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BIOPSIA EN ENFERMEDAD INTERSTICIAL PULMONAR

SILVIA QUADRELLI, GUSTAVO LYONS, LORENA CIALLELLA, ALEJANDRO IOTTI, JULIO CHERTCOFF
Unidad de Medicina Respiratoria y Servicio de Cirugia Tordcica del Hospital Britdnico de Buenos Aires

El objetivo del presente estudio fue determinar el rédito diagnéstico y los factores asociados a mayor
morbimortalidad en la biopsia quirdrgica de pulmén en pacientes con enfermedad intersticial difu-
sa. Se analizaron en forma retrospectiva los registros clinicos de 71 pacientes. Se registraron complicaciones
en 16 pacientes (22.5%). La mortalidad operatoria fue 11.2%. Los pacientes en quienes la biopsia se realizé
por videotoracoscopia (n = 52) y por toracotomia (n = 17) tuvieron la misma duraciéon de estadia en terapia
intensiva y de estadia hospitalaria. La tasa de complicaciones (22.2% vs. 21.0%, p = 1.0000) y la mortalidad
(9.2 vs. 15.7%, p = 0.2738) no fueron diferentes. Ocho pacientes murieron dentro de los 30 dias. La prevalencia
de inmunosupresion (4/8 vs. 9/63, p = 0.0325) fue significativamente superior en el grupo de pacientes fallecidos.
Estos pacientes tuvieron valores preoperatorios mas elevados de urea (50 + 20.1 mg/dl vs. 31.2 + 10.3 mg/
dl, p = 0.0013) y menores valores de saturacién de O,: 82.7 + 14.8% vs. 92.8 + 3.4%, p = 0.0009. En los 11
pacientes con iniciacién aguda la mortalidad fue significativamente mas elevada (36.3% vs. 7.1%, p = 0.0223).
La biopsia aport6 un diagnéstico especifico en 100% de los pacientes y cambié la estrategia terapéutica en
66.7%. En conclusién, la biopsia de pulmén por via toracoscoépica es un procedimiento Util y seguro en los pacien-
tes con enfermedad intersticial difusa del pulmén. Sin embargo, en el grupo de pacientes inmunocomprometidos,
con cuadros de presentacion aguda y con insuficiencia respiratoria preoperatoria, la mortalidad es elevada y de-
ben balancearse muy criticamente los riesgos contra los beneficios en ese grupo de enfermos.

Resumen
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usual
Abstract Lung biopsy for the diagnosis of interstitial lung disease. The objective of this study was to
determine the morbidity, mortality and diagnostic yield of video assisted thoracoscopy (VATS) and
thoracotomy lung biopsy in interstitial lung disease (ILD). Clinical records of 71 patients were retrospectively
analyzed. There was no difference in mean hospital stay, intensive care unit stay and duration of chest tube
drainage in patients with VATS (n = 52) compared with those undergoing open thoracotomy (n = 17). Complications
rate (22.2% vs. 21.0%, p = 1.0000) and operating mortality (9.2 vs. 15.7%, p = 0.2738) were also similar. Overall,
complications occurred in 16 patients (22.5%). Thirty-day mortality rate was 11.2% (n = 8). Prevalence of
immunosupression (4/8 vs. 9/63, p = 0.0325) was significantly higher in the group of patients who died. No
surviving patients had higher values of plasmatic urea (50 + 20.1 mg/dl vs. 31.2 + 10.3 mg/dl, p = 0.0013) or
lower values of preoperative oxygen saturation (Sa0,): 82.7 + 14.8% vs. 92.8 + 3.4%, (p = 0.0009). Eleven patients
had an acute illness. Those patients did not show a higher complication rate (4/11 vs. 10/45, p = 0.4390) but mortality
was significantly higher (4/11, 36.3% vs. 3/45, 7.1%, p = 0.0223). Biopsy allowed a specific histologic diagnosis in
100% of patients and changed therapy in 66.7%. We conclude that surgical lung biopsy is a safe and useful
procedure in patients with ILD. However the higher mortality rate in patients with acute symptoms, immu-
nocompromise, or in respiratory failure must be balanced against potential benefits of altering treatment decisions.
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El diagnéstico de las enfermedades difusas del pul-
moén se obtiene generalmente por la combinacion de
datos clinicos, radiolégicos y de estudios complementa-
rios no invasivos o mini-invasivos. Sin embargo, depen-
diendo del contexto clinico, en un nimero variable de
casos no puede obtenerse un diagndstico de certeza sin
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la confirmacion histopatologica® 2. Los distintos consen-
sos sobre enfermedad intersticial acuerdan que en estos
casos debe realizarse una biopsia quirdrgica para definir
la naturaleza exacta de la enfermedad? *. Sin embargo,
la practica clinica muestra que la biopsia quirargica se
utiliza con poca frecuencia y que hay una marcada ten-
dencia al tratamiento empirico. Probablemente esto esté
relacionado con las controversias existentes en la litera-
tura alrededor del verdadero impacto del uso de la biop-
sia de pulmoén en las neumopatias intersticiales idio-
paticas® y a la consecuente prudencia que inclina a valo-
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rar muy criticamente los potenciales riesgos de la biop-
sia quirdrgica.

