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Uso del bisturi ultrasonico en la toma de biopsia
pulmonar por toracoscopia. Experiencia inicial
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Antecedentes y objetivo: Presentar nuestra experiencia
con el uso del bisturi ultrasénico para la toma de biopsia
pulmonar por toracoscopia.

Material y métodos: Se trata de dos pacientes con neumo-
patia difusa bilateral en quienes se propone la toma de biop-
sia pulmonar para diagnéstico definitivo. El procedimiento se
realizé por toracoscopia con tres puertos con el paciente en
decubito lateral derecho y se utiliz6 bisturi ultrasénico para
seccionar la biopsia, sin colocar material de sutura o grapas
para sellar el borde de seccion. Se dejoé drenaje cerrado
para expansion pulmonar y vigilancia.

Resultados: No hubo morbilidad o mortalidad. No hubo ne-
cesidad de convertir el procedimiento y no hubo presencia
de fuga aérea ni en transoperatorio ni el postoperatorio.
Conclusién: El uso del bisturi ultrasénico para la toma de
biopsia pulmonar por toracoscopia es factible, seguro y no
agrega morbilidad al procedimiento.
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medicina, neumopatia, bisturi ultrasénico.
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Background and objective: The objective of this paper is
to present our experience with the use of ultrasonic scalpel
for thoracoscopic lung biopsy.

Material and methods: Two female patients with diffuse
bilateral lung disease were selected for lung biopsy for diag-
nosis. The procedure was realized via thoracoscopic appro-
ach with three port-access. Ultrasonic scalpel was used for
section and we do not use any material to seal the cut area.
We placed chest tube for lung expansion an surveillance.
Results: There were no morbidity or mortality. There was
no need to convert the procedure to thoracotomy, and no air
leak was observed during the surgery or in postoperative
period.

Conclusion: It was concluded that the ultrasonic scalpel for
thoracoscopic lung biopsy is safe, useful and does not in-
crease morbidity.

Key words: Thoracoscopy, virtual technic surgery, teleme-
dicine, lung disease, ultrasonic scalpel.

INTRODUCCION

El uso del bisturi ultrasénico ha mostrado su eficacia en di-
versos procedimientos quirGrgicos,' con base en su capaci-
dad de corte y hemostasia simultaneos,’ por lo que su apli-
cacion tiende a generalizarse. El desarrollo de este tipo de
bisturi se basa en la posibilidad de controlar las ondas ultra-
sonicas de alta densidad y potencia para cortar y coagular los
tejidos con una lesion asociada minima al compararse con
otros métodos como la electrocoagulacion o el laser.?
Sialo anterior agregamos el auge de la cirugfa videoasis-
tida inclusive en el &mbito de la cirugia cardiotoracica con
la finalidad de ofrecer procedimientos eficaces y con me-
nor morbilidad,** la combinacién de toracoscopia y uso de
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bistur{ ultrasénico para la toma de biopsias pulmonares es
una posibilidad que debe considerarse, sobre todo cuando
hay algunos reportes relacionados con la combinacién de
estos recursos en cirugia pulmonar, y cuyos resultados son
alentadores.**

Con base en esta informacién presentamos nuestra ex-
periencia inicial con el uso de bisturf ultrasénico en cirugia
toracoscopica para la toma de biopsias pulmonares por neu-
mopatia difusa.

MATERIALY METODOS

En nuestro centro hospitalario como experiencia inicial,
efectuamos dos casos que requirieron toma de biopsia pul-
monar, procedimiento que realizamos a través de abordaje
toracoscopico y utilizamos para la seccién del parénquima
pulmonar el bisturf ultrasonico.

Desarrollo del procedimiento:

Previa obtencién de consentimiento informado para rea-
lizar el procedimiento de acuerdo a la legislacion vigente,
los pacientes pasaron a sala de operaciones.

Se utiliz6 anestesia general balanceada, con intubacién
orotraqueal convencional.

En decubito lateral derecho, se seleccionaron tres acce-
sos (Figura 1), a través de los cuales se introdujo en uno el
toracoscopio y a través de otro una pinza de sujecién. Por
el tercero se introdujo el bisturf ultrasénico. Para la coloca-
cién de los puertos se tomé como referencia el angulo es-
capular inferior, que corresponde aproximadamente al 5°
espacio intercostal a nivel de la linea axilar posterior. Otro
puerto se colocé en el 7° espacio intercostal sobre la mis-
ma linea axilar posterior y en nuestros casos por tratarse de
mujeres, el tercer puerto se coloc en el 5° espacio inter-
costal a nivel de la linea axilar anterior para evitar lesionar la
glandula mamaria (en varones puede ser a nivel de la linea
medioclavicular). Se utilizaron dos puertos de 10 mmy uno
de 5 mm para poder modificar la via por la cual se introdu-
ce la lente con la fuente de luz.

Una vez colocada la lente del toracoscopio en el interior
del térax, se procedio a explorar la cavidad y a continua-
cion sujetar el segmento de parénquima pulmonar selec-
cionado para la toma de la biopsia, el cual fue seccionado
con el bisturf ultrasénico. No se utilizé material de sutura
para sellar el borde seccionado y después de verificar la
hemostasia, se colocé una sonda conectada a un sistema
de drenaje torécico cerrado.

