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Biopsia pulmonar por minitoracotomia.
(Es necesario el drenaje pleural?

Servio Tulio Torres-Rodriguez,5x Danilo Herrera-Cruz, Luis Lopez-Yepes, Elka Lainfiesta-Moncada

Hospital San Vicente, Guatemala, Guatemala.

RESUMEN. La utilidad de la biopsia pulmonar abierta en la obtencién de material tisular para diagndstico histolégico es innegable, aun cuando
los avances tecnoldgicos nos encauzan hacia los métodos de minima invasion. El objetivo del estudio es mostrar la eficiencia de la biopsia
pulmonar abierta y debatir la necesidad del drenaje pleural cuando la pleura ha sido transgredida. Material y métodos: Estudio prospectivo
longitudinal realizado del 01 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2018, en 41 pacientes intervenidos de biopsia pulmonar abierta por
minitoracotomia. Resultados: El estudio incluyé 41 pacientes sometidos a biopsia pulmonar abierta. La evolucion fue satisfactoria en el 97.5%
de los casos y Unicamente un paciente requirié la colocacion de drenaje posoperatorio inmediato por neumotérax mayor del 10%. En 39 (95%)
pacientes se obtuvo diagnéstico histolégico independiente del sitio de la toma de biopsia y en dos (5%) se report6 la muestra sin anormalidades.
Conclusiones: La eleccién del sitio de toma de biopsia del parénquima pulmonar y la localizacién anatémica de la lesién no es impedimento
para el abordaje por minitoracotomia y permite obtener tejido pulmonar adecuado para diagndstico histolégico en la mayoria de los casos.
La indicacién del drenaje pleural puede ser selectiva de acuerdo con criterios transoperatorios y de la experiencia del equipo quirurgico.
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Lung biopsy by minithoracotomy. Is the pleural drainage necessary?

ABSTRACT. The usefulness of open lung biopsy in obtaining tissue material for histological diagnosis is undeniable even when technological
advances direct us towards minimally invasive methods. The aim of the study is to show the efficiency of open lung biopsy and to discuss the
need for pleural drainage when the pleura has been transgressed. Material and methods: Prospective longitudinal study carried out from
January 1, 2017 to December 31, 2018, in 41 patients undergoing open lung biopsy by mini-thoracotomy. Results: The study included 41
patients with open lung biopsies. The evolution was satisfactory in 97.5% of the cases and only one patient required the placement of immediate
postoperative drainage due to pneumothorax greater than 10%. In 39 (95%) patients, histological diagnosis was obtained independent of the
site of the biopsy and two (5%) the sample was reported without abnormalities. Conclusions: The choice of the lung parenchyma biopsy site
and the anatomic location of the lesion is not an impediment to the mini-thoracotomy approach and allows obtaining adequate lung tissue for
histological diagnosis in the majority of cases. The indication of pleural drainage can be selective according to transoperative criteria and the
experience of the surgical team.
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INTRODUCCION por una minitoracotomia, que no requiere del equipo de

video ni de los accesorios de engrapado, continiia siendo
El avance tecnoldgico en la medicina con el advenimiento una excelente opcidén para aquellos centros donde la tec-
y las indicaciones cada vez mas amplias de la videoto- nologia de la toracoscopia no ha sido obtenida, logrando
racoscopia ofreciendo grandes ventajas, tanto para el la obtencion de tejido pulmonar capaz de suministrarle
paciente que la recibe como para el médico que la utiliza, al patologo la cantidad de material adecuado para llegar
contrasta con lo que por tradicion se ha hecho con la al diagnéstico histopatologico. El objetivo del estudio es
biopsia pulmonar abierta. Este procedimiento realizado mostrar la eficiencia de la biopsia pulmonar abierta por

minitoracotomia y debatir la necesidad del drenaje pleural
una vez que la pleura ha sido abierta.
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Biopsia pulmonar sin drenaje pleural

Figura 1: Tamario de la incision, tomando como referencia
hoja de bisturi numero 10.

2018, en 41 pacientes adultos sometidos a biopsia
pulmonar por minitoracotomia sin drenaje pleural. Se
incluyeron parametros de edad, sexo, hemitérax afecta-
do, sitio de toma de biopsia, evolucién clinica, evolucion
radioldgica, infeccion de herida quirurgica, resultados
de histopatologia y mortalidad a 30 dias.

