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£l abjetivo de este reporte es mostrar nuestra experencia en biopsias pulmonares rediza-
Resumen das mediante asisida. Se analizaron Ios datos obte-

idos de 14 pacientes en quienes se efectuaron 16 biopsias pulmonares entre mayo de 1998
y junio de 2001. Con el paciente en decabito lateral con el lado a biopsiar arriba, se coloca un trocar de 5 mm en ef
4° 0 5° espacio intercostal en la linea axilar anterior o media, y luego de seleccionado el sitio de biopsia se introduce

\ tomar a muestra y cruento. La edad
promedio al momento del procedimiento fue de 4 s = 4 meses, con rango que entre 9 meses y 12 afos. La dura-
inutos, 73 480 mipite: £ oot os oo

t6 complicaciones debidas al procedimiento. Creemos que la realizacion de bmvaax purmm.am por toracoscopia.es
un procedi répido y seguro tejido con minima invasividad.

Palabras clave: Toracoscopia - Biopsia pulmonar - Inmunodeficiencia

Aim of this report s to communicate our experience in lung biopsies obtained by vm Data
Summary obtained from 98 and.
June 2001 are analized. patient is laleral!y positioned with the operative side up; a

rocar inthe fourth or i tercestol spce(onterioror il awlary e s, thn a Kol forceps s todoced
through a small incision in the site choosed for biopsy, the lung i exteriorized, the specimen is taken, and the lung
parenchima is sutured. Mean age at the moment of the procedure was 4 years and 4 months (range 9 months to 12
years). Mean surgical procedure duration was 30 minutes, varying from 15 to 60 mintes. All specimens had enough
lung tissue for accurate histologic diagnosis. There were no complications. We believe that thorascopically performed
ung biopsy is a minimaly invasive, safe and short procedure that allows getting enough fung tissue for diagnosi.

Index words: Thoracoscopy ~ Lung biopsy - Immunedeficiency

O obetv deste reato & mostar os exprinci e i pulmonares ralzades
Resumo om assistida. obtidos de.

14 pacientes nos quais foram efetuadas 16 maum pulmonares entre maio de 1998 ¢
junho de 2001. Com o doente em decabito lateral com o ado a ser biopsiado para cima, coloca-se um trocater
de 5mm no 4° ou 5° espago intercostal na linha axilar anterior ou média, aps selecionar o local da bidpsia in-
troduz-se por contra abertura uma pinga de Kelly para exteriorizar o pulmao, retirar o fragmento e suturar o lei-
to cruento. A idade por ocasiao do procedimento variou de 4 anos a 4 meses, com média entre 9 meses e 12 anos.
A duragdo do procedimento cirirgico foi de 30 minutos, variando entre 15 e 60 minutos. Em todos os casos as
amostras obtidas tinham parénquima suficiente para fazer o diagndstico histolSgico. Nenhum paciente apresen-
tou complicagaes devidas ao procedimento. Acreditamos que a realizagao de bidpsias pulmonares por toroscopia
seja um procedimento rapido e seguro que permite obter amostras adequadas de tecido com invasao minima.

Palavras Chave: Toracoscopia - Bidpsia Pulmonar - Imunodeficiéncia.
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Biopsias pulmonares con videotoracoscopia asistida

La indicacién de biopsias
pulmonares se hace muchas
veces en pacientes que pre-
sentan una inmunodeficiencia primaria o secundaria,
lo cual plantea una interrogante con respecto a los
beneficios y costos del procedimiento de obtencién
de la muestra para este tipo de pacientes; ya que su
condicién de inmunodeficiencia suma una mayor

Introduccion

exteriorizandolo a través del sitio de entrada de di
cha pinza. En el exterior se corta la biopsia suturan-
do la zona cruenta con poliglactina o seda, empujan-
do el muA6n residual a la cavidad tordcica.

Bajo vision directa se comprueba hemostasia y al-
quna posible filtracion al solicitar al anestesista una
insuflacién maxima del puimén.

n general realizamos una infltracién bajo vision

a cualquier tipo de
invasivo en ellos,

Dentro de los procedimientos con que se cuenta
en la actualidad estan las biopsia transbronquiales,
el lavado bronguioalveolar y las biopsias pulmona-
res realizadas con toracotomia o con videotoracos.
copia

El objetivo de este estudio es mostrar nuestra ex-
periencia en la realizacién de biopsias pulmonares
con videotoracoscopia asistida. Evaluar los beneficios
de la técnica desde los puntos de vista: quirdrgico;
calidad de la muestra obtenida, diagnéstico histopa-
tolégico y evolucion postoperatoria, con el fin de po-
der determinar riesgos del procedimiento,

Se realiz6 un analiss retros-
pectivo de 14 fichas de pa-
cientes sometidos a biopsias
de pulmén con videotoracoscopia entre Mayo de
1998 y Junio de 2001; con un total de 16 biopsias to-
madas. Se realizo el registro de los datos en una ho-
ja previamente disenada

Todos los pacientes previamente contaban con
una TAC de térax con el fin de decidir en conjunto
con los médicos solicitantes del procedimiento del si-
tio de toma de la biopsia.

