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Contrasta el crecido ntimero de publicaciones que, sobre la biopsia pleuro-
pulmonar, ha sido hecho en la literatura extranjera, con la exigua cantidad de tra-
bajos aparecido en nuestra patria sobre este tema (1, 2, 3, 4); incluso, la mayoria
de ellos estan firmados por autores hispanoamericanos.

Todos los que nos dedicamos al estudio de los procesos pleuro-pulmonares he-
mos de admitir que existe un importante porcentaje de casos en los que es dificil
llegar a un diagnodstico etioldgico de certeza, a pesar de apurar al maximo los pro-
cedimientos diagnosticos, por lo que el término del capitulo diagnostico no puede
superar el estadio de una sospechosa probabilidad.

Sin embargo, el alcanzar un diagndstico de certeza, identificando el proceso
desde un punto de vista etiologico, no debe ser considerado como un perfeccio
namiento meramente académico. En este orden de cosas, se pueden aducir cuatro
premisas, tal como sefialan SHIELDS y SWEANY (5), que justifican la utilizacion de
todos los medios posibles para alcanzar el diagndstico de certeza:

1. Se pueden diagnosticar procesos susceptibles de un tratamiento meédico
eficaz (sarcoidosis, T.P. y procesos por agentes infecciosos).

2. Se puede comprobar o descartar la existencia de una enfermedad profe-
sional

Se puede sentar un pronostico en cuanto a la supervivencia o la eficacia de
un tratamiento antitumoral o de otro tipo.

4. Se puede puntualizar o rectificar un diagnéstico clinico.

En este sentido, es logico establecer una escala de métodos de diagnostico
que podemos reflejar en el siguiente cuadro, ampliando el esquema dictado por
ScmiessLE v KonNN (6):

1. Clinica.

[§5]

Radiologia simple, tomografica o con contraste.

Meétodos analiticos: exploracién funcional.

il ]

Citologia exfoliatriz.
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5. Broncoscopia:

a) exploradora;

b) con biopsia bronquial;

¢) con aspiracion, segun técnica de HATTORI (7).

d) con puncién transbronguial, segtin la técnica propuesta por VERSTEEGH y
SWIERNGA (8) con todas las variantes propuestas.

6. Biopsia preescalénica descrita por DaANIELS (9).

7. Biopsia por puncién transparietal.

8. Toracoscopia.

9. Mediastinoscopia, segiin técnica de CARLENS (10).

10. Toracotomia:

a) minima, segiin técnica de KLssEN (11) o de STEMMER (12);

b) reglada.

Pensamos que, con pequenas variaciones, segun la disponibilidad de los medios
propios de cada servicio, este esquema debe ser respetado, de suerte que la rea
lizacion de cada uno de los procederes mencionados, suponga, previamente, el fra-
caso diagnoéstico de los precedentes. Esto es, en el caso concreto de la biopsia

pleuro-pulmonar que nos ocupa, ésta no debe ser realizada hasta haber agotado
con resultado negativo otros procedimientos considerados como convencionales.

INDICACIONES

Nos parece acertada la clasificacion nosoldgica hecha por ANDREWS y KLASSEN (13),
como base de trabajo. Estos autores sefalan los siguientes apartados:

1. Imagenes infiltrativas sugerentes de coniosis.

2. Imagenes densas de origen infeccioso por bacterias, virus, hongos y proto-
zoos, de manera especial si son rebeldes a la terapéutica.

3. Procesos idiopaticos: fibrosis, granuloma eosindfilo y formaciones quis-
ticas.

4. Procesos sistematices: sarcoidosis, lupus eritematoso, esclerodermia, etc.

5. Procesos tumorales primitivos, metastaticos o de estirpe linfoide.

6. Procesos secundarios a cardiopatias, hepatopatias o nefropatias.

En términos generales, se pueden considerar como «indicaciones dptimas», el
grupo formado por:

a) los procesos sugestivos de coniosis;

b) los procesos tumorales;

c¢) los procesos idiopaticos, seguramente con exclusion de las formaciones quis-
ticas, de modo especial, las de origen hidatidico.

