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Biopsia pulmonar a cielo abierto

Antonio L. Visbal, MD*

La biopsia pulmonar es el procedimiento de eleccion
ante la presencia de disnea progresiva e infiltrados
pulmonares persistentes, sin diagndstico especifico
a pesar de haberse realizado estudios no invasivos
(1-5,10). La biposia pulmonar a cielo abierto se debe
realizar en pacientes criticos con infiltrados pulmonares
indeterminados progresivos y deterioro rapido de la
funcion pulmonar, en quienes un diagndstico
histolégico puede cambiar el manejo y el pronéstico
(6-9). Usualmente, estos pacientes han sido someti-
dos a cultivos y citologia de esputo, y broncoscopio
con lavado y biopsia transbronquial que no han sido
diagnosticados; y generalmente se encuentran con
soporte ventilatorio e inotrépico (7,9,10). La
toracoscopia video-asistida es el abordaje de eleccion
para la toma de biopsia pulmonar en los pacientes
con una funcién pulmonar que permita tolerar la venti-
lacién selectiva durante la anestesia, lo cual es poco
comun en este grupo de pacientes (1-5). Las venta-
jas de la toracoscopia videoasistida, como el menor
dolor postoperatorio y estancia hospitalaria mas cor-
ta, son de poca utilidad en este grupo deindividuos (11).

INDICACIONES

La biopsia pulmonar esta indicada en pacientes
con disnea progresiva e infiltrados pulmonares persis-
tentes, sin diagndstico especifico a pesar de haberse
realizado estudios no invasivos (3,4,10). La decision
de realizar una biopsia pulmonar se justifica ante la
posibilidad de obtener un diagnéstico especifico que
cambie el curso del tratamiento y mejore la supervi-
vencia del paciente (8). En la evaluacién de los infil-
trados pulmonares, la biopsia pulmonar se indica en
pacientes con enfermedades primarias pulmonares
(12-14), o con manifestaciones pulmonares de enfer-
medades sistémicas como el cancer y enfermedades
hematolégicas (15-18), procesos immunolégicos (19),
SIDA (20,21), infecciones (virales, bacterianas y para-
sitarias) (13,14,22), o posterior al trasplante pulmonar
(23, 24). _

En los pacientes con inmunodeficiencia (primaria
0 adquirida), la biopsia pulmonar se indica ante la fal-
ta de respuesta al tratamiento antimicrobiano especi-
fico, con hallazgos negativos o positivos en el lavado
broncoalveolar, y deterioro clinico y radiolégico pro-
gresivo; 0 ante la persistencia de infiltrados radiolégicos
(12,17, 19, 20).

TECNICA

La biopsia pulmonar a cielo abierto es actualmen-
te un procedimiento de emergencia, practicado enla
mayoria de las ocasiones en la unidad de cuidados
intensivos debido a la inestabilidad cardiopulmonar del
paciente. Generalmente, se practica una toracotomia
anterior limitada. La toracotomia limitada axilar es un
abordaje alternativo para la biopsia pulmonar a cielo
abierto y el uso de cada abordaje depende de la loca-
lizacion del area blanco a biopsiar y de la estabilidad
cardiopulmonar del paciente. Recientemente, en el
Hospital Santa Clara se ha implementado la practica
de biopsia pulmonar a cielo abierto con anestesia
peridural alta o con anestesia local asistida en pa-
cientes que aun no estan en ventilacion mecanica y
cuyo riesgo de ir a ventilacion mecanica prolongada
luego de una intubacién endotraqueal es alta. Los re-
sultados de esta técnica han sido resultados favora-
bles y un reporte de la serie de casos esta en proce-
so de ser publicado.

La toracotomia anterior limitada se realiza con el
paciente en posicién dectibito dorsal, realizandose una
incision en el quinto espacio intercostal entre la linea
medio clavicular y la axilar anterior, en donde la am-
plitud del espacio es mayor. Se divulsiona el pectoral
mayor y se seccionan los intercostales desinser-
tandolos del margen superior de la costilla inferior.
Usando el electrobisturi en el sentido de los haces
musculares de los intercostales externo e interno es
posible disminuir el sangrado en este plano. Al entrar
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ala cavidad toracica usualmente se encuentra el bor-
de libre del I6bulo medio de lado derecho o la lingula
en el lado izquierdo. El edema del parénquima
pulmonar en los pacientes criticos dificulta la manipu-
lacion y ante la friabilidad tisular se corre el riesgo de
avuision del tejido causando un sangrado importante
que puede inestabilizar al paciente. Por lo cual, es
recomendable una manipulacion delicada y en lo po-
sible minima de los tejidos.

