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Evaluamos 207 biopsias pleurales (BP) con aguja de
Abrams en 183 pacientes. No se reconocié pleura en el
4,3 % de BP. Las complicaciones destacables fueron un
hemotorax en un urémico y un neumotorax que precisd
drenaje. Fueron diagnoésticos 76 7 de BP de pacientes
con tuberculosis (24 % con Zielh Neelsen positivo). El
cultivo en Lowenstein de BP no elevo 1a rentabilidad. La
relacion entre cultivo de BP y/o liquido positivo y BP
con o sin granulomas, sugiere que aquellos seran negati-
vos cuando la BP es inespecifica (X2, p < 0,02). E156 %
de BP de neoplasias epiteliales fueron diagnosticas. Las
técnicas de inmunohistoquimica ayudaron al diagnoéstico
de mesotelioma en tres casos. Los diagnésticos aumenta-
ron significativamente al duplicar las BP.
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Pleural biopsy with Abrams needle.
Analysis and results for 207 cases

The results for 207 pleural biopsies (PB) with the
Abrams needle in 183 patients are evaluated. The pleura
was not encountered in 4.3 % of the biopsies. Noter-
worthy complications included pneumothorax in a ure-
mic patient and pneumothorax requiring drainage in
another. A diagnosis of tuberculosis was established in
76 % of the PB (24 % Ziehl positive). Lowenstein cultu-
re of the PB did not add to the positive results and the ra-
tio for PB culture or positive fluid or both whether with
or without granulomas, suggests negative results in the
presence of non-specific PB (X2, p < 0.02). Epithelial
neoplasms were diagnosed in 56 % of the PB. In 3 cases
immunohistochemistry was useful for the diagnosis of
mesothelioma. Repeated PB significantly increased posi-
tive results.

Introduccion

La biopsia de pleural parietal (BP) con aguja
percutanea ha llegado a ser una técnica de rutina
en el estudio del derrame pleural gracias a su
contribucién diagnostica y escasa morbilidad. Los
modelos mas divulgados siguen siendo los de Cope
y Abrams, disefiados hace ya unos 25 aflos!2.

El presente trabajo es un andlisis retrospectivo
de 207 biopsias realizadas con aguja de Abrams a
lo largo de tres aflos y que permite resaltar la utili-
dad de esta técnica en el diagnostico de los derra-
mes malignos y, sobre todo, de los tuberculosos.

Material y métodos

Estudiamos 207 BP consecutivas de 183 pacientes con patolo-
gia pleural y sospecha clinica de tuberculosis 0 neoplasia, cuyo
estudio previo no permitia el diagnoéstico de certeza. Todos los
pacientes contaban con hemograma, plaquetas, tiempo de
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protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, SMA-12, ra-
diografia de térax y, ademads, determinaciones de glucosa,
LDH, proteinas, celularidad, cultivo en aerobio, anaerobio y
Lowenstein-Jensen en el liquido pleural, y de 2 a 3 muestras
para citologia. Ciento cinco pacientes, cuyas edades oscilaban
entre 14 y 84 afios (X + SD: 32 + 16) (58 hombres y 47
mujeres), se diagnosticaron de tuberculosis por criterios clinico-
citologicos (fiebre, derrame linfocitario con escasa reaccién me-
sotelial, Mantoux positivo o positivizado posteriormente, ade-
cuada respuesta terapéutica y exclusién de otros procesos en el
seguimiento)!, cultivo de liquido pleural (positivo en 34 casos,
es decir, en el 32 %) y/o BP. El grupo diagnosticado inicamen-
te por criterios clinico-citolégicos, no mostraba diferencias
estadisticas en edad, bioquimica, celularidad, ni reactividad
tuberculinica, del resto. Cuarenta pacientes (23 hombres y 17
mujeres) con neoplasias epiteliales malignas y edades entre 26 y
78 afios (X + SD: 59 + 15) fueron diagnosticados por histo-
patologia y/o citologia del liquido con evolucién compatible,
salvo ocho casos en que.ambos estudios resultaron negativos y
cuyos diagndsticos fueron: epidermoide laringeo 1, epider-
moide bronquial 3, adenocarcinoma de estdbmago 1, adenocar-
cinoma de pancreas 1 y metastasis de adenocarcinoma muco-
secretor sin primario localizado 2. El resto eran tres pacientes
con neoplasias hematolégicas malignas y otros 31 en quienes
se descartaron los diagnésticos anteriormente mencionados
(21 hombres y 13 mujeres) con edades comprendidas entre 30 y
72 afios (X + SD: 52 + 16).
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TABLA 1 citologia por puncién aspiracién fue positiva y se
redujo con tratamiento quimioterapico. La BP en
Complicaciones que se vio higado, era de un derrame con sinequias