€l procedimiento se realizo con anestesia general,
con intubacién endotraqueal y monitorizacion estric-
ta de oximetria, capnografia y electrocardiografia.
En algunos pacientes ademas se instald previo al pro-
cedimiento un cateter venoso central percuténeo.

€l paciente se posiciona en decubito lateral, con
el hemitorax elegido para la biopsia arriba.

Se introduce una optica de 5 mm a nivel del 4° a
5° espacio intercostal linea axilar anterior o media,
realizando una exploracion de la cavidad identifican
do el sitio a biopsiar. Por contrabertura y bajo vision
directa se introduce una pinza quirirgica, general-
mente una Kelly con la cual se toma el trozo elegido

Material y método

dell I idos, dejando
un drenaje pleural fino a través del sitio de introduc-
cién de la optica.

Siete pacientes fueron hom-
bres y 7 mujeres, con una
edad promedio al momento
del procedimiento de 4 afios 4 meses siendo el rango
de edad entre los 9 meses y los 12 anos

De acuerdo a los diagnésticos de los pacientes hubo
5 con inmunodeficiencias primarias y dano pulmonar
secundario, 4 con diagnéstico de dario pulmonar agu-
4o o infeccion pulmonar difusa sin agente etiolégico
demostrado, 4 con dafio pulmonar cronico severo se-
<undario a alguna infeccion previa y una con diagnds-
tico de Rabdomiosarcoma pelviano con metdstasis pul-
monar.

En todos los pacientes la muestra obtenida fue sa-
tisfactoria para realizar diagnéstico histopatologico,
teniendo implicancia su resultado sobre el tratamien-
to de los pacientes. Estos hallazgos se especifican en
la tabla N° 1

Con respecto al procedimiento quirurgico, el
tiempo operatorio promedio fue de 30,83 minutos,
con un rango de 15 a 60 minutos. Debe destacarse
que en el primer paciente se optd por el uso de
sutura mecanica en el pulmon para obtener la mues-
tra con un procedimiento toracoscopico exclusivo. En
el resto de los pacientes se realizé una técnica qui-
rirgica videoasisida

En Ia totalidad de los pacientes se prefirio dejar
drenaje pleural, el cual se mantuvo por un periodo
promedio de 1,41 dias (rango de 1 a 3 dias)

Con respecto a la necesidad de Unidad de
Cuidados Intensivos (UC) en el postoperatorio, en s
ticto rigor en ningn paciente fue perentorio, aun-
que diez pacientes estuvieron en ella s6lo dos horas,
siendo egresados rapidamente al comprobar la esta-
bilidad hemodinamica. En todos los pacientes se rea
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N° pac._Diagnéstico preoperatorio

Diagnéstico postoperatorio Cambio terapéutico

1 Leucemia 1
Compromiso pulmonar difuso
epsis

2 Sindrome Hiper IgM 1
Inmunodeficiencia mixta
Dario pulmonar 2°

3 . ilodisplasico 2
Dafio pulmonar 2

4 Dafo pulmonar crénico 2 2
infeccion viral (ADV)

5 Dano pulmonar crénicosevero2® 1
infeccion viral (;ADV?)

6 Infeccion pulmonar difusa severa 1
sin agente precisado.

7 Rabdomiosarcoma pelviano, obs. 1
Metastasis pulmonar.

8 Dano pulmonar crénico 2* 1
infeccion viral (ADV)

o sd.pompe, Sd-hipoténico, 1
Inmunodef. dano pulmonar ¢

10 sdVelocrdiofacial S4.0i George, 1
dafo pulmonar rdnico

1 Inmunodeficiencia, 1
dano hepatico cronico,
dano pulmonar crénico.

12 Dafo pulmonar crénico 2° 1
infeccion viral (ADV)

13 Dafo pulmonar agudo difuso 1

14 sd. Febril prolongado, 1
dafio pulmonar difuso agudo,
ent. Granulomatosa en estudio,

Infeccion por Preumosists carini si
(antimicrobiano

especifico)

