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lNTRODUCCIOll 

fluy frecuentemente existe patolog!a pleuropulmonar de etiología des­

conocida la cual crea al médico grandes problemas para establecer su diagnó~ 

tico. (29 ) Y as! tenemos que el derrame pleural, es una de las manlfestacio­

n,is de un si nnOmero de enfermedades; no sólamente de origen pl europulmonar, 

sino en muchas ocasiones es una manifestación de enfermedades originadas fu~ 

ra del tOrax, como es el caso de los derrames secundarios a lupus eritemato­

so sistGllico, artritis reumatoride, cirrosis hepática, pancreatitis, etc. 

Para llegar al diagnóstico etiológico del derrame pleural, se practl 

can ordinariamente varios procedimientos cllnicos y de laboratorio, pero a -

pesar de ello, en una gran proporción de pacientes no es posible llegar al -

diagnóstico etiológico por estos métodos. (22 • 25 • 3o) 

En los pacientes adultos, una de las causas mas frecuentes de der.ra­

me pleural es la invasión neopl&sica maligna de la pleura, ya sea primaria o 

metast4sica, (7' 25 • 3o) en la que se requiere de un diagnóstico rápido y ccr. 

tero, para lograr ofrecer al paciente un tratamiento efectivo lo mas pronto 

posible. 

Dentro de la gran gama de procedimientos diagnósticos que se llevan 

a cabo en la actualidad para el estudio del derrame pleural se encuentran¡ -

estudios citoqu!mico, bacteriológico y cultivo del liquido pleural obtenido 

por punción transtorácica, estudio citol6gico, as! como el ex!men histopato-: 

lógico de las biopsias transtorácicas tomadas con las agujas de Abrams y Sil 

verman diseñadas con este fin, (l 5, 25 • JO) Se realizan igualmente estudios 
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histopatol6gicos de biopsias pleurales o pulmonares tomadas a través de una 

toracotomia a cielo abierto, siendo este procedimiento mas delicado, y con 

una mayor morbimortal idad, aunque tiene la ventaja de ofrecer un campo vi- -

sual mas amplio de las lesiones, y de poder tomar muestras para su estudio -

histopatol6gico transoperatorlo, eligiendo las más representativas. (l5) 

Diferentes reportes de litera tura extranjera, nos indican que el fo. 

dice de seguridad o certeza diagnóstica con uno o varios de los procedimien­

tos diagnósticos antes señalados, oscila alrededor del 45 al 603, aumentando 

este Indice de certeza diagnóstica a más del go3 cuando se agrega el uso de· 

la toracoscopla a los procedimientos anteriores. (5, 12 • Jl) 
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ANTECEOEtlTES HISTORICOS 

La pleuroscopía fue introducida y practicada por vez primera en se­

res humanos en el año de 1910 por el Dr. Hans Christian Jacobaeus, profesor 

de medicina interna en la Universidad de Estocolmo Suecia, (lB} Habiéndose 

practicado anteriormente en 1901 en animales por Kell ing en Dresden. (l7l 

Jacobaeus introdujo la pleuroscopla en la época del uso del neumot§_ 

rax como terapéutica para el manejo de la tuberculosis, lográndose mediante 

la toracoscop!a la lisis de las adherencias pleuropulmonares, que impedlan 

el colapso pulmonar. (l9l Con tal fin se utilizaba el pleuroscopio rlgido; 

y se llevaba a cabo practicando dos incisiones, e introduciendo por una de 

ellas el pleuroscopio con la fuente de luz, y por la otra incisión se intr.Q. 

duela un cuchillo eléctrico, con el que eran cortadas las bridas quemante­

n1an unido el pulmón a la pared torácica, Teniendo este método buenos re-~ 

sultados para el manejo de la tuberculosis mediante la aplicaci6n del neum.Q_ 

torax. 

Posteriormente se fue abandonando la toracoscop1a con ese fin, con 

la aparición de los medicamentos antiflrnicos, no utilizándose la toracosco­

pfa para la torna de muestras tisulares corno intención primaria, ni tampoco 

para la obtenci6n del liquido pleural. 