El objetivo del presente estudio fue determinar el ré-
dito diagnostico de la biopsia quiriirgica en pacientes con
enfermedad intersticial difusa del pulmén de etiologia in-
determinada asi como la morbimortalidad asociada al pro-
cedimiento a fin de poder determinar el balance costo-
beneficio del uso de la biopsia quirGrgica en nuestro
medio.

Materiales y métodos

Se revisaron en forma retrospectiva los registros clinicos de
todos los pacientes a quienes se realiz6 una biopsia quirir-
gica de pulmén para diagnoéstico de una enfermedad
intersticial difusa del pulmén en el Hospital Britanico de
Buenos Aires entre julio de 1985 y julio de 2006. Se con-
signaron los datos demograficos, la enfermedad de base, los
sintomas de presentacion, las caracteristicas de la radiogra-
fia de térax y la tomografia, los antecedentes clinicos, la rea-
lizacién de broncoscopia y los estudios de laboratorio pre-
operatorios. Los pacientes fueron considerados inmunosu-
primidos: a) si tenian una enfermedad maligna por la cual
recibieron recientemente radioterapia, quimioterapia o tenian
alteraciones hematologicas, b) si recibian corticoides en do-
sis superiores a 20 mg/d o cualquier otra droga inmunosu-
presora, c) si tenian insuficiencia renal cronica, d) si tenian
diagnostico de sindrome de inmunodeficiencia adquirida del
adulto. Se consigno la presencia de oxigenoterapia domici-
liaria o asistencia respiratoria mecanica (ARM) previa y la
PaO, y PaCO, previa al procedimiento. Se registraron las
complicaciones, la estadia hospitalaria y la mortalidad ope-
ratoria (definida como el deceso hasta los 30 dias desde la
fecha de la cirugia).

El método de eleccién utilizado para realizar la biopsia
quirurgica fue la videotoracoscopia (VT). En aquellos pacien-
tes que no toleraban la intubacion selectiva con ventilacién
de un solo pulmén, a causa de su grado de insuficiencia res-
piratoria o inestabilidad hemodinamica, el abordaje utilizado
fue una toracotomia axilar limitada (TAL). La VT se realizo
bajo anestesia general e intubacion selectiva con tubo de
doble luz. Se coloc6 al paciente en decubito lateral a 90°y
se utilizaron 3 trocares de 12 mm en regién axilar. Se toma-
ron habitualmente dos muestras de biopsia de I6bulos distin-
tos. La eleccion del sitio de biopsia fue determinada por el
area de mayor afectacion pero sin signos de panalizacion fran-
ca en la tomografia computada o la radiografia de toérax. Los
especimenes de biopsia fueron frecuentemente de 3-4 cm en
su diametro méaximo y se envi6 un fragmento de 1 cm en for-
ma rutinaria a estudio microbiolégico. En todos los casos se
realizé estudio anatomopatologico por congelacién de las
muestras para determinar su representatividad. Se usé sutu-
ra mecanica utilizando uno o dos disparos de Endo GIA® Uni-
versal 12 mm con cartuchos de 45 mm. y agrafes de 4.8 mm.
(United States Surgical, a division of Tyco Healthcare Group.
Mansfield, MA). La TAL se realiz6 bajo anestesia general e
intubacion con tubo de luz Gnica. Se colocé al paciente en
decubito lateral de 45°, realizando la incisién de 7 cm en re-
gién axilar a nivel del quinto espacio intercostal. La sutura
pulmonar se realiz6 con un disparo de GIA 80™ de 80 mm y
agrafes de 4.8 mm (United States Surgical, a division of Tyco
Healthcare Group. Mansfield, MA). Al finalizar la reseccion de
la muestra se comprob6 la aerostasia, hemostasia y correcta
reexpansion pulmonar, colocando drenaje pleural de 24 F ex-
teriorizado a través de la incision inferior y conectado a si-
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fén. El drenaje fue retirado al comprobar ausencia de ae-
rorragia, expansion pulmonar completa y débito menor de
200 cm®en 24 horas.