Fibrosis pulmonar moderada No

asevera

Fibrosis pulmonar moderada No

Bronquiolits linfocitaria

con nfiltracién intraluminal, (cortcoides)

sin compromiso interstical.
Bronquiolits linfocitaria
inespecifica leve, sin compromiso
intersticial

si
(corticoides)

Dafio alveolar difuso,
bronconeumonia,
hemorragia pulmonar

si
(antimicrobiano)

Metistasis pulmonar i (quimioterapia)

Histologia pendiente

Fibrosis intersticial sin No
<omponente inflamatorio

Fibrosis peribronauiolar,
focos infiltracion linfocitaria
intersicial

si
(corticoides)

Neumonitis intersticial inespecifica
Sin elementos de fibrosis

Peribronquitis, peribronquiolt si
fibrosis interstcial focal (Macrslido y
corticoides por 3 meses)

I descamative si
(corticoides)
Neumonitis interstcial inespecifica No

Tabla o

liza el procedimiento previa verificacion de contar
con lugar en UCI para el postoperatorio.

Nose registraron complicaciones en el postopera-
torio atribuibles al procedimiento quirirgico; siendo
el tiempo promedio de hospitalizacion de 4,83 dias
(rango de 12 16 dias).

Los pacientes portadores de
neumonitis intersticial, focos
de consolidacion pulmonar
atipicos o tumores pulmonares primarios o secunda-
rios a metastasis, precisan en muchas ocasiones de
procedimientos de estudios invasivos con el fin de
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aclarar la etiologia o caracteristicas anatomopatolo-
gicas, con el fin de poder instaurar una terapia e in-
cluso un pronstico sobre dicha situacién” .

La realizacién de biopsias transbronguiales util-
zando un fibrobroncoscopio requiere de Ia certeza del
sitio de localizacion de la lesion que se quiere estu-
diar, sumado al hecho de que solo es Gtil en aquellas
lesiones ubicadas en la proximidad de un bronquio fé-
il de poder biopsiar Por esta razon el proces
tiene entre un 25 a 30% de fallas en obtener una
muestra adecuada. Otro problema es la poca experien
ia reportada en pediatria con este tipo de procedi-
miento’

Con respecto al lavado bronguioalveolar, es una
tecnica il con el fin de obtener principalmente
muestras para cultivos y en ciertos casos de células
especificas’

La realizacion de una biopsia pulmonar es el pro
cedimiento mds seguro en cuanto a obtener una
muestra adecuada y satisfactoria de Ia lesion en estu
dio, teniendo una certeza de un 96 3 100%*"

De acuerdo a lo descrito en la literatura una alter-
nativa para obtener una muestra de tejido pulmonar
es1a realizacion del procedimiento bajo visién tomo-
gréfica directa, reportandose una seguridad diagnos-
tica de un 90 a 95%, con bajas complicaciones (40 a
50%) fundamentalmente por el neumotorax, que
preciss de un drenaje pleural en aproximadamente
s6lo el 15% de los casos™ .

Las biopsias obtenidas a través de una toracoto-
mia tiene el inconveniente de que en la mayoria de
Tos casos se trata de pacientes inmunocomprometi-
dos, hecho que acarrea una morbilidad a este tipo de
procedimiento de un 112 30%'" . Por otro lado mu-
chos de estos pacientes ademds tienen una funcion
respiratoria deteriorada lo que condiciona que una
gran mayoria de estos pacientes precisaran de apoyo
ventilatorio mecanico en el postoperatoric® *

L ia s un quirir-

recordar que muchos de los nios que precisan de
una biopsia pulmonar presentan inconvenientes para
cualquier tipo de procedimiento quirirgico y anesté-
sico® "%, por lo que cualquier procedimiento que se
precise debe ser realizado en el mejor y mas oportu-
o momento para el nifio, procurando que éste sea lo
mas répido y 6ptimo posible para que sea realizado
en una sola oportunidad.

Se ha reportado una sequridad diagnéstica con
este procedimiento de un 92% para la evaluacion de
tumores intratorécicos y de un 100% de certeza en el
diagnstico de enfermedades parenquimatosas pul-
monares™ . No hay mortalidad atribuible al proce-
dimiento y las complicaciones registradas son mi
mas e infrecuentes”.

La realizacién de las biopsias pulmonares con vi-
deotoracoscopia asistida es un procedimiento quirdr-
gico répido y seguro; obteniendo una muestra ade-
cuada y 6ptima del sitio previamente elegido con un
minimo de traumatismo.

De acuerdo a nuestra experiencia existe una escasa
o nula morbimortalidad atribuible al procedimiento.

No se precisa sutura mecanica para obtener biop-
sias adecuadas, lo cual abarata e incluso facilita la
técnica quirdrgica.
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