No fue sinu hasta. épocas más recientes, alrededor de la decad.a de -. . 
los sesentas, que la toracoscopla presentó un nuevo auge, 'representando " -· 

gran iriter~s la utilizaci6n de esta, como procedimiento diagnóstico.en er·-



estudio del derrame pleural, (l • 8• JO) y posteriormente incrementfodose su 

uso, con la aparici6n de las broncoscopios flexibles de fibras ópticas, ya 

que este ofrece ciertas ventajas con respecto al pleuroscopio r!gldo, por 

tener acceso a regiones poco exploradas anteriormente. (9, 12 • JJ) Y m~s r~ 

ciente aún se ha estado utilizando la toracoscopfa para evacuar y lavar el 

hemot6rax coagulado, as1 como para localizar el sitio de sangrado en un h~ 

mot6rax progresivo y en algunas ocasiones, poderse electrofulgurar el vaso 

sangrante, evitando de esta fonna una toracotom!a a cielo abierto. (!7) 
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FIGURA 1. 



AtlATOM!A 

Haremos menci6n en una fonna breve de la anatom1a del t6rax, ya que 

es ·muy importante el conocer los elementos que confonnan la región cuando se 

efectOa una toracoscop1a. Asimismo para poder entender la fisiolog!a, mane­

jo trans y post-operatorio del paciente. 

La caja tor~cíca es una zona muy expuesta del cuerpo humano, que por 

su gran área f6cilmente puede ser lesionada, a pesar de la protecci6n osea y 

muscular que tienen sus 6rganos internos, y en muchas ocasiones es vulnerada 

por agentes agresivos mas poderosos. 

El t6rax tiene la forma de cono truncado de base superior cuando se 

encuentra con partes blandas, en cambio sin ellas, tiene fonna de cono de b! 

se inferior. Se encuentra dividido en dos porciones que son el continente y 

contenido. 

El continente est~ formado por una caja osteoarticular, forrada por 

·partes blandas que son los masculos, que lo proveen de movilidad, tejido ce­

lÚlar y piel, y un contenido formado por las visceras del mediastino y los -

pulmones. 

Los limites son: Por arriba la primera costilla, hacia abajo esta li 
' . 

·mitado por el diafragma, a los lados por las caras internas de las costillas, 

adelante por el estern6n y m6s atr6s por la columna vertebr~l. Hacia arriba 

no hay' un limite ánat6mico preciso entre el cuello y el t6rax, habiéndo .éon­

tinufdad de los elementos entre el cuello y el t6rax (mediastino). El Hmttl! · 

inferior no es fijo, ya que el diafrag111a se ,encuentra en constante ~vi~len~ 



to, llegando en una espiración forzada hasta el cuarto espacio intercostal, 

Los 6rganos intratorácicos más importantes son: Pleura parietal, • -

pleura visceral, pulmones, arteria y venas pulmonares, tráquea, es6fago, co­

razón, vena cava superior, aorta, nervio frl!nico, nervio vago, y conducto tQ. 

rácico linfático. 

HUESOS: El annazón oseo del t6rax está formado por la porción torácl 

ca de la columna vertebral, el estern6n, y las costillas con sus respectiv.os. 

cart!lagos. 

El esternón es un hueso plano, en el cual abunda el tejido esponjoso, 

está fonnado por tres partes: mango, cuerpo y apendice xifoides, la articul! 

ci6n del cuerpo con el mango fonnan el Sngulo de Louis, que corresponde al -

segundo espacio intercostal. 

Las 7 primeras cost111as, llamadas verdaderas, se articulan indivi-­

dualmente por adelante por ~ntennedio de cart!lago con el estern6n. La'oct!. 

va, novena y décima costillas, o tambi~n llamadas falsas costillas, por que 

·no se articulan directamente con el esternón, sino que lo hacen mediante un 

maciso condra 1 fonnado por la uni6n de los cartllagos de esas cost!l las· al -· · 
sA¡ítimo cart!lago, y este a su vez se une al esternón. Las· 2 Qltimas .costi­

llas se denominan flotantes, ya que estas se· encuentran independientes y no, 

tienen cartflago. 