Las muestras se enviaron al laboratorio de bacteriologia
para estudio de bacterias, micobacterias y hongos. Las mues-
tras de histopatologia fueron procesadas de la manera habi-
tual y se realizo rutinariamente analisis con hematoxilina-
eosina, tincion de Gram y técnicas para acido-alcohol-resis-
tentes y metenamina plata. Se utilizaron coloraciones espe-
ciales cuando fueron consideradas necesarias.

Analisis estadistico: Las variables continuas fueron com-
paradas mediante test t de Student y las comparaciones de
proporciones mediante chi cuadrado y test exacto de Fisher.
Se utilizé regresion logistica para determinar factores pro-
nosticos de mortalidad operatoria. Todas las operaciones
fueron realizadas con el programa estadistico SPSS (version
13.0).

Resultados

En el periodo 1985-2006 se realizaron 85 biopsias de
pulmén para diagnoéstico de enfermedad intersticial. Se
incluyeron los 71 pacientes en quienes habia datos
histopatolégicos completos. La edad media fue 55.5 +
14.2 afios (rango 19 a 80) y 46.5% de los pacientes
eran de sexo femenino (n = 33). Nueve pacientes se
estudiaron en un periodo previo a la disponibilidad de
la videotoracoscopia (VT). De los 60 pacientes en que
se pudo optar, en 52 pacientes (86.6%) el procedimien-
to fue por VT. En ningln paciente debi6 convertirse la
VT a toracotomia. La estadia media en terapia intensi-
va (UTI) fue de 1.2 + 4.4 dias. En 7.0% de los pacientes
(n = 5) se requirié internacién por mas de 48 h en Uni-
dad de Terapia Intensiva (UTI) y 80.2% (n = 57) no fue-
ron derivados en ninglin momento a terapia intensiva.
El promedio de dias de estadia hospitalaria fue 8.9 +
19.7 dias (rango 0 a 148) y 65.7% de los pacientes es-
tuvieron internados 5 dias o menos. El promedio de dias
del drenaje fue 2.6 + 3.8 dias (rango 0-21 dias) y en
69.9% el drenaje no estuvo mas de 48hs.

En 41.6% (n = 25/60) de los pacientes se habia reali-
zado una fibrobroncoscopia que no fue diagndstica, en
los restantes, por contraindicaciones al procedimiento o
por la sospecha clinica de neumopatia intersticial idiopa-
tica y expectativa de bajo o nulo rendimiento diagnosti-
co, no se realizé broncoscopia previa. Un 12.8% de los
pacientes (n = 9/70) sufrian enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica, 12.7% recibian corticoides (9/71) y 12.8%
(9/70) tenian el antecedente de una enfermedad malig-
na previa o actual. Un 19% de los pacientes (n = 11/56)
tuvo como forma de presentacién un cuadro de inicio
agudo con o sin fiebre en el que no se descartaba la
sospecha de infeccién Las caracteristicas de los pacien-
tes se detallan en la Tabla 1.

Se registraron complicaciones en 16 pacientes
(22.5%). Las mas comunes fueron neumotorax residual
en 5 pacientes y aerorragia por mas de 48 h en 3 pacien-
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tes. Solamente un paciente requiri6 ARM por mas de 48 h
(trastorno respiratorio agudo del adulto). Las restantes
complicaciones fueron insuficiencia renal aguda (2) in-
suficiencia cardiaca (1), shock séptico (1) empiema (1) y
falla multiorganica (3). La mortalidad operatoria fue 11.2%
(n=18).

