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Introduccion

La toracoscopia fue descrita por primera vez, en
1910, por Jacobaeus, profesor de medicina en Estocol-
mo, quien expuso sus hallazgos endoscépicos en 2 ca-
sos de pleuritis tuberculosa'. Aunque en los siguientes
40 afios esta técnica se orientd casi exclusivamente al
tratamiento de las lesiones tuberculosas pulmonares ca-
vitadas (induccién de neumotdrax tras la seccién de las
adherencias pleuropulmonares mediante la aplicacién
de electrocauterio, “colapsoterapia” u “operacioén de Ja-
cobaeus”), el mismo Jacobaeus expuso 15 afios mas tar-
de sus posibilidades diagndsticas y terapéuticas en una
amplia revisién de su experiencia titulada “Toracosco-
pia y su importancia practica™.

Una vez conseguido el control de la tuberculosis a tra-
vés del tratamiento farmacoldgico, evitando asi la necesi-
dad de intervencion directa o indirecta sobre las cavida-
des pulmonares en la mayoria de los casos, a finales de la
década de los setenta surgié un renovado interés por las
posibilidades de la toracoscopia, la cual se desarrolld
principalmente a partir de centros con muy dilatada expe-
riencia en los Paises Bajos®, Alemania* y Francia®. En Es-
paiia, Cantd es el maestro indiscutible de muchos de no-
sotros®, y el libro de Sebatidn Quetglds et al’ sobre la
toracoscopia compite en calidad con los mejores de los
grupos europeos mencionados anteriormente.

A mediados de los afios ochenta se empezaron a dise-
flar instrumentos que, ademds de la toma de biopsias,
permitieran intervenir sobre las estructuras intratoraci-
cas. Cuando a finales de esa década se desarrollaron las
videocdmaras adaptables a los endoscopios surgié el
acrénimo VATS (video-assisted thoracic surgery)®, con
el término cirugia videotoracoscopica (CVT) como
equivalente en espaiiol, la cual se encuadra plenamente
dentro de las tendencias modernas hacia una medicina
minimamente invasiva'’.

Con el desarrollo de todas estas técnicas queda cada
vez mas claro que hay que distinguir entre una indica-
cién “primitiva” de la toracoscopia, que se orienta a ex-
plorar y tratar fundamentalmente los derrames pleurales,
y la CVT, mas compleja e intervencionista. Mientras que
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la primera puede llevarse a cabo bajo anestesia local y
con una sola entrada, la CVT requiere varios puntos de
entrada y anestesia general. Para clarificar las diferen-
cias frente a la denominada en principio “toracoscopia
quirdrgica”!!, se propuso hace afios el término “toracos-
copia médica” para la primera de estas 2 modalidades'?,
quiza con la intencién de subrayar el hecho de que pue-
den realizarla no sélo por cirujanos torécicos, sino tam-
bién neumologos bien entrenados'?.

Técnica de la “toracoscopia médica”

Antes de realizar la exploracién es necesario explicar
al paciente en qué consiste la técnica y qué sensaciones
puede experimentar durante la ejecucion de las distintas
maniobras. De este modo la toracoscopia puede tolerar-
se muy bien con s6lo anestesia local y la aplicacién mo-
derada de analgésicos por via intravenosa. Es importan-
te valorar el estado general antes de indicar la
exploracién, prestando atencién a la presencia de hipo-
proteinemia o debilidad extrema del paciente, edemas
generalizados o infiltracion de la pared del hemitérax a
explorar, y especialmente se debe ser muy cuidadoso
con la presencia de tos intensa, ya que ésta puede difi-
cultar mucho la exploracién y favorecer la aparicién de
enfisema subcutdneo.

Siempre se debe hacer un estudio de coagulacién con
recuento de plaquetas (se requiere una cifra superior a
60.000/ul), ademds de los controles habituales de coa-
gulacion. En nuestra experiencia los pacientes mds peli-
grosos son los inmunodeprimidos —en quienes el re-
cuento de plaquetas puede no ser reflejo claro del
deterioro de su funcién— y también los que presentan
cirrosis hepatica. No obstante, los problemas hemorra-
gicos mas graves durante una toracoscopia suelen de-
berse mds a un accidente (rotura de un vaso por la pinza
de biopsia) que a una coagulopatia.

