrevivientes fue el número de fallas orgánicas 

agregadas a la pulmonar 2
. Patel et al , en su cohorte de 57 pacientes con 

síndrome de dificultad respiratoria del adulto, obtuvieron 60% de diagnósticos 

alternativos al del daño alveolar difuso con una modificación de tratamientos en 

igual porcentaje, no encontraron diferencias en la sobrevida entre los grupos con 

diagnóstico de daño alveolar difuso y diagnósticos alternativos (52% vs. 44%, 

p=0.74) 16 

En uno de los estudios mas recientes realizados en la Cleveland Clinic 

Foundation sobre el papel de la biopsia pulmonar en los pacientes críticos 

concluyen que el tratamiento basado en la biopsia pulmonar abierta no mejora la 

sobrevida de estos pacientes. 19 

Utilidad de la Biopsia Pulmonar Quirúrgica. 

En la serie revisada por Walker et al, los diagnósticos 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. 3 

Wagner et al, reportaron 24% de diagnósticos de procesos inflamatorios 

(bronquiolitis obliterante, neumonitis), 22% de neoplasias y 10% de diagnósticos 

de procesos infecciosos.11 White et al , en su revisión de pacientes con 

malignidades hematológicas encontraron 23% de diagnósticos de enfermedades 

inflamatorias, 21 % de enfermedades infecciosas y 18% de diagnósticos de 

malignidad a nivel pulmonar, siendo la bronquiolitis obliterante el diagnóstico 

inflamatorio más común, y la infección por hongos o bacterias el diagnóstico 

infeccioso más frecuente.15 

Flabouris y Myburgh en su estudio de pacientes en ventilación mecánica 

encontraron en orden de frecuencia diagnósticos infecciosos (viral y micótico) , 

inflamatorios y neoplásicos 2. Patel et al , en su serie de pacientes con SIRPA en 

ventilación mecánica reportan en orden de frecuencia trastornos inflamatorios, 

luego infecciosos y neoplásicos, siendo la bronquiolitis obliterante con neumonía 

organizada el diagnóstico más frecuente entre los diagnósticos inflamatorios.16 

Biopsia Pulmonar Abierta vs. Biopsia por Videotoracoscopia 

La biopsia pulmonar por videotoracoscopia es una alternativa aceptable a 

la biopsia pulmonar abierta y según varios estudios publicados tiene algunas 

ventajas. 20. 21 . 22. 23.2• 

En las series de Ferson, Ayed, Mouroux y Bensard se encontró un 

menor numero de días de estancia intrahospitalaria en el grupo al que se le 

realizo videotoracoscopia en relación al grupo al que se le realizó biopsia 

pulmonar abierta (4.9 vs. 12.2 días, p=0.018; 3 vs. 5 días, p=0.001 ; 5.5 vs. 7.1 

días, p=0.0013; 2.5 vs. 5.7dias, p=0.05).2º·21
•

22
•
23 

Por otro lado Bensard y Mouroux encontraron además una disminución 

en el tiempo de drenaje con sonda pleural en el grupo de videotoracoscopía en 

relación a los que se les realizó biopsia pulmonar abierta (1 .3 vs. 3.3 días, 

p=005; 3.5vs. 5.2dias, p=0.0001).22
•

23 
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También en tres de las series revisadas se encontró una reducción en el 

tiempo quirúrgico en el grupo de pacientes a los que se les realizó biopsia por 

videotoracoscopía en comparación con los que se les realizó biopsia pulmonar 

abierta.20
· 

21
•
22.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 diagnóstico entre ambos procedimientos.20
· 

21 , 22,23. 

Indicaciones y contraindicaciones de la Biopsia Quirúrgica. 

Indicaciones. 

En el paciente no crítico, esta indicado en enfermedad pulmonar difusa o 

localizada no diagnosticada con los métodos habituales, tales como el estudio 

de expectoración, lavado broncoalveolar, biopsia transbronquial y biopsia 

percutánea. En este contexto las indicaciones más frecuentes son: 

1. Nódulo pulmonar solitario 

2. Enfermedad pulmonar intersticial crónica 

3. Niños con infección pulmonar, en quienes la obtención de 

expectoración es difícil 

4. Pacientes inmunocomprometidos con sospecha de una infección 

causada por germenes poco frecuente 10 

En el paciente critico al igual que en el no crítico la biopsia pulmonar está 

indicada cuando otros métodos menos invasivos han fracasado en proporcionar 

un diagnóstico 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 diagnóstico 1 
• 
3

