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La pleuroscopia, técnica realizada en la era preanti-
bidtica con fines terapéuticos y posteriormente olvi-
dada, ha adquirido en los dltimos aiios un gran auge
como exploracion diagnéstica, siendo practicada en
nuestro pais por cirujanos de térax.

Nosotros, neumélogos clinicos, hemos empezado a
utilizarla, Se comenta el rendimiento de la técnica en
46 pleuroscopias realizadas en pacientes con derrame
pleural cuyo diagnéstico no era conocido, habiéndo-
se observado una gran rentabilidad de la técnica en
ausencia de complicaciones graves. Revisamos las in-
dicaciones de la exploracién, las imigenes macroscé-
picas mds caracteristicas y la correlacién macro-mi-
croscépica.

Concluimos con el gran interés y prometedor futuro
de la pleuroscopia, también en manos de neumdlogos
clinicos.
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Pleuroscopy: the experience of physicians

Pleuroscopy, a procedure used in the preantibiotic
era with therapeutic purposes and later forgotten, has
gained a wide acceptance as diagnostic procedure in
recent years. In our country, pleuroscopy is handled
by thoracic surgeons.

We, as clinical pneumologists, have just started to
use this procedure. We assessed the cost-benefit ratio
of pleuroscopy in 46 patients with undiagnosed pleu-
ral effusion. We found an excellent cost-benefit ratio
with no severe complications. The indications of the
procedure, the most characteristc macroscopic findings
and the macro-microscopic correlations are reviewed.

We conclude that pleuroscopy has a great interest
and a promising future, also when handled by clinical
pneumologists.

Introduccion

El sueco Jacobeus' en la era preantibiética uti-
lizaba ya la pleuroscopia (llamada también tora-
coscopia), en el tratamiento de la tuberculosis
pulmonar cavitada, en los casos dificiles para la
realizacién del colapso pulmonar mediante neu-
motodrax, por la existencia de adherencias pleura-
les. El pleuroscopio fue utilizado para cauterizar
las bridas y producir asi un colapso eficaz.

Tras un largo periodo de olvido de la técnica,
que coincide con la llegada de los antibidticos y el
desuso de la colapsoterapia, se comienza a partir
de 1937 a pensar en las posibilidades de em-
plearla con vistas al estudio de algunas enferme-
dades, especialmente neumotdérax espontineos y
derrames pleurales? asi como otras localizadas en
caja torécica, mediastino y periferia del pulmén?®,

Poco a poco la pleuroscopia, gracias a la intro-
duccién de la luz fria y de un equipamiento mo-
derno, se ha vuelto a utilizar con frecuencia cre-
ciente, permitiendo una completa inspeccién del
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hemitérax y una correcta toma de biopsias bajo
control visual. Actualmente es una técnica insusti-
tuible en el diagnoéstico de la patologia pleural y
extraordinariamente Util en otros procederes diag-
ndsticos y terapéuticos®.

En nuestro pais es utilizada por los cirujanos de
térax, existiendo ya una apreciable experiencia y
unos resultados satisfactorios en algunos servicios
quirdrgicos. Nosotros, neumdlogos clinicos, he-
mos comenzado a utilizarla para el estudio diag-
néstico de las enfermedades pleurales.

Material y métodos

En el Servicio de Neumologia del Hospital Clinico Universi-
tario de Zaragoza, hemos realizado en el plazo de 23 meses
(agosto 83-julio 85), 46 pleuroscopias en otros tantos pacientes
con derrames pleurales. En todos ellos se habja tomado mues-
tra de liquido pleural mediante tocacocentesis, comprobandose
que se trataba de un exudado. Otra condicién exigida fue la sa-
lida del liquido con relativa facilidad durante dicha exploracién.

Se estudiaron 28 varones y 18 mujeres, con edades compren-
didas entre 18 y 81 aiios, con una media de 56,7 aiios. De los
46 derrames pleurales, 25 eran derechos y 21 izquierdos.

