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El objetivo del trabajo es evaluar y  comparar los resultados 
de las biopsias pulmonares realizadas por videotoracoscopia 
(VTC) v  por toracotomía limitada (TL) en la enfermedad 
interstidal difusa entre los años 1992 y  1994. En este período 
se han realizado 45 biopsias pulmonares (25 varones y  20 
mujeres) con una edad media de 56 años. Treinta y  una 
biopsias se efectuaron por VTC (grupo 1) p 14 mediante 
toracotomía limitada (grupo II). En cada uno de los casos 
estudiados se determinó el tiempo quirúrgico, los días de 
estancia postoperatoria, el tiempo de permanencia del drenaje 
pleural y  el volumen de la pieza de biopsia. 

Lung biopsy in diffuse interstitial disease: 
videothoracoscopy versus thoracotomy 

Los resultados han mostrado que el diagnóstico se obtuvo 
en el 100% de los casos. La duración media de la intervención 
quirúrgica (tiempo quirúrgico) fue de 49,3 minutos para el 
grupo 1 y  de 58,2 minutos para el grupo II. La estancia media 
postoperatoria fue de 6,7 días para el grupo 1 y  de 10,l días 
para el grupo II. El tiempo medio de permanencia del drenaje 
pleural fue de 3,8 días para el grupo 1 y  de 5,9 días para 
el grupo II. El volumen medio de la pieza de biopsia fue de 
6,s cm3 para el grupo 1 y  de 5,18 cm3 para el grupo II. La 
mortalidad fue de un paciente que pertenecía al grupo 1 sin 
relación directa con la técnica quirúrgica. En conclusión, la 
biopsia pulmonar por WC es una técnica efectiva y  útil para 
el diagnóstico de las enfermedades intersticiales difusas del 
pulmón. El material que se obtiene es en todo comparable con 
el de la biopsia por toracotomía. Disminuye de forma signifi- 
cativa (p < 0.05) la estancia media hospitalaria y  el tiempo de 
permanencia del drenaje postoperatorio. 

The aim of this work was to evaluate and compare the 
results of lung biopsies performed by videothoracoscopy (\T) 
and minithoracotomy (MT) in diffuse interstitial disease bet- 
ween 1992 and 1994. during which period 45 lung biopsies 
were performed on patients (20 women) with a mean age of 56 
years. Thirtg-one biopsies were performed by VT (group 1) 
and 14 by MT (group II). For al1 patients we recorded dura- 
tion of procedure, days to discharge after surgerj-. total time 
with a pleural drain in place, and volume of tissue sample. 

Diagnosis was possible in al1 cases. Mean duration of 
surgery was 49.3 minutes for group 1 and 58.2 minutes for 
group II. RIean time to discharge was 6.7 days for group 1 and 
10.1 for group II. Mean time of pleural drainage was 3.8 days 
for group 1 and 5.9 days for group II. Mean volume of tissue 
sample was 6.5 cm3 for group 1 and 5.18 cm3 for group II. One 
patient died in group 1 from causes unrelated to surgical 
technique. In conclusion, lung biopsp with VT is effective and 
useful for diagnosing diffuse interstitial lung diseases. The 
sample obtained is in every way comparable to that obtained 
by thoracotomy. Mean hospital stay and mean time of post- 
operative drainage decreases significantly (p < 0.05) with 
\T. 
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Introducción 

El término enfermedad pulmonar intersticial inclu- 
ye una gran variedad de diagnósticos anatomopatoló- 
gicos que tienen un espectro clínico y radiológico 

similar. La necesidad de obtener un diagnóstico de 
certeza en la enfermedad pulmonar intersticial difusa 
antes de iniciar la terapéutica ha propiciado el desa- 
rrollo de los métodos de obtención de imagen y de las 
técnicas broncológicas. Cuando estas técnicas no han 
resultado concluyentes para poder iniciar una tera- 
péutica o bien no ha habido respuesta a la instaura- 
ción de un tratamiento empírico se ha planteado la 
necesidad de una biopsia pulmonar quirúrgica. La 
toracotomía limitada (axilar, posterior amiotómica, 
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anterior submamaria) es un procedimiento de elec- 
ción en las enfermedades pulmonares intersticiales 
cuando con otras técnicas menos agresiv-as no se ha 
logrado un diagnóstico. Por otra parte. la videotora- 
coscopia (VTC) ha demostrado ser un excelente méto- 
do para el diagnóstico J tratamiento de las enfermeda- 
des intratorácicas’. Su seguridad y utilidad queda 
reflejada en varios estudios reciente?. 