· 
11

. La decisión siempre debe basarse en 

la necesidad de hacer un diagnóstico especifico y, de ese modo, indicar un 

tratamiento efectivo, para evitar así las consecuencias peligrosas o dañinas de 

un tratamiento empírico. Por otro lado, este procedimiento sirve para 
!O. PublicidoJ U. .-tre 2 12 

proporcionar información pronóstica importante · 

Otro aspecto importante en la toma de decisión para realizar una biopsia 

pulmonar es el momento en que esta debe realizarse una vez agotados los 
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métodos menos invasivos. Bove et al reportaron una serie de 62 biopsias 

pulmonares abiertas y las dividieron en tempranas y tard ías según fueran 

realizadas antes o después de 10 días. Encontraron una mortalidad del 20% en 

et grupo de biopsias tempranas y 43% en et grupo tardío (p=0.158), aunque esta 

diferencia no fue estadísticamente significativa. Al dividir et grupo tardío en 

aquellos en que se tes realizó un cambio en et tratamiento y tos que no tuvieron 

cambios basados en ta biopsia se obtuvo una diferencia significativa en la 

mortalidad del 0% y 75% respectivamente (p=O 0093) .13 

Se ha reportado que et tipo de infiltrado o lesión pulmonar esta 

relacionado con el éxito diagnostico de ta biopsia pulmonar abierta. Wagner et 

al , publicaron una serie de 50 pacientes de los cuales, aquellos que tenían 

infiltrados tobares o lateralizados tuvieron más diagnósticos específicos (87%) 

que tos que tenían infiltrados difusos o bilaterales (42%) H White et al , reportan 

un diagnóstico especifico en el 79% de los casos con lesiones focales y en et 

32% de tos pacientes con un patrón difuso.15 

Contraindicaciones. 

Como en ta mayoría de los procedimientos quirúrgicos ta 

contraindicación más importante para ta real ización de la biopsia pulmonar es fa 

diátesis hemorrágica no corregida. 

Técnica quirúrgica de la biopsia pulmonar abierta. 

Posición. 

Dependiendo del abordaje quirúrgico, hay dos formas de colocar al 

paciente. En ta toracotomía anterofaterat , el paciente es colocado en posición 

supina con un rollo debajo de tos hombros y tas caderas para rotarlo 30 grados 

hacia el lado que será biopsiado. La otra forma es colocar al paciente 

completamente en posición lateral y entrar al tórax a través del triangulo 

auscultatorio separando los músculos fatísimo del dorso y el serrato anterior. 

Técnica. 

Si se selecciona el abordaje anterior de toracotomia , se real iza una 

toracotomia submamaria de 6 a 8cm, y se entra a cavidad torácica a través del 
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cuarto o quinto espacio intercostal, permitiendo que se obtengan muestras de 

biopsia tanto del lóbulo superior e inferior. En la posición lateral , la incisión se 

realiza sobre el triangulo auscultatorio y se entra a cavidad torácica separando el 

músculo latísimo del dorso anteriormente y el trapecio posteriormente. Se deben 

realizar al menos dos biopsias de distintos lóbulos para asegurarse que se 

obtuvo una muestra adecuada y representativa del tejido pulmonar. 

Antes de la biopsia pulmonar se debe realizar una cuidadosa revisión de 

las radiografías y tomografías de tórax 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, así como de áreas que a la inspección parecen 

normales, esto le permite al patólogo obtener muestras del tejido enfermo en 

varios estadios de su evolución, aumentando la oportunidad de conseguir un 

diagnóstico exacto y quizás ayudar en el pronóstico.14 

Se recomienda enviar una muestra de biopsia congelada para 

asegurarse que el espécimen del tejido sea adecuado para el diagnóstico y para 

alertar al patólogo sobre estudios especiales que sean necesarios (Ej .· 

microscopía electrónica, tinción de plata para Pneumocystis). Es importante 

evitar tomar biopsias del lóbulo medio y de la língula, porque estos segmentos 

pulmonares usualmente tienen fibrosis parenquimatosa microscópica 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 14 

Complicaciones de la biopsia pulmonar abierta. 

Las complicaciones descritas con más frecuencia son : 

1. Hemotórax. 

2. Neumotórax. 

3. Persistencia de fístula aérea. 

4. Empiema pleural. 
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5. Infección de la herida operatoria. 

6. Hematoma pulmonar. 

7. Cavidad pleural residual 10 

Una preocupación al momento de realizar la biop~ia 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 más frecuentes en orden de frecuencia reportada en ésta serie 

fueron: fístula broncopleural. neumonía, para cardíaco, síndrome de dificultad 

respiratoria del adulto y sepsis por estafilococo. 3 Bove et al , reportó una tasa de 

complicaciones del 12%, siendo la complicación más frecuente fuga de aire 

(7%).13 Catterall et al, reporta que sus pacientes no presentaron alguna 

complicación relacionada al procedimiento quirúrgico de la biopsia pulmonar 

abierta.7 Wagner et al , reportan una tasa de mortalidad asociada al 

procedimiento del 0% 11 

En el paciente con ventilación mecánica, la tasa de complicaciones suele 

ser mayor que en las series reportadas previamente en pacientes no ventilados. 