El mayor problema técnico para la realizacién de
una toracoscopia con anestesia local y en un medio no
estrictamente quirdrgico es la presencia de adherencias
extensas entre el pulmén y la pared tordcica. En estos
casos, la introduccion del trocar puede ser muy dificil y
peligrosa. Por ello, es recomendable usar una cénula de
Veress para inducir neumotérax —similar a las usadas
para inducir neumoperitoneo— cuando se sospeche
que el pulmén estd adherido a la pared en la zona en
que vamos a introducir el toracoscopio. La tomografia
computarizada puede ser de gran ayuda en estos casos.
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Nosotros hemos encontrado una clara relacion entre las
concentraciones de lactatodeshidrogenasa en el liquido
pleural y las adherencias, de modo que una cifra supe-
rior a 1.500 U/l hace presagiar la presencia de importan-
tes adherencias, las cuales serdn con gran probabilidad
muy conflictivas si los valores de lactatodeshidrogenasa
superan las 3.000 U/1.

Aunque no constituya en si una contraindicacién ab-
soluta, el mal estado general del paciente, sobre todo si
presenta una neoplasia avanzada, constituye una con-
traindicacion relativa para la toracoscopia. Nos parece
dificilmente aceptable someter a cualquier tipo de ex-
ploracién invasiva a un paciente al que presumiblemen-
te quedan sélo unas semanas de vida, y en este sentido
hemos de tener en cuenta datos como el indice de Kar-
nofsky y otros pardmetros clinicos, incluido el valor del
pH en el liquido pleural, que habitualmente se asocia
a mal resultado de la pleurodesis y corta supervivencia
—en especial en los carcinomas pleurales metastaticos—
si es inferior a 7,20'*. Tampoco consideramos prudente
hacer una toracoscopia si el paciente presenta grave in-
suficiencia respiratoria, y particularmente si tiene hiper-
capnia y/o afectacion del hemitérax contralateral al de
la exploracion.

Como ya se especifico mas arriba, la CVT requiere
anestesia general, intubacién traqueal y, habitualmente,
bloqueo unipulmonar mediante tubo de doble luz. Se
necesitan ademads varias puertas de entrada en el térax
que permitan la introduccién del instrumental éptico y
operatorio, el cual se ha de adecuar a su vez al tipo de
intervencién que se va a realizar. Por el contrario, la
“toracoscopia médica” puede realizarse sin mayores
problemas usando una anestesia local cuidadosa apoya-
da en ligera analgesia/sedacion intravenosa, y con un
unico trocar de 7 o 10 mm de didmetro (dependiendo de
la amplitud de los espacios intercostales). Cuando se
prefiere usar instrumental mds fino (hoy dia se dispone
de toracoscopios de menos de 3 mm), se hace necesaria
la doble entrada: se introduce por una puerta de entrada
la 6ptica y por la otra la pinza de biopsia.

Indicaciones de la toracoscopia (fig. 1)

Las indicaciones de la CVT se han extendido de un
modo impensable en los tdltimos afios, a medida que se
ha ido desarrollando y perfeccionando un impresionan-
te arsenal de instrumentos adaptados para todo tipo de
intervenciones endoscépicas'®. Actualmente permite la
realizacion de intervenciones de pulmoén'®'8, afeccio-
nes mediastinicas'®?!, corazén?*%, eséfago®, columna
vertebral?’-?8, simpdtico paravertebral?**, pared toraci-
ca®, cualquier otro 6rgano accesible desde una entrada
tordcica*, y también se ha mostrado eficaz para el
manejo del empiema®-*, especialmente cuando apare-
ce tras neumonectomia®’. La CVT se estd adoptando
también como técnica de eleccion, frente a la esterno-
tomia’®, en los casos en que se indica cirugia de reduc-
cién de volumen pulmonar. Uno de los avances mas
fascinantes en los dltimos afios radica en la posibilidad
de realizar intervenciones endoscépicas con la ayuda
de robots¥*2,
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Las indicaciones de la ‘“toracoscopia médica” (o
pleuroscopia), especialmente si se realiza con anestesia
local y por neumdlogos, se concentran en el estudio de
derrames pleurales de causa inexplicada y en el trata-
miento de los derrames malignos recidivantes mediante
la realizacion de pleurodesis. Otras indicaciones del pa-
sado, tales como la biopsia pulmonar en neumopatias
intersticiales difusas o el tratamiento de los empiemas,
caen en mi opinién mas adecuadamente dentro del 4am-
bito de la CVT, que permite su realizaciéon con mayor
facilidad y seguridad para el paciente.

