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Dentro del contexto general de la patologia pleural, el
derrame de etiologia tuberculosa constituye, todavia,
una entidad de frecuencia elevada. El diagnéstico del
mismo se ha visto notablemente mejorado desde que
introdujeron en los protocolos de su estudio la realiza-
cion de biopsias pleurales.

En los witimos dos afios se han practicado en el Servi-
cio de Cirugia Toracica de la Ciudad Sanitaria Reina
Sofia de Cordoba, 90 toracoscopias de las cuales en
18 casos (20 %), obtuvimos un diagnéstico final de tu-
berculosis pulmonar o/y pleural. Todos estos enfermos
siguieron un protocolo de estudio que basicamente
comprende: historia clinica y examen fisico; estudios
bioquimicos en sangre periférica; estudio en liquidos
pleurales extraidos por puncion torcica y toracoscopia
diagnéstica. Desde el punto de vista clinico, el analisis de
los datos por nosotros obtenidos, revela en los enfermos
portadores de TBC pleural, caracteristicas clinicas simi-
lares, obteniendo en dichos estudios alteraciones clasicas
en este tipo de derrames. Para el diagnéstico etioldgico,
la baciloscopia en liquido pleural fue positivaen un 5§ %,
los cultivos pleurales del liquido en un 11 %, el cultivo
de las biopsias pleurales en un 11 %, el examen histopa-
tologico de la pieza obtenida por toracoscopia en un
95 %. La presencia de bacilos acido-alcohol resistentes
en dichas muestras pleurales fue positivo en el 16 % de
los casos.

Desde el punto de vista toracoscopico encontramos
imagenes que calificamos muy sugestivas de tuberculosis
pleural en 13 casos, constituidas éstas por pleuras pa-
rietales uniformemente enrojecidas sobre las cuales cons-
tatabamos la presencia de pequeiios nodulos de algunos
milimetros de diametro o placas blanquecinas de dia-
metro que oscilaba entre 1 y varios centimetros. Asimis-
mo encontramos otro tipo de lesiones pleurales que con-
sideramos como compatibles de TBC pleural, consti-
tuidas fundamentalmente por pleura uniformemente
enrojecida sin formaciones nodulares o pleura totalmen-
te fibrosada blanquecina.

En resumen y, en nuestra opinion, la realizacion de
biopsias pleurales por toracoscopia obtiene el mas alto
indice de positividades diagnosticas. Asimismo existen
imagenes macroscopicas que permiten realizar diagnosti-
cos de sospecha. El drenaje pleural que acompaiia a la
realizacion de toda toracoscopia unido al tratamiento
médico acelera de forma importante el proceso curativo
del enfermo.
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Thoracoscopic findings in pleural
tuberculosis

The incidence of tuberculous pleural effusion still re-
mains high within general pleural disorders. The diagno-
sis of the entity has been greatly aided by the introduc-
tion of pleural biopsy as part of the diagnostic protocol.

Over the last two years a total of 90 thoracoscopies
were performed at the Service for Surgery of the Thorax
at the Reina Sofia Hospital in Cordoba, Spain. Of these,
18 (20 %) resulted in a definite diagnosis of pleural or
pulmonary tuberculosis or both.

The diagnostic protocol for all patients included: clini-
cal history and physical examination, analysis of pe-
ripheral blood, culture of pleural fluid obtained with
needle biopsy and thoracoscopy. When findings were
anaiyzed it was found that all patients with pleural tuber-
culosis has similar clinical characteristics with alterations
typical of pleural effusion.

Tubercule bacilli were seen in 5 % of all fluid samples,
culture was positive in 11 %, culture of the pleural
biopsy specimens in 11 % and histopathology of biopsy
specimens obtained with thoracoscopy in 95 %, acid-
alcohol resistant bacilli were found in 16 % of all pleural
fluid samples.

Thoracoscopy showed images suggesting pleural tu-
berculosis in 13 cases; these included reddened walls with
small tubercles of a few mm in diameter or white plaques
ranging from 1 to several mm in diameter studding the
surfaces.

Other lesions compatible with pleural tuberculosis we-
re also found, particularly reddened pleura without tu-
bercles or white fibrous pleura.

In summary: thoracoscopy for pleural biopsy is the
technique with which the highest number of positive
diagnoses were obtained. There also are macroscopic
images suggesting a suspected diagnosis of pleural tuber-
culosis. Pleural drainage accompanying thoracoscopy
accelerates the healing process.
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Introduccion

Dentro del contexto general de la patologia pleu-
ral, el derrame de etiologia tuberculosa sigue cons-
tituyendo, tanto en nuestro pais como en el resto
de Europa una entidad de frecuencia elevada.