Patel et al encontró en un estudio realizado en 57 pacientes con sindrome de 

dificultad respiratoria del adulto en ventilación mecánica una tasa de 

complicaciones del 39%, siendo las más frecuentes: la fuga de aire persistente 

(21%), insuficiencia renal aguda (10 5%) y hemotórax (3.5%) , no encontrando 

ninguna muerte atribuible al procedimiento 16
. Flabouris and Myburgh en su serie 

de 24 pacientes con infiltrados pulmonares difusos e insuficiencia respiratoria 

que requirieron ventilación mecánica 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 complicación intraoperatoria 

más frecuente la hipoxemia y la hipotensión, y la postoperatoria la fuga de aire 2 

Flabouris y Myburgh, reportan una Pa02/F102 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 Pa02/F102 

posterior a la biopsia de -3 y -14 mmHg, respectivamente, no encontrando 
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diferencias significativas entre ambos grupos con respecto a este parámetro de 

eficacia de la oxigenación (p=0.52) 2 En el estudio de Patel et al, la Pa02/F10 2 

promedio el día de la biopsia fue de 145 mmHg y de la presión positiva al final 

de la espiración de 10.3 cmH20 16
. 

9 



JUSTIFICACION. 

En relación a la polivalencia en enfermos y patologías vistos en el Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición. consideramos de interés el analizar 

epidemiológicamente los últimos 8 años, en relación a las biopsias pulmonares 

quirúrgicas, realizadas en la Unidad de Terapia Intensiva. Así . se presentarán 

descriptivamente los datos demográficos de los sujetos sometidos a este 

procedimiento quirúrgico. 
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OBJETIVO 

Describir demográficamente a los pacientes en ventilación mecánica 

sometidos a biopsia pulmonar quirúrgica en la Terapia Intensiva del 

lNCMNSZ durante el periodo comprendido de Enero de 1997 a Junio del 

2004. 
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MATERIAL Y MÉTODOS: 

Universo de estudio: 

Todos los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva del 

Instituto Nacional de la Nutrición, 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 selección. 

Se incluyeron a todos los su¡etos que fueron sometidos a biopsia 

pulmonar quirúrgica y que se encontraban en ventilación mecánica en el periodo 

referido. Por tratarse de un estudio observacional, no hubieron criterios de 

exclusión o de eliminación. Igualmente, por lo mismo no fue necesario calcular 

un tamaño de muestra. 

Métodos: 

Recolección de la información: 

Se realizó de manera retrospectiva, en los expedientes clínicos de los 

pacientes seleccionados. Se recolectaron los datos con la hoja de recolección 

designada para ello (Apéndice 1 ). 

Métodos estadísticos: 

Por tratarse de un estudio descriptivo, se presenta solamente la 

estadística descriptiva: Media ± Desviación Estándar para variables continuas, y 

Frecuencias relativas y absolutas para variables categóricas. Se calcularon las 

variables mediante el paquete estadístico SPSS para Windows versión 10.0 
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RESULTADOS: 

Se analizaron 11 pacientes sometidos a biopsia en la Unidad de Terapia 

Intensiva. La edad promedio fue de 38.9 ± 13.5 años, siendo el rango de 19 a 73 

años. Un total de 7 pacientes (63.6%) fueron mujeres. 

7 pacientes (63.6%) tenian como enfermedad de base una enfermedad 

reumatológica: 6 (54.5%, 5 mujeres y un hombre) tenían 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 además recibieron 

azatioprina (27.2%), y uno (9%) tacrolimus. 3 pacientes tenían otras 

comorbilidades: un hombre (9%) insuficiencia renal crónica terminal, un hombre 

(9%) enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 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 tenía comorbilidades a su ingreso. Los 

diagnósticos pulmonares presuntivos de ingreso fueron infecciosos en 6 

pacientes (54.5%), y misceláneos en el resto (4 hemorragias pulmonares. y una 

sospecha de neoplasia). 