El algoritmo que utilizamos para la indicación de la 
biopsia pulmonar quirúrgica en nuestro servicio se 
muestra en la figura 1. 

La tomografía axial computarizada de alta resolu- 
ción se considera en la actualidad la técnica más 
idónea para la detección. localización y caracteriza- 
ción de la enfermedad intersticial pulmonar’. Desde 
el punto de v-ista técnico. el tiempo de obtención de 
imagen debe ser inferior a 3 segundos. el grosor del 
corte entre 1-3 mm J ha> que utilizar filtro de recons- 
trucción, disminuir el tamaño del píxel y emplear 
mayor kilovoltaje que en la tomografia axial computa- 
rizada conv.encional. Semiológicamente. podemos ob- 
sen.ar: anomalías en las interfases. opacidades en vi- 
drio deslustrado y tres tipos de patrones radiológicos: 
patrón lineal (engrosamientos septales. opacidades 
lineales no septalcs). patrón nodular p patrón apana- 
lado. 

Las técnicas broncológtcas (la biopsia transbron- 
quia1 [BTB] y el la\-ado broncoalveolar [BAL]) pueden 
proporcionar. guiadas por las técnicas de obtención de 
imagen. un diagnóstico de certeza. una orientación 
diagnóstica o un criterio diagnóstico en muchas enfcr- 
medades intersticiales pulmonares”-&. 

La biopsia transbronquial puede proveer un diag- 
nóstico de certeza en ciertas enfermedades intersticia- 
les de carácter inflamatorio como la sarcoidosis. la 
alveolitis alérgica extrínseca. la bronquiolitis oblite- 
rante con neumonía organizativa. la amiloidosis. la 
linfangioleiomiomatosis. la histiocitosis X y la protei- 
nosis alveolar. También en infecciones como las origi- 
nadas por ~~c~o~~oc~~~.s/~.s caritiii. citomegafovirus, tu- 
berculosis, etc., o bien en ciertas neoplasias como el 

TABLA 1 
Diagnósticos anatomopatológicos de las biopsias pulmonares 

i 
c 

Enfermedad pulmonar \cnooclusi\a 
Neunionia intersticial usuz11 
Linfangitis carcinomatosa 
Enfisema pulmonar 
Llnfangioleiomi«mat«sls 
Hrpertensión arterial pulmonar 
Histiocitosis X 
Bronquiolitis obliterante con neumonía 

organizativa 
Granulomatosis no infecciosa 

1 
21 

4 
3 
I 
2 
; 

Hemosiderosis 
Tuberculosis 
Neumopatia por amiodarona 
Fibrosis intersticial difusa 

posradioterapia 
Seumonitis incspccifica -__ 

19 

Clinlca 

Radiología (10% normal) 

ExpIoracIón funclonal respIratona 
(a veces es el único patrón alterado) 

TAC Alta resoluclón 
1 

Broncoscopia 
Lavado broncoalveolar 

Blopsla transbronqulal 
I I 

DIagnóstIco Sln dlagnostlco 

I 

+ 
Blopsla pulmonar 

quirúrgica 

Fir. 1. .Algoritmo para la indicación de la biopsia pulmonar quirúrgica. 

carcinoma bronquioalveolar o la linfangitis carcino- 
matosa. 

El lavado broncoalveolar puede aportar un diagnós- 
tico de certeza en la histiocitosis X. en la proteinosis 
al\ colar. en las eosinofilias pulmonares y en las asbes- 
tosis. Las infecciones por Ptwzrttzoc~~rsris carinii. cito- 
megalovirus. tuberculosis y otras oportunistas. tam- 
bién pueden diagnosticarse por BAL. En las neopla- 
sias difusas. carcinoma bronquioloalveolar y linfangi- 
tis carcinomatosa. la citología del lavado broncoalveo- 
lar puede ser diagnóstica. Finalmente, como orienta- 
ción diagnóstica o criterio diagnóstico. el BAL puede 
ser de ayuda en ciertas enfermedades inflamatorias 
como la sarcoidosis. la alveolitis alérgica extrínseca, la 
bronquiolitis obliterante con neumonía organizativa, 
la fibrosis pulmonar idiopática o la asociada a fárma- 
cos. 