Todas las exploraciones se llevaron a cabo en quiréfano. Los
pacientes eran sometidos a sedacién, en colaboracién con el
Servicio de Anestesia. A ninguno se el practicé anestesia gene-
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TABLA 1

Hallazgos microscépicos de la pleura

N.© %
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1. Pleura neoplasica

A) Metastasis adenocarcinoma
Mama
Pulmén
Colon
Ovario
Endometrio
Origen no aclarado
B) Metdstasis de oat-cell
C) Metastasis Ca. epidermoide
Pulmén
Laringe
Cérvix
Cavum
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2. Pleura no neoplésica
A) Pleuritis inespecifica
Pleuritis eosindfila
B) Pleuritis por micobacterias
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ral, y a todos se les inyecté un anestésico local (lidocaina al
2 %) en el lugar elegido para la incision, que estaba en depen-
dencia de la ubicacion del liquido, pero que habitualmente fue
el 4.°-5.° espacio intercostal, linea axilar posterior del lado co-
rrespondiente. Tras la evacuacién del liquido pleural, se permi-
tié la entrada de aire para dejar un campo adecuado y se intro-
dujo el pleuroscopio.

Todas las exploraciones se efectuaron con un toracoscopio de
tipo rigido e iluminacién directa con luz fria, de 10 mm de dia-
metro y éptica de bayoneta, para permitir la comoda realiza-
cién de biopsias (Wolf). Estas se realizaron con pinza de doble
cuchara con 5 mm de didmetro. La fuente de luz fria tiene una
potencia de 1.000 watios y estd dotada de un flash para conse-
guir fotografias con camara acoplable al sistema dptico.

Tras un detenido examen del hemitérax, incluyendo aspecto
de la pleura, posibles lesiones y ubicacion de las mismas, se
practicaron multiples biopsias de pleura parietal, visceral y dia-
fragmatica bajo control visual, en los lugares de asiento de las
lesiones. Estas muestras, junto con las del liquido extraido, fue-
ron enviadas a los laboratorios de Anatomia Patolégica y Mi-
crobiologfa.

Una vez terminada la exploracion, se dej6 colocado un tubo
semirrigido pleural del n.° 24 y se conecté a un Pleur-evac
hasta la resolucién del neumotérax que quedo tras la pleurosco-
pia. El tubo fue retirado lo antes posible con el fin de evitar in-
fecciones pleurales.

Resultados

La cuantia del liquido pleural extraido vari6 de
300 a 3.500 cc (media = 1.950 cc) y hubo 35
que presentaron caracteristicas macroscopicas de
serofibrinoso y 11 de serohemorréagico.

A la visién del hemitérax observamos en 18
pacientes, imagenes de nédulos pleurales de ta-
mafio entre uno y varios centimetros de didmetro
(39,1 %), en tres de linfangitis carcinomatosa
(6,5 %) y en tres de nédulos asociados a linfangi-
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tis carcinomatosa (6,5 %); todas ellas son muy
sugestivas de afectacion neopldsica de la pleura,
suponiendo mas del 50 % de los hallazgos ma-
croscopicos. Los nédulos estaban localizados en
la mayoria de las ocasiones en el tercio inferior
del hemitérax correspondiente, sobre todo a nivel
de los senos cardiofrénico y costodiafragmatico.
En cinco pacientes se apreciaban nédulos milimé-
tricos miltiples (granulia), sugestivos de afecta-
cién tuberculosa (10,8 %), en 15 inflamacién de
la pleura sin otros hallazgos (32,6 %), en uno una
pleura en placas, compatible tanto con procesos
tuberculosos como neopldsicos, y en otro la
pleura era de aspecto normal.