La escala APACHE 11 de ingreso del grupo fue de 18.1 ± 7.1 puntos 

(rango 3 a 28). El APACHE el día de realización de la biopsia fue de 16 ± 7.2 

(rango 5 a 27), y el APACHE al día siguiente de la biopsia fue de 17.2 ± 7.7 

(rango 8 a 34). 

Todas las biopsias fueron realizadas abiertas; ninguna se realizó por 

toracoscopía. Sin excepción, todas fueron precedidas de resultados diagnósticos 

negativos en muestras obtenidas mediante fibrobroncoscopía flexible. Las 

biopsias fueron realizadas a los 9.8 ± 9.0 días de ingresado el paciente a la 

Terapia (rango 2-27 días). A todos los pacientes se les colocó sonda pleural 

postoperatoria. Los 11 pacientes requirieron de ventilación mecánica invasiva en 
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el postoperatorio inmediato. 5 pacientes (45.4%) tuvieron requerimiento de 

drogas vasoactivas el día de la biopsia; ninguno requirió de cateterización de la 

arteria pulmonar. Todos los pacientes requirieron sedación , y 6 (54.5%) 

relajación muscular. 5 pacientes (45.4%) estaban tratados mediante alguna 

técnica de sustitución de la función renal: 4 (36.3%) con hemodiálisis, y uno (9%) 

con diálisis peritoneal. 

De las 11 biopsias realizadas, 6 (54.5%) modificaron el diagnóstico 

presuncional preoperatorio. El resultado de 3 biopsias (27.2%) produjo un 

cambio directo en la terapéutica empleada. Los resultados histológicos se 

resumen en la tabla 1. 

Tabla 1. 

Resultados histológicos 

Histología Sujetos 

Neumonía infecciosa 3 (27.2%) 

Bacteriana 1 (9%) 

Citomegalovirus 1 (9%) 

Criptococosis 1 (9%) 

Hemorragia pulmonar lúpica 3 (27.2%) 

Bronquiolitis obliterante 2 (18.2%) 

Daño alveolar difuso 1 (9%) 

Neumonitis intersticial 1 (9%) 

Neumonitis 1 (9%) 

Las complicaciones asociadas al procedimiento quirúrgico se clasificaron 

en complicaciones transoperatorias, y en complicaciones postoperatorias 

tempranas, mediatas o tardías. 7 pacientes (63.6%) tuvieron 10 complicaciones 

transoperatorias: 3 (27 2%) tuvieron desaturación mayor al 5%, 6 (54 .5%) 

tuvieron hipotensión arterial con caída de la presión arterial media de por lo 

menos un 10%, y un paciente (9%) tuvo hemorragia de más de 300 CC; ningún 
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paciente tuvo arritmias transoperatorias. 2 pacientes (18 2%) tuvieron 

complicaciones postoperatorias tempranas: uno (9%) tuvo neumotórax 

postoperatorio, y uno (9%) fuga aérea visible en el sello de agua a las 24 horas 

del procedimiento quirúrgico; no hubieron casos de hemotórax. No hubieron 

complicaciones mediatas (infección de la herida. o empiema pleural). Hubo una 

sola complicación tardía (9%). con fuga aérea persistente en el sello de agua a 

las 72 horas del evento quirúrgico. 

7 pacientes (63.6%) fallecieron en la Unidad de Terapia; ningún 

fallecimiento se atribuyó al procedimiento quirúrgico. De los 4 pacientes 

egresados de la Unidad. uno (9%) falleció en el Hospital; el resto fueron 

egresados. 
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COMENTARIOS. 

Como se observa, la casuística presentada es muy breve, en relación a la 

poca indicación de la biopsia pulmonar quirúrgica en los pacientes graves. 

Aunque no es el fin de este estudio, sabemos que a una buena parte de los 

pacientes con patología pulmonar parenquimatosa, es posible hacerles un 

diagnóstico oportuno con otros medios menos invasivos, dentro de los cuales la 

fibrobroncoscopía flexible ha alcanzado una preponderancia indiscutible en los 

últimos años. Sin embargo, no es posible aún definir el papel real de la biopsia 

pulmonar quirúrgica en la Unidad de Terapia Intensiva. Es decir: no sabemos si 

el real izarla de manera temprana modificaría la morbimortalidad de los pacientes 

en Terapia (lo cual parece poco probable, ya que en este estudio encontramos 

que sólo en 27.2% de los casos la biopsia modificó el tratamiento previo), si hay 

algún subgrupo de pacientes que se beneficie o perjudique con la realización de 

este procedimiento, o si existe un momento ideal para indicarla. 