Toracoscopia en el neumotorax

El control del neumotérax espontdneo mediante CVT
se ha comparado con el rendimiento de la toracotomia
axilar, con resultados similares, lo que apoyaria el uso de
aquella como primera opcién siempre que sea posible**,

Aunque en el manejo actual del neumotdrax se inclu-
ye habitualmente la reseccidon de ampollas o blebs (pe-
quefias formaciones ampollosas subpleurales) mediante
técnicas endoscépicas propias de la CVT, hay también
grupos que otorgan un papel prioritario a la realizacién
de pleurodesis en neumotérax espontaneo, con o sin re-
seccién de tejido pulmonar acompafiante**, y esto
puede tener especial relevancia en pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica avanzada, que difi-
cilmente tolerarian una técnica endoscépica mds agresi-
va. Para delimitar de forma mds clara la necesidad o no
de resecar los blebs se ha propuesto recientemente el
uso de fluoresceina inhalada durante la toracoscopia, lo
que permitirfa detectar defectos pulmonares microscé-
picos y hacer asi una buena demarcacién de los territo-
rios subpleurales dafiados en el pulmén®’.

Toracoscopia en el manejo de los derrames pleurales

Exceptuando algunas indicaciones anecddticas, la
“toracoscopia médica” queda confinada en la actualidad
basicamente al manejo de los derrames pleurales y, pese
a las dificultades en el entrenamiento técnico, éste es un
campo irrenunciable para el neumdlogo, retomando el
punto de vista de Jacobaeus, quien expresaba en 1910
que “el examen de las cavidades pleurales [mediante to-
racoscopia] es de particular inter€s, en buena parte debi-
do a las limitaciones que la cirugia tiene [en aquella
época] para actuar sobre esta region del cuerpo”. Es ob-
vio que en nuestro tiempo la cirugia no tiene esas limi-
taciones, pero también lo es que el cirujano se encuen-
tra mds confortablemente instalado en el quiréfano y
con el paciente anestesiado por completo o profunda-
mente sedado, lo cual rara vez es necesario para el ma-
nejo de un derrame pleural en nuestra experiencia. En
consecuencia, y aunque de ningin modo se proponga
aqui la realizacion de toracoscopias de forma temeraria,
creo que la simplificacién que habitualmente entrafia la
“toracoscopia médica” (sin listas de espera para obtener
quiréfano ni necesidad de anestesia general e intubacién
traqueal en pacientes que en ocasiones las tolerarian di-
ficilmente) es un argumento de peso a favor del manejo
de los derrames pleurales dentro de un &mbito neumol6-
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Indicaciones de la toracoscopia

Cirugia toracica videoasistida
Intervenciones sobre:

Toracoscopia médica

Pulmén
Neumotdrax
(reseccion de blebs + abrasion pleural)
Reseccion pulmonar, lobar o de nédulos
Biopsia pulmonar en neumopatias difusas

Mediastino
Tumores
Mediastinitis
Linfadenectomia

Corazoén
Cirugia coronaria y valvular
Cardiopatias congénitas
Fenestraciones y videopericardioscopia

Esdéfago

Columna

Simpatectomia

Pared toracica
(Pectum excavatum)

Otros 6rganos

Empiema

Manejo de derrames pleurales
Diagnostico
Tratamiento (pleurodesis)

Evaluaciéon de neumotdrax
(¢y pleurodesis?)

Empiema (?)