En general, las costillas son huesos planos y largos, que tienon dOi ' 



curvaturas, una de enrrollamiento y otra de torsi6n sobre su eje. Debido a 

esta forma sufren con frecuencia fracturas oblicuas, hehcoldales, o en pi­

co de flauta, desplazándose uno de los extrE'l!1os hacia adentro del t6rax y -

constituyendo no rara vez, un importante elemento vulnerable en traumatolo­

gfa torácica. 

Por la cara interna, cerca del borde inferior de la costilla estS -

el canal subcostal, en el que se aloja el paquete vasculo-nerviosos. 

las costillas tienen dos ángulos, el anterior y el posterior, los -

cuales son sitio frecuente de fracturas al rectificarse la curvatura costal 

ccmo efecto de las contusiones o compresiones laterales del torax. 

las dos primeras costillas tienen cara superior e inferior, en lu-­

gar de externa e interna, y son sitio de inserci6n muscular. La primera -­

costilla se encuentra por dentro de la curvatura de la segunda y con el br! 

zo en aduccl6n, esU en contacto por su borde interno y su cara superior, -

con el plexo braquial y la arteria subclavia (detras del tub~rculo de Lis-­

fruc) 'I con la vena subclavia detras· de este. 

En reslilen pode1110s Mencionar que la caja torlcica estl fonnada por 

un Mciso ost-scular posterior, uno anterior osteocart11aginoso que es 

desplazable (estern6n y cartflagos) y por los arcos costales que son despl! 

zables. 

llJSCUl.OS: Se pueden dfvfdir en a) Musculas perltorlclcos y b) MOsc!! · 

8 



los intercostales 

a) Músculos peritorácicos. - Son aquellos que se superponen a la pa­

rrilla costal. En la cara anterior, plano superficial, se encuentra por -­

ª''riba el pectoral mayor, y por abajo el recto anter.ior del abdomen, hacia 

a·.'uera el oblicuo mayor. El segundo plano esU constituido por el pectoral 

menor y el oblicuo menor. 

En la cara posterior el plano superficial lo forman el trapecio y -

el dorsal ancho; el plano profundo, el romboides y el serrato mayor, serrato 

menor posterior y superior, y serrato menor posterior e inferior. En las -

caras laterales hay un solo plano muscular constituído por las digitaciones 

imbrincadas del serrato mayor y del oblicuo mayor. 

Los músculos peritorácicos, fuera de sus inserciones intercostales, 

est!n separados de la parrilla costal por una capa delgada de tejido laxo, 

que se denomina fascia extrator!c1ca. Estas fascias celulosas sirven como 
. . 
plano de deslizamiento, y se combina con la ausencia de aponeurosis que fi­

jen los músculos. La presencia de estas fascias se puede comprobar por la 

facilidad de progresi6n de los enfisemas o hemat6mas subcutaneos. 

b) Músculos intercostales.- Los músculos intercostales son dos,Jos 

internos y los externos. El músculo externo es el m!s fuerté y se insertá' 

oblicuamente de atras hacia adelante y de arriba hacia abajo en los' bcird.es · 

superior e inferior de las costillas, y se encuentra en los dos terc.ios poi 

teriores de la costilla. El músculo interno es m!s corto, se 'encuent~a ·en,'•, 



·el tercio anterior de la costilla, e interviene en la respiraci6n. 

DIAFRAGMA: Constituye el limite Inferior de la pared torácica, y se 

inserta en el estern6n, en los últimos cartflagos costales por delante, y a 

nivel de la décima y undécima vértebras costales en su cara posterior. 

Consta de dos partes, el centro frénico y la capa muscular propiamente di~" 

cha, Está inervado por el nervio frénico, participando también en la movi­

lidad y sensibilidad periferica los nervios intercostales. 

