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Segiin la bibliografia consultada, sorprende la escasa
utilizacion que se hace en Espaiia de la biopsia pulmonar
abierta para el diagnoéstico de las enfermedades pulmo-
nares difusas, a pesar de su alta rentabilidad diagnostica
y del menor nimero de complicaciones, al compararla
con otros procederes te6ricamente menos agresivos.

Exponemos nuestra experiencia en 30 casos consecuti-
vos, en los que otras exploraciones habian sido initiles;
obtuvimos siempre tejido pulmonar y conseguimos un
diagnostico especifico en mas del 80 % de los casos, su-
poniendo algunos de ellos una verdadera sorpresa.

Describimos la técnica quirargica y, a pesar de practi-
carla siempre bajo anestesia general y no dejar drenaje
pleural, nuestra mortalidad ha sido nula, como en otras
series, y las complicaciones muy poco frecuentes y de
ninguna trascendencia, debiendo hacer constar que
muchos de los enfermos de esta serie, el mayor de 73
afios, mostraban alteraciones importantes y patologia
extratordcica coincidente que podia predisponer a la apa-
ricion de cuadros complicativos.

La tolerancia es muy buena; el tiempo medio de anes-
tesia que precisa la intervencion es de 33 minutos y los
enfermos pueden volver muy pronto a su servicio de ori-
gen o ser dados de alta hospitalaria a las 48-72 horas.

Por todo ello, somos de la opinion de que la biopsia
pulmonar abierta debe prodigarse mucho mas para el
correcto diagnostico diferencial de las diversas enferme-
dades pulmonares difusas, diagnéstico que repercute en
un tratamiento mas correcto.

Arch Bronconeumol 1985; 21:273-278

The usefulness of open lung biopsy
in diffuse pulmonary disorders

According to the literature consulted by the authors,
open lung biopsy for the diagnosis of diffuse pulmonary
disorders is surprisingly little used in Spain, in spite of
being a reliable diagnostic technique with a lesser number
of complications than other, theoretically less agressive
methods. The results for 30 consecutive cases in which
other diagnostic procedures had not been successful, are
reported. Pulmonary tissue always was obtained and a
definite diagnosis established in more than 80 % of all
cases, with truly surprising results in some.

The surgical technique is described and, although total
anesthesia always was used and no pleural drainage left,
the mortality rate for the procedure was nil, as in other
reported series and complications infrequent and slight;
it must furthermore be noted that many of the patients,
the eldest of which was 73 years old, presented severe
alterations with extrathoracic pathology which would
suggest predisposition for complicated clinical pictures.
Tolerance was very good; the mean time required for the
anesthesia for the intervention was 33 minutes and the
patient could rapidly be returned to their respective
wards and be discharged within 48-72 hours.

Because of these findings the authors recommend that
open lung biopsy be used more often than it is at present
for the correct differential diagnosis of the various diffu-
se pulmonary disorders with the consequent result of
more correct treatment for such disorders.

Introduccion

La biopsia pulmonar abierta (BPA), obteniendo
una cufla de tejido pulmonar a través de una
toracotomia minima, fue sugerida por Klassen et
al' en 1949,

Su mayor campo de aplicacién corresponde a las
enfermedades pulmonares difusas® (EPD), que se

Recibido el 7-2-1985 y aceptado el 8-6-1985.
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traducen clinica y radiolégicamente por cuadros
muy similares, lo que dificulta el diagnostico de
cada una de ellas?. :

Ante una EPD, hoy dia, debemos esforzarnos en
conseguir un diagnodstico de certeza y no simple-
mente por un interés académico, sino porque en
este grupo de enfermedades estan incluidas tuber-
culosis, sarcoidosis, infecciones por hongos, linfo-
mas, etc., cuyo diagndstico cierto facilita el trata-
miento adecuado; también tiene un considerable
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TABLA 1

Sintomatologia fundamental en 30 enfermos
con EPD

Disnea de esfuerzo 18
Disnea en reposo 8
Ortopnea 6
Tos 17
Expectoracion

Esputo hemoptoico
Cianosis

Anorexia

Fiebre

Pérdida de peso

Dolor toracico

Edema agudo de pulmoén
Asintomatico

—_
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TABLA 11

Cuadro radiologico en 30 enfermedades pulmonares
difusas

Patron: nodular
reticulonodular
alveolointersticial
alveolar
intersticial

S~ 00N

TABLA 111

Gasometria
Normal 9
Hipoxemia discreta 11
Hipoxemia intensa
No se practicod

N

Espirometria
Insuficiencia mixta
Insuficiencia obstruct. predom.
Insuficiencia restrict. pura
Insuficiencia obstruct. pura
Normal
No se practicod
Imposible de efectuar

—_
—_N = = W

interés el diagndstico de enfermedades profesiona-
les o la seguridad de que nos encontramos ante un
proceso maligno difuso.