Los pacientes en quienes la biopsia se realizo por VT
(n =52) y por toracotomia (n = 17) tuvieron la misma du-
racion de estadia en UTI (1.19 + 4.40 vs. 1.47 + 4.83
dias, p = 0.8258), de estadia hospitalaria (8.8 + 20.6 vs.
9.3 +17.8 dias, p = 0.9335) y permanencia de drenaje
pleural (2.9 £ 4.1 vs. 1.8 + 2.4 dias, p = 0.1917). La tasa
de complicaciones (22.2% vs. 21.0%, p = 1.0000) y la mor-
talidad (9.2 vs. 15.7%, p = 0.2738) no fueron diferentes.

Los pacientes que presentaron complicaciones (n = 16)
tuvieron una estadia en UTI (4.5 £ 8.6 vs. 0.3 + 0.8 dias,

TABLA 1.— Caracteristicas clinicas de los pacientes

Antecedente n %

Enfermedad maligna 9/71 6.4
EPOC 9/70 12.8
Recibiendo esteroides 8/71 11.3
Diabetes 5/48 10.4
Insuficiencia cardiaca 3/48 6.2
Tabaquismo 27/50 54.5
ARM previa 1/71 1.4
Oxigenoterapia previa 8/70 11.4
Inmunosuprimidos 13/71 18.3
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p =0.0002), en el hospital (24.2 + 37.2 vs 4.4 + 5.1 dias,
p =0.0001) y un tiempo de permanencia de drenaje pleural
(6.4+6.3vs1.5+1.5dias, p= 0.0001) significativamente
mas prolongada. El VEF1 preoperatorio no fue diferente
(69.4 £ 14.0 vs 71.7 £ 17.5%, p = 0.4501) y tampoco fue
diferente la prevalencia de pacientes recibiendo esteroides
(2/16 vs 7/55, p = 1.0000), con EPOC (3/16 vs 8/55, p =
0.6992) o bajo inmunosupresion (6/16 vs 7/55, p = 0.0595.
En cambio, la saturacion de oxigeno (Sa0,) preoperatoria
fue significativamente menor en los pacientes que pre-
sentaron complicaciones (85.83 + 12.90 vs 92.08+ 3.77%,
p = 0.0010).

Ocho pacientes (11.2%) murieron dentro de los 30 dias
de realizada la biopsia. Tres de los 8 pacientes (37.5%)
tenian una leucemia aguda y en 4 de los 8 (50%) la sos-
pecha pre-biopsia no podia excluir un cuadro infeccioso.
Los pacientes que murieron no fueron diferentes en edad
(55.1 £ 14.4 vs 57.4 £12.6 afios, p = 0.6309). La preva-
lencia de inmunosupresion (4 vs. 9/63, p = 0.0325) fue
significativamente superior en el grupo de pacientes fa-
llecidos. Los pacientes fallecidos tuvieron valores
preoperatorios mas elevados de urea (50 + 20.1 mg/dl
vs 31.2 + 10.3 mg/dl, p = 0.0013) y menores valores de
saturacion de O, (Sa0,): 82.7 + 14.8% vs 92.8 + 3.4%,
p = 0.0009). Entre los 50 pacientes en quienes se tenia
dato confiable de SaO, pre-operatoria, en los que tenian
Sa0, > 90% la mortalidad fue 5.5% (2/34) mientras que
en los pacientes con SaO, < 90% hubo una mortalidad
significativamente mayor (6/8, 75%, p = 0.0038). En un
modelo de regresion logistica, la inmunosupresion (OR
4.0073, 1C 0.6184 - 25.9692), la presencia de una enfer-

TABLA 2.— Mortalidad operatoria: comparacion de los pacientes fallecidos y sobrevivientes.