Fig. 1. Indicaciones de la toracoscopia.

gico, siempre que se adquiera la necesaria preparacion
y se adopten las imprescindibles precauciones de segu-
ridad. También es obvio que la toracoscopia requiere in-
tenso entrenamiento, tanto en su vertiente “médica”
como “quirudrgica”, y cuando se aboga por un dominio
netamente quirtrgico de todas sus variantes se suele ar-
gumentar que el control de algunas de las complicacio-
nes mds graves que se pueden presentar requiere el con-
curso de la cirugia. Aunque esta afirmacién es en
esencia cierta, su peso real dependerd de la incidencia
real de esas complicaciones graves, las cuales son muy
escasas en la bibliografia®®, y en nuestra experiencia,
con cerca de 600 toracoscopias realizadas, nunca hemos
requerido asistencia quirdrgica de emergencia®.

En el estudio de cualquier derrame pleural de mas de
2 semanas de evolucién y causa desconocida se ha de
plantear siempre la realizacién de una técnica bidpsica,
ya sea mediante aguja o por toracoscopia. No obstante,
y a diferencia de la toracoscopia, la biopsia ciega esta
desprovista de cualquier implicacién terapéutica, por lo
que la eleccion de una u otra técnica se condiciona en
gran medida por su disponibilidad en el dmbito en que
la actividad clinica se desenvuelve y por la agresividad
clinica del derrame. Asf, la biopsia pleural con aguja se
puede realizar en régimen ambulatorio sin mayores pro-
blemas>’, mientras que la toracoscopia requiere ingreso
del paciente y es bastante mds complicada en su realiza-
cién.
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En lineas generales, y dada la prevalencia de tubercu-
losis en nuestro pafs, es aconsejable el uso de biopsia
pleural con aguja para el estudio de derrames de mas de
2 semanas de evolucion en pacientes jovenes, y se re-
servaria la toracoscopia para los mayores de 40 afios, en
los que la neoplasia es mds probable. Si la biopsia con
aguja no es diagndstica, nuestra opcion seria acudir a la
toracoscopia antes que a una segunda biopsia ciega.

Si la toracoscopia ha conseguido explorar la mayor
parte de la cavidad pleural y no resulta diagndstica,
cabe optar por un seguimiento clinico del paciente, en
el que se puede llegar a detectar una neoplasia en apro-
ximadamente la cuarta parte de los casos. Si la toracos-
copia consiguié sélo una exploracion parcial de la cavi-
dad pleural (en la mayoria de los casos por presencia de
adherencias firmes) y la situacién clinica del paciente es
aceptable, seria preferible acudir a la toracotomia para
lograr un diagnéstico definitivo, especialmente si sospe-
chamos la existencia de mesotelioma o de un tumor que
pudiera beneficiarse de radio o quimioterapia.

Hay ocasiones en que se debe considerar la realiza-
cién de una segunda toracoscopia cuando la primera no
ha sido diagndstica, especialmente en los pacientes en
que el derrame recidiva y requiere su control mediante
tratamiento sinfisante. En este caso es importante hacer
un completo “mapeo” de la cavidad pleural, tomando
abundantes biopsias, y no es excepcional que se detecte
asi un mesotelioma que habia pasado inadvertido en la
primera exploracion.

“Toracoscopia médica” con finalidad terapéutica

La pleurodesis mediante pulverizacién de talco cons-
tituye la indicacién principal para la toracoscopia tera-
péutica, y proporciona una buena difusién del agente
sinfisante por toda la cavidad pleural, lo que contribuye
a unos resultados mejores que los que se consiguen con
talco en suspensién inyectado a través del drenaje
(slurry). Aunque la pleurodesis es en la mayoria de los
casos un complemento necesario en el manejo del neu-
motdrax, su principal indicacién es el control de los de-
rrames pleurales malignos recidivantes. Hay casos en
que no hay duda sobre la necesidad de realizarla, sobre
todo cuando el derrame pleural es masivo y provoca
desplazamiento contralateral del mediastino. Sin embar-
go, hay otras ocasiones en que la indicacién de pleuro-
desis es dudosa o incluso estd formalmente contraindi-
cada:

1. Cuando se sospecha la existencia de un “pulmén
atrapado” por tumor o fibrina es altamente improbable
que se consiga una reexpansion pulmonar completa.