Gaensler? y Shields y Sweany* demostraron en
sus series que el diagnéstico preoperatorio sélo se
confirmé en el 50-55 % de las EPD, al practicar la
biopsia pulmonar.

En publicaciones recientes, tanto nacionales
como extranjeras, se insiste cada vez mas en la im-
portancia del diagnostico histologico o de las EPD,
pero sorprende encontrar pocas referencias en la
bibliografia espafiola a la BPA*!} y de ellas tan
so6lo Vara Cuadrado et al*? en 1969, Balcells Par et
al® en 1975 y Morera Prat et al'® en 1982, refieren
casuisticas concretas, analizando sus resultados.
Quiza haya algilin otro trabajo, pero nosotros no lo
hemos encontrado con los medios a nuestro alcance.
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La experiencia de uno de nosotros durante su
formacién en Alemania, sobre la utilidad de la
BPA en las EPD, ha hecho que sea un método
empleado en nuestro medio, cuyos resultados
creemos vale la pena dar a conocer.

Material y método

Presentamos 30 casos consecutivos de BPA en EPD, proce-
dentes 28 de ellos de la Seccion de Respiratorio del Departamen-
to de Medicina Interna y los 2 restantes de la UCI, de la Ciudad
Sanitaria Virgen de las Nieves de Granada; la BPA supuso el 1l-
timo medio para llegar a un diagnostico.

Encontramos entre ellos 12 varones y 18 mujeres; la edades
extremas correspondieron a 15 y 73 aflos, siendo la media de
49,9 afios.

En la tabla I recogemos los signos clinicos que presentaban
estos pacientes. Hay que significar que en ellos se daban otros
procesos asociados, tales como derrame pleural en dos, diabetes
en dos, cor pulmonale en dos y artritis renmatoidea en otros dos
y luego, aisladamente, en algin caso dos o mas en un enfermo
concreto, encontramos hipertension arterial, hepatoesplenome-
galia, cirrosis hepatica, arteriosclerosis, demencia senil, retraso
mental, hernia hiatal, insuficiencia mitral compensada, esteno-
sis mitral en fibrilacibén, asma, coagulopatia grave, neumotoérax
espontaneo controlado, ulcus gastrico, insuficiencia respirato-
ria aguda, aplasia medular, anemia ferropénica, insuficiehcia
renal con plasmaféresis.

En la tabla II exponemos esquematicamente el aspecto ra-
diol6gico dominante en nuestros 30 pacientes.

A todos los enfermos se les habian practicado diversas explo-
raciones (fibrobroncoscopia, biopsias, lavado bronquial, anali-
sis de esputo, citologias, etc.) y a algunos biopsia transbron-
quial o transtoracica, sin que se hubiera llegado a un diagnosti-
co definitivo; tan solo la citologia proporcioné células sos-
pechosas de malignidad en dos de los tres casos de carcinoma
bronquioloalveolar.

En la tabla III se expresan los datos proporcionados por
gasometria y exploraciones espirométricas; en todos los casos
en los que se practicaron tests para difusion, ésta resultaba difi-
cultada, como es 16gico en este tipo de enfermedades.

Técnica quirdrgica. En todos los casos se practico ECG y
pruebas de hemocoagulacién, corrigiendo si era necesario las al-
teraciones presentes.

La BPA se llevo a cabo siempre en quir6fano, bajo anestesia
general con intubacidn, sin utilizar siempre la sonda de Carlens.

Sistematicamente seguimos en las EPD la metddica de Klas-
sen; enfermo en decibito supino, incisibn de minitoracotomia
intercostal (fig. 1) de unos 6-8 cm, centrada en linea medioclavi-
cular, abordando la cavidad pleural a través de 4.° y 6.° espacio
intercostal; la incisi6én cutdnea en el hombre corresponde al es-
pacio intercostal elegido; en la mujer preferimos la incisién sub-
mamaria, mas estética y que permite un mejor abordaje una vez
despegada y elevada la glandula. La excepcién viene representa-
da por aquellos casos en que las mayores alteraciones radiogra-
ficas corresponden a zonas distintas, lo que ocurrié en dos de
nuestros casos, practicando incisiones en linea axilar anterior y
linea axilar media, respectivamente.