VASOS: Los vasos se pueden dividir en vasos de la pared y vasos de 

la cavidad. 

En los vasos de la pared tenemos a los intercostales, siendo las ar: 

terias ramas direc~as de la aorta a excepc16n de. las dos primeras. La .art!!_ 

ria mamarla interna, .rama de la subclavia, corre a 1.5 cms. del borde exter: 

no del estern6n, anastomosándose con las intercostales y dando dos ramas .: 

. terminales que corresponden a la externa o toracofrénica y la interna o ab~ 
dominal. 

En cuanto a los vasos de cavidad solo haremos menci6n de ellos,. pa­

ra tenerlos presentes, ya que posteriormente se mencionaran con sus p'rinci-. . 

pales relaciones anat6micas: Arteria y venas pulmonares• aorta, del 

recho la vena cava superior y la vena ácigos. 

NERVIOS: Los nervios de la pared son los intercostales .• que so~;~i_t . 

tos y se originan en la médula. 

10 
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En la cavidad se localizan varios nervios importantes, uno de ellos 

es el nervio vago, siendo este par, locallzfodose uno a cada lado del es6f~ 

go, por debajo de la carlna se colocan el Izquierdo por delante y el dere-­

cho por detras, dando ramas durante su trayecto para la formacl6n de los -­

plexos cardfopulmonares, posteriormente cruzan el diafragma y dan ramas al 

est6mago. Otro nervio Importante es el fr~nfco, que se origina en el plexo 

cervical, corre paralelo a los .vagos, y en ocasiones durante la c1rug!a 11~ 

gan a confundirse, y 1 lega al centro fr@nlco, 

PLEURAS: Las pleuras son dos: Parietal y visceral, existieJldO entre 

las dos un espacio virtual el cual se encuentra ocupado por líquido pleural 

el cual tiene la funcftln de lubricar. Las pleuras son cavidades 1ndepen- -

dientes una de otra, y as! la pleura parietal tiene tres porciones: 

1) Pleura costocondral ,- Cubre la cara interna de la parrilla cos-­

tal, separada de ella por tejido laxo o fascia endotorc!c.1ca. 

2) Pleura. diafragmática.- Cubre la cara superior del hemldlafragma 

correspondiente, uni@ndose !ntimamente con @l. 

· 3) Pleura mediast!nlca.- Forma la parte externa del espacio m~dlas- ' 

t!nlco,.existe una capa de tejido laxo. Forma el ligamento."" 

triangular del pulm6n. 

La pleura visceral cubre el pulm6n, penetrando en las cisuras casi.· 

hasta los elementos del hflfo pulmonar. 

VIAS AEREAS: La Mquea lntratoracica correspondÉl a l~s ,dos· terdos · 

Inferiores. En la porc16n cervical de la trSquea, casi en 

11 



ella se encuentra a la izquierda la carótida primitiva y a la derecha el -­

tronco arterial braquiocefálico. En sujetos brevilineos y obesos el tronco 

arterial braquiocefa 11 co puede 1oca1 izarse en el hueco supraesternal. 

La traquea intratorilcica se encuentra en la Hnea media, pero· se --

aborda más fácilmente por el 1 ado derecho, ya que del lado izquierdo la - -

ocultan el cayado de la aorta y la carótida primitiva. Debemos tener en -­

cuenta la vena inominada, que es un vaso al cual se le da poca importancia 

por desconocimiento de la misma, pero que en caso de ser lesionada da san-­

grados muy importantes y diHciles de cohibir, se encuentra detrás del es-­

tern~n. y va de la yugular hasta anastomosarse con la cava. 

Con el cuello en hiperextensl6n la biforcación de Ja traquea se en­

cuentra a nivel del. ángulo de Louis. 