2. Cuando hay una grave afectacién del pulmén con-
tralateral al derrame pleural o la tomografia computari-
zada muestra un patrén muy indicativo de linfangitis
carcinomatosa, hay que plantear opciones alternativas a
la pleurodesis, como la corticoterapia, las toracocentesis
repetidas o la colocacién de un catéter pleural conectado
a algtin sistema colector del liquido pleural.

3. Si el derrame pleural coexiste con ascitis, s poco
probable que la pleurodesis sea eficaz, y en estos casos es
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absolutamente necesario controlar la ascitis antes de in-
tentar realizarla.

4. No se debe intentar la realizacion de una pleurode-
sis en un paciente en que se sospecha obstruccién bron-
quial proximal. En estos casos hay que practicar una
broncoscopia, con eventual aplicacion de laser y coloca-
cion de protesis endobronquial, antes de cualquier in-
tento sinfisante de la pleura.

5. Es importante no demorar excesivamente la reali-
zacién de pleurodesis en un paciente con derrame pleu-
ral recidivante no controlado por la quimioterapia, por-
que con toda probabilidad se producird un grave
atrapamiento del pulmén, que conducird a un fracaso de
la técnica sinfisante y provocara mayores complicaciones.

Cuando la pleurodesis estd contraindicada, otras po-
sibles alternativas son la implantacién de un shunt pleu-
roperitoneal o de un catéter intrapleural conectado a un
frasco de vacio o bolsa de colostomia.

Una indicacion controvertida para el uso de la “tora-
coscopia médica” es el empiema. Aunque esta técnica
permite resolver en ocasiones el problema mediante el
lavado de la cavidad pleural, la seccién de adherencias
y la colocacién de un tubo de drenaje en la posicion
adecuada, desde mi punto de vista esta exploracion es
tediosa en la mayoria de las ocasiones, y consigue una
completa resolucion del problema sélo a veces y siem-
pre que la actuacién se haga tempranamente y en em-
piemas no demasiado complejos. En estos casos, el em-
pleo de fibrinoliticos intrapleurales puede ser igual o
incluso mds efectivo que la toracoscopia. En casos mas
complicados podria estar indicada la CVT, que permite
el uso de un instrumental mas adecuado para limpiar la
cavidad pleural de detritos y placas de fibrina, y parece
haber algunas evidencias actuales de que en estos casos
es preferible recurrir a la CVT como primera opcion’.

Perspectivas futuras de la “toracoscopia médica”

Sin pretender ser exhaustivo, creo que en este aparta-
do habria que ocuparse de 3 aspectos relevantes que se
comentan a continuacion.

Modificaciones técnicas

La base de esta exploracién por parte de los neumo-
logos radica en su ejecucién con la mayor simplicidad
posible, y cualquier modificacion técnica que contribu-
ya a esta simplificacién ayudard, por consiguiente, a la
extension de su uso. En este sentido convendria consi-
derar 2 aspectos:

1. ;Toracoscopio flexible? Es frecuente oir preguntas
o comentarios respecto al posible uso del broncofibros-
copio para explorar la cavidad pleural, y obviamente
este interés estd basado en la mayor familiaridad que el
neumologo tiene con este instrumento. No obstante, su
uso no puede recomendarse con esta finalidad, dada su
poca potencia de iluminacién en el interior de una cavi-
dad tan grande como la pleural, la facilidad con que el
explorador se puede desorientar y la dificultad para to-
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mar biopsias sin un apoyo sélido. En los udltimos afios
se ha desarrollado un toracoscopio semiflexible, que pue-
de usarse satisfactoriamente en cualquier unidad de en-
doscopia respiratoria®. Este instrumento ha mejorado so-
bremanera la facilidad para explorar la cavidad pleural,
aunque es costoso y sigue teniendo todavia algunos de los
inconvenientes del broncoscopio flexible.

