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Contrasta el crecido número 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 mayoría 
de ellos están firmados por autores hispanoamericanos. 

Todos los que nos dedicamos al es tudio de los procesos pleura-pulmonares he­
mos de admitir que existe un importante porcentaje de casos en los que es difíci l 
llegar a un diagnós tico etiológico de certeza, a pesar de apurar al máximo los pro­
cedimientos diagnósticos, por lo que el término del capítulo diagnóstico no puede 
superar el estadio de una sospechosa probabilidad. 

Sin embargo, el alcanzar un diagnóstico de certeza, identificando el proceso 
desde un punto de vista etiológico, no debe ser considerado como un perfeccio 
namiento meramente académico. En es te orden de cosas, se pueden aducir cuatro 
premisas, tal como señalan S11IELDS y SWEANY (5), que justifican la utilización de 
todos los medios posibles para alcanzar el diagnós tico de certeza: 

l. Se pueden diagnos ticar procesos susceptibles de un tratamiento médico 
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 pronóstico en ｣ ｵ｡ｲｾｴｯ＠ a la supervivencia o la eficacia de 
un tratamiento antitumoral o de otro tipo. 

4. Se puede puntualizar o rectificar tm diagnóstico clínico. 

En este sentido, es lógico establecer una escala de métodos de diagnóstico 
que podemos reílejar en el siguiente cuadro, ampliando el esquema dictado por 
SCIUESSLE y KONN (6): 

l. Clínka. 

2. Radiología s imple, tomográfica o con contraste. 

3. Métodos analí ticos: exploración funcional. 

4. Citología exfoliatriz. 
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S. Broncoscopia: 

a) exploradora; 

b) con biopsia bronquial; 

e) con aspiración, según técnica de HATTORI (7). 

d) con punción transbronquial, según la técnica propuesta por VERSTEEGH y 

SWTÉRNGA (8) con todas las variantes propuestas. 

6. Biopsia preescalénica descrita por DANIELS (9). 

7. Biopsia por punción lransparietal. 

8. Toracoscopia. 

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

10. Toracotomía: 

a) mínima, según técnica de KLSSEN (11) o de STEMMER (12); 

b) reglada. 

Pensamos que, con pequeñas variaciones, según la disponibilidad de los medios 
propios de cada servic io, este esquema debe ser respetado, de suerte que la rea· 
lización de cada uno de los procederes mencionados, suponga, previamente, el fra. 
caso diagnóstico 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 negalivo otros procedimientos considerados como convencionales. 

INDICACIONES 

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

J. Imágenes infiltrativas sugerentes de coniosis. 

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

3. Procesos idiopá ticos : fibrosis, granuloma eosinófi lo y formaciones quís-
ticas. 

4. Procesos sis temáticos : sarcoidosis, lu pus eritematoso, esclerodermia, etc. 

S. Procesos tumorales primitivos, metastáticos o de estirpe linfoide. 

6. Procesos secundarios a cardiopatías, hepatopatías o nefropatías. 

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

a) los procesos sugestivos ele coniosis; 

b) los procesos tumorales; 

e) los procesos idiopáticos, seguramente con exclusión de las formaciones quís­
ticas, de modo especial, las de origen hidatídico. 

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

a) los procesos de origen infeccioso; 

b) Jos procesos sistémicos; 

e) ciertos procesos quísticos, como los quistes b roncogénicos y quizá la deno­
minada caverna detergida. 

La inclusión de estas lesiones en este apartado está justificada por las posibles 
complicaciones de infección y perforación que pueden darse en el primer y tercer 
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apartados y p·orque, ciertamente, sea más rentable la utilización de o tros métodos 
d iagnósticos, 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 cardiopatía, hep<1.to­
logía o nefropatía (quizá con la exclusión del síndrome de GooDPASTURE), que pue·· 
den ser considerados como «indicaciones no necesarias». 

No resultaría completo el apartado de las indicaciones si sólo se tuviese en 
consideración Ja índole etiológica del proceso. Existe una segunda faceta, cual 
son las características y la localización radiográfica de la lesión, que no puede 
ser olvidada a la hora de sentar la indicación de una biopsia y el método a seguir 
para su realización. De su correcta valoración dependen los resultados y las po­
sibles complicaciones que pueden aparecen posteriormente. Su puntualización será 
hecha posteriormente. 