Hemotoérax (toracotomia)
Neumotorax (tubo)
Neumotoérax minimo
Dolor persistente
Enfisema subcutaneo
Tumor en trayecto
Higado en biopsia

— e P BN e e

En 22 pacientes, al no ser concluyente la BP inicial, se repitidé
la toma. Un paciente tenia 3 BP. No se llegd al diagnostico en
cuatro casos que se perdieron en el seguimiento, en uno la BP
fue pleura normal y en tres mostré inflamacién inespecifica.

En cinco casos no existia derrame libre o era muy escaso, los
demas se catalogaron como exudados!. Las BP fueron realiza-
das por cinco de nosotros con técnica de Abrams2 modificada
en el ultimo aflo, segin recomendacion de Raja3, en pacientes
con pared toracica de poco o moderado espesor. Se obtuvieron
a traveés de un solo orificio de entrada, tres o cuatro muestras en
cada caso. Al extraer la dltima toma se dejaba un vendaje
compresivo y se realizaba estudio radiolégico posterior y vigi-
lancia clinica. Una de las muestras se enviaba a cultivo de Lo-
wenstein, y las otras 2 6 3 se fijaban en formol y se incluian en
parafina. Se realizaron tinciones de rutina de hematoxilina eosi-
na, Zielh Neelsen cuando se observaban granulomas o infiltra-
dos granulomatosos y otras técnicas como azul alcian, mucicar-
min, PAS, PAS diastasa, inmunoperoxidasa segun la técnica de
PAP4 con antisueros de queratina y antigeno carcinoembrioni-
co en los casos tumorales. Se estudiaron una media de 20 sec-
ciones por biopsia y 4 6 5 para Zielh Neelsen.

Se siguieron normas para estudio retrospectivos’ y se aplico
el test X2 con correccion de Yates.

Resultados

1. Morbilidad: La incidencia mas importante
fue un hemoto6rax que obligd a toracotomia, en un
paciente con insuficiencia renal en dialisis cronica
(tabla I). Los neumotérax se presentaron al iniciar
el aprendizaje de la técnica, fueron de escaso re-
lieve salvo el que precisé drenaje, en este tltimo se
aprecio pleura visceral y parénquima pulmonar en
la BP. Cuatro pacientes se quejaron de dolor per-
sistente en la zona de puncidn, pero ninguno re-
quiri6 analgésicos cronicamente. En un paciente en
que no se dejé vendaje compresivo, aparecio crepi-
tacién subcutanea después de una acceso tusige-
no, y se resolvid posteriormente de forma exponta-
nea. Una mujer, con metastasis de adenocarcino-
ma de mama, desarrolldé un implante en el orificio
de entrada a las pocas semanas de la biopsia, la

y no hubo ninguna alteracion clinica tras la misma.

2. Calidad de las muestras: En nueve ocasiones
(4,3 %) no se obtuvo pleura o fue insuficiente.
Tres pacientes fueron diagnosticados, después de
una segunda BP, de tuberculosis (2 por BP positi-
va). En otro la segunda BP fue de carcinoma. En
los otros cuatro pacientes y cuyo derrame era
ausente o minimo, la segunda BP mostré en uno
fibrosis inespecifica, en otro volvié a ser insufi-
ciente y en dos se decidié no repetirla; radiolégica-
mente presentaban paquipleuritis y fueron inclui-
dos con ese diagnostico en el grupo miscelaneo,
evolucionando de forma benigna.