En un segundo grupo, que pudiéramos denominar «indicaciones relativas», que
darian incluidos:

a) los procesos de origen infeccioso;

b) los procesos sistémicos;

c) ciertos procesos quisticos, como los quistes broncogénicos v quiza la deno-
minada caverna detergida.

La inclusién de estas lesiones en este apartado estd justificada por las posibles
complicaciones de infeccién y perforacién que pueden darse en el primer y tercer
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apartados y porque, ciertamente, sea mas rentable la utilizacién de otros métodos
diagnésticos, tales como la biopsia de la fosa supraclavicular o la mediastinos-
copia, en el segundo apartado.

Finalmente, resta el grupo de los procesos secundarios a cardiopatia, hepato-
logia o nefropatia (quiza con la exclusion del sindrome de GOODPASTURE), que pue-
den ser considerados como «indicaciones no necesarias».

No resultaria completo el apartado de las indicaciones si sdlo se tuviese en
consideracién la indole etiologica del proceso. Existe una segunda faceta, cual
son las caracteristicas y la localizaciéon radiografica de la lesién, que no puede
ser olvidada a la hora de sentar la indicaciéon de una biopsia y el método a seguir
para su realizacion. De su correcta valoracion dependen los resultados y las po-
sibles complicaciones que pueden aparecen posteriormente. Su puntualizacion sera
hecha posteriormente.

BIOPSIA POR PUNCION

La obtencion de la muestra se consigue utilizando una aguja mediante la pun-
cion transparietal.

Material—Los tipos de aguja comunmente empleadas son:

a) La aguja de Franklin-Silverman y la de Menghini; esta ultima, bien en
su modelo simple o con la serie de accesorios introducidos por los suecos DAHLGREN
y NORDENSTRON (14).

b) La aguja de Cope y la de Abrams, utilizadas fundamentalmente para la
biopsia pleural. La primera de ellas ha sido usada en Norteamérica, mientras que
la segunda lo ha sido en Europa. Personalmente, creemos que, aun cuando ambas
son similares, la de Cope ofrece superiores ventajas, especialmente porque permite
la practica de varias tomas con una sola puncion.

¢) También debe ser citado el método comunicado por STEEL y WINSTANLEY (15),
quienes, a través de un trocar, utilizan un trépano revolucionado a 15.000 r.p.m.,
procedimiento reciente y, por tanto, sin mayor experiencia que la de estos autores
sobre 38 casos.

Técnica—Una vez localizada la lesién en dos planos y efectuada la anestesia
local de la pared toracica hasta la pleura parietal, se introduce la aguja con su
mandril hasta el lugar adecuado. Alcanzada la lesidon, se retira el mandril y se
introduce el elemento cortante en el caso de la aguja de Franklin-Silverman o sim-
plemente se aplica una jeringa aspiradora en el caso de la aguja de Menghini. A
continuaciéon se ejecutan unos movimientos de rotacién sobre el eje longitudinal de
la aguja, bien con el elemento cortante de Franklin-Silverman o con la propia aguja
de Menghini, extrayéndose todo el instrumental, si es posible, con aspiracion.

Todos los autores se muestran partidarios de que el paciente ejecute una ma-
niobra de Valsalva durante el tiempo que dura la toma, con objeto de minimizar
los riesgos de aparicién de una embolia.

En el caso de la biopsia pleural, se procede de igual modo en cuanto a los
preliminares del método. Una vez alcanzada la cavidad pleural, se retira el man-
dril, introduciéndose la ufia cortante si se utiliza la aguja de Cope. Con ésta o con
la propia aguja de Abrams, caso de ser ésta la empleada, actuando siempre en el
borde superior costal, se hace presa en la pleura, en la propia costilla o en el plano
parietal.