BIOPSIA POR PUNCION 

La ob tención de la muestra se consigue u tilizando una aguja mediante la pun­
ción transparietal. 

Material.-Los tipos de aguja comúnmente empleadas son : 
a) La aguja de Franklin-Silverman y la de Menghini; esta úl tima, bien en 

su modelo simple o con la serie de accesorios introducidos por los suecos DAllLGREN 
y NoRDENSTRON (14). 

b) La aguja de Cope y la de Abrams, utilizadas fundamentalmente para la 
biopsia pleural. La primera de eJ!as 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 práctica de varias tomas con una sola punción. 

e) 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 ele estos autores 
sobre 38 casos. 

Técnica.- Una vez localizada la lesión en dos p lanos y efectuada Ja anestesia 
local de la pared torácica hasta la pleura parietal, se introduce la aguja con su 
mandril hasta el lugar adecuado. Alcanzada Ja lesión, se retira el mandril y se 
introduce el elemento cortante en el caso de Ja aguja de Franklin-Silverman o s im­
plemente se aplica una jeringa aspiradora en el caso de la aguja de Menghini. A 
continuación se ejecutan unos movimientos de rotación sobre el eje longitudinal de 
Ja aguja, bien con el elemento cortante de Franklin-Silverman o con la propia aguja 
de Menghini, extrayéndose todo el instrumental, si es posible, con aspiración. 

Todos los autores se muestran partidarios de que el paciente ejecute una ma· 
niobra de Valsalva durante el t iempo que dura la toma, con objeto de minimizar 
los riesgos de apar ición de una embolia. 

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

También se ha utilizado la aguja de Franklin-Silverman en la práctica de Ja 
biopsia pleural. Naturalmen te, ha surgido la cuestión: ¿cuál es más 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 opinión de SALVIOLI (2), que aconseja utilizar la aguja de 
Cope o Abrams cuando existe derrame pleural, y la de Franklin-Silverman cuando 
se pretende abordar zonas periféricas del parénquima o está patente un impor· 
tante engrosamiento pleural sin que exista derrame. 

Resultados.-No cabe duda que la biopsia por punción no conlleva la compk· 
jidad de una toracotomía, permitiendo, por otra parte, la realización de varias 
tomas en un mismo paciente, pero la técnica encierra un porcentaje de fracaso!'; 
y de complicaciones dignos de tener en consideración. 

En términos generales, los porcentajes de rentabilidad del método son los si­
guientes: se consiguió material útil para estudio en el 75 al 80 % de los casos, 
a lcanzándose un diagnóstico histológico, aproximadamente, en las dos terceras 
partes de és tos; el diagnóstico de probabilidad osciló entre el 7 y el 12 %, siendo 
el 15 % el porcentaje de los casos en que, aun con material útil, no fue posible 
establecer un diagnóstico. 

Del 15 al 20 % del total de los casos presentaron complicaciones achacables a 
la punción, comprendiendo en orden decreciente neumotórax, hemoptisis, embolia, 
enfisema subcutáneo y mediastínico, hemotórax e infección o implantación tumoral 
en el trayecto de la punción. 

No son claros los datos suminis trados por los diversos autores en cuanto a la 
mortalidad. En una de las mayores estadísticas publicadas, la de LAUBY (16), cou 
623 biopsias en 523 casos, se señala en el 0,5 % la tasa de mortalidad. 

lndicaciones.-A la hora de precisar las indicaciones, cada autor las amplía 
más o menos, según los resultados obtenidos y su experiencia personal. A nuestro 
modo de ver, cotejando la opinión de autores experimentados, como son MANFREDI 
y l<RUMHOLZ (17), y SouesSLE y KoNN (6), los mejores resultados pueden conseguirse 
en los siguientes casos: 

a) Hepatizaciones y lesiones sólidas que no están localizadas más allá de 
4 a 5 cm. de la pared torácica. 

b) Infiltraciones inflamatorias de s imilar localización. 

e) Procesos difusos de es tirpe fibrótica, si bien en es te punto discrepan los 
autores ci tados. Mientras los primeros alcanzan un buen porcentaje de éxitos, los 
segundos refieren un mayor número de fracasos. Nosotros estamos convencidos 
que este tipo de procesos deben ser abordados por toracotomía. 

En cuanto a las indicaciones de la biopsia pleural, se hallan más definidas. 
LEVINE y CUGELL (18) señalan acertadamente las siguientes: 

a) Presencia de un derrame pleural sin etiología cardíaca, nefrógena, cirrótica 
o traumática. 