Los hallazgos microscépicos tras el estudio ana-
tomopatolégico de las biopsias practicadas (ta-
bla I), revelaron un predominio de las lesiones neo-
plasicas (58,7 %) sobre las no neopldsicas (41,3 %).
Entre las primeras, las mas frecuentes fueron las me-
tastdsicas de adenocarcinoma (36,9 %), seguidas
de las de oat-cell (10,8 %), de epidermoides
(8,7 %) y de infiltracién por linfoma (2,1 %).
Entre las 19 lesiones no neoplasicas encontramos
10 pleuritis inespecificas (21,7 %), de las que el
estudio citolégico del liquido reveléd que dos de
ellas eran eosinofilicas. En tres biopsias de tejido
pleural creci6 el bacilo de Koch y en una muestra
de liquido lo hizo una micobacteria atipica
(Mycobacterium xenopi). En estos Gltimos casos y
en otros 5 mds se apreciaron granulomas con cé-
lulas de Langhans en la visién anatomopatoldgica.

Las 24 imégenes macroscOpicas sugestivas de
neoplasia fueron confirmadas como tales. Las
otras tres neoplasias descubiertas en el estudio
anatomopatoldgico, correspondieron a una pleura
en placas, una de aspecto inflamatorio y una de
aspecto normal, en la visién macroscopica. Las
cinco pleuras de aspecto granular (nédulos mili-
métricos) correspondieron a otras tantas tubercu-
losis, mientras que las otras tres TBC y la pleuri-
tis por micobacteria atipica presentaron un
aspecto inflamatorio, sin nédulos (tabla II).

Se realizaron seis pleurodesis con talco en otros
tantos derrames en los que se observé macroscé-
picamente pleura de aspecto neoplasico tipico,
consiguiéndose la ausencia total de recidiva del
derrame en tres casos, y en los otros tres, una re-
duccién apreciable de su cantidad, con respecto a
la situacién previa a la exploracion.

La mortalidad fue nula y la morbilidad mas
destacada fue la existencia de un edema «ex va-
cuo» en un paciente, debido a una répida reex-
pansién del pulmén correspondiente y que se re-
solvi6 de forma espontdnea y sin incidencias, y
tres enfisemas subcutineos de cierta considera-
cién, que también regresaron sin complicaciones.
No hubo ningin empiema. El tiempo de perma-
nencia del tubo pleural fue inferior a cinco dias
en todos los casos, y habitualmente fue de unos
tres dias.
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Discusion

Pensamos que la alta incidencia de lesiones ma-
lignas encontradas (58,7 %) a nivel pleural, ya
justifica el empleo de esta técnica, al menos si
una biopsia a cielo cerrado previa resulta nega-
tiva, circunstancia relativamente frecuente en este
tipo de patologia maligna, dada la situacion loca-
lizada en la que habitualmente se encuentran las
metastasis en la pleura* (estos falsos negativos son

debidos a la imposibilidad de elegir bajo visién-

directa el lugar a biopsiar, lo que no ocurre con la
pleuroscopia). Dicha exploracién nos permite, en
caso de patologia tumoral maligna, realizar ade-
mas una pleurodesis con talco, que posiblemente
impedird la recidiva total del derrame, como ocu-
rrié en 6 de nuestros pacientes a los que les fue
practicada. El aspecto macroscdpico de la pleura
tumoral ha sido descrito por diversos autores®’.
En este tipo de afecciones se incluyen los tumores
primitivos y los metastdsicos. Los primeros (me-
soteliomas localizados o difusos) se presentan
como imdgenes nodulares pediculadas de superfi-
cie lisa, brillante y bien encapsulada, con o sin
neoformacién vascular; como imdgenes nodulares
de implantaciéon amplia o como pleura uniforme-
mente engrosada, blanquecina, de consistencia
dura. La visién de pleura metastasica incluye tipi-
camente formaciones nodulares de tamafio varia-
ble, con base de implantacién habitualmente am-
plia, o bien placas blanquecinas mds o menos ex-
tensas, aunque una pleura de aspecto inflamatorio
o incluso de apariencia normal puede contener
células malignas. L.as metastasis pleurales, segin
demostré Cant6* se alojan preferentemente en el
tercio inferior del hemitérax afecto, especialmente
a nivel de los senos cardiofrénico y costodiafrag-
mético. También se describen como imdagenes
tipicamente metastasicas las que incluyen forma-
ciones a modo de puntos y cordones blanqueci-
nos, longitudinales, que se ven a través de la
pleura visceral y que revelan la existencia de una
linfangitis carcinomatosa®. En nuestra serie obser-
vamos tres casos con esta imagen y otros tres en
los que coexistia invasién pleural por nédulos. En
los seis casos el tumor primitivo era un adenocar-
cinoma. En nuestra serie no tuvimos ningin me-
sotelioma. Las metdstasis pleurales observadas
(tabla II) guardaron una estrecha relacién en
cuanto a aspecto macroscopico con los tipos de
imagenes descritos, destacando también la exis-
tencia de una infiltracion maligna, demostrada
anatomopatolégicamente, en una pleura de as-
pecto normal. Conviene recordar la necesidad de
biopsiar siempre, incluso en presencia de pleura
de aspecto normal, como demuestra el hecho de
haber encontrado en tales circunstancias una in-
vasion pleural por linfoma.

