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Introducciéon

El diagnostico etiologico de los de-
rrames pleurales vy de los procesos
pulmonares difusos constituye en oca-
siones, un arduo problema que preci-
sa la ayuda del anatomopatologo.
En nuestras manos la biopsia cicga
pleuropulmonar con aguja (Silver-
man y Abrams), dio un alto porcen-
taje de negatividad en los procesos
neoplasicos pleurales. Por ello, tras
conocer los trabajos de Sattler'? pro-
pugnando la toracoscopia diagnosti-
ca, comenzamos a examinar y biop-
siar la cavidad pleural a través del to-
racoscopio.

Esta técnica que tuvo su auge en
los ticmpos del colapso terapéutico de
Jacobeus cn 1916*%, ha sido muy poco
prodigada como exploracion diagnos-
tica, como lo demuestra ¢l escaso nu-
mero de trabajos publicados hasta la
actualidad™*.

La sencillez del método vy el escaso
riesgo para el paciente ha hecho que
incorporemos esta metddica a nuestro
arsenal de exploraciones. Los resulta-
dos obtenidos son el motivo de este
trabajo.

Material y Método

Desde enero de 1970 hasta mayo de 1975,
se han practicado 157 toracoscopias a 156 pa-
cientes (Tabla I). En 125 ocasiones, la explora-
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cion tuvo como objetivo el aclarar la ctiologia
de un derrame pleural y en 27 el lHegar al diag-
nostico de una opacidad pulmonar, coincidente
casi siempre, con una cfusion pleural; por el
contrario la toracoscopia fue realizada con fi-
nes terapéuticos en cuatro casos (extraccion de
cucrpos extranos pleurales en dos pacientes
(fig. 1) vy pleurodesis con talco en otros dos
afectos de neumotorax espontanco).

En la primera ¢poca se empled un toracos-
copio de luz convencional Kremer-Woll-Zeiss
G-16. En la actualidad usamos un toracoscopio
de luz fria Storz de una sola canula vy un gene-
rador Wolf 5.050 con flash electronico incorpo-
rado.

La posicion del paciente vario segun la si-
tuacion del derrame. En la mayoria de las oca-
siones se practicd con el enfermo en dectibito
supino ligeramente oblicuado. En los derrames
totales ¢l toracoscopio se introdujo por region
infraxilar a nivel del séptimo y octavo espacio
intercostal (fig. 2). Casi siempre se empleo
anestesia local, con buena tolerancia de la ox-
ploracion. En los casos en que se utilizod aneste-
sia general, la ventilacion se llevd a cabo a
través de un tubo Carlens.

Tras la endoscopia de la cavidad toracica,
se extrajeron las biopsias de las zonas sospe-
chosas (fig. 3), terminando la exploracion con
la colocacion de un drenaje y la correspondien-
te pleurodesis en los procesos tumorales.

Resultados

Las imdgenes pleurales malignas, ob-
servadas a través del toracoscopio,
han variado desde el nodulo solitario
simple a la siembra nodular multiple
tipica de la carcinomatosis (figs. 4 y
5), 0o la pleura. mamelonada con sa-
lientes de color blanquecino o rosado,
que se presentan de modo aislado o

se agrupan para formar una superfi-
cie monotonamente rugosa, Como ocu-
rre en los mesoteliomas.

En la patologia maligna pulmonar,
la toracoscopia nos ha permitido vi-

TABLA I
Motivo de la toracoscopia
Derrames pleurales 125
Opacidades pulmonares 27
Tumor mediastinico con derrame 1
Neumotorax 2
Cucrpos extranios intra pleurales 2
Total 157
Fig. 1. Imagen endoscdpica de wn cuerpo extrafio

alojade en seno costotidnico, extraido mediante to-
7‘1[A'A’\('L’/’ft?,
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TABLA II

Resultados histopatolégicos
en 150 toracoscopias *

Pleuritis
Pleuritis hemorragica
Tuberculosis pleural
Fibrosis pleural
Neumonitis
Neurofibroma
Adenocarcinoma
Carcinoma anaplasico
Carcinoma epidemoide
Carcinoma sin tipificar
Carcinoma de celulas en avena
Carcinoma de celulas claras
Carcinoma broncoalveolar
Celulas malignas
Mesotelioma

Hodking
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* En 7 observaciones no se realizo biopsia:
2 neumotdrax, 2 cuerpos extrafios, 1 aneuris-
ma de la pulmonar, 1 hidatidosis, 1 tumor in-

trapulmonar.
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Fig. 2. Representacion esquemdtica de las rutas
preferentes de introduccion del toracoscopio.