Su diagnoéstico, en la actualidad, es relativamen-
te sencillo, mediante la realizacion de diversas téc-
nicas diagnosticas fundamentadas en la demostra-
cion del bacilo de Koch en la propia pleura o en el
liquido exudado por ella, o bien demostrando la
presencia de granulomas especificos y/o focos de
caseosis con la celularidad tipica que caracteriza la
enfermedad tuberculosa.

En los ultimos afios las biopsias pleurales en sus
distintas modalidades estdn obteniendo los mejo-
res resultados diagndsticos, especialmente si la
comparamos con los clasicos métodos de cultivo
del bacilo tuberculoso.

La toracoscopia, como método diagnostico de la
pleuritis tuberculosa se ha revelado en los (ltimos
tiempos como uno de los métodos mas eficaces, y
consecuencia de la misma, el drenaje pleural unido
inseparablemente a la mediacién tuberculos-
tatica adecuada como el tratamiento mas rapido y
eficaz; no obstante, los estudios morfoldgicos
macroscopicos de la pleuritis tuberculosa descrita
por primera vez en 1867 por Herald-Conil, conti-
nuan insuficientemente detallados, al menos desde
el punto de vista macroscOpico; este hecho segiin
nuestra opinion es debido a que el diagnostico defi-
nitivo esta en manos del anatomopatdlogo o/y mi-
crobidlogo; sin embargo, existen lesiones macros-
cOpicas tipicas muy sugestivas de tuberculosis
pleural que permiten hacer al toracoscopista un
diagnostico de sospecha con un alto indice de fiabi-
lidad.

Material y método

En el periodo de tiempo comprendido entre los afos 1981 y
1983, se han practicado en el Servicio de Cirugia Toracica del
Hospital Reina Sofia de Cérdoba, 90 toracoscopias con finali-
dades diagnodsticas o/y terapéuticas; en 18 enfermos obtuvimos
un diagnoéstico final de tuberculosis pleural. Para aceptar defi-
nitivamente dicho diagnostico, las muestras pleurales obtenidas
debian presentar, desde el punto de vista anatomopatoldgico,
granulomas tuberculosos tipicos con o sin presencia de bacilos
tuberculosos.

Cualquier enfermo portador de un derrame pleural presunta-
mente tuberculoso siguié un protocolo de estudio que compren-
de basicamente: historia clinica; examen fisico; estudios
bioquimicos en sangre periférica; estudios especificos en el
liquido obtenido por puncién torécica y toracoscopia diagnos-
tica.

Los enfermos portadores de dichos derrames pleurales tuber-
culosos presentaban edades que oscilaban entre los 16 y 62
anos, siendo la década de los 10 a 20 afos la de mayor frecuen-
cia de presentacion con nueve casos, en seis casos la edad oscila-
ba entre 30 y 40 afios y en tres casos entre 60 y 70 ados. Desde el
punto de vista de sus antecedentes personales, en sus historias
clinicas se recoge que en nueve ocasiones habian estado en con-
tacto fisico con enfermos tuberculosos conocidos en tanto que,
s6lo en tres ocasiones ellos mismos eran portadores de una TBC

33

TABLA |
Enfermedad actual (7 dias - 6 meses)
Presentaron Casos
Escalofrios _ 3
Cefaleas 1
Fiebre 14
Tos irritativa 11
Dolor toracico 15
Disnea 6
Astenia, anorexia 6
Pérdida de peso 3
Sudoracién profusa 2
Esputos heméptoicos 3
TABLA 11
Estudios del liquido pleural
Aspecto claro 13
Aspecto serohematico 5
Aspecto hemorragico 1
Celularidad elevada (linfocitos) 18
Presencia hematies 8
Proteinas + 40 g % 18
Glucosa 1 g % 18
LDH elevada 9
Gasometria algo alterada 4
Baciloscopia + 1
Cultivo + 2
Citologia (—) 12
TABLA III
Liquido drenado (150 cc - 3.500 cc)
Casos
a) Pleura parietal simplemente enrojecida 2
b) a + nbddulos de pocos mm de @ y aislados 3
¢) a + invasion total por muiltiples
nodulaciones de pocos mm de @ M)
d) a + placas de | o mas cm 5
e) Pleura totalmente fiborsada 2
f) Abundante fibrina entre ambas pleuras 16

antigua. La sintomatologia de maxima presentacién fue fiebre
vespertina, tos irritativa y dolor toracico generalmente de
caracteristicas pleuriticas. A nivel de la exploracion fisica desta-
caba abolicién del murmullo vesicular, matidez a la percusion y
descenso de las vibraciones vocales audibles a la auscultaciéon
(tabla I),

Radiolégicamente en todos los casos existian imagenes tipicas
de derrame pleural, localizados preferentemente a nivel del he-
mitérax derecho en una proporciébn de 6 a 3.

