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La torascopia es la exploración diagnóstica y/o tera-
péutica de la cavidad pleural y de sus órganos vecinos.
Cuando nos limitamos a la exploración pleural se le
llama pleuroscopia, aunque en la literatura mundial
encontramos las dos denominaciones indistintamente
del tipo de exploración practicada. La exploración se
realiza a través de la pared torácica, por un espacio
intercostal que le da su nombre, a excepción de la
mediastinopleuroscopia de Deslauriers que tiene
como vía de entrada la de la mediastinoscopia de
Cariens.

Resumen histórico

En 1853, Desormeau desarrolla la endoscopia me-
diante un tubo rígido y un sistema de espejos, que
reflejan la luz extema de una lámpara de alcohol'.

En 1902, Georg Kellin', observa en animales la
cavidad pleural por medio de iluminación interna.
Jacobeus2 en 1910 realiza la misma experiencia en el
hombre y llama la atención sobre la importancia del
método en el estudio de los procesos patológicos pleu-
rales. Describe tres tipos de atelectasias pulmonares y
la macroscopia de la tuberculosis pleural. En 1925
indica la exploración para el estudio de las masas
pleurales. Debido a la gran incidencia de la tuberculo-
sis pleural y al éxito terapéutico por medio de la
colapsoterapia de las cavernas tuberculosas, la toracos-
copia se desarrolla para la sección de las bridas pleu-
ropulmonares que impiden el colapso mediante el
electrocauterio.

Con la aparición de los tuberculostáticos y el au-
mento del cáncer, vuelve el método a sus orígenes
como método diagnóstico.

El instrumental cambia. En 1952, Fourestier y Vul-
miére construyen un broncoscopio rígido que revolu-
ciona la técnica. La luz exterior es conducida por
fibras de vidrio y su luminosidad es excepcional. Di-
cho sistema será acondicionado al toracoscopio.

Comienzan a aparecer grandes series, destacando
los trabajos de Sattier3 (1966), Bergquist4 (1966),
Swierenga5 (1974), Brandt6 (1978) y la de Boutin7 y la
nuestras en 1977.
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Dos congresos monográficos sirven para intercam-
biar experiencias, el de Marsella (Boutin)9 en 1980 y el
de Berlín (Loddenkemper)10 en 1987 y aparecen en el
mercado artículos y libros dedicados a la técni-
ca5-"-12.

Aparataje

Diversos instrumentos pueden tener posibilidades
para la realización de una toracoscopia.

El toracoscopio: Dos tipos de toracoscopios de luz
fría existen en el mercado europeo, el Storz y el cons-
truido y modificado por Boutin de la casa Wolff.
Ambos tienen flash incorporado y posibilidad de rea-
lizar vídeo. Constan fundamentalmente de una o dos
vainas con sus correspondientes trocares, ópticas di-
rectas e indirectas, pinzas de biopsia y diversos acce-
sorios entre los que destacan electrodos de coagula-
ción, pulverizadores y agujas de punción-aspiración.

El broncoscopio rígido: Con la adición de un trocar
de suficiente calibre para que quepan la óptica y una
pinza de biopsias del propio broncoscopio, se puede
realizar perfectamente la técnica.

El mediastinoscopio: Se pueden realizar las explora-
ciones con el propio mediastinoscopio, como descri-
ben Lewis y Maasen13. Deslauriers14 desarrolla la me-
diastino-pleuroscopia, con anestesia general y entran-
do a la cavidad pleural por pleura mediastínica y por
la via de la mediastinoscopia de Cariens.

El endoscopio de contacto utilizado por Rose15.
El artroscopio utilizado por Manfredi16 y Boushy17 y

el laparoscopio pueden servir para realizar toracosco-
pias.

El fibrobroncoscopio: Utilizado por Senno18 y Ben
Isaac19. En nuestra experiencia y, apoyados por los
trabajos de Oidenburg20 y Newhouse, encontramos
diferencias marcadas con los instrumentos rígidos, de
los cuales señalamos la pequenez de los bocados de
biopsia, la facilidad de desorientación dentro de la
cavidad pleural y la imposibilidad de realizar biopsias
de tejidos de cierta consistencia a causa de su flexibili-
dad. Recomendamos asimismo, si realizamos la ex-
ploración con el fibrobroncoscopio, el utilizar vainas
del trocar de plástico, no metálicas, ya que con la
introducción del mismo, los movimientos explorato-
rios y su extracción se daña considerablemente la cu-
bierta.
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Técnica

La exploración, para practicarla con un máximo de
seguridad, debe de realizarse en quirófano, sobre todo
si utilizamos la neuroleptoanalgesia22, aunque hay au-
tores que prefieren la anestesia local4.5.16-8.26 y utili-
zan habitaciones dotadas de 0¡ y aspiración. Las dife-
rencias en cuanto a resultados no existen, aunque
pueden presentarse reacciones vagales provocadas por
el dolor, sobre todo durante la pleurodesis. Lógica-
mente, las exploraciones que requieran anestesia gene-
ral, con intubación selectiva, se realizarán en el quiró-
fano7.

