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En el presente trabajo traemos a consi-
deracion la estadistica de nuestro Servicio
sobre la biopsia pleuro-pulmonar, iniciada
hace poco méas de un afio, y que cuenta
en la actualidad con unas 80 exploraciones.

El motivo principal que nos llevé a prac-
ticarla fue el de llegar al conocimiento
histopatolégico, tan preciso en ciertos pro-
cesos, especialmente en los derrames pleu-
rales de etiologia desconocida, en los tu-
mores inoperables con broncoscopia
negativa y en las fibrosis pulmonares.

METODICA

a) Derrames pleurales: Para el estudio
de los derrames pleurales se han utilizado
las siguientes técnicas: 1) Puncién con
aguja de Silverman. 2) Puncién con aguja
de Abrams. 3) Biopsia dirigida a través de
toracoscopia.

El mayor nimero de exploraciones co-
rresponde a las realizadas bajo vision en-
doscopica. Ello tiene una explicacién: En los
ocho primeros casos, empleamos la aguja
de Silverman consiguiendo sélo un 50 por
100 de positividades. Esto nos indujo a
pensar en otros métodos como el de Abrams
o la toracoscopia, con el fin de aumentar
nuestra afectividad. Como la aguja de este
autor tardd en llegar a nuestras manos,
optamos por la ultima técnica (figura 1),
obteniendo unos resultados muy alentado-
res que nos hicieron olvidar los métodos de

puncién ciega. Con este fin, recurrimos a
un toracoscopio de la época de Jacobeus,
al que completamos con una o6ptica de luz
fria. En ocasiones empleamos el propio
tubo de broncoscopio.

b) Tumores pulmonares: En la patolo-
gia tumoral, la biopsia se realizé siempre
con la aguja de Silverman, reservandola
para los casos no susceptibles de toraco-
tomia.

¢} Fibrosis pulmonares: Hasta el mo-
mento, en los casos de fibrosis y enferme-
dades sistémicas con afectacién pulmonar,
se ha preferido la toracotomia minima.

Con estas técnicas se han practicado
80 exploraciones pleuro-pulmonares en
74 enfermos procedentes del Servicio de
Cirugia Toracica y de la Seccién de Neu-
mologia de la Ciudad Sanitaria “La Fe”. En
seis de ellos se repitié la biopsia con técni-
ca diferente a la usada anteriormente. En
dos toracoscopias nos conformamos con la
visién pleuro-pulmonar.

RESULTADOS

La figura 2 muestra el total de explora-
ciones y los distintos procedimientos em-
pleados. En la figura 3 describimos los
diversos problemas clinicos que motivaron
la biopsia, destacando un mayor porcentaje
de derrames pleurales y tumores pulmona-
res. Entre los primeros incluimos algun
caso de engrosamiento pleural sin caracter
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Figura 1

exudativo, que planteé problemas diagnés-
ticos con el mesotelioma u otra neoforma-
cion infiltrante.

Dentro de la patologia no tumoral, con-
sideramos a las fibrosis pulmonares, a las
enfermedades de sistema y a ciertas neu-
monitis seudotumorales de dificil diagnoésti-
co. En el recuadro de tumores mediastini-
cos se incluyen tres observaciones en las
que se practicd la puncion: Un tumor del
angulo costovertebral, y otros dos del me-
diastino anterior y medio, que al adquirir
gran tamano, contactaban casi con pared
toracica.

En la figura 4 vemos los resultados ob-
tenidos segln las diferentes técnicas, con
un 57 por 100 de positividades para el
Silverman, un 87 por 100 para la toracos-
copia, un 50 por 100 para la aguja de
Abrams y un 100 por 100 para la toraco-
tomia.

Con respecto a la técnica de Silverman,
se ha de hacer constar su mayor rentabili-
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dad en el caso, de que el proceso sea
pulmonar en vez de pleural (72 por 100 de
positividades en el primer caso y 50 por
100 en el segundo). Tal es asi, que hasta
en los derrames pleurales, el cilindro obte-
nido después de la evacuacion contiene
muchas veces parénguima de vecindad,
cuyo estudio puede ser de mucha utilidad
e influir en la decisién del patélogo.
Como complicaciones de este método,
sefialaremos la aparicion de neumotdrax en
tres ocasiones, y la presencia de expecto-
racion hemoptoica en tres casos mas.
Hay que destacar la superioridad de la
toracoscopia en el estudio de la patologia
pleural, pudiéndola considerar como el mé-
todo exploratorio de eleccion en este tipo
de afecciones. Sin embargo, su utilidad
puede extenderse a otros campos. En la
actualidad tenemos en estudio el empleo
de esta técnica para obtener biopsias de
los procesos que afectan a la periferia pul-
monar, como tumoraciones subpleurales,
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carcinomatosis alveolar, fibrosis pulmona-
res, etcétera.