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

e) Evidencia radiológica de que una imagen parenquimatosa densa alcanza la 
pared torácica. 

d) Lesiones costales. 

Lo que sí parecen estar bien sentadas son las contraindicaciones del m étodo: 
una pobre colaboración por parte del paciente, especialmente, para ejecutar una 
maniobra de Valsalva satisfactoria; la presencia de formaciones bullosas, enfisema­
tosas o aneurismáticas; la evidencia de una hipertensión pulmonar acusada y la 
existencia de trastornos en los mecanismos de la coagulación. -... 
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Sí se pretende enjuiciar globalmente la rentabilidad de la biopsía por pundóu, 
podemos señalar como características más 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 restricción de sus indicaciones; la apari­
ción de complicaciones en un porcentaje importante de casos y, finalmente, la 
certeza de que el tamaño de las muestras es lo suficientemente reducido para que 
el patólogo, en muchas ocasiones, tenga dificultades para precisar el diagnóstico. 

BIOPSIA POR TORACOTOMIA 

Nos referiremos exclusivamente a la toracotomía mínima real izada con fmes 
diagnósticos s in considerar la toracotomía exploradora convencional. 

La técnica ya fue descrita por KLASSEN (11 ) en 1948. Se realiza una pequeña 
incisión, por lo general en la zona lateral del tórax, de unos 5 a 8 cm., abordando 
la cavidad pleural sin resección costal. Se efectúa una resección del parénquima 
pulmonar entre dos clamps en la zona previamente elegida bajo el control de la 
vista y del tacto, saturándose la neumotomía con catgut atraumático. No suele 
ser necesario rea lizar 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 intubación endotraqueal o la local con 
respiración a presión positiva durante el tiempo que el tórax permanece abierto. 
Nos inclinamos por la primera, pues permite una exploración más detenida del 
parénquima y del mediastino, además de asegurar plenamente l a reexpansión 
pulmonar antes del cierre del tórax. 

Una cierta variante de esta técnica es Ja propuesta por STEMMER (12) para abor­
dar el mediastino anterior y superior a través de una toracotomía anterior a 
nivel del segundo o tercer espacios intercostales con una incisión angular cuyo tra­
yecto vertical es paraesternal con sección de uno o dos cartílagos costales, respe­
tando el pericondrio posterior, y sin necesidad de abrir la cavidad pleural. En 
opinión del autor, su método aventaja sobradamente a la mediastinoscopia en la 
exploración y biopsia de formaciones mediastínicas. 

No cabe duda que la biopsia por toracotomía es un método, a l menos en teo­
ría, más cruento y complicado que la punción transpariental, pero encierra una 
serie de ventajas importantes, como son: 

a) La posibilidad de abordar cualquier tipo de lesión, cualquiera que sea su 
naturaleza o localización. 

b) La facilidad de escoger, bajo el control de Ja vista y el tacto, Ja zona óp­
tima de biopsia. 

e) La certeza de tomar diversas muestras en lugares distintos, tanto en pleura, 
parénquima o sistema linfático. 

d) La obtención de muestras con un tamaño adecuado para todo tipo de in­
vestigación. 

e) El conocimiento de Ja impresión macroscópica del conjunto. 

La experiencia de todos los autores señala que se consiguió material útil para 
estudio en la totalidad de los casos, siendo el porcentaje promedio de diagnósti· 
cos alcanzados entre el 80 y 85 % de los casos. 
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En cuanto a la mortalidad, el análisis de varias estadísticas efectuado por 
RuBIN (19) arroja un valor promedio del 1,6 %, cifra más elevada que la señalada 
para la punción transpariental. 

Por lo que se refiere a las complicaciones postoperatorias, el porcentaje resulta 
marcadamente inferior al proporcionado por la punción. La estadística de AN­

DREWS (13) acusa el 11 % sobre 119 biopsias, si bien hace la salvedad que en los 
últimos 50 casos de ella, no se registró morbilidad, mientras que la de G AENSLER (20), 
con 106 casos sólo acusa el 1,8 % . Las complicaciones citadas son: enfisema, hemo­
tórax, atelectasia y defectos de reexpansión. 
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Como únicas 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 coagulación. 