El requisito indispensable para realizar la explora-
ción es el conseguir una buena cámara pleural. A
mayor neumotorax, mayores posibilidades de que la
exploración sea positiva.

En los pacientes que presentan la existencia de un
fluido pleural (aéreo y/o líquido) las posibilidades de
obtener un buen espacio pleural, lógicamente, son
claras. En los casos en que no hay cámara previa, el
problema será si la conseguiremos (patología difusa
pulmonar, tumores pleurales, patología mediastínica,
etc). Existen autores que provocan el neumotorax un
dia antes y ven sus posibilidades. Nosotros preferimos
el intento del neumotorax el mismo día de la interven-
ción, previa a la toracoscopia, ya que si no la conse-
guimos pasamos a la realización de otro método diag-
nóstico (toracotomía mínima, Stemmer, etc, según
patología a estudiar).

La posición del paciente dependerá de la vía de
entrada elegida. En los casos de pleuresías masivas,
que entramos por 6.° o 7.° espacio, el sujeto es coloca-
do en decúbito lateral o supino, según el grado de dis-
nea.

Tras la colocación de los campos quirúrgicos y reali-
zada la anestesia local, se practica una pequeña inci-
sión sobre el espacio intercostal elegido de tamaño
suficiente para que quepa el trocar. Tras aspirar el lí-
quido, si lo hay, y remitir la muestra al laboratorio, el
neumotorax se habrá provocado con la entrada de aire
por el colapso pulmonar. La siguiente maniobra será
la observación de la cámara pleural con las ópticas
correspondientes. Es conveniente llevar un orden de
observación para que la exploración sea completa y
no olvidemos zonas a estudiar. Nosotros observamos
las cuatro pleuras por separado (costal, visceral, dia-
fragmática y mediastínica) y elegimos las zonas a
biopsiar. Las muestras se remiten al laboratorio por
separado.

Existen toracoscopistas7'12 que electrocoagulan las
biopsias pulmonares, para evitar posibles fugas aé-
reas. Nosotros no realizamos dicha maniobra, ya que
no hemos visto que aumente la morbilidad sin reali-
zarla y pensamos que se traumatiza menos la pieza de
biopsia. Las biopsias se practican con las pinzas, pero
en los procesos intraparenquimatosos utilizamos agu-
jas de biopsia que introducimos al costado del tora-
coscopio o por otra vía (biopsia dirigida).

Realizada la exploración, si el caso lo requiere,
practicamos la pleurodesis y se termina con la colo-

caciOn de un drenaje por la misma incisiOn que se
deja en Bülau.

Durante el trayecto de la sala de exploración a la
habitación del paciente, se invita a éste a que tosa
para que al colocar la aspiración, el pulmOn práctica-
mente esté expandido y no sufra reexpansiones brus-
cas.

El drenaje, en general, lo mantenemos de 48 a 72
horas, con la aspiración necesaria para llevar el pul-
mOn a pared.

Existen autores que practican la exploración por
dos vías (óptica y biopsica), sin que mejoren los resul-
tados y sin ser peores. Es cuestiOn de hábito. Nosotros
empleamos las dos vías en la resección de quistes
pleuro-pericárdicos.

Contraindicaciones y complicaciones

Como muy bien dice Viskum21, las contraindicacio-
nes son escasas y las complicaciones raras si la técnica
se realiza correctamente. La toracoscopia generalmen-
te es bien tolerada, pero algunos autores9-12 señalan
como contraindicaciones un tiempo de protrombina
menor del 40 % y un número de plaquetas menor de
40.000. Un infarto de miocardio antes de los tres
meses es una contraindicación absoluta y la presencia
de descompensación cardíaca y arritmias deben de ser
corregidas según Viskum21.

Para nosotros, la clínica y la observación del pacien-
te son muy importantes. Ante un paciente en estadio
terminal por carcinomatosis no nos plantearemos la
toracoscopia, sino que mejoraremos su disnea, si la
presenta, realizando las toracocentesis evacuadoras
que sean necesarias y en su caso intentando la pleuro-
desis con fármacos líquidos (tetraciclinas acidas, bleo-
micina, etc).

Una disnea con cambios gasométricos ante un gran
derrame pleural no es una contraindicación. El solo
hecho de evacuar el derrame mejora o normaliza el
cuadro.