3. Rentabilidad diagnéstica: Excluidos los cua-
tro pacientes cuyo diagnéstico no se aclard y se
perdieron en el seguimiento, esta evaluacion la rea-
lizamos en 203 BP correspondientes a 179 pacien-
tes (tabla II).

En 105 pacientes con derrame tuberculoso se ob-
tuvieron 109 BP utiles para estudio y se liegd al
diagnéstico histologico en 83 (76 %). Cincuenta y
seis BP mostraron granulomas sin necrosis caseosa
y en 16 de ellos fue positiva la tincidn de Zielh.
Veintiséis BP tenian granulomas y necrosis y en 3
fue positivo. Siete pacientes tenian BP dobles; en
cuatro, en que la primera fue inespecifica, se logra-
ron tres BP positivas, y en tres pacientes con BP~
inicial insuficiente, dos resultaron diagnésticas en
la segunda toma.

Pudieron sembrarse en Lowenstein 72 BP de
otros tantos pacientes, mostrando crecimiento mi-
cobacteriano 32 (44 %). De ellos sélo tres co-
rrespondian a pacientes cuya BP era infiltrado
inflamatorio inespecifico. En estos 72 pacientes el
diagnéstico histologico se pudo establecer en 57
(79 %) y la siembra de sus liquidos en Lowenstein
fue positiva en 26 (36 %). Combinando criterios
histopatologicos, cultivo de liquido y cultivo de BP
de rentabilidad, en este grupo de 72 casos, se eleva
al 85 %; si bien a esta diferencia s6lo contribuian
dos casos con siembra de BP positiva y de liquido
negativo. La relaciéon entre BP diagnésticas con
criterios histologicos y positividad del Lowenstein
en BP y/o liquido (tabla III), sugiere que pacientes
con BP con criterios morfoldgicos de tuberculosis,

TABLA 11

. . . Biopsias Biopsias Biopsias Biopsias

Diagnéstico Pacientes realizadas insuficientes diagnosticas multiples
Tuberculosis 105 112 3 83 7

Neoplasias epiteliales malignas 40 48 1 27 +2* 6+ 1%

Neoplasias hematologicas 3 4 0 2 1
Miscelanea 31 39 5 0 8
Total 179 203 9 114 23

* 2 sugestivas de malignidad. ** 1 biopsia triple, el resto son dobles.
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TABLA 111

Correlacion cultivo-histologia en 72 derrames
tuberculosos

Lowenstein positivo
en liquido o biopsia

Lowenstein negativo
en liquido o biopsia

Histopatologia
positiva 38 19
Histopatologia
inespecifica 4 11

X2 = 6,258 (p < 0,02).

van a tener cultivo positivo mas frecuentemente
que los que tienen BP negativas y a la inversa, que
con BP inespecifica es menos probable que el culti-
vo de cualquiera de los especimenes sea positivo
(X? = 6.258; p < 0,02).

A los 40 pacientes con neoplasias epiteliales ma-
lignas le fueron realizadas 48 BP, 27 fueron positi-
vas (56 %), 19 negativas y 2 sugestivas de maligni-
dad. De tres pacientes en que se llegd al diagnosti-
co de mesotelioma maligno por el estudio de la
pieza de toracotomia, incluyendo estudio de mi-
croscopia electronica (vellosidades finas, comple-
jas y paquetes de tonofilamentos), en dos se habia
diagnosticado la BP de tumor indiferenciado y
adenocarcinoma, mostrando material PAS positi-
vo intracitoplasmico que desaparecia tras la diges-
tion con diastasa, presencia de acido hialurénico
con azul alcian, y mucicarmin negativo. Las técni-
cas de inmunohistoquimica revelaron ausencia de
depositos de antigeno carcinoembridnico y presen-
cia, en forma focal, de perfiles de queratina, sugi-
riendo todo ello el diagnostico de mesotelioma ma-
ligno. El tercero tenia una BP negativa y otra con
células atipicas sugestiva de mesotelioma con una
histoquimica e inmunohistoquimica similar a los
anteriormente descritos (tabla IV). Hay que desta-
car que la queratina fue positiva en las metéstasis
de tres carcinomas epidermoides, pero fue negativa
en los adenocarcinomas y en cinco de los seis carci-
nomas no tipificados.