Item clinico Muertos sobrevivientes p
Edad 549 + 14.3 59.5 + 13.8 0.4030
EPOC 1/8 7/61 1.0000
Recibian esteroides 2/8 6/63 0.2199
Enfermedad maligna previa o concurrente 2/8 6/62 0.2662
Inmunosuprimidos 4/8 9/63 0.0325
Diabetes 2/6 3/46 0.0993
Insuficiencia cardiaca 0/5 2/43 1.0000
Hipertension arterial 1/4 11/43 1.0000
Tabaquismo 1/4 25/45 0.3297
Recibian oxigenoterapia previa 3/6 5/44 0.0444
Cuadro febril 6/8 9/40 0.0365
Diagnéstico final de UIP
Hematocrito preoperatorio 355+ 7.1% 38.9 + 5.3% 0.1468
Urea preoperatorio 50.0 £ 20.1 31.2 + 10.3 mg/dl  0.0013
SaO, preoperatoria 79.5 + 33,1 82.85 + 17.54 0.0405
PO, preoperatoria 53.7 + 16.5 mm Hg 69.2 £+ 15.4 mm Hg 0.0624
PCO, preoperatoria 329+ 73 mmHg 36.8 £56 mmHg 0.1618
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medad aguda (OR: 6.7621, IC 1.1302 - 40.4584) y el valor
de SaO, (OR 0.8016, IC 0.6624 - 0.9701) fueron varia-
bles independientes predictoras de mortalidad.

En el grupo de los fallecidos los diagnésticos preo-
peratorios fueron: neumopatia infecciosa (2), fibrosis
pulmonar de origen indeterminado (3), infiltracion leucé-
mica vs. infeccion (1) neumonia intersticial aguda (1) y
enfermedad intersticial asociada a artritis reumatoidea
(1). Los diagnosticos anatomopatolégicos fueron neumo-
nia por CMV (1), dafio alveolar difuso (1), neumonia
intersticial usual (3), amiloidosis (1), infiltracion leucémica
(1) neumonia criptogénica en organizacion (1).

Se analizaron las caracteristicas de los pacientes ope-
rados antes del afio 2000 (1985-1999) y después de la
publicacion de las recomendaciones de la ATS/ERSS. Si
bien el nimero de pacientes operados en ambos perio-
dos fue similar (3.27 £ 2.76 vs. 2.86 + 3.44 pacientes/
afo, p = 0.7672), la proporcion de pacientes con UIP fue
significativamente mayor en el segundo periodo (7/35,
20% vs. 11/20, 55%, p = 0.0155) y la tasa de complica-
ciones significativamente menor (15/49, 30.6% vs. 4.7%,
p = 0.0152). No hubo ninguna muerte operatoria en el
segundo periodo.

Quince de 56 pacientes con datos clinicos completos
tenian fiebre como parte de su cuadro clinico de inicio. Si
bien la tasa de complicaciones no fue superior en este
grupo (6/15 vs. 9/41, p = 0.1926), la mortalidad fue signi-
ficativamente mas elevada en el grupo de pacientes con
fiebre (5/15 vs. 2/39, p = 0.0115). En los 11 pacientes
gue mostraron un cuadro de iniciacién agudo, las com-
plicaciones no fueron mas frecuentes (4/11 vs. 10/45, p
= 0.4390) pero la mortalidad fue significativamente mas
elevada (4/11, 36.3% vs. 3/45, 7.1%, p = 0.0223). La tasa
de mortalidad de los pacientes no inmunosuprimidos (4/
60, 6.8%) o con cuadros de evolucion crénica (7.1%)
estuvo por debajo de la media global (11.6%). La morta-
lidad operatoria de los pacientes con diagndéstico final de
NIU no fue diferente de la de los otros pacientes (3/22
vs. 5/33, p = 1.0000).

El espécimen de biopsia permitié un diagndstico histo-
I6gico definitivo en el 100% de los pacientes, aunque el
mismo fue considerado inespecifico en 3.33%. En 66.7%
(n = 48) el resultado histopatoldgico significd un cambio
en la conducta terapéutica. Sesenta muestras estuvie-
ron disponibles para revision en el momento del analisis
retrospectivo. Aplicando los criterios actuales de clasifi-
cacion histopatoldgica de las neumonias inters-ticiales,
el diagndstico mas comun fue el de neumonia intersticial
usual (n = 22, 36.6%) (Tabla 3).