También podemos comprobar en la tabla II, la
buena correlaciéon imagen macroscopica-estudio
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TABLA II
Correlacién aspecto macroscopico-estudio
anatomopatoldgico de la pleura

Visién macroscépica AP
18 Nédulos 18 Neoplasias
3 Linfagitis carcinomatosas 3 Neoplasias
3 Nédulos + linfangitis 3 Neoplasias
1 Pleura en placas 1 Neoplasia
1 Pleura de aspecto normal 1 Neoplasia
15 Pleuras de aspecto 10 Pleuritis inespecificas
inflamatorio 3TBC
1 P1. por Mic. atipica
1 Neoplasia
5 pleuras de aspecto 5 TBC
granulomatoso

anatomopatolégico, en las enfermedades malignas
pleurales, por pleuroscopia, si exceptuamos el
caso al que hemos hecho referencia. Esto es par-
ticularmente importante ya que es posible, en
muchas ocasiones, hacer el diagnéstico de malig-
nidad por vision macroscopica directa, lo que
permite adoptar una actitud terapéutica (pleuro-
desis con talco) para evitar la recidiva del de-
rrame, sin necesidad de repetir la exploracion.

Aunque el hallazgo por visi6én directa del bacilo
de Koch en liquido pleural lleva consigo el diag-
néstico de tuberculosis pleural, este hecho es
raro, oscilando entre el 3-4 %%10, llegando al 29-
33 % en su cultivo especifico. En cambio el ren-
dimiento del estudio anatomopatolégico de la
muestra obtenida por biopsia con aguja fina oscila
entre el 25 %'? y el 65 %3, llegando a ser supe-
rior al 90 % en la pleuroscopia'. Estas diferen-
cias en cuanto a la rentabilidad son debidas a la
posibilidad de biopsiar no s6lo pleura parietal
como ocurre con la técnica a ciegas, sino que per-
mite tomar también fragmentos de tejido mayores
de pleura visceral y diafragmatica, y elegir el lu-
gar mas idéneo, seguin la visién macroscopica. Di-
cha visién no es, en el caso de la tuberculosis, tan
tipica como en el de la pleura metastasica, aun-
que ha sido descrita por algunos autores'!'!> como
una pleura enrojecida, de aspecto inflamatorio, en
cuyo seno existen a veces multiples nédulos mili-
métricos (granulia), sobre todo en pleura parietal,
o placas de algunos centimetros que pueden con-
fundirse con las de la invasién neoplasica. De
nuestros nueve pacientes con infeccién por mico-
baterias (8 TBC y 1 atipica)!® fue observada ima-
gen granular tipica en 5 de ellos y en los otros 4,
una pleura enrojecida y edematosa, con aspecto
inflamatorio, sin nédulos milimétricos ni placas.
Una constante en ellas fue la presencia de fibrina,
que en dependencia de la data del derrame, se
organizaba en bridas o en verdadero caparazon
fibroso que dificultaba la vision.