Posteriormente se retiraron los puertos y las incisiones
cerraron con puntos separados de monofilamento de poli-
propileno calibre 2-0.

Los pacientes fueron extubados y pasaron a terapia
postquirdrgica para su vigilancia postoperatoria.

Se tomaron radiografias seriadas del térax cada 24 horas
y se verificé la presencia o no de fuga de aire de la via
aérea a través del sistema de drenaje toracico.
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Presentacion de casos:
Caso 1.
Mujer de 31 anos de edad, ama de casa, convive con dos
aves, Combe negativo, sin tabaquismo activo o pasivo. Ini-
cia 10 meses atras con malestar general, debilidad, tos con
expectoracién blanquecina, disnea de medianos esfuerzos
y dolor en térax anterior derecho atipico asi como pérdida
de peso (4 kg en 9 meses). Dos meses previos se realiza
biopsia renal, debido a nefropatia en estudio. La explora-
cion fisica mostré: peso 49 kg, talla 1.62 m, sin adenopa-
tias cervicales; en campos pulmonares se auscultan ester-
tores subcrepitantes en regiones apicales, ruidos cardiacos
con reforzamiento del segundo ruido, sin otras alteracio-
nes. Los resultados de los examenes de laboratorio fueron:
hemoglobina 10.6 g/dL, leucocitos 6,400. Plaquetas
223,000, eosindfilos 0.258%, creatinina sérica 1.8 mg/dL.
La radiografia del térax muestra infiltrado bilateral nodular
difuso en campos pulmonares. Se realiza biopsia pulmonar
por toracoscopia izquierda, con tres puertos, por sospecha
diagnéstica de granulomatosis de Wegener. Durante la ciru-
gia se encuentra parénquima pulmonar muy palido, modera-
das adherencias pleuropulmonares y nédulos numerosos blan-
quecinos en ambos l6bulos; se toman dos biopsias de tejido
en lalingula, mediante bisturi arménico, se coloca sonda de
drenaje pleural nimero 19 fry se cierran incisiones. El repor-
te histopatolégico transoperatorio es reaccién inflamatoria, a
determinar resultado en estudio definitivo. Evoluciona satis-
factoriamente con minimo dolor postoperatorio y se retira
sonda al cuarto dia postoperatorio.
Caso 2.

Mujer de 41 afos, de ocupacion vigilante, sin antecedente
personal de tabaquismo activo o pasivo, sin convivencia
con animales, Combe negativo. Inicia su padecimiento un
afo previo con tos seca de caracter intermitente asi como
disnea, que evoluciona a disnea de pequenos esfuerzos,
tos en accesos y expectoracién mucosa blanquecina, sin

Figura 1. Se observa paciente en dectbito lateral izquierdo y los

tres puertos colocados para la toma de biopsia. El puerto por el
cual se introduce la lente esta en posicién subescapular.
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pérdida de peso. Mejora clinicamente con teofilina y be-
clometasona. A la exploracién se encuentra obesidad, cue-
llo sin adenopatias, en campos pulmonares estertores sub-
crepitantes diseminados y sibilancias inspiratorias e insufi-
ciencia venosa grado Il en miembros pélvicos como datos
relevantes. Eximenes de laboratorio: glucosa 99 mg/dL,
creatinina 0.8 mg/dL. Hemoglobina 11.8 g, plaquetas
379,000. La telerradiografia de térax con infiltrado bilateral
intersticial difuso de predominio basal. Las pruebas de fun-
cién respiratoria presentaron patron mixto severo. Se reali-
za toma de biopsia pulmonar izquierda por toracoscopia
con tres puertos. Durante la exploracién toracoscépica se
encuentra parénquima pulmonar de ambos [6bulos con an-
tracosis moderada, sin adherencias; se toma biopsia con bis-
turi armonico, se verifica adecuada hemostasia, se coloca
sonda pleural y se cierran incisiones. Evoluciona adecuada-
mente, se retira sonda de drenaje al quinto dia postquirdrgi-
co, egresa de hospitalizacion a los 9 dias. El reporte histopa-
tologico es neumonitis intersticial difusa, y contintia su trata-
miento supervisada por el Departamento de Neumologia.

RESULTADOS

En ambas pacientes no hubo morbilidad ni mortalidad. No
se document6 evidencia de fuga de aire al momento de
seccionar el parénquima pulmonar en el postoperatorio in-
mediato ni durante el tiempo en que se mantuvo el dre-
naje toracico.

No hubo necesidad de utilizar grapas o puntos de sutura
para sellar el borde de corte.

Los dos procedimientos fueron realizados con la misma
técnica y no hubo necesidad de convertir el procedimiento
a toracotomia por exposicion inadecuada o para corregir
complicaciones intraoperatorias.

No hubo necesidad de reintervencion por complicacio-
nes postoperatorias.

Las radiografias de térax en el postoperatorio mostraron
expansion pulmonar adecuada (Figura 2).