En cinco pacientes con BP doble se logro el diag-
noéstico en la segunda toma, en uno la primera
habia sido material insuficiente, en otro, sugestiva
y en otros tres negativas. Un paciente con dos BP
negativas se diagnosticO en una tercera BP. El
diagnostico de neoplasia se logré por BP en el
68 % de los pacientes, frente a 55 % positivos por
citologia. Al asociar ambos criterios, el diagnésti-
co se elevd al 80 %. Al menos en 13 pacientes se
pudo demostrar un carcinoma pulmonar primario,
ocho tenian BP positivas (62 %) y nueve citologia
maligna (69 %), siendo del 77 % las positividades
valorando simultaneamente ambos estudios. Una
BP interpretada como carcinoma indiferenciado
correspondia a un paciente con infiltraciéon pleural
por timoma maligno diagnosticado en necropsia.

En los pacientes con neoplasias hematologicas se
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TABLA 1V
Inmunohistoquimica en tumores malignos
Queratina CAE
Adenocarcinomas 6 — +4+/+++
Carcinoma papilar 1 —_ + + +
Carcinomas sin filiar 6 5—, 1+ +) + +
Carcinoma epidermoide 3 +/+ + + +
Mesotelioma 3 + —
T. seno endodérmico 1 — + + +
Sugestivo malignjdad 2 + + (1—, 24+ ++)
TABLA V
Miscelanea
Metaneumonico 4 Pancreatitis 1
Postraumatico 2 Sarcoidosis 1
Cardiogénico 3 Tromboembolismo 1
Hipereosinofilia 5 Tumores mesenquimales
Uremia 2 benignos 2
Cirugia abdominal 2 Paquipleuritis 4
Etiologia incierta 4

lleg6 al diagnostico de infiltracion de pleura, en un
caso de linfoma linfoplasmocitoide y en otro de
leucemia linfoide crénica. Otro paciente con linfo-
ma de Hodgkin mediastinico y previamente ra-
diado, tenia dos BP con infiltrado inflamatorio
inespecifico.

A los otros 31 pacientes se¢ les realizaron 39 BP
(tabla V). Las biopsias con infiltracion eosinofilica
correspondian a cinco pacientes con grados va-
riables de eosinofilia periférica. En los dos casos de
pleuritis urémica el diagnéstico se confirmé por
toracotomia en 1, al complicarse con hemotoérax, y
en otro en necropsia. Los tumores mesenquimales
benignos fueron diagnosticados por toracotomia y
toracoscopia respectivamente. Cuatro pacientes
con paquipleuritis que llegaron a nosotros en fase
evolucionada del proceso, en dos no se evidencié
liquido libre y en otros dos era una cantidad
minima; a ellos corresponde la proporcidon mas ele-
vada de muestras insuficientes de la serie. En
cuatro casos no se pudo llegar a un diagnoéstico de
certeza, no presentaron hallazgos sugestivos de tu-
berculosis ni colagenosis y uno tenia toracoscopia
negativa. Su evolucién fue espontanea y benigna.
Todos los demas pacientes mostraron pleuritis
inespecifica en la BP.