También se ha utilizado la aguja de Franklin-Silverman en la practica de la
biopsia pleural. Naturalmente, ha surgido la cuestién: ¢cudl es mas conveniente;
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utilizar ésta o la de Cope o Abrams? Como siempre que existen varios procederes
técnicos, cada autor se muestra partidario del método que mejor domina. De todos
modos, compartimos la opinién de SaLvioL1 (2), que aconseja utilizar la aguja dec
Cope o Abrams cuando existe derrame pleural, y la de Franklin-Silverman cuando
se pretende abordar zonas periféricas del parénquima o estd patente un impor
tante engrosamiento pleural sin que exista derrame.

Resultados—No cabe duda que la biopsia por puncién no conlleva la comple-
jidad de una toracotomia, permitiendo, por otra parte, la realizaciéon de varias
tomas en un mismo paciente, pero la técnica encierra un porcentaje de fracasos
y de complicaciones dignos de tener en consideracién.

En términos generales, los porcentajes de rentabilidad del método son los si-
guientes: se consiguié material 1til para estudio en el 75 al 80 % de los casos,
alcanzandose un diagnostico histolégico, aproximadamente, en las dos terceras
partes de éstos; el diagnostico de probabilidad oscilé entre el 7 y el 12 %, siendo
el 15 % el porcentaje de los casos en que, aun con material 1til, no fue posible
establecer un diagnéstico.

Del 15 al 20 % del total de los casos presentaron complicaciones achacables a
la puncién, comprendiendo en orden decreciente neumotérax, hemoptisis, embolia,
enfisema subcutaneo y mediastinico, hemotérax e infeccién o implantacién tumoral
en el trayecto de la puncién.

No son claros los datos suministrados por los diversos autores en cuanto a la
mortalidad. En una de las mayores estadisticas publicadas, la de Lausy (16), con
623 biopsias en 523 casos, se sefiala en el 0,5 % la tasa de mortalidad.

Indicaciones—A la hora de precisar las indicaciones, cada autor las amplia
mads o menos, segun los resultados obtenidos y su experiencia personal. A nuestro
modo de ver, cotejando la opiniéon de autores experimentados, como son MANFREDI
y KrumHoLz (17), y ScHiEsSLE y KoNN (6), los mejores resultados pueden conseguirse
en los siguientes casos:

a) Hepatizaciones y lesiones solidas que no estan localizadas mas alld de
4 a 5 cm. de la pared toracica.

b) Infiltraciones inflamatorias de similar localizacion.

c) Procesos difusos de estirpe fibrética, si bien en este punto discrepan los
autores citados. Mientras los primeros alcanzan un buen porcentaje de éxitos, los
segundos refieren un mayor nimero de fracasos. Nosotros estamos convencidos
que este tipo de procesos deben ser abordados por toracotomia.

En cuanto a las indicaciones de la biopsia pleural, se hallan méas definidas.
LeviNe y CUGELL (18) senalan acertadamente las siguientes:

a) Presencia de un derrame pleural sin etiologia cardiaca, nefrégena, cirrética
o traumatica.

b) Areas de neumonitis muy periféricas con dolor parietal localizado y no solu-
cionadas con un tratamiento médico correcto.

c¢) Evidencia radioldgica de que una imagen parenquimatosa densa alcanza la
pared toracica.

d) Lesiones costales.

Lo que si parecen estar bien sentadas son las contraindicaciones del método:
una pobre colaboracién por parte del paciente, especialmente, para ejecutar una
maniobra de Valsalva satisfactoria; la presencia de formaciones bullosas, enfisema-
tosas o aneurismaticas; la evidencia de una hipertensién pulmonar acusada y la
existencia de trastornos en los mecanismos de la coagulacién. <
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Si se pretende enjuiciar globalmente la rentabilidad de la biopsia por punciou,
podemos senalar como caracteristicas mas importantes, Ja relativa facilidad del
procedimiento y la posibilidad de practicarlo reiterativamente en el mismo paciente.
Por contra, los inconvenientes y servidumbres que conlleva son los siguientes: una
tasa nada despreciable de fracasos; la restriccion de sus indicaciones; la apari-
cion de complicaciones en un porcentaje importante de casos y, finalmente, la
certeza de que el tamano de las muestras es lo suficientemente reducido para quc
el patélogo, en muchas ocasiones, tenga dificultades para precisar el diagnostico.