Criterios de inclusion

Pacientes sin diagndstico clinico o etiologia incierta
de infiltrados, consolidaciones o masas pulmonares
a pesar de multiples pruebas funcionales y de labora-
torio, o aquéllos con diagnodsticos establecidos, pero
con necesidad de ajuste del tratamiento. Pacientes
que presentaran en el transoperatorio las siguientes

Figura 2:

A) Imagen tomografica.
B) Toma de biopsia entre
pinzas de Karmal.

C) Biopsia pulmonar. meas

caracteristicas: a) pulmones de consistencia blanda
con expansibilidad adecuada, b) sin adherencias pleu-
ropulmonares que requirieran disecciéon extensa, ni
engrosamiento pleural, c) fugas aéreas observadas a
maniobras de Valsalva mientras se vertia agua en la
linea de sutura y d) que no presentaran derrame pleural.

Criterios de exclusion

La manifestacion de uno o mas de estos criterios im-
pone la colocacion de drenaje pleural.

Procedimiento de la biopsia
pulmonar por minitoracotomia

Todos los procedimientos se realizaron en la sala de
operaciones por el mismo equipo quirdrgico conformado
por un cirujano toracico y un cirujano general con entre-
namiento en térax, bajo anestesia general con intubacién
bronquial selectiva. La eleccion del sitio de toma de
biopsia se determind por la presencia de mayor patologia
pulmonar observada en la tomografia de térax indicada
a todos los pacientes. A través de una incision de 3a 5
cm en el hemitérax elegido, se tomd biopsia pulmonar
de 3 x4 cm de diametro, orientandola al [6bulo pulmonar
mayormente afectado, sin importar su localizacion, fuera
apical, anterior, posterior o basal (figura 1).

En los casos de sospecha de fibrosis pulmonar, la
muestra se obtuvo con el pulmén expandido aplicando
dos pinzas de Karmal y seccidn entre ellas (figuras
2A-2C). La técnica de cierre de la seccion del pulmén
consistié en sutura de material no absorbible de acido
poliglicolico 3(0) en surjete lineal continuo por debajo
de la pinza y una segunda linea de sutura con Vicryl®
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Figura 3:

A) Surjete continuo lineal.
B) Surjete continuo pa-
sado.

3(0) en surjete continuo pasado incluyendo la pinza
(figuras 3A y 3B). Al final se tensan los extremos y se
anudan entre si. Se hace prueba de cierre hermético,
vertiendo agua sobre la sutura mientras el anestesio-
logo da un Valsalva.

La maniobra para evacuar el neumotoérax inicial se
efectla a través de una sonda de alimentacion #8, in-
troducida por incision contralateral, aplicando succién
mientras se cierran los planos de apertura del térax.
Antes de retirar la sonda, se solicitan maniobras de
Valsalva y se retira completamente manteniendo la
expansion pulmonar (figura 4).

Una vez obtenido el espécimen, se hicieron extendi-
dos para Gram y Ziehl-Neelsen, luego se fijo el tejido en
formalina al 10% enviandola para estudio de histopato-
logia. La realizacion de pruebas de inmunohistoquimica
estuvo sujeta al diagndstico primario reportado y a las
condiciones econdmicas del paciente para el pago del
estudio (figura 5).

Seguimiento

A todos los pacientes se les control6 clinicamente por
medio de la visita médica, observando presencia o
ausencia de enfisema subcutaneo, disnea, cianosis y
alteracion del estado general. A todos los pacientes se

Figura 4: Succion del neumotérax inicial con sonda de ali-
mentacion #8.
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Figura 5:

Tamaro de

la biopsia
comparada con
una hoja de
bisturi #10.

les solicito radiografia de térax a las cuatro horas y a
las 24 horas posoperatorias en busca de la presencia
de neumo o hemotdrax en los estudios radiolégicos.

RESULTADOS

Del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2018
se realizaron 55 biopsias pulmonares por minitoraco-
tomia, de los cuales a 41 (75%) no se les dejé drenaje
pleural. Veintidds pacientes (54%) correspondieron al
sexo femenino y la edad promedio para ambos sexos
fue de 53 afos (DE 50.91).