La biopsia se debe realizar en el sitio previamente
acordado con el radidlogo y el patdlogo pulmonar, de-
bido a que en el sitio mas comprometido macros-
copicamente, puede haber cambios de fibrosis
pulmonar que no permiten un diagnéstico
histopatoldgico. Al momento de realizar la cufia
pulmonar, se le pide al anestesidlogo disminuir la fre-
cuencia ventilatoria al maximo posible. Es preferible
usar una grapadora mecanica linear cortante 4.8 mm
de espesor para realizar la reseccion del parénquima
pulmonar, con lo que se disminuye el tiempo quirGgico
considerablemente. El uso de una endograpadora
permite una manipulaciéon mas delicada a través de
una toracotomia limitada, sin embargo, en ocasiones
el edema pulmonar y la friabilidad de los tejidos impi-
de el uso de suturas mecanicas. Ante la imposibili-
dad de usar suturas mecanicas, se hace necesario
realizar las suturas manualmente. Es ideal poder co-
locar dos pinzas hemostaticas formando un éngulo
entre 60 y 90 grados entre cada juego, delimitando el
sitio de Ia biopsia. Para fijar el tejido pulmonar, se
realiza una primera linea de sutura continua en U con
dacido vicril tres ceros por debajo del clamp. A conti-
nuacion se retira el area blanco y se realiza un segun-
do plano con una sutura continua cruzada inmediata-
mente por encima de la primera linea de sutura. Al
finalizar el procedimiento se revisa la hemostasia y
aerostasia. Por una contraincisién se coloca una
sonda de térax 28 French dirigida al apice pulmonary
la pared anterior del torax para obtener un drenaje
apropiado del aire. Eltérax se cierra con dos puntos
pericostales en “X” con vicril cero, y los haces del
pectoral mayor se afrontan con una sutura continua
vicril cero. De ser posible se toma biopsia al I6bulo
pulmonar adyacente. Sin embargo, esto puede ser
dificil a través de una toracotomia limitada en pacien-
tes inestables. Una recomendacion importante es el
uso de instrumentos largos permitiendo mantener las
manos fuera del térax.

Previamente al procedimiento, se requiere discutir
tanto con el patélogo pulmonar como con el laborato-
rio clinico la forma de preservacion y envio del mate-
rial para realizar los estudios apropiados. De la cufia
pulmonar obtenida generalmente se procesa gram,
cultivo y antibiograma de gérmenes comunes,
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aerobios, anaerobios, hongos y parasitos. Idealmen-
te, se debe consultar con el patdlogo pulmonar si el
tejido obtenido es suficiente para realizar un diagnés-
tico antes de dar por concluido el procedimiento. Es
recomendable aspirar el liquido libre en cavidad y en-
viarlo tanto a cultivos como a citologia.

COMPLICACIONES

La biopsia puimonar a cielo abierto tiene compli-
caciones directamente relacionadas con el procedi-
miento entre el 10y el 30% segun las series (12,27-
32). Lafugade aire es la complicacién reportada con
mas frecuencia, especialmente en pacientes
inmunosuprimidos con altas dosis de esteroides, y
sometidos a ventilacién mecanica con parametros al-
tos de presiones de soportes y/o PEEP. Otras com-
plicaciones menos frecuentes son el sangrado del si-
tio de la sutura pulmonar (situacién devastadora en
pacientes criticos debiéndose evitar a toda costa) y la
infeccion de la herida quirargica (30).

RESULTADOS

Los resultados varian de acuerdo a las series (6-
10,15-24,27-31). Es posible obtenerse un diagndstico
especifico entre el 34 al 70% de los pacientes de
acuerdo a la patologia de base y el momento de la
evolucion clinica en gue se practica la biopsia. Los
cambios de terapia se logran entre un 50 al 80% de
los casos (4,13, 21, 27, 28, 31). En los pacientes
inmunocomprometidos la posibilidad de obtenerse
diagnésticos especificos aumenta al 60%
obteniéndose cambios de terapia en el 77% (17, 19,
28, 31). La biopsia pulmonar a cielo abierto realizada
tempranamente logra un diagnéstico especifico casi
del 100% con mejoria de la supervivencia en el 70%.
Sin embargo, si la biopsia se realiza en una fase tar-
dia de la enfermedad la posibilidad de diagndstico dis-
minuye a 52% vy la posibilidad de sobreviva a un
dramatico 14% (8). En pacientes pos-trasplante
pulmonar la biopsia pulmonar proporciona un diagnés-
tico no sospechado en un 29% de los pacientes, per-
mitiendo una terapia especifica en el 67% de los ca-
s0s (24).

La experiencia reportada del Hospital Santa Clara
indica que la biopsia pulmonar permitié el cambio de
diagnostico en 65.7% de 108 casos realizados entre
1980 y 1995; yla implementacién de nuevos trata-
mientos en el 54.6%. Los diagndsticos histopa-
tolégicos mas frecuentes fueron la siliconatracosis,
neumonia intersticial usual y la tuberculosis. E!2.8%
de los procedimientos se practicaron en la unidad de
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cuidados intensivos. Latoracotomia anterior limitada
fue el abordaje mas frecuentemente empleado en el
65.7% de los casos, seguida por toracoscopia en el
15.7%. Ell6bulo superior derecho y la lingula fueron
los sitios blancos de biopsia mas frecuentes, 31.5 y
28.7% respectivamente. La sensibilidad diagndstica
fué del 92.6%, la morbilidad del 26% y la mortalidad
del 1% (32).

CONCLUSION

La biopsia pulmonar a cielo abierto es un método
fidedigno para obtener un diagnéstico histoldgico en
pacientes con infiltrados puimonares, en quienes otros
métodos han fallado. Considerando el riesgo benefi-
cio cuidadosamente, la biopsia pulmonar a cielo abierto
es el método de eleccién para establecer un diagnos-
tico histologico especifico, siendo algunas veces la
tnica posibilidad de cambiar la terapéutica y aumen-
tar la supervivencia de los pacientes criticos.
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