BIOPSIA POR TORACOTOMIA

Nos referiremos exclusivamente a la toracotomia minima realizada con fines
diagnésticos sin considerar la toracotomia exploradora convencional.

La técnica ya fue descrita por Krassen (11) en 1948. Se realiza una pequeiia
incision, por lo general en la zona lateral del térax, de unos 5 a 8 cm., abordando
la cavidad pleural sin reseccion costal. Se efectia una reseccidon del parénquima
pulmonar entre dos clamps en la zona previamente elegida bajo el control de la
vista y del tacto, saturandose la neumotomia con catgut atraumético. No suele
ser necesario realizar un despegamiento pulmonar grande aun en el caso de que
exista una extensa pleuritis. La herida operatoria se cierra por planos, pudiendo
dejarse, o no, un drenaje bajo agua durante veinticuatro a cuarenta y ocho horas.
‘Somos partidarios de dejarle, para evitar complicaciones postoperatorias.

Se ha utilizado la anestesia general con intubacién endotraqueal o la local con
respiracién a presion positiva durante el tiempo que el térax permanece abierto.
Nos inclinamos por la primera, pues permite una exploraciéon mas detenida del
parénquima y del mediastino, ademas de asegurar pIenamente la reexpansién
pulmonar antes del cierre del térax.

Una cierta variante de esta técnica es la propuesta por STEMMER (12) para abor-
dar el mediastino anterior y superior a través de una toracotomia anterior a
nivel del segundo o tercer espacios intercostales con una incisién angular cuyo tra-
yecto vertical es paraesternal con seccion de uno o dos cartilagos costales, respe-
tando el pericondrio posterior, y sin necesidad de abrir la cavidad pleural. En
opinién del autor, su método aventaja sobradamente a la mediastinoscopia en la
exploracion y biopsia de formaciones mediastinicas.

No cabe duda que la biopsia por toracotomia es un método, al menos en teo-
ria, mas cruento y complicado que la puncion transpariental, pero encierra una
serie de ventajas importantes, como son:

a) La posibilidad de abordar cualguier tipo de lesién, cualquiera que sea su
naturaleza o localizacién,

b) La facilidad de escoger, bajo el control de la vista y el tacto, la zona 6p-
tima de biopsia.

c¢) La certeza de tomar diversas muestras en lugares distintos, tanto en pleura,
parénquima o sistema linfatico.

d) La obtencién de muestras con un tamano adecuado para todo tipo de in-
vestigacion.

e) El conocimiento de la impresién macroscépica del conjunto.

La experiencia de todos los autores sefiala que se consiguié material util para
estudio en la totalidad de los casos, siendo el porcentaje promedio de diagnésti-
cos alcanzados entre el 80 y 85 % de los casos.
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En cuanto a la mortalidad, el andlisis de varias estadisticas efectuado por
RuBIN (19) arroja un valor promedio del 1,6 %, cifra mds elevada que la sefialada
para la puncién transpariental.

Por lo que se refiere a las complicaciones postoperatorias, el porcentaje resuita
marcadamente inferior al proporcionado por la puncién. La estadistica de AN-
DREWS (13) acusa el 11 % sobre 119 biopsias, si bien hace la salvedad que en los
ultimos 50 casos de ella, no se registré morbilidad, mieniras que la de GAENSLER (20),
con 106 casos sélo acusa el 1,8 %. Las complicaciones citadas son: enfisema, hemo-
torax, atelectasia y defectos de reexpansion.