Discusion

Los resultados del presente estudio muestran que la biop-
sia toracoscopica tiene un alto rédito diagnostico e im-
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TABLA 3.— Diagndstico histoldgico de las
biopsias obtenidas

Diagnéstico histolégico n %
Carcinoma broncoalveolar 1 1.67
Bronquilitis obliterante 4 6.67
Neumonia en organizacion 5 8.33
Neumonia por CMV 1 1.67
Neumonia por criptococos mas

Pneumocystis carinii 1 1.67
Dafio alveolar difuso 2 3.33
Neumonia intersticial descamativa 7 11.67
Histiocitosis X 2 3.33
Infiltracién leucémica 1 1.67
Linfangioleiomiomatosis 2 3.33
Linfadenopatia angioinmunoblastica 1 1.67
Linfoma 2 3.33
Neumonia linfocitica 1 1.67
Mesotelioma 1 1.67
Neumonia eosinofilica crénica 2 3.33
Neumonia lipoidea 1 1.67
Neumonia intersticial inespecifica 2 3.33
Tuberculosis 2 3.33
NIU 22 36.67
Total 60 100

NIV: Nemonia intersticial usual

pacto en la toma de decisiones sobre el tratamiento, pero
que en el grupo de pacientes inmunosuprimidos o en in-
suficiencia respiratoria tiene una mortalidad considera-
ble que exige seleccionar cuidadosamente su utilizacion.

La biopsia diagnéstica de pulmon puede realizarse a
través de una toracotomia limitada o de una tora-
coscopia’. Varios estudios no aleatorizados han compa-
rado estas técnicas, algunos de ellos sugirieron cierta
ventaja comparativa de la VT®!! fundamentalmente en
términos de magnitud de dolor y tiempo de estadia ope-
ratoria. Dada la naturaleza retrospectiva de nuestro es-
tudio, no fue posible evaluar la magnitud de dolor ni el
impacto sobre la funcién pulmonar post-operatoria, pero
los pacientes sometidos a VT tuvieron el mismo tiempo
de estadia en UTI, de estadia hospitalaria y de coloca-
cion de tubos de drenaje, tal como fue previamente co-
municado por Miller y col. en un estudio alea-torizado en
42 pacientes®2. Tampoco difirieron la tasa de complica-
ciones ni la mortalidad, y la rentabilidad diag-néstica fue
comparable demostrando que la VT es una opcion segu-
ra y confiable. Los tiempos de estadia hospitalaria de
nuestros pacientes fueron comparables a los comunica-
dos en la literatura internacional®®-*3,

Dado que se ha sugerido que el uso de la VT incre-
menta los costos'® podria alegarse que no hay razones
para preferir el uso de la VT en lugar de una cirugia con-
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vencional. Sin embargo, cabe sefialar como ventajas de
la VT que ofrece una mejor accesibilidad intratoracica y
mas amplia exposicion de la superficie pulmonar compa-
rada a la minitoracotomia??, que ha sido demostrada una
recuperacion post-operatoria mas rapida de la fuerza de
los musculos respiratorios'4, que es potencialmente rea-
lizable en forma ambulatoria con alta hospitalaria antes
de las 8 horas en mas del 70% de los pacientes®® y que
es sin duda mas facilmente aceptada por los pacientes,
sobre todo para un procedimiento diagndstico. Pese a
estas ventajas, nuestros resultados, como los de Miller,
apoyan la hipétesis de que la toracotomia es un procedi-
miento absolutamente aceptable para la realizacion de
una biopsia y que la limitacién tecnologica o financiera
no deberia modificar la politica de las instituciones en
cuanto a las indicaciones de la realizacion de la biopsia.

La tasa global de complicaciones en nuestros pacien-
tes fue elevada: 22.5%. Las complicaciones estrictamente
quirdrgicas (aerorragia por mas de 48 h en 3 pacientes y
neumotorax residual en 5 pacientes) se presentaron en
11.6% de la poblacion. La mayor parte de las complica-
ciones estuvieron relacionadas con la gravedad de la
enfermedad de base y asociadas a menor SaO, como
expresion de gravedad del compromiso pul-monar
preoperatorio. La tasa de complicaciones estrictamente
quirdrgicas tuvo una prevalencia y distribucion similar a
la comunicada por otros grupos quirrgicos®’.