Fig. 3.
costal.

Biopsia de un nddulo tumoral en pleura
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Fig. 4.

sualizar el propio tumor aflorando en
la superficie de la pleura visceral y la
linfangitis subpleural, en forma de
varicosidades estrelladas de color
blanquecino acompafiadas o nodema-
melones claramente tumorales.

Entre las imdgenes inflamatorias
hemos de senalar: 1) la forma aguda,
caracterizada por el aspecto exudati-
vo de la pleura y su gran vasculariza-
cion, a veces con zonas hemorragicas,
dejando ver el pulmén subyacente
(figs. 4 vy 5a), 2) la forma subaguda en
la que aparecen placas blancoamari-
llentas y depositos de fibrina, 3) la for-
ma crdmica, con una pleura engrosada,
opaca, de aspecto nacarado y escasa
vascularizacién, y 4) las formas tuber-
culosas caracterizadas por una peque-
fa granulia blanco-grisdcea sobre una
pleura de aspecto normal o inflama-
torio.

Dentro de la patologia benigna tam-
bién hemos observado depdsitos de
colesterina y calcio, excrecencias 0seas
y cartilaginosas, lipomas, relajaciones
diafragmadticas, aneurismas de los
grandes vasos, tumores de mediasti-
no, bullas de enfisema y quistes pul-
monares.

En la tabla II se describen los resul-
tados histopatolégicos de las biopsias.

Imigenes endoscopicas: a) Pleuritis aguda. b, ¢ y 4) Carcinomatosis pleural.

Para definir la positividad de la ex-
ploraciéon se ha tenido en cuenta la
imagen endoscopica, el resultado his-
topatoldgico de la biopsia y la evolu-
cion clinica ulterior del paciente. De
las 153 toracoscopias diagnoésticas
(excluidas las cuatro terapéuticas),
la exploracién fue considerada como
positiva en 147 (96 %). En seis casos,
aunque la vision endoscdpica y el
analisis histopatoldgico fueron nega-
tivos para tumor, la evolucion ulterior
puso de manifiesto la carcinomatosis
pleural.

En general, el estudio histologico
no pudo especificar la etiologia del
proceso en casos de patologia no tu-
moral, no existiendo grandes dife-
rencias entre una pleura alterada por
cirrosis, insuficiencia cardiaca, sindro-
me de Meigss y una pleuritis post-
neumonica. Por el contrario, pudimos
llegar al diagnoéstico etiologico en dos
pacientes con procesos tuberculosos
pleurales en los que fueron concor-
dantes la visién, el estudio del exuda-

do pleural y la histopatologia.

La experiencia nos ha ensefiado a
ser prudentes al emitir los juicios de
toracoscopia hasta no tener el resulta-
do histopatologico, especialmente
ante imagenes sugestivas de inflama-
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Fig. 5.

Representacion esquemdtica de las imdgenes de la fig. 4 A) Zona de inflamacion pleural. C) Pleura

costal. D) Pleura diafragmatica. N) Nodulos tumorales. L) Zona de lingangitis. F) Fibrina.

cién crénica pleural, puesto que en al-
gunos de estos casos hemos sido sor-
prendidos con una anatomia patold-
gica de carcinoma cuando creiamos
en la naturaleza benigna del proceso.

Las complicaciones surgidas de
esta exploracién han sido: Tres em-
piemas en drenajes mantenidos du-
rante largo tiempo, por persistencia
de la exudacién pleural, y cuatro ca-
sos con fuga aérea duradera, de los
que tres abocaron a una pleuresia pu-
rulenta. La aparicion de invasion
neoplasica en el trayecto del toracos-
copio solo se presentd en un caso. La
mortalidad de la exploracién fue
nula.