Discusion

Pese a la contribucion de otros medios diagnos-
ticos!, la BP con aguja, sigue ocupando un papel
destacado en el estudio de la patologia pleural.
Cualquiera de las agujas de ventana, de Abrams y
Cope, permiten la obtencidn de biopsias adecuadas
y aunque la disposicidon en gancho de esta ltima
facilita un anclaje en pleura parietal, con la de
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Abrams se puede ganar una muestra mas, siguien-
do la técnica de Raja’, y su tamafio es ligeramente
mayor. El numero de BP ftiles suele ser similar,
dependiendo mas del estado del borde cortante y la
destreza del técnico que del modelo empleado. La
rentabilidad es mas elevada con cualquiera de ellos
que con la mas antigua de Vim-Silverman$. La
aguja de Abrams, adem4s, ha sido empleada para
biopsia pulmonar en enfermedad difusa o localiza-
da subpleural; con este método hemos alcanzado
casi un 80 % de diagnosticos, pero en la actualidad
es una técnica abandonada fundamentalmente por
la alta incidencia de neumoto6rax que origina’?,

No hemos conseguido material adecuado en el
4,3 % de las BP, resultado intermedio a otras
casuisticas mas numerosas, como la de Mestitz® en
228 BP (3,5 %) y la de Von Hoff!° en 272 (5§ %).
Al igual que Mestitz® y en contra de la opinién de
Scerbo!!, en ausencia de liquido libre obtuvimos
peores resultados. Lowell'? sefiala que la pleura
normal o minimamente inflamada puede no apare-
cer en las preparaciones histologicas sin que ello in-
dique mala técnica, no obstante, en tres casos con
BP inicial insuficiente, obtuvimos pleura patologi-
ca y diagnoéstico en la segunda toma, por lo que
aconsejamos su repeticion en situaciones similares.

Salvo en el caso del hemotérax, las complica-
ciones no han sido de gravedad; el paciente era un
insuficiente renal crénico con el estudio de coagu-
lacién convencional en limites normales, pero estos
test no estudian la funcion plaquetaria muy pro-
bablemente alterada por la uremia. El implante
neoplasico en el trayecto es una complicacion
infrecuente que no hemos visto en otros tipos de
puncion transtoracica. Todas las complicaciones
significan un 6 %, pero si consideramos inicamen-
te las que obligaron a intervencion posterior, es de-
cir, el hemotoérax y el neumotérax con tubo, Ginica-
mente suponen un 0,97%.

Para evaluar la rentabilidad diagnostica ade-
mas de los casos perdidos en el seguimiento, hemos
eliminado las muestras insuficientes, atribuibles
a mala técnica, y sin relacion evidente con la
etiologia del derrame. Las BP con granulomas ca-
seosos y/o bacilos, deben considerarse en la practi-
ca, diagndsticos de certeza y suponen un 39 % de
nuestras BP de tuberculosis. En la serie de 21 casos
de Levine et al'? es del 71 Y, esta cifra ampliamen-
te resefiada en la literatura no ha vuelto a repetirse,
hay que destacar que este autor sélo incluye como
derrames tuberculosos, los casos diagnosticados
histologica o microbiol6gicamente. Scerbo et al'!,
alcanza el 71 %, duplicando o triplicando las BP,
siendo en sus primeras del 55 %. La presencia de
granulomas sin caseosis en BP, debe considerarse
de alta probabilidad diagnostica y de esta forma
llegamos al diagnostico histolégico de tuberculosis
en el 76 % de las BP, cifra similar a la de Hirsch et
al'* (88 %), Muiioz et al'’ (80 %), Plans et al'¢
(75 %) y Molinos et al’’ (70 %). Ademas en el
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24 % de las 83 biopsias positivas, objetivamos ba-
cilos acido alcohol resistentes, que con ciertas
limitaciones'® deben considerarse hallazgos espe-
cificos.