Método 

Entre enero de 1992 y  diciembre de 1994 hemos realizado 
35 biopsias pulmonares a pacientes con enfermedad intersti- 
cial difusa según nuestro protocolo (tabla 1). Del total. 35 
eran \.aroncs y 20 mujeres con una edad media de 56 años 
(intervalo de 16 a 80 años). Sc establecieron dos grupos 
aleatorizados: grupo 1 constituido por 31 pacientes en los 
que se utilizó la técnica de la videotoracoscopia y  grupo II 
constituido por 14 pacientes en los que se utilizó la toracoto- 
mia limitada (axilar. posterior amiotómica o anterior sub- 
mamaria). No se Incluyeron en el estudio las biopsias pul- 
monares efectuadas en pacientes bajo ventilación mecánica. 
ya que la exclusión pulmonar representaría un peligro adi- 

ll 



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 32, NUM. I , 1996

cional y aquellas en las que por los antecedentes previos
(tuberculosis pulmonar, traumatismos torácicos, cirugía to-
rácica previa) o hallazgos radiológicos (sínfisis costodiafrag-
mática, engrosamientos pleurales) era de presuponer la nece-
sidad de efectuar una toracotomia limitada. Esta técnica no
es a priori más segura que la VTC, pero esta última no puede
llevarse a cabo cuando existe una sínfísis pleural previa.

Técnica quirúrgica

Tanto en la biopsia por toracotomia limitada (TL) como
en la efectuada por VTC la técnica anestésica fue idéntica.
Todos los pacientes fueron intubados con tubos de doble luz
y se efectuó bloqueo intercostal de bupivacaína al 0,5%
preoperatorio. Se biopsiaron siempre el área o áreas que
indicó la tomografía axial computarizada de alta resolución
y las que se consideraron como patológicas o potencialmente
significativas en el momento de la intervención. En la TL,
independientemente de la vía de acceso utilizada (axilar,
posterior amiotómica, anterior submamaria), se empleó el
stappler TA 55 para la sutura parenquimatosa del área que
se debía biopsiar. En la VTC se efectuaron tres accesos. Uno
para la videocámara, otro para la pinza de prensión y por el
otro se introdujo la ENDO-GIA 30 para la sutura parenqui-
matosa pulmonar. Se tuvo especial cuidado en comprobar al
final de la intervención la estanqueidad de la sutura pulmo-
nar así como la hemostasia de los orificios de acceso a la
cavidad pleural. En todos los casos se dejó un solo drenaje
pleural y se utilizó el orificio más anterior (que es por donde
se extrae la pieza operatoria) para minimizar el dolor post-
operatorio. El criterio de retirada del drenaje fue idéntico en
ambos grupos: débito serohemático por drenaje pleural infe-
rior a 20 mi en las últimas 8 h sin pérdidas aéreas y radiogra-
fía de tórax con pulmón reexpandido de forma completa y
estable. Los cuidados postoperatorios fueron también idén-
ticos en ambos grupos.

Análisis estadístico

Para el estudio estadístico de los días de drenaje pleural y
del volumen de la muestra más grande se aplicó el test de la
U de Mann-Whitney, y para el estudio estadístico de los días
postoperatorios y el tiempo de intervención quirúrgica se
aplicó la prueba de la t de Student.

Resultados

Los diagnósticos anatomopatológicos de las 45
biopsias pulmonares efectuadas se muestran en la ta-
bla I, y se obtuvo en el 100% de los casos.

La duración de la intervención quirúrgica (tiempo
quirúrgico; fig. 2) osciló para el grupo I (VTC) entre
25 y 120 minutos, con una media (X) de 49,3 y una
desviación estándar (DE) de 21,4. Para el grupo II
(toracotomia) el tiempo quirúrgico varió entre 30 y 90
minutos, con una X = 58,2 y una DE = 16,8.

Los días de estancia postoperatoria (fig. 3) para el
grupo I oscilaron entre 3 y 19, con una X de 6,7 y una
DE de 3,8. Uno de los pacientes intervenido por VTC
desarrolló una neumonía y pérdidas aéreas persisten-
tes a través del drenaje pleural que obligó a su intuba-
ción y ventilación mecánica. El paciente falleció por
shock séptico e insuficiencia respiratoria a los 19 días
de la intervención quirúrgica. Para el grupo II, los días
de estancia postoperatoria oscilaron entre 5 y 23, con

Fig. 2. Duración media del tiempo quirúrgico de ambas técnicas.

Biopsia pulmonarDías

Estancia media Drenaje pleural

I Por videotoracoscopia I I Por toracotomia

Fig. 3. Estancia media postoperatoria y tiempo medio de drenaje pleural.

una X = 10,1 y una DE = 4,8. El análisis estadístico
mostró que existían diferencias significativas (p <
0,05) entre ambos grupos.