En todos los pacientes se obtuvo material tisular
adecuado que llevo en 39 (95%) a un diagnostico his-
toldgico independiente del sitio de la toma de biopsia 'y
en dos (5%) se reporto la muestra sin anormalidades.
Lalingula, por las ventajas que ofrece en accesibilidad,
fue la mas utilizada de todos los procedimientos en 16
pacientes (39%), seguidos por el lI6bulo superior en
nueve casos (15%) y el I6bulo medio en seis (figura 6).

Se presentaron complicaciones en 6/41 (14.63%)
pacientes, siendo la mas grave la de un paciente que
presentd paro cardiaco reversible en transoperatorio.
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Biopsia pulmonar sin drenaje pleural
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Figura 6: Diagndsticos obtenidos en relacion al sitio anatémico de toma de biopsia.
Abreviaturas: LII: I6bulo inferior izquierdo; LSI: 16bulo superior izquierdo; LID: I6bulo inferior derecho; LM: I6bulo medio; LSD: I6bulo superior

derecho.

Otro paciente desarrollé6 edema pulmonar agudo en
el posoperatorio inmediato. En tres pacientes (7.31%)
se presentdé neumotdérax menor del 5% que no requi-
rid ninguna intervencién y uno, (2.43%) neumotorax
mayor del 10% que demandod la colocacién de drenaje
pleural a través de un tubo intercostal. No reportamos
infeccidon de herida quirtrgica ni mortalidad a 30 dias
posoperatorios.

La patologia benigna se diagnostico en el 90% de los
casos, siendo el intersticio el mas afectado, manifestado
ya sea como neumonitis, fibrosis pulmonar o neumo-
nitis intersticial usual (NIU) en 17 pacientes (41.36%),
seguida de enfermedad infecciosa en 11 (29.26%), de
los cuales la tuberculosis pulmonar se encontré en
cinco pacientes. El diagndstico de neoplasia primaria
o0 metastasica se obtuvo en cuatro (9.75%) (tabla 1).

DISCUSION

El objetivo de la biopsia pulmonar es la obtenciéon de
tejido pulmonar en cantidad y calidad adecuada para
llegar a un diagnéstico preciso; y las opciones para su
obtencion van desde las punciones de minima inva-
sion transtoracicas o broncoscoépicas hasta las mas
complejas como la biopsia abierta, considerada como
el estandar de oro y la videotoracoscopia, que, en la
actualidad, dia con dia la va desplazando.

Todas las biopsias pulmonares fueron realizadas a
través de una minitoracotomia de 3 a 5 cm de longitud

Tabla 1: Diagndsticos obtenidos en biopsia pulmonar por
minitoracotomia.

Neumonitis intersticial 1
Tuberculosis pulmonar

Fibrosis pulmonar

Enfisema panacinar
Neumonitis intersticial usual
Neumonia

Sin anormalidades

Bronquiolitis

Neumonia por hipersensibilidad
Neumoconiosis

Linfoma de Hodgkin
Congestién vascular
Carcinoma de células grandes
Bronquiectasias
Adenocarcinoma
Adenocarcinoma metastasico
Total

S A lala A A aaNdDNNW WS Pdoo
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en el hemitérax donde radiolégicamente se observara
mayor patologia por TAC, evitando regiones intensa-
mente afectadas por la fibrosis, particularmente en
panal de abejas, pues estos sitios revelan cambios
terminales de fibrosis con poco valor diagndstico.
En todos ellos se obtuvo tejido pulmonar en cantidad
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adecuada para el diagnéstico independiente de la lo-
calizacion dentro del térax, lo que permitio el inicio de
una terapéutica o una readecuacion de cambios en el
manejo de los pacientes, tal como ha sido reportado.?”