Discusion

En nuestro concepto, la toracoscopia
es el método de eleccion para el diag-
nostico etiologico de un derrame pleu-
ral de causa desconocida. La suma de
la clinica, radiologia, vision endosco-
pica y biopsia pleural, nos da un alto
porcentaje de positividades no alcan-
zado todavia por otros métodos.

El requisito esencial para poder
realizar una toracoscopia es la exis-
tencia de una camara pleural libre,
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sin adherencias. La presencia de un
derrame, asegura la posibilidad de su
realizacion. Cuando exista indicaciéon
de toracoscopia en pacientes con pleu-
resia bilateral, aconsejamos primero
evacuar por toracocentesis el hemito-
rax con menor cantidad de derrame y
realizar la toracoscopia contralateral.
En pacientes en que exista alguna
duda sobre la posibilidad de formar
una camara pleural, practicaremos
toracocentesis evacuadora vy si ésta es
positiva dejaremos entrar aire para
escoger a Rayos X la regién mas apro-
piada para la introduccion del tora-
coscopia.

Aunque se aconseja la practica de
la exploracion en quirdfano, a veces
la hemos realizado en la propia habi-
tacion del enfermo.

Las indicaciones de la toracoscopia
han sido las siguientes: 1) En derra-
mes pleurales con dudas diagnosticas,
especialmente en los de aspecto sero-
hemorragico. 2) En derrames que
acompafiaban a un proceso pulmonar
tumoral, para descartar la existencia
de metastasis pleurales y considerar
la operabilidad. 3) En enfermes con
derrame tras irradiacion o exéresis
parcial por carcinoma, para confir-

mar la recidiva. 4) En pacientes de
edad avanzada con neumotérax es-
pontaneo y enfisema, como via para
la practica de pleurodesis. 5) Ocasio-
nalmente se utilizé para extraer cuer-
Pos extranos.

Como contraindicacién absoluta,
hemos de senalar aquellos procesos
que impiden el colapso pulmonar. En
enfermos con mal estado general po-
demos llevarla a cabo dada la ino-
cuidad de la técnica, siendo en estos
casos preceptivo el uso de anestesia
local. La insuficiencia respiratoria no
ha constituido un excesivo freno en
nuestras indicaciones dada la me-
joria que se obtiene con la evacuacion
del derrame,y desaparicion de la com-
presion pulmonar.

Las complicaciones han sido pocas.
En un caso apareci¢ una tumoracion
en la cicatriz, con comprobacion his-
tolégica de adenocarcinoma. En seis
ocasiones se presentaron empiemas
por mantener el drenaje demasiado
tiempo. Esta incidencia es minima en
la actualidad, dado que procedemos a
retirar los drendjes precozmente. Que-
remos seflalar que la biopsia sobre
pleura visceral no aument6 el mime-
ro de complicaciones.

Las ventajas de la toracoscopia so-
bre la biopsia pleural con aguja son
las siguientes: 1. Elige el lugar de la
biopsia que se practica bajo control
visual, consiguiendo de esta forma,
extraer muestras efectivas en los ca-
sos de tumores unicos, de reducido
tamano o de dificil acceso (diafragma,
seno cardiofrénico) 2. Evita lesiones
importantes. 3. Las biopsias son de
mayor tamano y estan menos trau-
matizadas. 4. El dejar un drenaje con
aspiracion, evita los accidentes agu-
dos de la biopsia con aguja. 5. Permi-
te la practica de pleurodesis con talco
al final de la exploracion.

En conclusién, podemos decir que
con habito, meticulosidad y conoci-
miento anatémico de la cavidad pleu-
ral y de su patologia, el endoscopista
en colaboracién con el anatomopa-
télogo, puede llegar a un diagndstico
certero en casi todos los casos.

Resumen

Se comenta la técnica, indicaciones
y complicaciones de la toracoscopia
como medio de examen y biopsia de
la cavidad pleural, destacando las ven-
tajas de esta técnica sobre la biopsia
ciega, con aguja. En los ultimos cinco
anos se han realizado en nuestro Ser-
vicio 157 toracoscopias con un 96 %
de positividades, un minimo de com-
plicaciones y ausencia de mortalidad.
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Summary

DIAGNOSTIC THORACOSCOPY

The authors comment on the tech-
nique, indications and complications
of thoracoscopy as means of exami-
nation and biopsy of the pleural ca-
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