El protocolo de estudio de derrame pleural utilizado en
nuestro servicio y, en lo concerniente al liquido extraido por
puncién del hemitérax afectado, incluye baciloscopias directas
y cultivo del liquido en medios especificos tuberculosos, asi co-
mo citologia del liquido.

Desde el punto de vista de los estudios realizados en sangre
periférica, el aumento poco importante de las transaminasas,
velocidad de sedimentacién globular y alfa 2 y gamma globulina
son los datos més significativos. En el liquido pleural obtuvi-
mos alteraciones clasicas en este tipo de derrames: proteinas al-
tas, glucosa baja, celularidad abundante a expensas fundamen-
talmente de los linfocitos, elevacion de la LDH intrapleural y
gasometrias del liquido pleural generalmente poco alteradas. La
intradermorreaccion de Mantoux fue positiva en cinco oca-
siones (tabla II).
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Fig. 1. mm de dia 0.

Nodul islados de -e

Fig. 2. Pleura totalmente invadida por pequei odulos de al

mm de didmetro.

Las baciloscopias y cultivos en medio de Lowenstein del
liquido pleural y del exudado bronquial fueron reiteradamente
negativas, a excepcion de los enfermos antiguos tuberculosos en
los cuales se obtuvieron positividades francas, la citologia del
liquido pleural fue en todos los casos tipificada como exudado
inflamatorio crénico (tabla II).

La exploracion toracoscopica, incluida en nuestro protocolo
de derrame pleural de forma rutinaria, fue realizada con un to-
racoscopio de tipo rigido e iluminacion directa de 10 mm de
diametro (Wolff), diferentes opticas de 90°, 130° y 180° y opti-
ca de biopsia en bayoneta con control visual, utilizamos una
pinza de biopsia de doble cuchara y 5 mm de diametro; la fuente
de luz fria (Wolff) posee una potencia de 1.000 w y esta equipa-
da con flash. Todas las exploraciones fueron practicadas con
anestesia local, tomando multiples biopsias pulmonares y
pleurales para asegurar de la forma mas exhaustiva posible el
diagnéstico. En todos los casos, dichas exploraciones fueron
realizadas en un quir6fano programado con la presencia perma-
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nente en ¢l de un anestesista. Se practico drenaje sistematico de
la cavidad plueral con tubo semirrigido del tipo argyle, y habi-
tualmente los enfermos pasaron a la sala de reanimacion donde
se practicoO gasometria arterial, hematimetria y radiologia de
torax portatil de control, pasando a la zona de hospitalizacion
pasados aproximadamente 30 minutos, permitiéndoseles la in-
gestion de alimentos semisolidos seis horas después.

Resultados

Desde el punto de vista toracoscopico, llama la
atencién de forma importante la presencia de le-
siones constantes y tipicas de TBC pleural que se
repiten reiteradamente en casi todas las explora-
ciones, hasta el punto que permite con bastante
certeza realizar un diagnostico de sospecha (ta-
bla 1II); dichas imagenes las podemos clasificar en:

a) Pleura parietal uniformemente enrojecida
sin otras lesiones asociadas (dos casos).

.b) Pleura parietal uniformemente enrojecida
con formacion nodulares de pocos milimetros de
diametro (fig.-1), localizadas de forma aislada (tres
casos).

¢) Pleura parietal uniformemente enrojecida
totalmente invadida por pequefios nodulos de al-
gunos milimetros de diametro (fig. 2) de predomi-
nio en el tercio medio inferior del térax, aunque se
pueden encontrar ain en los vértices, es la lesion
mas tipica (ocho casos).

d) Placas aisladas blanquecinas (fig. 3) de di-
versos tamafios que oscilan entre uno y varios cen-
timetros, localizadas a nivel de la pleura parietal
(cinco casos).

e) Pleura parietal totalmente fibrosada blan-
quecina no trasparente en la que no se recoge nin-
gun tipo de lesiones nodulares (dos casos).

f) Pleura visceral con lesiones nodulares de po-
cos mm de diametro o totalmente blanquecina y
engrosada que no permite reconocer el parénquima
pulmonar subyacente; este tipo de lesion visceral se
puede asociar a cualquiera de las anteriores (cuatro
€asos).

g) Presencia de abundante fibrina (fig. 4) en
forma de pequefios nddulos, adherida a ambas
pleuras, en forma de tractos mas o menos organi-
zados formando tabiques de separacién entre am-
bas pleuras; se pueden diferenciar de los nédulos
tuberculosos, pues al rozarlas con el toracoscopio
los nodulos de fibrina se desprenden, en tanto
que los tuberculosos no (16 casos).