Ninguno de nuestros pacientes presentd criterios
para ventilacidn mecanica ni intubacién endotraqueal
previa o posterior a la finalizacién del procedimiento.
Sin embargo, la contribucion de la biopsia pulmonar
abierta en la mejoria de la sobrevivencia de pacientes
con dificultad respiratoria aguda ha sido ampliamente
reportada®'® y para obtener un beneficio maximo debe
ser reservada en pacientes con prondstico razonable
y no en pacientes moribundos." En la enfermedad
pulmonar intersticial su indicacién es cada vez mayor,
con una mortalidad a 30 y 90 dias del 1.7 y 2.4% en
grandes series,'? y se incrementa cuando se asocia a
dafo alveolar difuso.” Nuestra mortalidad a 30 y 90
dias fue del 0% y el diagndstico mayormente obtenido
fue de patologia intersticial, seguida de tuberculosis
pulmonar, que, si bien no se aislé el bacilo de Koch,
los hallazgos histopatoldgicos reportaron presencia
de células gigantes de Langerhans, necrosis caseosa,
histiocitos y en algunos casos granulomas. A pesar que
estos pacientes tenian reaccién en cadena de la poli-
merasa (PCR, por sus siglas en inglés) y baciloscopia
negativa, la situacion geografica de zona endémica nos
indujo a iniciar tratamiento antifimico.

La biopsia por minitoracotomia es un procedimien-
to con baja tasa de complicaciones relacionadas al
procedimiento en si. Estas se presentaron en 6/41
pacientes (14.63%), siendo la mas grave la de un
paciente que presentd paro cardiaco reversible en
transoperatorio; fue el Unico en quien se utilizé sutu-
ra mecanica en la seccion del parénquima pulmonar
con engrapadora endoGIA por la urgencia del caso.
Otro paciente desarroll6 edema pulmonar agudo en
el posoperatorio inmediato. Ambos pacientes se re-
cuperaron completamente y no presentaron secuelas
en su evolucioén. Tres pacientes (7.31%) presentaron
neumotdrax menor del 5% que no requirié ninguna
intervencion y uno, (2.43%) neumotoérax mayor del 10%
que requirio la colocacion de drenaje pleural. En series
mas grandes, las complicaciones no letales reportadas
se enmarcan sobre todo en la fuga aérea prolongada
hasta en un 5%'* y cuando se compara con las reali-
zadas por videotoracoscopia asistida (VATS, por sus
siglas en inglés), éstas van del 9.6% en toracoscopia
al 18% en biopsia abierta."

Tradicionalmente, una vez que la pleura se abre, su
cierre se acompafia con la colocacion de drenaje a tra-
vés de una sonda intratoracica. Existen pocos reportes
de realizar un procedimiento abierto sin colocacion de
drenaje toracico en resecciones lingulares.'® Comun-
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mente las publicaciones de reseccion en cufia e incluso
lobectomias sin tubo toracico sin complicaciones seve-
ras se refieren a los realizados por videotoracoscopia,
con las ventajas de menos dolor, pequefas incisiones
y menor trauma,”'® y su uso innecesario incrementa
la estadia hospitalaria sin reduccion de la incidencia
de neumotdrax.' Del total de biopsias pulmonares por
minitoracotomia, decidimos no dejar drenaje pleural
en aquellos pacientes que cumplieran los siguientes
criterios: a) pulmones de consistencia blanda, b) expan-
sibilidad adecuada, c) adherencias pleuropulmonares
laxas o inexistentes, d) sin engrosamiento pleural, €)
no fugas aéreas observadas a maniobras de Valsalva
mientras se vierte agua en la linea de sutura y f) au-
sencia de derrame pleural.

En todos los pacientes se realizé seccion y sutura
manual del parénquima pulmonar con material absorbi-
ble de acido poliglactico 3(0), con aguja atraumatica. Se
comprobo impermeabilidad del pulmdn con prueba de
agua. La evolucion fue satisfactoria en el 97.5% de los
casos y Unicamente un paciente requirié la colocacion
de drenaje posoperatorio inmediato por neumotérax
mayor del 10%. Nuestros resultados proponen que este
procedimiento puede ser recomendable por su seguri-
dad y bajo costo al no incurrir en gasto extra por equipo
de video, accesorios de engrapado ni del kit de drenaje
toracico. El carecer de un grupo control aleatorizado es
la principal limitacion del trabajo.

CONCLUSION

La biopsia pulmonar abierta por minitoracotomia es un
procedimiento que permite obtener tejido pulmonar ade-
cuado para diagnéstico histolégico independientemente
de su localizacién dentro del térax y los resultados
obtenidos sugieren que el criterio de colocar drenaje
pleural puede ser selectivo si se cumple con los criterios
propuestos y basados en la experiencia de cada centro
y de su equipo.
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