Aunque no siempre es posible el hallazgo del
bacilo en tejido pleural, es cierto que la visién
anatomopatolégica de granulomas tipicos con
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abundantes células de Langhans confiere una fia-
bilidad casi absoluta, pues una imagen similar es
muy rara en otros procesos, habiéndose descrito
en algunos casos de micosis, tumores malignos y
en la rarisima sarcoidosis pleural''.

Diez de nuestros pacientes fueron diagnostica-
dos de peluritis inespecifica. El examen citolégico
del liquido revel6 la existencia de derrame pleural
eosinofilico en dos de ellos. Este tipo de derrame
puede ser debido a muy variados procesos!’,
siendo debido en uno de ellos a un adenocarci-
noma pulmonar (que en aquel momento no in-
vadia la pleura), mientras el otro fue catalogado
de idiopatico. Todos presentaron una visién ma-
croscopica de enrojecimiento e inflamacién pleu-
ral, con actimulos de fibrina méds o menos impor-
tantes que, a veces, estaban organizados en bridas
o en caparazén. Esta imagen, aunque sugestiva,
no es conclusiva de enfermedad pleural inflama-
toria inespecifica ya que, como podemos compro-
bar en nuestros enfermos (tabla II), de las 13
pleuras con dicho aspecto cuatro presentaron gra-
nulomas con células de Langhans y el diagndstico
anatomopatoldgico fue de TBC, y otro fue una
infiltraciéon neopldsica. Ademds, la fibrina que
como hemos visto también puede estar presente
en la pleuritis TBC, aparece con frecuencia en los
derrames pleurales metastasicos. Por todo ello
volvemos a insistir en la necesidad de biopsiar en
todos los casos, y que las biopsias sean multiples
para conseguir un diagnoéstico correcto con las
mayores garantias. En otros dos pacientes de este
grupo de diez, se conocia previamente la existen-
cia de un carcinoma escamoso pulmonar; la pleu-
roscopia permitié descartar la existencia de me-
tastasis pleurales, dato de extraordinario interés
con vistas a la indicacién quirdrgica.

Nosotros hemos realizado todas las exploracio-
nes en presencia de derrame pleural ficilmente
accesible a la toracocentesis. Sin embargo, no es
imprescindible su existencia para llevar a cabo la
técnica. También puede ser empleada para com-
probar el nimero, localizacién y tamaiio de bullas
en neumotérax espontineo, asi como para el es-
tudio anatomopatolégico del pulmén afecto de
enfermedad intersticial difusa o de neoplasia peri-
férica, previo neumotérax realizado por pleuros-
copia, entre otras.

Concluimos que la pleuroscopia es una técnica
rapida, relativamente sencilla y de una gran renta-
bilidad. Ademas permite actuar terapéuticamente
en los casos en los que se realizan pleurodesis e
indirectamente en todos los demas, ya que el dre-
naje de la totalidad del liquido conduce a impedir
la formacién de grandes paquipleuritis, a veces
invalidantes. La pleuroscopia, realizada en Es-
pafa por cirujanos de térax, tiene un gran interés
y un prometedor futuro también en manos de
neumdlogos clinicos, al permitir diagnosticar de-
rrames pleurales, que de otro modo hubieran re-
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sultado muy dificiles, por no decir imposibles de
diagnosticar, en un corto periodo de tiempo, evi-
tando estancias prolongadas en el hospital y en
ausencia de mortalidad y morbilidad importantes.
Hemos observado una buena correlacién macro-
microscépica, lo que nos ha permitido actuar te-
rapéuticamente en algunos casos.

Aunque desde nuestro punto de vista, la pleu-
roscopia ha de ejecutarse en hospitales que cuen-
ten con equipos quirtrgicos dispuestos a actuar
en caso de complicaciones, los neumélogos clini-
cos deben contar en el futuro con esta explora-
cién, insustituible en el estudio de la patologia
pleural, que hasta la introduccién de las técnicas
de biopsia, hace s6lo unas décadas, era una gran
desconocida.
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