Anatomopatoloégicamente los diagnosticos fue-
ron de pleuritis granulomatosa tipo tuberculoso en
9 casos, pleuritis granulomatosa caseificante en
seis casos y pleuritis granulomatosa caseificante
con bacilos acido-alcohol resistentes a nivel de las
muestras pleurales en tres casos. El cultivo en me-
dios especificos solo fue positivo en dos casos.

Las complicaciones postoperatorias observadas
comprenden: fiebre de mas de 38° en un caso que
cedio a las 48 horas, con la administracion de an-
tiinflamatorios; enfisema subcutaneo leve en tres
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Fig. 3.

Noédulos blanquecinos de varios cm de diametro.

ocasiones e infeccion del trayecto en dos casos,
ambas complicaciones cedieron tras la ablacion del
drenaje; insuficiencia respiratoria en un caso que
cedi6 tras la administracion dé oxigenoterapia con-
tinua durante 12 horas, no. repitiéndose posterior-
mente; neumotorax persistente en dos casos debido
a una obstruccion prematura del drenaje pleural
que cedio tras la movilizacion del mismo. La mor-
talidad fue nula. El tiempo de hospitalizacién me-
dia desde el momento de la practica de la explora-
cion hasta la retirada del drenaje pleural es de
cuatro dias.

Discusion

Desde 1819 en que Laennec relatase la presencia
de derrames pleurales en la enfermedad tuberculo-
sa, pasando por los estudios de Landouzy que en
1881 establecid la naturaleza tuberculosa de la
mayoria de los derrames pleurales serofibrinosos,
incluso antes del propio descubrimiento de Koch
del bacilo tuberculoso (1882), el diagnoéstico y tra-
tamiento de esta entidad ha sufrido multiples va-
riaciones aumentando progresivamente su eficacia,
especialmente desde la aparicion de los modernos
tuberculostaticos; desde el punto de vista diagnos-
tico, éste logicamente se basa en la demostracion
del propio bacilo de Koch a nivel pleural o bien a
nivel del exudado extraido mediante puncion tora-
cica. Quizas el método mas rapido y sencillo lo
constituiria la baciloscopia positiva a nivel del
liquido pleural, pero esto no ocurre mas que excep-
cionalmente. Para Huguenin!, el porcentaje de po-
sitividades es de 0 %, en tanto que para otros auto-
res Boutin? y Cretien’® oscilan entre 3 % y 4 %.
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Fig. 4. Presehcia de abundante fibrina interpleural.

Otros métodos como el cultivo del liquido pleural
obtienen mejores porcentajes de éxito situando sus
positividades entre el 29 % y 33 % (Galy)*, cifras
todavia muy bajas y obtenidas tras un largo perio-
do de cultivo.

La posibilidad de realizar diagndsticos rapidos y
con un alto indice de rentabilidad aparece cuando
se fundamenta el diagnostico en la demostracidon
de lesiones histologicas tipicas de enfermedad tu-
berculosa, tras la realizacion de biopsias pleurales
practicadas en principio, mediante agujas y poste-
riormente por toracoscopia, realizandose simulta-
neamente la busqueda de bacilos acido-alcohol re-
sistentes y cultivando asimismo los fragmentos
pleurales. Desde que comenzaron a practicarse
dichas técnicas, los resultadose obtenidos mejoran
de forma significativa, oscilando entre el 70 % que
obtiene Boutin® en el afio 1969, cifras que
mejoraria posteriormente y, ¢l 80 % y 87 % que
obtiene Mestitz® y Huguenin' respectivamente. La
presencia del bacilo de Koch en las muestras
pleurales oscilan entre el 18 % que obtiene Cope’
y el 60 % de Reese?, cifras similares se obtienen
tras el cultivo en medios especificos de las biopsias,
apreciandose una rentabilidad que oscila entre el
25 % de Boutin® y el 65 % de Sharer!®.