El estudio histopatol6gico nos aporta mas del
doble de positivos que el cultivo del liquido y es su-
perior al 44 % de cultivos de BP positivas. Este
rendimiento del cultivo de BP es mayor al de algu-
nas series!'¢1” e inferior al de otras!*'? que oscilan
entre el 63 y el 76 %, y que utilizan para siembra el
medio de Dubés con el que nosotros no tenemos
experiencia. Scharer y Clement!®, con el criterio
restringido de granuloma necrotizante, pasan al
80 % de diagnoésticos afiadiendo los cultivos de
liquido y BP positivos. Nosotros con el criterio his-
tolégico mas amplio, de granulomas con o sin
necrosis y afladiendo los positivos en cultivo, nos
aproximamos al 85 %, pero a ello sélo contribu-
yen dos de las 72 BP sembradas. Asi, aunque el
cultivo proporciona seguridad diagnéstica®, no se
aportd en nuestra serie un claro aumento de la ren-
tabilidad. Es probable que estas cifras no sean del
todo reales, porque las muestras de tejido enviadas
para cultivo fuesen las que menos pleura tenian a
inspeccion visual. Nuestros datos sugieren ademas,
que si la biopsia muestra hallazgos inespecificos, es
poco probable que la siembra sea positiva, pudien-
do corresponder algunas a pacientes con diagnosti-
co clinico erréneo. Scerbo et al'! aumenta los diag-
nosticos positivos en un 26 %, duplicando la BP y
en una serie mas pequefia Mungal et al?!, alcanzan
el 88 % con nuestras repetidas; en nuestra serie
también mejoran los resultados al repetir la BP.

En neoplasias epiteliales nuestra rentabilidad es
del 56 %, intermedia entre la de Molinos et alY’
(65 %)y Hirsch et al'4 (40 %), y similar a la de Sal-
yer et al?2 (55 %), en una serie de 95 pacientes.
Mungal et al?!, con tomas multiples obtienen 47 %
de positivos y aflade un 25 % mas de BP sugestivas
y Scerbo et al'! aumenta en un 37 % maés los diag-
nosticos malignos repitiendo la biopsia. Nuestros
datos también apoyan la utilidad de la doble BP en
este tipo de patologia, pero es probable que el ren-
dimiento no aumente mucho mas si se cumplen los
hallazgos de Cantd et al??, que por toracoscopia
encuentran metastasis en pleura costal en sélo
53 % de 203 derrames malignos. Los positivos en
citologia pleural oscilan entre 43 y 98 %, depen-
diendo de las series?:222¢ y del modo de seleccion de
casos. Con evaluacioén conjunta de BP y citologia,
nuestros positivos alcanzan el 80 %, pero Salyer et
al®, llegan al 90 % en sus 95 derrames malignos.
En carcinomas pulmonares primarios, solo diag-
nosticamos el 77 % de los derrames, cifra inferior
al 96 % de Larsen y Axelsen?, Es previsible una
rentabilidad menor en carcinomas broncogénicos
por existir otros mecanismos, ademas de las met4s-
tasis, que explican la formacién del derrame?6-?’,

El diagnéstico de mesotelioma ofrece una di-
ficultad adicional porque su diferenciacion de pro-
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cesos mesoteliales reactivos es en ocasiones muy
dificil®®, e incluso pueden producirse estructuras
papilares en el infarto pulmonar o artritis reuma-
toide?>%, Por otra parte, el diagnostico diferencial
de mesoteliomas epiteliales con tumores pulmona-
res o metastasicos, sobre todo de adenocarcino-
mas, puede ser confuso? e incluso tumores centra-
les pueden adoptar una extension superficial por
pulmoén, pared toracica y diafragma de forma si-
milar a los mesoteliomas?'. Es util la demostracion
de acido hialurénico que con frecuencia tienen los
mesoteliomas, a diferencia de los adenocarcinomas
y lesiones mesoteliales benignas, con ausencia de
mucina neutra, que habitualmente producen los
adenocarcinomas?®2.