El estudio histopatolégico no mostré lesién por el tipo
de corte utilizado para la obtencién de la muestra ni altera-
ciones que interfirieran con el andlisis adecuado de la pieza
obtenida con esta técnica.

El seguimiento clinico hasta el momento actual a dos
anos del procedimiento, no muestra complicaciones inhe-
rentes al uso de este recurso quirtrgico o de algin otro
origen y ambos pacientes se encuentran sélo con la evolu-
cién natural de su patologia en control médico.

DISCUSION

La reseccién parcial del pulmén es un procedimiento quirdr-
gico ampliamente utilizado para el diagnéstico de nédulos
pulmonaresy procesos difusos y para el tratamiento de neo-
plasias primarias y metastasicas del pulmén.®> Aunque exis-
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ten otras alternativas diagndsticas, particularmente la biopsia
con aguja guiada por métodos de imagen que pueden deter-
minar malignidad adecuadamente, la identificacién de diag-
nosticos especificos benignos no es confiable, con una sen-
sibilidad del 18% y una tasa de falsos negativos de 29%,
cuando se compara con la sensibilidad y especificidad de la
toracoscopia videoasistida para la biopsia pulmonar.

A pesar de la baja morbilidad y la posibilidad de un egre-
so temprano del paciente, en la cirugfa tordcica videoasisti-
da con el uso de engrapadoras,® el abordaje quirdrgico pue-
de ser limitado, y es dificil de obtener un margen quirdrgi-
co adecuado, especialmente en lesiones pulmonares
localizadas profundamente. El bisturi arménico se utiliza
para facilitar este procedimiento.*?

Hay otros métodos sin grapas para la reseccion del parén-
quima pulmonar, tales como el cauterio estandar en resec-
ciones segmentarias,” y el laser de neodimio-ytrium. Hemos
utilizado la electrocoagulacion con anterioridad para las ope-
raciones pulmonares y, la diferencia mas evidente entre es-
tos dos métodos y el bisturi ultrasonico es la capacidad de
coagular con menor lesion a los tejidos adyacentes.

Por lo que concierne a la fuga de aire ninguno de los méto-
dos descritos (engrapadoras, electrocoagulacion o laser), pue-
de controlar este problema por si mismo y requiere sutura
adicional en la mayoria de los procedimientos. En 1996 se
introdujo el bisturf ultrasénico (también llamado arménico),
en la reseccion pulmonar. Primero se intent6 preservar la su-
perficie resecada cubriendo la superficie con fibrina y malla
de dexon, ya que se considerd que preservando la superficie
resecada podria ser mejor para la expansion pulmonar.*

Figura 2. Radiografia del térax tomada al cuarto dfa de postopera-

torio en la paciente del caso 1, que muestra expansién pulmonar
completa.
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El mecanismo de accién del bisturf ultrasénico consiste
en que al activarse, la hoja vibra 55,000 veces por segun-
do de 60 a 100 um, con una temperatura local menor a
100 °C,** lo que ocasiona menor dano tisular y en cirugia
tiroidea ha demostrado que su empleo reduce el tiempo
quirdrgico.®

Por lo que respecta a la toracoscopia, en varios estudios
no aleatorizados para evaluar sus ventajas para la toma de
biopsias pulmonares o para reseccién de nédulos pulmona-
res indeterminados, los investigadores han notado una es-
tancia de hospitalizacion notablemente mas cortade 3 a 5
dias, cuando se compara con una hospitalizacién media de
6 a 8 dias entre pacientes sometidos a toracotomia.®

Ciertamente, aunque el tiempo de seguimiento es ade-
cuado, quiza sea necesario ampliar el nimero de casos para
estos pacientes antes de que nosotros podamos hacer una
declaracion definitiva con respecto a la eficacia de este mé-
todo, pero nosotros hemos tentativamente concluido que el
uso del bisturf armonico en la biopsia pulmonar por toracos-
copia es un método Util para la reseccion, pues si bien en

nuestra serie no se ha requerido refuerzo adicional con sutu-
ra para sellar el borde de corte, quiza debido al tamano del
fragmento resecado, Eichfield y su grupo comentan la nece-
sidad de agregar material de sutura cuando efectuaron la
reseccion de metastasis pulmonares,* y al momento actual
utilizamos este recurso con més frecuencia y estamos reco-
pilando informacion para un reporte mas extenso, con lo
que seguramente complementaremos la informacion de la
serie de Tanaka y cols,” en este tipo de procedimientos.

Por otro lado, en caso de considerarse a la toracoscopia
exclusivamente para la reseccién de nédulos aislados, pue-
de haber un margen de falla en la localizacién de los mismos
que obligue a convertir el procedimiento a toracotomia.™

Finalmente, en el caso de la toma de biopsia por tora-
coscopia, debe evaluarse previamente la presién arterial
pulmonar, pues existe el informe de un caso en que el
paciente tuvo hipertension arterial pulmonar y hubo nece-
sidad de efectuar toracotomia para hemostasia, pues el pro-
cedimiento toracoscépico no fue eficaz para el control del
sangrado de la linea de corte."
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