En nuestra opinioén, estd suficientemente claro
que la mejor forma de diagndstico de esta entidad
la constituye la practica de biopsias pleurales, espe-
cialmente si éstas se realizan mediante la toracos-
copia que permite elegir el sitio de biopsia segun el
sustrato lesional que observemos, obtener frag-
mentos pleurales de gran tamaifio si los compara-
mos con los extraidos con punciones con agujas, y
permitiendo asimismo la realizacion del resto de
las técnicas de cultivo; los resultados obtenidos
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con este método superan en la mayoria de los casos
el 90 %; Wihlm!' obtiene un 92 %; Fleishman'2,
97 % y Hirsch'? el 100 %.

En nuestra serie el cultivo del liquido pleural en
medios especificos, solo fue positivo en dos casos,
en tanto que solamente en tres ocasiones encontra-
mos bacilos acido-alcohol resistentes en las
muestras pleurales. No obstante, de 19 enfermos
presuntamente tuberculosos, en 18 ocasiones en-
contramos alteraciones anatomopatologicas
concluyentes de tuberculosis pleural, obteniendo
una rentabilidad del 95 %. '

Si bien es absolutamente evidente que el diag-

nodstico de la pleuresia tuberculosa esta en manos
del patdlogo y microbidlogo, existen a nivel
macroscopico ciertas lesiones observadas durante
la practica de la toracoscopia que en nuestra opi-
nién son muy sugestivas de tuberculosis pleural y
que no han sido suficientemente descritas de forma
que nos permitan realizar un diagnéstico de sos-
pecha, pero con gran fiabilidad, tan s6lo Boutin'4,
hace en sus trabajos una descripcion pasajera y po-
co exhaustiva.

Del analisis de las descripciones de las lesiones
observadas en las pleuras tuberculosas, hemos ob-
servado, que en todos los casos en los cuales apre-
ciamos pleuras uniformemente enrojecidas con
multiples n6dulos de pocos milimetros de didmetro
que afectan a toda la pleura parietal y especialmen-
te a sus tercios medios a inferiores, asi como una
pleura uniformemente inflamada en la que existan
placas de algunos centimetros de didmetro, el diag-
néstico anatomopatologico fue invariablemente de
tuberculosis pleural, y dentro del acto quirargico y
en todos los casos nos inclinamos por sefialarla co-
mo lesiones muy tipicas de TBC pleural. Sin em-
bargo, existen otros tipos de lesiones constituidas
por pleuras enrojecidas sin formaciones nodulares
o0 con algin que otro noédulo aislado de pocos
milimetros de diametro y la pleura totalmente
fibrosada blanquecina a través de la cual no se re-
conoce ninguna estructura y que sin duda se en-
cuentra afectada de una forma crénica, en las
cuales los diagnoésticos anatomopatologicos tam-
bién fueron tuberculosis pleural. Este tipo de le-
siones las clasificamos como compatibles con TBC
pleural, debiendo hacer el inciso que en la Gltima
forma aquella que presenta una pleura que ya no es
tal, sino tejido fibroso exuberante, la hemos podi-
do observar en multiples procesos tan diferentes de
la tuberculosis como pudiera ser el mesotelioma
pleural.

Desde el punto de vista anatomopatolégico, en
todos los casos existian lesiones tipicas de tubercu-
losis pleural con granulomas y presencia de abun-
dantes células de Langhans, aunque solamente en
tres ocasiones se detectd la presencia de bacilos
acido-alcohol resistente. En nuestro medio de tra-
bajo y debido a multiples factores, los cultivos en
medios especificos dan resultados positivos excep-
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cionalmente, obligandonos a fundamentar el diag-
nostico en la anatomia patoldgica que, por otra
parte, es de una fiabilidad casi absoluta, pues en
muy raras ocasiones se pueden ver complejos his-
tologicos similares, habiéndose descrito éstos en
casos de micosis, tumores malignos y en la rarisima
sarcoidosis pleural.

En definitiva podemos concluir que el diagnosti-
co se hace de forma rapida y sencilla y con un alto
indice de rentabilidad mediante la toma de biopsias
pleurales, especialmente si éstas se realizan por to-
racoscopia; que existen imagenes toracoscOpicas
muy sugestivas de tuberculosis pleural que pueden
orientarnos claramente en el diagnéstico y, por fin,
que el drenaje pleural que acompaiia a toda tora-
coscopia unido al tratamiento médico acelera de
forma importante el proceso curativo del enfermo
en lugar de confiar a la capacidad de reabsorcion
pleural, la tarea de acabar con derrames a veces su-
periores a los 1.000 cc.
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