Con técnicas inmunohistoquimicas*, Corson y
Pinkus® demuestran en adenocarcinomas, sobre
todo endodérmicos, antigeno carcinoembridnico
que fue negativo o al menos focal y nunca de fuerte
intensidad en sus mesoteliomas. Ademas en-
cuentran que la citoqueratina seria positiva en me-
soteliomas y sélo débilmente positiva o negativa en
adenocarcinomas. Esto iria de acorde con nuestra
experiencia al menos en lo referente a los adeno-
carcinomas; y es de destacar que la mayoria de car-
cinomas no tipificados en BP mostraron un patrén
similar a aquéllos, lo que podria sugerir que se tra-
tase de adenocarcinomas, el tipo histologico que
con mas frecuencia metastatiza en pleura. Algunos
autores, no obstante, encuentran resultados no
superponibles?, y nosotros mismos comprobamos
que en los mesoteliomas la citoqueratina solo fue
moderadamente positiva. Ello podria significar
que diferentes antiqueratinas comerciales tifien
queratinas de diferente peso molecular, lo que
daria lugar a resultados equivocos. Por otra parte
la microscopia electronica ayuda en esta diferen-
ciacion al demostrar tonofilamentos y vellosidades
finas y largas, distintas de las cortas y gruesas de
los adenocarcinomas?®, Pero teniendo en cuenta las
limitaciones de la citologia y la biopsia percuta-
nea3®3¥, ante hallazgos sugestivos debe plantearse
toracoscopia o mejor toracotomia.

Aungue la infiltracion tumoral por neoplasias
hematolégicas puede sugerir en ocasiones enferme-
dad inflamatoria!®, nosotros diagnosticamos
correctamente dos pacientes, el tercero, un Hodg-
kin pudiera presentar trastornos del drenaje linfa-
tico. La pleuritis urémica es una situaciéon no infre-
cuente en dializados, la biopsia aqui tiene un limi-
tado valor, sobre todo en aportar hallazgos negati-
vos con respecto al derrame tuberculoso?’.

Nuestra serie muestra mas baja proporciéon de
derrames metaneumodnicos y congestivos que
otras'’222* que oscilan entre 29 y 33,6 %, posible-
mente por diferentes criterios de seleccidon y eleva-
da incidencia de tuberculosis en nuestro medio. El
exceso de indicaciones puede traducirse en un
aumento de hallazgos inespecificos y de morbili-
dad, dos pacientes con derrame metaneumoénico de
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Scerbo et al!! desarrollaron abscesos de pared.
Dentro de nuestro grupo miscelaneo no podemos
descartar categoricamente el diagnostico de tuber-
culosis y es posible que algunos de los eosinofilicos
y de diagnostico incierto correspondiesen a derra-
mes viricos!. Hay que destacar que en el paciente
con pancreatitis y en BP de dos carcinomas, existia
importante infiltracion eosinofilica de pleura pa-
rietal. En los casos de paquipleuritis, ain pudiendo
ser de etiologia especifica, tampoco pudimos des-
cartar otra causa; los granulomas van desapare-
ciendo a medida que el proceso se cronifica, como
se aprecia en pleuras procedentes de decorticacion,
por lo que nos inclinamos a separar estos pacientes
del grupo que tenian derrame evidente y de manera
similar a Mestitz et al®.

Mediante aguja de Abrams hemos alcanzado
diagnéstico histologico del 54 % de nuestras BP,
lo que supone el 61 % de los 183 pacientes, cifras
ligeramente superiores a otras series con aguja de
Cope3®. Nosotros, limitando al maximo las contra-
indicaciones’'2, actualmente indicamos la BP en
cualquier exudado no empiematico, no diagnosti-
cado previamente tras evaluacion clinica, sobre to-
do si se sospecha tuberculosis o carcinoma; y repe-
timos la biopsia si la muestra inicial es inespecifica.
En estas condiciones la biopsia negativa hace me-
nos probable el diagnostico de tuberculosis y el cul-
tivo en Lowenstein va a servir mas para corrobo-
rar los hallazgos histopatologicos que para aumen-
tar los casos positivos. Aunque la rentabilidad en
carcinomas es aceptable, sobre todo en unién de la
citologia, tenemos menos argumentos para repetir
la biopsia de los derrames relacionados con carci-
noma broncogénico, y en esta situacion indicamos
toracoscopia.
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