Resulta, pues, evidente que la toracotomía mínima, según la técnica descrita, 
ofrece superiores ventajas a la punción transparietal en la biopsia de los procesos 
pleuro-pulmonares. De todos modos, creemos que la punción, especialmente la de 
pleura y la de determinados procesos parenquimatosos, presenta unas caracterís­
ticas interesantes, de modo especial en aquellos servicios que no disponen de 
departamento quirúrgico con suficiente experiencia en cirugía torácica. 

CASUISTICA Y RESULTADOS 

Nuestra experiencia personal en la biopsia pleuro-pulmonar no es grande to­
davía, pero sí 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 publicación hemos realizado otras cuatro biopsias pleu· 
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rales más con la aguja de Cope, pero no han sido incluidas en la estadística por 
no disponer aún del resultado histopatológico. 

En catorce casos, la biopsia fue efectuada por medio de una toracotomía mm1-
ma . Siempre que es posible y aconsejable realizamos una toracotomía izquierda, 
pues, en caso de necesidad, resulta más fácil abordar la víscera cardíaca por ese 
lado. En todos los casos se utilizó anestesia general con intubación endotraqueal 
y, salvo en dos ocasiones, se dejó 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 presentó una acusada pleuritis residual post-toracotomía. En nueve pacientes 
fue posible establecer un diagnóstico 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 confirmó la sospecha 
clínica de una microlitiasis a lveolar que permitió estudiar a los diversos miembros 
de una familia, comprobando la existencia del mismo proceso en dos hermanos 
más de la enferma y que ya ha sido objeto por nuestra parte de una publica­
ción (21 ). En otro caso fue posible establecer el poco frecuente diagnóstico de bo· 
cio coloide intrapulmonar. En dos casos, la biopsia permitió descubrir la etiología 
tuberculosa del p roceso. La biopsia de otro caso supuso descartar el diagnóstico 
clínico de fibrosis pulmonar al hallar lesiones características de una bronconeu­
monía crónica inespecífica. Un caso más con el diagnóstico clínico de fibrosis pul­
monar pudo ser etiquetado de esclerosis vascular pulmonar. Finalmente, en cuatro 
casos, también con un diagnóstico clínico de fibrosis pulmonar, la biopsia no hizo 
más que confirmarle sin poder establecer especificidad e tiológica. Debemos señalar 
que, en uno de estos cuatro casos, la posterior biopsia de una adenopatía de cúpula 
pleural, obtenida a través de fosa supraclavicular, permitió pensar en el origen 
tuberculoso del proceso. 

Respecto de este capítulo de las fibrosis pulmonares inespecíficas, hemos de 
decir que esperamos conseguir resultados más concretos con el análisis histológico 
mediante el empleo de luz polarizada, tal como hemos comenzado a ejecutar con 
resultados aientadores. Este método permitirá comprobar y estudiar la presencia 
de cuerpos birrefringentes de origen mineral. 

Seis casos fueron biopsiados m ediante punción. Tampoco en este grupo se re­
gistró mortalidad ni morbilidad. En dos se utilizó una aguja convencial B. D., 
pues en tal tiempo no disponíamos del instrumental apropiado; en tres, la biopsia 
fue ejecutada con la aguja de C OPE, empleando en el r estante, la aguja de FRANKLIN­

SILVERMAN. 

En todos ellos, de estirpe tumoral, se pudo establecer un diagnóstico de certeza, 
identificando el tipo histológico del tumor con una sola punción, salvo un caso que 
requirió la ejecución de una segunda biopsia. 

Estamos convencidos de que la biopsia pleuro-pulmonar es un procedimiento 
que nos permitirá llenar esa laguna del diagnóstico clínico de sospecha en una gran 
mayoría de los casos en que los procedimientos de exploración considerados como 
convencionales resultan insuficientes para determinar la etiología del proceso cau­
sal. No obstante, hasta el momento actual, no contamos con suficiente casuística y 
experiencia para sentar conclusiones definitivas ni para establecer los criterios de 
rentabilidad del método, tanto por toracotomía como por punción, de una manera 
objetiva. 
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RESUMEN 

Los autores exponen y analizan a la vista de su experiencia el problema de la 
biopsia pleuro-pulmonar, obtenida mediante toracotornía mínima o punción trans­
parietal, señalando 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 diagnóstico de certeza en esa cantidad de casos en que los procedi­
mientos exploratorios convencionales sólo brindan datos de una sospechosa pro­
babilidad. 
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