[Coso ne| HY "% | Sexo |Fdad | Diogn.  clinico Melodo biopsio | Cempl. Diogn. hintalog. Observociones
| 2 5617 v 63 | Sospecha neoplasia | Puncion oguia 8.0. | @ Corcinomg epidermontel .
| 2 38485 V. 58 |Sospecho necplosio Puncion cguje 8.0. ¢ Corcinomg epidermode]
Bronconeumona croni-
L F 5914 v J8 | Fibrosis puimonar Terocol, min. 1zgd, @ ¢ anespecilica
Fibrosis pulmonar
| £ 53¢0 v &1 |Fitrosis pulmongr 2 | Torocol min drch, ? rnespecifico
Fibrosis pulmonor
5 6141 Y: 35 |Fidrosis pulmonar Torgcol, min, (290, @ muy acusoda Ent. profesion
LA Fibrosis pulmonar
| 6 6042 V. 33 Silicosis ? Targcol mior. 129d, @ inespecifico
Fibrisis puimonar
7 5945 V. ‘6 Fibrosis pulmonar Torocal. min. iz2qd. @ inespecifico
IR VPeunilis ms{ Fibrosis pulmonar [817f 510 cdenopolio cernm|
8 5 500 v Je Silicosis ? Toracol. min. 1zqd, ol ocusadd nespecifica lcal: AdeniTis Tuberculosa
8ronconeumapatia
9 5187 v 45 |lcronica inespecetica | Toracol. min. izqd. @ IR residuoi
Sospecha de microli_
10 2545 i & tiosis alveolor Toracol. min. drch, @ Microliliosis olveoiar
Bocio coloide iniro.
[ 1 58148 h 65 Sospecho neoplosia | Toracot. min. izqd, P pulmonar
Esclerosis vascular
| 12 §3¢3 v 54 |Fibrosis pulmonor |JToracol. min drel. @ pulmanar intensa
Fibrosis pulmonor
| 12 6186 ¥ 3¢ [Froresis pulmonar | Toracol. men, drch, @ de origen fuberculosol
Fibros:s pulmonar
| 14 6466 4 44 |Fibrosis pulmonor | Toracot. min. izqd. @ inespecificg
| 15 §402 v 45 |Fibrosis pulmonar |Toracol. min. izqd. ¢ Silicosis Ent. profesian
| 16 5128 v 5% Sospecho neoplasia  |Puncion oguja Cope @ |Corcingmg  g0ider morgs
Derrame pleurol Invasion pleurol
| 17 6996 h 27 | post- mostectomia |Puncion oguja Cope ? |por carcinama momo | -
18 2285 v ]33 Fibrosis puimonar | Torocot. min. drch, [ Silicosis Enl, protesion
Sospecho neoplasio
1 79 2740 ¥ 68 LP Puncion agujo Cope ¢ Corcinomo  epider. Dicg. segunde puncion
Puncicn ogujo Frankhin
20 7410 ¥ [-%] Sospecha neoplesic Silverman ¢ Carcinnmao epider .

Como tnicas contraindicaciones que oponer al método, pueden citarse la exis-
tencia de una acusada insuficiencia cardio-respiratoria y la presencia de trastornos
en los mecanismos de coagulacidn.

Resulta, pues, evidente que la toracotomia minima, segin la técnica descrita,
ofrece superiores ventajas a la puncién transparietal en la biopsia de los procesos
pleuro-pulmonares. De todos modos, creemos que la puncién, especialmente la de
pleura y la de determinados procesos parenquimatosos, presenta unas caracteris-
ticas interesantes, de modo especial en aquellos servicios que no disponen de
departamento quirtirgico con suficiente experiencia en cirugifa toracica.

CASUISTICA Y RESULTADOS

Nuestra experiencia personal en la biopsia pleuro-pulmonar no es grande to-
davia, pero si lo suficiente para haber podido comprobar el interés de este pro-
blema.

En el cuadro adjunto se recogen los resultados registrados en veinte casos. A
la hora de efectuar esta publicacién hemos realizado otras cuatro biopsias pleu-
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rales mas con la aguja de Cope, pero no han sido incluidas en la estadistica por
no disponer atn del resultado histopatolégico.