También siguiendo a Klassen, a igualdad o similitud de le-
siones en ambos pulmones, preferimos abordar el derecho; de
nuestros 30 pacientes, s6lo en cuatro intervinimos sobre pulmén
izquierdo.

Normalmente no es necesario resecar costilla alguna ni un
fragmento; la excepcion correspondid a un caso de sarcoma con
abordaje axilar anterior, en el que fue precisa una reseccion cos-
tal reducida.

Abierta la pleura, atraemos hacia la incision mediante pinza
de Duval la lengiteta correspondiente del pulmén, que se inspec-
ciona y palpa; elegida la zona oportuna, se marca una cufla
amplia con pinzas rectas, sin dientes y se reseca la cufia, practi-
cando a continuacién (fig. 2) sutura continua del parénquima
(hemos utilizado indistintamente catgut y poliglic6lico 000 con
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Figura 1

aguja atraumatica, sin diferencias significativas), comprobando
hemostasia y aerostasia. De ser adecuadas, y casi siempre lo
son, se sutura la herida por planos.

No es preciso dejar tubo de drenaje intrapleural; en esta serie
lo hicimos en un solo caso, correspondiente a una enferma en
insuficiencia respiratoria aguda.

Resultados

La mayoria de los enfermos, tras unas horas de
estancia en la sala de reanimacion de anestesia, me-
dida comin a todos los operados en nuestro hospi-
tal, fueron transferidos al servicio de origen; solo 7
pasaron al servicio de cirugia, causando alta hospi-
talaria a los 3 dias y volviendo después para retirar
ambulatoriamente los puntos de sutura cuténea.

En la tabla IV exponemos la duracién del proce-
der, partiendo del anAlisis del tiempo anestésico in-
vertido, no del tiempo quirdrgico naturalmente
maés corto; las minitoracotomias atipicas son las
que mas tiempo consumieron; la de Klassen suele
suponer anestesia durante una media hora.

En la misma tabla se expresan las complica-
ciones y hemos querido exagerar en este sentido;
los enfisemas fueron minimos e intencionadamente
buscados, el cuadro de retencién de secreciones ce-
di6 con la administracién de mucoliticos; en los
tres casos de fiebre, ésta fue transitoria y nunca
sobrepaso los 38°; la complicacion mas importante
fue el aumento de la disnea que ya presentaba pre-
operatoriamente una enferma afecta de un carci-
noma bronquioloalveolar.

En ningun caso aparecié neumo o hemotoérax;
insistimos en que salvo un caso, siempre se hizo
cierre primario del torax sin ningun sistema de dre-
naje pleural.

La mortalidad fue nula; incluso analizando los
30 dias posteriores a la intervencién, hay un solo
caso de defuncién, que se dio en una enferma de
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Figura 2

UCI, con grave coagulopatia que falleci6 a causa
de una hemorragia digestiva incontrolable.

Finalmente, en la tabla V referimos los diagnds-
ticos histologicos conseguidos gracias a la biopsia
pulmonar abierta.

Discusion

Es inevitable que al analizar los medios diag-
noésticos de los que disponemos ante una situa-
cién concreta, entremos en una valoracién compa-
rativa.

Si ante una EPD los medios realmente conserva-
dores o0 muy poco agresivos no nos han podido
proporcionar un diagnéstico cierto, tienen que
entrar en consideracion procederes més agresivos,
como la biopsia transtoracica (BTT), la biopsia
transbronquial (BTB) y la BPA.

Hay abundantes referencias en la literatura espa-
fiola a la biopsia transtordcica, con distintos tipos
de agujas y trocares”%!1142! que parece por ello ser
un proceder de eleccién, quizd por su aparente
simplicidad, pero con inconvenientes tales como

TABLA 1V

30 casos de biopsia pulmonar abierta

Tiempo anestésico invertido
Medio 33 minutos
Tiempos extremos: 12 y 75 minutos

Complicaciones

Enfisema subcutaneo radiologico
Enfisema subcuténeo clinico
Retencidn secrec. bronquiales
Aumento de la disnea

Fiebre

W= =
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TABLA V
Diagnostico histopatolégico en 30 BPA

Fibroenfisema inespecifico

Fibrosis estadio I

Alveolitis fibrosante

Proteinosis alveolar

Neumonitis intersticial linfocitaria
Fibrosis intersticial descamativa
Carcinoma bronquioloalveolar
Metastasis de carcinoma broncopuimonar
Metéstasis de carcinoma gastrico
Sarcoma pulmonar