El cuadro 1 muestra los resultados emi-
tidos por el Servicio de Anatomia Patoldgi-
ca, lo cual no quiere decir que correspondan
al diagnéstico definitivo del proceso. Efec-
tivamente, en la figura 5 puede verse el
porcentaje de falsos diagndsticos. Como
tales hemos considerado aquellos en los
que la biopsia se tomé de una zona pleu-
ro-pulmonar o de una lesion concomitante
no significativa. Posteriormente la evolucién
clinica nos demostrarad su falsedad.

En la misma figura se establece la dife-
rencia entre el diagnéstico de precision y el
nosolégico. Para hablar del primero hemos
exigido, en el caso de un tumor, que se
especificase su tipo, no contentandonos
con el concepto de malignidad. En la pato-
logia no tumoral hemos sido mas benévo-
los, conforméandonos con los diagndsticos
de neumonitis, fibrosis, inflamacién pleural
inespecifica, etcétera.

Como biopsias no estudiables se com-
prenden los casos cuyas muestras han re-
sultado ser: pared torécica, diafragma, cilin-
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CUADRO 1

C. anaplasicos ... ...
Diagnostico de mallgmdad
C. epidermoide

C. solido
Adenocarcinoma -
C. bronquioalveolar ...
Mesotelioma

Linfoma

Lipoma :
Slmpatmoblastoma

=N WOWRAR~NO

Diagnésticos histolégicos de las biopsias

Memangiopericitosis G o e a1
Fibrosis pulmonar y pleural @i s aww 1O
Inflamacién pleural inespecifica 6
Neumonitis S ELe B 4
Sarcoidosis ... 1
Silicosis ... ... 1
Pulmon normal y colapsado 4
Pared toracica 6
Necrosis ... 4
Muestra no estudlable 4

dro hemético, etcétera. Del mismo modo se
consideran como no concluyentes aquellos
otros con diagnéstico de necrosis, en los
que patélogo no se definié entre un proce-
so tuberculoso o tumoral.

COMENTARIO

Considerando los resultados anteriormen-
te expuestos, llegamos a la conclusiéon de
que esta exploracién es de mucha utilidad
para el clinico, por lo que debe generalizar-
se, prodigdndose con maés frecuencia.

En los derrames pleurales es preferible
la biopsia bajo control endoscépico a las
otras técnicas de Silverman, Abrams, Cope,
etcétera, y esto por varias razones: a/ nos
da una vision completa de la cavidad tora-
cica, permitiendo biopsiar la regién macros-
cépicamente afecta. ) Hace posible el es-
tudio de la zona diafragmatica, poco
accesible a las punciones. ¢) Los bocados
obtenidos con la pinza son muy superiores
a los de las agujas. d) Puede constituir una
via de talcaje terapéutico. e/ No produce
neumotdérax, debido al pequefio drenaje que
se coloca. El dnico requisito que precisa es
la existencia de una cémara pleural libre.
Todo proceso infiltrante o con paquipleuri-
tis, serd susceptible de una biopsia por
puncion.

Con respecto a la indicacién de la biop-
sia en los tumores, debe restringirse a los
casos en que- no haya posibilidad quirtirgi-
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ca, pues cuando se prevea una intervencién
curativa, no se debe correr el riesgo de la
contaminacién parietal. Habida cuenta de
esto, preferimos la puncién a la toracoto-
mia minima. Igualmente sefialemos que
esta exploracién se practicard después de
intentar la biopsia por medio de la bron-
coscopia. Cuando ésta sea negativa, prac-
ticaremos la punciéon biopsia si el tumor es
periférico o ha crecido lo suficiente para
contactar con la pared. En los tumores
centrales y en aquellos que la radiologia
muestre adenopatias mediastinicas, aconse-
jamos la mediastinoscopia.

Si la puncién se muestra inefectiva,
puede recurrirse en ultimo extremo a la
toracotomia minima. De este modo llegare-
mos a un conocimiento histopatoldgico que
matizarda nuestra ulterior terapéutica.

En las fibrosis pulmonares hemos venido
practicando, hasta ahora, la biopsia a cielo
abierto, aunque todavia no tenemos un
criterio sobre el proceder de eleccién. Por
el momento no hemos utilizado la biopsia
con trépano y desconocemos las posibilida-
des de la toracoscopia para obtener un
bocado de la periferia pulmonar.

RESUMEN

Se considera la estadistica del Servicio
de Cirugia Tordcica de '""La Fe”, con 80
exploraciones pleuro-pulmonares practica-
das mediante Silverman, aguja de Abrams,
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biopsia toracoscopia y toracotomia minima.
Se exponen los porcentajes de positivida-
des con un 57 por 100 para el Silverman
y un 87 por 100 para la toracoscopia. Se
destaca la superioridad de esta ultima en
el estudio de la patologia pleural. Se clasi-
fican los resultados histolégicos en diag-
nésticos de precisiéon, nosoldgicos, falsos,

no estudiables y no concluyentes. Se hacen
unas consideraciones finales analizando las
ventajas e inconvenientes de los distintos
métodos segun el tipo de patologia.
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