La biopsia pulmonar debe de ser precedida de una
correcta elección del hemitórax a examinar, evitando
su realización en pleuras y pulmones contralaterales
con grandes alteraciones funcionales. En estos pacien-
tes, si decidimos la práctica de la toracoscopia, la
realizaremos siempre con anestesia general.

Las sínfisis pleurales, aunque no la contraindican,
limitarán la exploración, a no ser que puedan ser
seccionadas las adherencias durante su realización.

Como complicaciones señalamos el empiema6-8-'2,
significativo en ocasiones de una incorrecta esterili-
dad del medio o de una larga e innecesaria permanen-
cia del tubo de drenaje. Su aparición es rara en la
actualidad en los trabajos consultados.

La fiebre puede aparecer durante las primeras horas
e incluso en los primeros días del postoperatorio si se
realizó una pleurodesis. El enfisema subcutáneo sólo
tiene dos significados para nosotros. Uno sería el in-
correcto funcionamiento del drenaje aspirativo, du-
rante unos minutos u horas y su combinación con la
aparición de tos en el paciente. El otro sería la excesi-

33 105



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA. VOL. 27, NUM. 3, 1991

va disaceleración del espacio intercostal durante las
maniobras de introducción del trocar, con la combi-
nación del anterior. No tienen significado serio y se
corrigen con la correcta permeabilización del drenaje,
con la aspiración y con el tiempo en que tarda en
reabsorberse el tejido subcutáneo.

Las cámaras pleurales persistentes pueden significar
un enclaustramiento pulmonar por una pleura patoló-
gica. Es conveniente no forzar la aspiración e incluso
retirar el drenaje. Si la patología es benigna, se recon-
sidera su decorticación y si es maligna se deja a su
normal evolución.

El dolor es una complicación frecuente y en ocasio-
nes puede producir síndromes vagales, sobre todo
durante la pleurodesis. La neuroleptoanalgesia elimi-
na dicha complicación y algunos autores publican
buenos resultados con la instilación de analgésicos
intrapleurales locales.

Otras complicaciones descritas en la literatura,
como la diseminación neoplásica del tumor en el tra-
yecto del trocar, el embolismo aéreo, las hemorragias
intrapleurales, las complicaciones cardiorrespiratorias
y las fístulas broncopleurales, son de aparición excep-
cional.

La mortalidad por la exploración es una rareza
cuando las indicaciones son correctas.

Indicaciones y resultados

No podemos fijar el número de indicaciones, de un
modo absoluto, ya que continuamente aparecen nue-
vas aplicaciones de la técnica. Nuestra serie de las
1.000 primeras toracoscopias puede ser indicativa de
la frecuencia con que han sido utilizadas:

En los derrames pleurales, 74 %. De éstos fueron de
etiología maligna 520 y benigna 220.

En el neumotorax, 15 %.
En patología difusa pulmonar, 4 %.
En exploraciones mediastínicas 5,5 %.
En cuerpos extraños, 0,5 %.
Otros 10%.

Derrames pleurales:
En la primera época de nuestra serie, la relación de

derrames malignos/benignos era menor que en la ac-
tualidad. La explicación es que ahora disponemos de
mejores y más exactas técnicas diagnósticas de la tu-
berculosis pleural (ADA, lisozima, etc) y con el au-
mento de dicha patología eliminamos la indicación de
la toracoscopia a numerosos pacientes, sobre todo
menores de 45 años. Ahora somos más selectivos22 de
ahí que, junto al aumento de la patología maligna,
nuestra serie de carcinomatosis haya aumentado en
relación a la patología benigna. Pero fueron estas dos
patologías las que impulsaron la técnica de la toracos-
copia. Las pleuresías recidivantes provocan un índice
de ocupación alto en los hospitales, gastos excesivos
por la repetición de pruebas diagnósticas y una mala
calidad de vida para el paciente que sufre repetidos
cuadros disnéicos o de dolor y que soporta numerosas
toracocentesis. Las citologías con resultados cercanos

al 50 % de positividades y las biopsias con aguja pro-
vocan la búsqueda de otros métodos más rentables. Se
modifican las agujas y las técnicas de laboratorio, pero
los resultados no mejoran. Autores como Boutin7,
Huguenin24, Migueres25, Martensson28 y nosotros mis-
mos27 publicamos esta diferencia de rentabilidades
diagnósticas y las comparamos con las conseguidas
mediante la toracoscopia diagnóstica con resultados
cercanos al 97%. Explicamos la diferencia27 por la
localización de las distintas patologías en la cavidad
pleural, su relación con el tumor primitivo y el grado
de malignización. El aumento de la indicación ha sido
y es, tema de discusión. Si unos especialistas practican
la toracoscopia de entrada, o sea tras el diagnóstico
del derrame pleural, otros esperan uno, dos o tres
fracasos diagnósticos con la citología del líquido o con
la biopsia con aguja. Nosotros22 a veces la indicamos
de entrada (cáncer de pulmón y derrame30 en pacien-
tes con cáncer en otra región anatómica, trabajador
con asbesto, derrame y pericarditis) y a veces sólo
esperamos un fracaso diagnóstico con otros medios.