El bronquio principal derecho se encuentra debajo del cayado de la 

vena 'acigos, debajo y por delante está la arteria pulmonar y un poco mlis -­

. abajo y por delante se encuentra la vena pulmonar. Del lado.izquierdo el • 

bronquio esta montado por el cayado de la aorta, reflej4ndose en este lugar· 

el recurrente, encontrándose por delante la arteria y por debajo la. vena -­

pulmonar superior. 

PULMONES: Los pulmones son dos (derecho e izquierdo) y ·ocupall las\ . 
. · .. ' 

cavidad~s hem1torlicicas correspondientes, pero sus bordes. inferiores no 11.~. 

gan, ni durante la inspirac16n forzada, al fondo de los senos pleurál~s~~! 
todiafragm4t1cos. Por lo tanto una herida transversal· en el 

12 



intercostal puede atravesar la pleura parietal y el diafragma sin tocar el 

pulm6n. 

Las cisuras pleurales dividen a los pulmones en 16bulos, 3 en el 1!!. 

do derecho y 2 en el izquierdo, pero es necesario recordar que los elemen-­

tos anatomoquirúrgicos del pulm6n, con los que el cirujano debe estar muy -

familiarizado, son los segmentos pulmonares que son 10 derechos y 8 izqu1er. 

dos, 

El sistema vascular pulmonar se divide en dos tipos, el sistema de 

hematosis formado por las arterias pulmonares, y el sistema nutricio forma­

do por las arterias bronquiales, teniendo todos el sistema de retorno veno­

so a trav~s de las venas pulmonares. Las arterias pulmonares !abares y ses. 

mentarias acompañan a los bronquios correspondientes, formando, por as! de­

cirlo, un paquete broncoarter1al. Las venas !abares no siempre se encuen-­

tran pr6ximas al bronquio lobar, y las segmentarlas corrren de la periferia 

al centro, por los planos intersegmentarlos, recibiendo afluentes de los -­

dos segmentos pr6ximos. 

Los vasos alveolares (capilares) dejan de sangrar en caso de lesf61\. 

al reexpander el pulm6n, por compres16n del aire sobre.el parEnqulma y;fste ,· 

sobre la pared toracica, favoreciendo la fonnacl6n de fibrina, prOduclfndo­

se adem5s una elongación de los vasos, 

ESOFAGO: Es un tubo muscular que se extiende desde la ·faringe por • 
' ' 

encima del nivel de la sexta v~rtebra cervical, hasta el est6mago,. dentro • · 



del abdomen. El es6fago ocupa una porci6n media en el cuello, inmediatame!!_ 

te por detrás de la tráquea. Después de entrar en el tórax, se inclina en 

sentido posterior con la tráquea, por detrás de los grandes vasos, y se in­

clina ligeramente hacia la izquierda para pasar por detrás del bronquio iz­

quierdo principal. De ah! se inclina ligeramente hacia la derecha, confor­

me prosigue pornr.diastino posterior. De nuevo se desvla hacia la izquierda 

de la linea media. Llegd al abdomen a trav6s del hiato esofágico. Lapa-­

red muscular del es6fago está constituida por una capa circular interna y -

una capa longitudinal externa, sin cubierta serosa circundante. Esto es i!!!, 

portante, ya que es sumamente dificil la reparación de lesiones. esofágicas, 

con la consecuente mediastinltis por dehiscencia de la sutura. Está irri9!!, 

do por las arterias tiroideas inferiores, la porci6n torácica por ramas .de 

la aorta y ramas esofágicas de las arterias bronquiales. Est! inervado por 

los vagos, que fol"!Tlan un plexo periesofágico, y al aproximarse al hiato se 

forman dos troncos principales, colocándose el izquierdo por delante y ef -

derecho por atrás. 

Las lesiones del es6fago están lntimamente relacionadas al tórax, -

ya que sus cornpl icaciones van a incluir directamente la función respirato'-~ 

ria por la infecci6n. 





FISIOLOGIA 

Procederemos a revisar brevemente la fisiolog1a de la pared torácica 

y su intervención en la respiración. 

a) De protección: Que está dada por los huesos y los músculos. 

b) De movimiento: Que mantiene la función respiratoria y la función 

hemodinámica dada por la presión negativa la cavidad pleural. 