Mesotelioma pleural

Sarcoidosis periférica

Bronconeumonia inespecifica
Hemosiderosis pulmonar idiopatica
Sindrome de Goodpasture

Embolismo pulmonar

Hamartoma multifocal linfangioleiomiomatoso

e b e G e et e e LD A DD = U

una cifa del 2 al 50 % de resultados negativos, bien
por la pequefiez del fragmento que impide el diag-
ndstico, bien porque el parénquima extraido sea
normal, bien porque no se obtenga tejido pul-
monar,

Otro inconveniente es el nimero de complica-
ciones, la mas frecuente de las cuales es el neumo-
térax, que oscila entre 5 y 50 % de los casos!7-1%21.24,
obligando en numerosas ocasiones a la colocacion
de drenaje; una excepcidn en este sentido es la
estadistica de Rubio Gil et al?°; se han descrito he-
motérax y hemoptisis, a veces fatales o que han
precisado intervencién'®2.2.4: |a mortalidad im-
putada al método ronda el 2 %.

Parece que las complicaciones son mas frecuen-
tes cuando la BTT se practica ante una EPD, ya
que se produce mayor lesidbn parenquimatosa y con
frecuencia existe una hipertensién pulmonar aso-
ciada?%, siendo tan grande el riesgo de neumot6-
rax que se desaconseja el método en insuficientes
respiratorios's,

En trabajos recientes, parece que se tiende a su
utilizacién en patologia pleuropulmonar concreta
(tumores, engrosamientos, derrames) y en masas
pulmonares periféricas’!-20:2.3 guiandose incluso
por toracoscopia'4 o por ecografia?,

La biopsia transbronguial (BTB) se utiliza tam-
bién en el diagndstico de procesos pulmonares di-
fusos y en otros localizados en regiones parame-
diastinica, peritraqueal y peribronquial!¢2%2; con
el broncoscopio rigido las complicaciones son rela-
tivamente frecuentes; con el fibrobroncoscopio
han descendido a un 8 %, con fallo diagnéstico
por material inadecuado en el 9 al 40 % de los
casos 27,

Petty? la considera muy 1til, sobre todo en en-
fermedades infecciosas, pero con medidas pre-
cautorias de resucitacién, si surgen complica-
ciones.

El indice de neumotdrax postpuncién descendié
al 2,1 %? y se ha descrito una mortalidad del
2,2 %o,
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La biopsia pulmonar abierta supera a todos los
métodos en la obtencién de material; practicamen-
te en el 100 % de los casos, el cirujano obtiene teji-
do pulmonar, puede elegir segin la macroscopia la
zona a biopsiar y siempre en una cantidad incom-
parablemente mayor a la obtenida con cualquier
instrumento de puncién-biopsia. Ello permite al
anatomopato6logo trabajar sobre amplias zonas de
tejido pulmonar y valorar sus alteraciones; se ha
comprobado?®® que en ocasiones la puncién puede
proporcionar un dato poco concreto de fibrosis,
por no haber obtenido a la vez tejido vecino con al-
teraciones que indican la causa de esa fibrosis, lo
que no suele ocurrir con la BPA.

La muestra es de tal tamafio que permite recurrir
a microscopia electrénica, estudios de birrenfrin-
gencia, cultivos de bacterias y hongos, aparte de
los de rutina histopatolédgica; ninguno de los otros
métodos permite estas investigaciones con material
proporcionado por una sola exploraciéon. Ales
Reinlein® considera la biopsia pulmonar indicada
cuando interesan en un caso concreto tanto el estu-
dio bacteriologico como el anatomopatoldgico.

El indice de positividades diagnosticas oscila
entre 80 y 98 ¥ 1.3.8.13.2628.2 'muy superior a los res-
tantes métodos de biopsia; incluso Balcells et al®
consideran que en los casos negativos fue también
util la BPA porque permitié modificar el diagnds-
tico y las medidas terapéuticas.

Como puede observarse, en nuestra pequeila
serie obtuvimos siempre tejido pulmonar, que pro-
porcioné mas de un 80 % de diagnésticos especi-
ficos, debiendo insistir en que todos los enfermos
habian sido sometidos a una serie de pruebas que
no habian aportado un diagnostico de certeza;
muchos de los diagnosticos habian sido clinica-
mente insospechados y otros habian entrado en el
diagnostico diferencial, pero como una posibilidad
mas.