2. ;Toracoscopio de pequefio calibre? Con el rdpido
avance de la técnica de fibra ptica, los endoscopistas
estamos asistiendo en los dltimos afios a la presentacion
de broncofibroscopios cada vez mas finos y con un ca-
nal de trabajo aceptable, y la toracoscopia no es ajena a
este desarrollo, sin que se pierda calidad de visién. Por
ello creo que el uso de toracoscopios con calibre menor
de 10 mm se ird extendiendo en los préximos anos, he-
cho que facilitard de algin modo que los neumdlogos,
que por otra parte estdn habituados a introducir agujas
de biopsia en la cavidad pleural con técnica ciega, pier-
dan el miedo a introducir un toracoscopio, el cual les
ayudard enormemente a mejorar su rendimiento en el
estudio de las enfermedades pleurales. Nosotros hemos
demostrado que no hay pérdida significativa en el rendi-
miento diagnéstico cuando se usa un toracoscopio de 7
mm en lugar del habitual de 10 mm, y recientemente se
han presentado buenos resultados usando toracoscopios
extremadamente finos, resultados en gran medida com-
parables con los obtenidos con los toracoscopios con-
vencionales, mas gruesos™.

Formacion y prdctica de la toracoscopia
por parte de los neumologos

Uno de los problemas relacionados con la toracosco-
pia radica en su lenta curva de aprendizaje, de modo
que se requiere la realizacién de una importante canti-
dad de exploraciones antes de considerar que el entre-
namiento ha sido adecuado. Asi, nuestro rendimiento en
la toma de biopsias con valor diagndstico aumentd des-
de un 70% en la primera época (con 96 pacientes neo-
plasicos) hasta un 91% en la segunda (con 174 pacien-
tes afiadidos sobre la primera serie). Esto implica que, a
medida que adquirimos mas confianza en el manejo de
la técnica, tomamos mayores y mejores biopsias, sin
por ello aumentar el indice de complicaciones. Mi per-
cepcion personal es que, dejandose llevar por la facili-
dad de encomendar al cirujano tordcico la realizacién
de la técnica en numerosos hospitales, muchos neumo-
logos se han acomodado en los tultimos afios a renunciar
a esta exploracion, a veces incluso cuando en ese centro
en cuestion habia una tradicién de realizacién de pleu-
roscopias desde muchos afios atrds. Sin que obviamente
se trate de emprender ningun tipo de cruzada en favor
de la “toracoscopia médica”, creo que, dada la expe-
riencia de quienes hemos estado realizdndola durante
bastantes afios sin grandes complicaciones, se deberia
incentivar y planificar una formacién continuada y re-
glada para las nuevas generaciones de neumoélogos. Una
de las posibilidades de entrenar a los residentes en esta
materia seria la realizacién de toracoscopia en los pa-
cientes con neumotodrax, en quienes la toracoscopia per-
mitiria efectuar una completa evaluacién de la situacién

pleuropulmonar antes de tomar decisiones terapéuticas.
Esta practica estd bien establecida en algunos paises eu-
ropeos, especialmente escandinavos, y proporciona una
excelente oportunidad para entrenar a los principiantes
en toracoscopia, ya que el pulmoén se encuentra ya co-
lapsado y el riesgo de provocar complicaciones al intro-
ducir el trocar es escaso™.

La toracoscopia como instrumento de investigacion

Esta es una posibilidad muy poco explorada, pero
que a nosotros nos estd produciendo grandes satisfac-
ciones en los dltimos afios, y basicamente en 3 campos
concretos:

1. Estadificacién de los tumores pleurales (especial-
mente mesotelioma), que nos ayuda en la toma de deci-
siones terapéuticas e incluso nos orienta sobre la efica-
cia de determinados tratamientos (quimioterapia u otros
tratamientos intrapleurales) en muchos casos.

2. Estudios a realizar sobre biopsias pleurales, que
nos permiten investigar la agresividad de un determina-
do tumor y la presencia en sus células de determinados
receptores o marcadores, y que en un futuro nos podrian
permitir investigar su sensibilidad a algunos de los tra-
tamientos que pretendamos aplicar.

3. Otros estudios permiten establecer una estrecha
correlacién entre determinados marcadores o sustancias
presentes en el liquido pleural y su correspondencia his-
tolégica en el tejido, lo que nos ayuda a conseguir un
mejor conocimiento de la fisiopatologia de la cavidad
pleural, cuya actividad metabdlica es intensa y que, en
mi opinién, estd muy lejos de ser un simple espacio vir-
tual sin funcionalidad aparente™.
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