La función de protección la hetoos revisado en la sección de anatom1a 

en donde se menciono la disposición de los huesos y los principales músculos. 

El movimiento .está dado por una serie de músculos que trabajan coor­

dinadamente, para que los movimientos tengan una finalidad¡ en el caso de la 

respiración la finalidad principal es la insp1raci6n y espiración. 

La inspiración consiste en la entrada de aire a los pulmones pro've~.­

niente del exterior, interviniendo para este efecto los mOsculo's intercosta­

les externos, serrato mayor y diafragma. Los 5 primeros arcos costales au~~ 

mentan el diSmetro anteroposterior y transversal de la mitad supe.rlor:del t~ 

rax, permitiendo de esta forma la ventilac,ión de los lóbulos superiore~. · El 

resto de los arcos aumentan el diámetro transversal de la mitad inferior.del 

tórax. 

La espiración no e~ un movimiento 
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hace mucho tiempo, sinu por el contrario, es un movimiento activo, que tiene 

mOsculos que intervienen directamente en su ejecución. Estos músculos son: 

Recto anterior del aboumen, intercostales internos, y diafragma. La contraE_ 

ci6n de los rectos jala hacia abajo al esternón, y empuja las visceras haciíl 

arriba, formando el llamado pistón del diafragma. Los músculos intercosta--

les internos, actúan reduciendo el di~metro transversal. 

El diafragma es un músculo importante en la respiraci6n, ya que du"­

rante la inspiración se contrae tomando apoyo en sus inserciones esternocos­

tales, rectifica su· curva, y abate el centro frénico, aumentando d.e esta ma­

nera el diametro vertical y el volúmen de la cavidad torácica, 

Las pleuras juegan tambi~n un papel importante, ya que con la prese!!_ 

cia del ltquido pleural, cuya función es. de lubricaci6n, se facilita el des­

lizamiento. de los pulmones de las zonas fijas, permitiendo de esta. manera -­

una ventilacian de los segmentos posteriores y superiores. En este espacio 

intrapleural, existe una presi6n negativa, la cual interviene direi:tamente -

en la respiraci6n, facilitando la entrada de aire a los pulmones. Al perder. 

se esta presiOn negativa por lesiones torácicas, de inmediato sobreviene un 
colapso pulroonar por efecto de la presión atmósférica, con los trastornos_-~ 

respiratorios consecuentes. Las presiones intrapleurales son: De -6 a· -12 ·~. 

cm. de agua durante la inspiración, y de -4 a -8 cm. de agua durante la 'esp.!_ 

racH!n con varian_tes como de +40 cm. de agua durante la maniobra de Valsalvá; 

y de -40 cm. de agua durante la inspirac10n máxima. 
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sorción y de secreción o trasudado de líquido seroso, variando la producción 

de líquido en 24 hrs de 600 a 1000 ml, absorbiéndose igual cantidad de 1 í-­

quido 

Formación del líquido pleural: Las caras de la pleura están l:umedec.!_ 

das por una pellcula de líquido que las lubrica, producido este por la red -

capilar, formación que guarda relación con la penneabilidad de los capilares 

y proviene mcls bien de la cara visceral. En circunstancias normales, este -

1Tquido es absorbido por el sistema l inf&tico con la misma rapidez i:On que -

se fonna. Por lo que todo trastorno en su absorción, o aumento en la forma-· 

ción producircl depósito patológico de éste en el espacio pleural. 