La mortalidad operatoria en nuestra serie fue del 11.2%.
Han sido comunicadas en la literatura, cifras muy varia-
bles de mortalidad, algunas muy por debajo de nuestros
hallazgos, como por ejemplo las publicadas por el grupo
del Papworth Hospital (1.5%)' o el Royal Bromptom Hos-
pital (3%)*°. Sin embargo, las tasas de mortalidad son di-
ficiles de comparar entre las distintas series, debido a la
diferente composicion de las poblaciones y a la defini-
cién de mortalidad operatoria. Por ejemplo, en la serie
de Hiatt y col., si bien se consideré que solamente un
paciente de un grupo de 68 era una “muerte operatoria”,
56% de los pacientes nunca dejaron el hospital®®. De
manera similar, las series que incluyen solamente pa-
cientes con sospecha de enfermedad inflamatoria
intersticial excluyendo pacientes inmunosuprimidos o
sospechas de infeccion tienen, naturalmente, una mor-
talidad mucho mas baja'®?*. Cuando las indicaciones de
la biopsia incluyen pacientes inmunosuprimidos o en in-
suficiencia respiratoria, las tasas de mortalidad son adn
mas elevadas que la que hemos encontrado en nuestro
grupo de pacientes. En la serie de Lee y col., en un gru-
po de 196 pacientes de los cuales 96 tenian enfermeda-
des asociadas a inmunosupresion, la mortalidad a 30 dias
fue del 24% pese a que los autores consideran que no
hubo “mortalidad asociada al procedimiento”?. Nuestra
definicion de mortalidad operatoria incluy6 a todos los
pacientes fallecidos dentro de los 30 dias de la cirugia.
Sin embargo, en la mayor parte de ellos, la causa de la
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muerte no estuvo directamente relacionada con el pro-
cedimiento sino con el empeoramiento progresivo de la
enfermedad de base. Esto qued6 demostrado por la
mayor prevalencia de inmunosupresion (50 vs. 14%) en
el grupo de pacientes que fallecieron, asi como la pre-
sencia de deterioro de la funcién renal expresada en
mayores valores de urea plasmatica preoperatoria (50
20.1 mg/dl vs. 31.2 +10.3 mg/dl, p = 0.0013) y de insu-
ficiencia respiratoria puesta en evidencia por valores sig-
nificativamente mas bajos de SaO, preoperatoria (82.7 +
14.8% vs. 92.8 + 3.4%, p = 0.0009).

El riesgo conferido por la inmunosupresién ya habia
sido previamente sugerido por los hallazgos de Lettieri y
col.® y reproduce los datos previos comunicados con la
biopsia por toracotomia convencional que revelaron es-
caso beneficio terapéutico (18%) y cifras elevadas de
mortalidad (39%) en los pacientes inmunocom-prometi-
dos?. En estos pacientes los beneficios potenciales de-
berian ser cuidadosamente balanceados con los riesgos
del procedimiento. Al igual que lo comunicado en otras
series, otras condiciones de comorbilidad (enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, diabetes, insuficiencia car-
diaca) no estuvieron relacionadas con la tasa de mortali-
dad de nuestros pacientes.