Sin embargo, dado lo poco que la realizamos, creemos que no será 

posible el establecer otro tipo de análisis prospectivo (como un estudio 

transversal analítico, o un estudio de cohortes) . que justificase 

metodológicamente el costo de estos estudios. Así, creemos que esta pregunta 

no será fácil de responder. 
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APENDICE 1. 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. INNSZ 
BIOPSIA PULMONAR QUIRURGICA EN UTI 

Siglas nombre Edad: Sexo ~ [] Registro: 
Tabaquismo: Fecha inicio: __ / _ _ / __ Fecha término: __ / __ / _ _ 
Cigarrillos diarios: _ _ ___ _ 

Historia Clínica 
Dx neumológico principal 

Otras comorbilidades 
pulmonares _ ________________ _ 

-
Otras comorbilidades 
extrapulmonares 

lnmunocomprometido ~ ~ Por su enfermedad de base @]) ~ 
Por tratamiento de su enfermedad de base: lmJ ~ 
Quimioterapia ~ ~ Tipo: 

Fecha de última a~cación : _ _ / _ _ / _ _ 
Esteroides ~ ~ Tipo: Tiempo usándolos 

Fecha de última aplicación __ / _ _ / __ 
Otros: 

Demografía 
Nota: Todos los requerimientos se refieren a 48 horas POSTOPERA TORIAS 
Fecha lngreso:_/ _ _ /_ Fecha intubación: __ / _ _ / 
Fecha Biopsia pulmonar:: __ / _ _ / __ Toracoscopíalfill Abierta: !fil 
Salió con sonda pleural ~ yequirió Bloqueo Regional lmJ --~ 
Requirió drogas vasoactivas Requirió Swan-Ganz ~ .. ~ -

Requirió sustitución ren~ Tipo:_ ---.=---==-------
Requirió sedación ~ ~ Requirió relajación ~ ~ 
Fecha extubación: _ _ / _ __ / _ _ Traqueostomía .@]] ~ Fecha: __ / _ _ / __ 
Defunción: l§il ~ Defunción atribuible a la Biopsia: 1§11 ~ 
En caso afirmativo, causa de 
defunción: 
Fecha e!,rreso UTI: __ ! __ ! ___ Causa egreso UTI: Pefunc~ p tro Hospitaij 

~ 
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Fecha egreso Piso: __ ! __ i __ Causa egreso Piso: IDefunciód p tro Hospital! 

~ 
APACHE 11 de ingreso: APACHE 11 día de la biopsia: __ _ 
Ultimo día en que se contactó al paciente, registrado en el expediente: _ _ ! _ _ ! __ 

Importancia de la biopsia 
Broncoscopía antes de la Biopsia: 1§]] ~ Fecha: 
Dx presuntivo 
preoperatorio: _ _ ___ _____ . _ ________ __ _ 
Dx confirmado 
postoperatorio;, ___ ___ _ 
Confirmado por: Cultivo de biopsia fil] Histología de Biopsia ~ 
Se modificó el Dx presuntivo con la biopsia : ~ ~ 
Se modificó el manejo con la biopsia: ~ ~ 

Complicaciones transoperatorias: 
Desaturación de oxígeno 
Hipotensión 
Hemorragia 
Arritmias 
Otras: _______ _____ _ _ 

~ ~ 
Fecha:_!_ !_ 
Fecha: I I 
Fecha: _ ! __ ! __ 
Fecha: I ! - -- ---
Fecha I / ---- --

Complicaciones postoperatorias inmediatas: 

Neumotórax ~· ~ Fecha : _! _ _ ! __ 
Hemotórax Sí Fecha: / ! 
Fuga de aire mantenida Sí Fecha: _/ __ / __ 
Otras: Fecha: __ / _ ___ _ 

Complicaciones postoperatorias mediatas: 
Infeccion de la herida fil] ~ Fecha: _ ! __ ! __ 
Empiema fil] ~ Fecha _ / __ / __ 
Otras: _ ________ _ _ _____ Fecha: __ / __ / __ 

Complicaciones postoperatorias tardías: 
Fuga mantenida fil]~ Fecha: _ _! _ _ ! _ _ 
Otras: _ _ ____ _ __________ Fecha: __ / __ / __ 
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Función Pulmonar el día de la biopsia 
Fecha 1 1 

1 

100/MM/AAI 
Hora 

Momento Pre Post 
Biopsia Biopsia 

Gasometrias 
Hb 
Tem 
Pa02 
Pv02 
PaC02 
PvC02 
Sa02 
Sv02 
Ventilador 
Modo 
fi 02 
l:E --
Ppico 
Pmeseta 
ve 
PEEP --
FR 
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