Los casos de fibrosis inespecifica coincidieron
por lo general con procesos de larga evolucién; es
méas que posible que en estos casos de biopsia
tardia, el porcentaje de procesos inespecificos sea
mas alto por-desembocar gran nimero de EPD en
un cuadro unitario de fibrosis pulmonar, comun
histolégicamente a muchas de ellas. Quiza seria va-
lido aconsejar que la BPA se practique mas precoz-
mente,

Con respecto a una comparacién entre la renta-
bilidad de la BTT y de la BPA, hay un interesante
trabajo de Eule y Eckert? en el que practican am-
bos métodos en 130 pacientes, haciendo coincidir
la toma de la BPA con el lugar de la biopsia obteni-
da mediante la BTT, encontrando que aquélla pro-
porciond un 98 % de diagnoésticos frente a s6lo un
42 % de las punciones.

Puede pensarse que el hecho de que la BPA se
suela practicar en quir6fano y bajo anestesia gene-
ral (asi lo hacemos nosotros entre otros), condi-
cione un mayor nimero de complicaciones que mé-
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todos méas simples; la realidad es muy distinta, os-
cilando las cifras en este sentido entre 1,8 y
20 91381330, nosotros hemos tenido un enfermo
con enfisema, fiebre y aumento de la disnea;
cuatro con enfisema subcutineo sin trascendencia,
uno con retencion de secreciones y fiebre, y uno,
finalmente, que presenté fiebre como Unica altera-
cién postoperatoria. Ninguno de ellos precisé me-
didas especiales. Ello significa un 23,3 % de
complicaciones, todas ellas realmente de menor en-
tidad, tal y como demostrd su evolucién posterior.
No hemos sufrido los temidos neumotérax o he-
motoérax de otros métodos, a pesar de que por sis-
tema prescindimos del drenaje pleural, ni infec-
ciones en la herida operatoria y todo ello, a pesar
de que, como recogemos en el cuadro III algunos
enfermos sufrian importantes alteraciones fun-
cionales respiratorias y que otros presentaban pro-
cesos extratoracicos que podian predisponer a
complicaciones.

La realidad es que la BPA se tolera extraordina-
riamente bien; Greenman et al’!' en un trabajo
sobre biopsias pulmonares practicadas en pacien-
tes probleméticos con alteraciones inmunoldgicas,
encuentran que el neumotérax aparecid tras el
8,8 % de las punciones-aspiraciones, en el 30 % de
los casos en que se empled aguja de Vim-Silver-
man-Franklin y s6lo en el 4 % de las BPA; la he-
morragia complicé el proceder bidpsico en el
8,8 %, 15 % y 4 %, respectivamente.

Por ello, tanto estos autores como Graeve y et
al** indican que por su mayor numero de positivi-
dades y menor numero de complicaciones, 1a BPA
deberia utilizarse como método diagnéstico exclu-
sivo en los enfermos mas debilitados y problema-
ticos.

La mortalidad media del método segun referen-
cias de la bibliografia consultada es de alrededor
del 1 %; en muchas series, como en la nuestra, no
hay casos mortales; en otras?* sorprende la cifra de
un 8 %.

Las contraindicaciones para la practica de la
BPA pueden ser una cifra de plaquetas inferior a
100.000/mmc o un tiempo de protrombina menor
del 60 %, alteraciones que también contraindican
cualquier tipo de biopsia pulmonar por el riesgo de
complicaciones hemorragicas. Incluso los enfer-
mos en insuficiencia respiratoria corren, en tér-
minos generales, mas riesgos con una biopsia a
ciegas, con mayor indice de complicaciones que
agraven su insuficiencia, que con la BPA.

Como conclusion, esta pequefia experiencia, la
anteriormente vivida y los datos de la bibliografia
a la que hemos tenido acceso, nos permiten insistir
en la BPA para el diagnéstico de las EPD; quiza su
poco empleo en Espafla se deba a una cierta pereza
para que un enfermo «médico» abandone durante
24-48 horas el servicio para pasar a otro quirdrgi-
co; puede jugar un papel la natural resistencia del
internista para adoptar un método que exige ciru-
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gia, cuando cuenta con otros aparentemente mas
simples; en muchos hospitales quizd no se en-
cuentre un cirujano habituado a esta técnica; influ-
ye también el rechazo de enfermos y familiares
para todo lo que suponga una intervencién quirudr-
gica; este Gltimo inconveniente se obvia facilmente
con una correcta informacioén al paciente, como
hemos podido comprobar en nuestro hospital.

De un modo u otro, creemos que dado el gran
numero de diagndsticos que se obtienen y el es-
caso numero de complicaciones, que no suelen ser
importantes, la BPA debe practicarse con maés fre-
cuencia para el correcto diagnodstico de un gran nt-
mero de enfermedades difusas.
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