La influencia de la funcién pulmonar preoperatoria fue
manifiesta en nuestros pacientes. La misma no se pudo
poner en evidencia por los valores de la espirometria, lo
cual puede deberse a que el nimero de pacientes con
una espirometria cercana a la cirugia era muy pequefio
en nuestra serie, pero también a la escasa sensibilidad
de la espirometria convencional para detectar riesgo de
complicaciones y mortalidad post-operatoria que se ha
descripto en otros tipos de cirugia toracica o abdomi-
nal®>?, La presencia de compromiso pulmonar suficien-
temente severo como para causar alteraciones del inter-
cambio gaseoso, fue un importante predictor de mortali-
dad operatoria. Los pacientes con SaO, menor de 90%
tuvieron una mortalidad de 75% (comparada al 5.5% de
mortalidad de los pacientes con SaO, igual o superior a
90%, p = 0.0038). Esta alarmante cifra de mortalidad
habia sido previamente descripta en la biopsia por tora-
cotomia convencional?” habiéndose comunicado diferen-
cias tan marcadas como 50 vs. 2.6% por la sola presen-
cia de insuficiencia respiratoria. El grupo de Carrillo y col.
en una serie de 722 pacientes demostré que la PaO, <48
mm Hg era uno de los predictores mas fuertes de morta-
lidad?®. Si bien ha sido comunicado que la mortalidad
operatoria asociada a las biopsias de pacientes, con neu-
monia intersticial usual es mayor?® en nuestro grupo de
pacientes, esto no pudo ser demostrado, hallazgo coin-
cidente con las publicaciones mas recientes?'. Parece evi-
dente que mas que el diagndstico anatomopatoldgico fi-
nal, el contexto clinico y la gravedad de la enfermedad
son los factores determinantes de la mortalidad. En nues-
tra serie los pacientes con enfermedades agudas (con
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cuadros caracterizados por sintomas de menos de un
mes de evolucién y rapida progresion) tuvieron una mor-
talidad significativamente mas elevada (33.3 vs. 5.1%,
p = 0.0115). Puede afirmarse que si se restringe el uso
del procedimiento a los pacientes no inmunocomprome-
tidos y con cuadros sugestivos de neumopatia intersticial
idiopatica, la biopsia toracoscopica es un procedimiento
seguro. La seleccion mas rigurosa de los pacientes a ser
evaluados mediante biopsia quirtrgica (a punto de parti-
da de nuestra experiencia institucional y en funciéon de
los datos que comenzaban a ser publicados en la déca-
da del 90) significo una marcada reduccion de la mortali-
dad sin repercusion en la rentabilidad diagnostica. Nues-
tros pacientes operados después del afio 2000 presen-
taron una menor tasa de complicaciones (4.7% vs. 30.6%
p = 0.0152) y no hubo ninguna muerte operatoria. Esto
refleja la distinta conformacién de los pacientes seleccio-
nados. Mientras durante los primeros afios, los pacientes
con cuadros agudos (varios de ellos con sospecha de in-
feccion) representaron el 28.5%, en el periodo post-afio
2000 fueron solamente el 4.6% de las indicaciones. Este
cambio de perfil de pacientes seleccionados (a pesar de
que el porcentaje de pacientes inmunosu-primidos no fue
significativamente diferente) redundé en una mayor pro-
porcién de diagnésticos de neumopatias intersticiales
idiopaticas (55 vs. 20% fueron NIU, p = 0.0155) y en la
drastica disminucion de la mortalidad.

La biopsia permitio un diagnostico definido en el 100%
de los pacientes. Al menos en 66.7% (n = 48) esto signi-
ficd un cambio de la estrategia terapéutica. Aunque el
disefio de nuestro estudio no permite determinar el im-
pacto de este cambio sobre la mortalidad, de acuerdo al
conocimiento actual de las limitaciones del tratamiento
en pacientes con NIU*°, muy probablemente el evitar tra-
tamientos indtiles y con elevada tasa de efectos adver-
s0s® o el abrir a la posibilidad de nuevas opciones tera-
péuticas®, puedan significar una marcada reduccion en
la morbilidad de pacientes con NIU y, eventualmente, un
aumento en la sobrevida. La elevada rentabilidad de la
biopsia por toracotomia habia sido previamente comuni-
cada'** y confirmada luego para la videotoracoscopia®*
con porcentajes de diagnosticos definidos de 56 a 94%.
La comparacion de la exactitud diagnéstica en la literatu-
ra es dificil, ya que la definicién de diagnéstico “especifi-
co” es altamente variable y la composicion de la muestra
en cuanto a diagnosticos pre-operatorios modifica
substancialmente la expectativa del rendimiento his-
topatolégico. En la serie del Brompton Hospital, la biop-
sia aport6 diagndstico en 94% de los 410 pacientes pero
s6lo en 83.3% de los inmunocomprometidos*®, mientras
que el grupo de Qureshiy col. refirié que en sus pacien-
tes en que se obtuvo material adecuado, el 42% habia
tenido un diagnostico especifico y el 58% un diagnéstico
“inespecifico”®. En nuestros pacientes, al igual que en la
mayor parte de las series, el diagnéstico mas frecuente
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fue el de neumonia intersticial usual. El enorme valor pro-
noéstico de este diagnostico, asi como las eventuales con-
notaciones terapéuticas a la luz de los hallazgos actua-
les, jerarquizan el valor de su utilizacion.

En conclusion, la biopsia de pulmén por via toracos-
copica es un procedimiento Util y seguro en los pacientes
con enfermedad intersticial difusa del pulmén. Sin em-
bargo, en el grupo de pacientes inmunocomprometidos,
con cuadros de presentacién aguda y con insuficiencia
respiratoria preoperatoria, la mortalidad es elevada y
deben evaluarse muy criticamente los riesgos contra los
beneficios en ese grupo de enfermos.
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