El tiempo de permanencia del drenaje pleural (fig. 3)
varió entre 2 y 7 días (X = 3,8 y DE = 2,2) para el
grupo I, y entre 3 y 11 días (X = 5,9 y DE = 2,2) para
el grupo II. Entre ambos grupos existen diferencias
estadísticamente significativas (p < 0,05).

El volumen de la pieza de biopsia osciló entre 0,7 y
30 cm3 para el grupo I (X = 6,5 y DE = 6,1) y entre 0,8
y 15 cm3 para el grupo II (X = 5,2 y DE = 4,26).

Discusión

La biopsia pulmonar quirúrgica es necesaria con
mucha frecuencia para establecer el diagnóstico en la
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enfermedad intersticial difusa9. La mortalidad de la
intervención varía entre el 0,3 y el 70% y la morbili-
dad entre el 20 y el 30% de los pacientes10'12. Las
incisiones de toracotomía estándar se asocian a dife-
rentes grados de morbilidad'3 y algunas de ellas no
permiten una exposición adecuada de todo el parén-
quima pulmonar. La tomografía axial computarizada
ayuda a determinar la incisión quirúrgica más adecua-
da según el área que se debe biopsiar14.

La toracoscopia clásica ha sido utilizada para la
biopsia pulmonar en las enfermedades intersticiales
difusas15-16; sin embargo, el pequeño tamaño de la
muestra y las eventuales pérdidas aéreas parenquima-
tosas prolongadas han hecho que su utilización no se
generalizase.

El desarrollo de la VTC a partir de la década de los
noventa ha producido un resurgimiento de la cirugía
endoscópica torácica y ha ampliado sus indicaciones
gracias al perfeccionamiento técnico de los medios
visuales e instrumentales. Particularmente, las máqui-
nas de endosutura representan un avance sustancial
en la técnica de la biopsia pulmonar quirúrgica.

La VTC permite la visualización completa de la
cavidad torácica, lo que es una ventaja respecto a la
TL; sin embargo, y como ya hemos comentado, para
realizarla es necesario que la cavidad pleural no esté
obliterada y además es imprescindible el colapso pul-
monar ipsilateral para poder manipular el instrumen-
tal endoscópico. La intubación selectiva puede ser en
ocasiones dificultosa en algunos pacientes; en dichos
casos, la utilización de un fibrobroncoscopio infantil
nos ayudará a la correcta colocación del tubo de doble
luz. En este sentido, en la TL, la intubación selectiva
si bien no es imprescindible sí es deseable para lograr
una sutura parenquimatosa más hermética. Otra ven-
taja adicional de la VTC respecto a la TL es el menor
traumatismo quirúrgico que representa aquélla; entre
otros factores, por la falta de apertura forzada del
espacio intercostal, lo cual se traduce en una disminu-
ción de la exudación pleural y por ende de los días de
drenaje pleural postoperatorio como ha resultado en
nuestro estudio. El tamaño de la muestra podría supo-
nerse a priori que será mayor si se obtiene por TL; sin
embargo, nuestros hallazgos y los de otros17 muestran
que es mayor la muestra de tejido pulmonar que se
obtiene por VTC. Probablemente, ello se deba a la
tendencia que existe a efectuar la biopsia endoscópica
en sentido longitudinal, de forma que la pieza en
cuestión que se obtiene por VTC resulta más alargada
que la que se obtiene por TL, lo cual, por otra parte,
facilita su extracción a través de uno de los orificios
de acceso al tórax.

Entre las indicaciones actuales más aceptadas de la
VTC están las referidas al diagnóstico de la enferme-
dad pulmonar parenquimatosa'. La tomografía axial
computarizada de alta resolución ayuda a definir las
áreas parenquimatosas con mayor rentabilidad diag-
nóstica para la biopsia pulmonar4.

Hemos evaluado la biopsia pulmonar por VTC
frente a la TC en la enfermedad intersticial difusa. Al
igual que en otros trabajos17'21, hemos constatado una

disminución de la estancia media postoperatoria y de
los días de drenaje pleural (con significación estadísti-
ca, p < 0,05). Ello ha redundado en una menor mor-
bilidad de la técnica con la misma rentabilidad diag-
nóstica. Por todo ello, afirmamos que la biopsia
pulmonar por VTC constituye una alternativa válida
a la TL en la enfermedad intersticial difusa.
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