En catorce casos, la biopsia fue efectuada por medio de una toracotomia mini-
ma. Siempre que es posible y aconsejable realizamos una toracotomia izquierda,
pues, en caso de necesidad, resulta mas facil abordar la viscera cardiaca por ese
lado. En todos los casos se utilizdé anestesia general con intubacién endotraqueal
v, salvo en dos ocasiones, se dejo drenaje en la cavidad pleural que fue retirado a
las cuarenta y ocho horas.

No hemos registrado mortalidad ni morbilidad operatorias, salvo en un caso
que presenté una acusada pleuritis residual post-toracotomia. En nueve pacientes
fue posible establecer un diagnéstico definitivo, consiguiendo en tres de ellos el
reconocimiento de una enfermedad profesional: dos por silicosis y uno por fibrosis
como consecuencia de trabajos con metal duro. En un caso se confirmé la sospecha
clinica de una microlitiasis alveolar que permitié estudiar a los diversos miembros
de una familia, comprobando la existencia del mismo proceso en dos hermanos
mas de la enferma y que ya ha sido objeto por nuestra parte de una publica-
cién (21). En otro caso fue posible establecer el poco frecuente diagndstico de bo-
cio coloide intrapulmonar. En dos casos, la biopsia permitié descubrir la etiologia
tuberculosa del proceso. La biopsia de otro caso supuso descartar el diagndstico
clinico de fibrosis pulmonar al hallar lesiones caracteristicas de una bronconeu-
monia crénica inespecifica. Un caso mas con el diagnéstico clinico de fibrosis pul-
monar pudo ser etiquetado de esclerosis vascular pulmonar. Finalmente, en cuatro
casos, también con un diagndstico clinico de fibrosis pulmonar, la biopsia no hizo
mas que confirmarle sin poder establecer especificidad etiolégica. Debemos senalar
que, en uno de estos cuatro casos, la posterior biopsia de una adenopatia de capula
pleural, obtenida a través de fosa supraclavicular, permitié pensar en el origen
tuberculoso del proceso.

Respecto de este capitulo de las fibrosis pulmonares inespecificas, hemos de
decir que esperamos conseguir resultados mas concretos con el analisis histolégico
mediante el empleo de luz polarizada, tal como hemos comenzado a ejecutar con
resultados alentadores. Este método permitird comprobar y estudiar la presencia
de cuerpos birrefringentes de origen mineral.

Seis casos fueron biopsiados mediante puncién. Tampoco en este grupo se re-
gistré mortalidad ni morbilidad. En dos se utilizd una aguja convencial B. D.,
pues en tal tiempo no disponiamos del instrumental apropiado; en tres, la biopsia
fue ejecutada con la aguja de Coprg, empleando en el restante, la aguja de FRANKLIN-
SILVERMAN.

En todos ellos, de estirpe tumoral, se pudo establecer un diagnoéstico de certeza,
identificando el tipo histoldégico del tumor con una sola puncién, salvo un caso que
requirié la ejecucién de una segunda biopsia.

Estamos convencidos de que la biopsia pleuro-pulmonar es un procedimiento
que nos permitira llenar esa laguna del diagndstico clinico de sospecha en una gran
mayoria de los casos en que los procedimientos de exploracién considerados como
convencionales resultan insuficientes para determinar la etiologia del proceso cau-
sal. No obstante, hasta el momento actual, no contamos con suficiente casuistica y
experiencia para sentar conclusiones definitivas ni para establecer los criterios de
rentabilidad del método, tanto por toracotomia como por puncién, de una manera
objetiva.
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RESUMEN

Los autores exponen y analizan a la vista de su experiencia el problema de Ia
biopsia pleuro-pulmonar, obtenida mediante toracotomia minima o puncién trans-
parietal, sefialando el interés del procedimiento, las técnicas de realizarlo, las indi-
caciones y contraindicaciones y la rentabilidad que puede proporcionar a la hora
de alcanzar el diagndstico de certeza en esa cantidad de casos en que los procedi-
mientos exploratorios convencionales solo brindan datos de una sospechosa pro-
babilidad.
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