En el empiema pleural29 también ha sido empleada
la toracoscopia como terapéutica y en los derrames
pleurales crónicos como diagnóstica.

Neumotorax espontáneo:12

Se practica la toracoscopia en busca de la existencia
de bullas, cuando no son visibles en la radiología.
Cuando son de pequeño tamaño pueden ser electro-
coaguladas con la propia pinza de biopsia y si son de
gran tamaño se indica la toracotomía. Se realiza ade-
más la pleurodesis.

Patología difusa pulmonar:
Cuando no existe sínfisis pleural, la toracoscopia

permite la toma de biopsias pulmonares, sobre todo
en patología difusa. Permite la toma de numerosas
muestras y la elección de varias zonas patológicas. La
rentabilidad se acerca al 94 %23.

Algunos autores la han utilizado para valorar algu-
nos tumores periféricos pulmonares, así como para
obtener muestras si el tumor no ha sido tipado histo-
lógicamente.

Exploraciones mediastínicas:
El espacio interaorto-pulmonar y el estado de la

pared extema de la cava, pueden ser estudiados por
medio de la hilioscopia34, variedad de la toracoscopia
con vía de entrada por 2.° o 3.° espacio intercostal
anterior. Cuando además abrimos pleura mediastíni-
ca se pueden explorar y biopsiar tumores o adenopa-
tías y en la misma exploración, si existe pleuresía, se
realiza la pleuroscopia. Le llamamos pleuromediasti-
noscopia31.

Por 3." y 4.° espacio intercostal anterior y con el
toracoscopio, realizamos fenestraciones pericárdicas,
en casos de pericarditis y si coexiste un derrame pleu-
ral observamos y biopsiamos la pleura. También he-
mos realizado en carcinomatosis pericárdicas sinfisis
con tetraciclinas y bleomicina. Por la misma via iden-
tificamos y hemos podido resecar quistes pleuroperi-
cárdicos.
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Cuerpos extraños:
Como balas y balines, así como gasas dejadas en

cavidad libre pleural que se extraen con facilidad.

Otros:

Se describen otras indicaciones como la biopsia
transdiafragmática32, hepática o renal, la coagulación
de vasos rotos a consecuencia de traumatismos toráci-
cos, la biopsia de tumores pleurales, tratamiento de
complicaciones quirúrgicas torácicas (coágulos y fístu-
las), simpatectomías en hiperhidrosis, en pacientes in-
munodeprimidos, en el asma bronquial, etc.

Punto y aparte merece la utilización de la pleurode-
sis por medio del toracoscopio y que empleamos prin-
cipalmente en las carcinomatosis pleurales, primarias
y secundarias y en los neumotorax. También se publi-
can en los empiemas29 y en las cirrosis hepáticas con
pleuresías recidivantes33.

Conclusiones y perspectivas futuras de la técnica

La toracoscopia es, en la actualidad, la única explo-
ración que ante un derrame pleural de origen carcino-
matoso, primitivo o secundario, alcanza un procedi-
miento diagnóstico cercano al 100 %. Permite a la vez
de realizar una exploración diagnóstica, aplicar una
actitud terapéutica como es la pleurodesis. A esta
rentabilidad diagnóstico-terapéutica hay que añadir el
aspecto económico, ya que logramos estos resultados
con una media de cuatro días postoperatorios. Esto
quiere decir menos ocupación de camas hospitalarias
y una más rápida actitud terapéutica en algunos pa-
cientes. Mejora su calidad de vida, al ahorrar numero-
sas pruebas diagnósticas, casi todas en relación a las
molestas toracocentesis.

No debe ser la última exploración, ante el fracaso
de las demás. La repetición de continuas biopsias
pleurales y toracocentesis formará adherencias que
imposibilitarán la correcta exploración de la cavidad
pleural.

Cuando hablamos de sus otras aplicaciones termi-
namos poniendo un etcétera. Seguro que hemos pasa-
do alguna por alto o en estos momentos a algún tora-
coscopista se le habrá ocurrido una nueva aplicación.

Su futuro y evolución irá acompañado de la propia
evolución de la patología pleuro-pulmonar y de sus
métodos diagnósticos terapéuticos. Así ha sido y pen-
samos que así será.
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