La acumulación de líquido pleural puede ser causada por cualquier en. 

fermedad que produciría edema en otros órganos. Así pues, las principales -

ciusas de la excesiva producción de líquido son la inflamación y los trastor_ 

nJs circulatorios, La inflamación pu~de ser una consecuencia de algún pade­

cimiento pulmonar, pleural o sistémico. La congestión circulatoria procede 

normalmente de enfermedades cardiacas, aunque el estancamiento de la circula 

ción parietal torkica, como la obstrucción de las venas foigos, puéde origi 

nar derrame. Este "llanto" de la pleura puede ser originado por desequfli·­

brfo osmótico a los dos lados de la membrana capilar, perturbaciones metalla· 

1 feas que disminuyen las proteínas del suero, sobre todo la albúmina, o la • 

retención sódica en los tejidos. Con el individuo de pie, el liquido se ac!!,. 

mula en la parte mcls baja del saco pleural, es decir,.en el cl~gulo.éostcidfa~ 

fragmStico posterior. 
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En el puede acumularse bastante 1 íquido, quizá 300 o 500 ml., antes 

que pueda ser descubierto por los métodos usuales de la exploración f!sica y 

radiológica. 

Dolor Pleural (Pleurodinia): La pleura visceral es insensible al do­

lor y puede cortarse y fulgurarse sin anestesia durante la toracoscop!a. 

Por lo contrario la pleura parietal es muy sensible, y el menor contacto pu~ 

de causar dolor intenso durante las intervencione; intratorácicas sin anest~ 

sia general. El dolor se refleja a la zcna inervada por el nervio raqu~deo 

del segmento correspondiente; siendo la distribución baste.nte caracterlsti-~ 

ca~ excepto en la irritación de la pleura diafra2mHica. As! cuando se est1 

mula la parte central del diafragma, aparece dolor en la región del trape--­

cio, la "zona del tirante" en el hombro inervada por el cuarto nervio cervi­

cal, que tambrnn proporciona filetes nerviosos al diafragma por medio del·"· 

nervio frénico. Este dolor reflejo se observa después de iniciar el neumop~ 

ritoneo terapéutico. 

El dolor pleural tiene caracter!sticas cl!nicas precisas, siendo no­

table la relación neta que guarda con los movimientos torácicos, especialinen, 

te la respiración profunda y la tos¡ agravándose al encorvar el t6rax, y con 

los movimientos de t~rsión. La pleuritis aguda puede originar dolor insopo!. 

table a cada respiración, 

Como e~ bien sabido, la bomba cardiaca es una· bomba imp~lente, por -

lo tanto carece de actividad aspirante, estando dada esta.'función principal~ 

mente por los siguientes factores: negatividad de la .cavidad pleural.; cap.acJ · 
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tancia de las venas para favorecer el retorno venoso; circulaci6n vis a ter­

go; flujo laminar. Siendo el factor más importante la presi6n negativa de • 

la cavidad pleural, ya que dada la riqueza capilar de los pulmones, se pue-­

den almacenar grandes cantidades de sangre, las que van a pasar al coraz6n • 

para ser expulsadas, pudiéndose comprobar esto fkilmente cuando e~iste ins!!_ 

ficiencia cardiaca, de inmediato aparece congesti6n pulmonar, que puede sig· 

nificar en un edema agudo pulmonar. 

SIGNIFICADO DEL DERRA!iE PLEURAL: 

La acumulaci6n excesiva de lfquido en el espacio pleural suele ser· 

manifestaci6n de enfermedad tor~cica grave, pulmonar o cardiaca, y a veces • 

es el primer signo de padecimientos genera 1 es muy importantes. La pleuresla 

con derrame nunca es trivial. Y asl debe considerarse corno señal de un pad! 

cimiento que puede poner en peligro la vida, aunque origine manifestaciones 

cl!nicas mfoimas. Por lo tanto los métodos diagn6sticos deben ser radicales 

y a veces complicados porque es necesario.llegar al diagn6stico especifico,· 

Si a pesar del estudio detenido no se logra un diagn6stico preciso', 

no hay que inquietarse •. pues son much!simas las causas ocultas de derram.e • 

pleural y asT tenemoscorr.o causas principales que pueden originár .en un nionie!l. .· 

to dado derrame pleural a: 

1) Infecciones bacterianas.- Teniendo cómo ejemplo de Astas a·Ja tu· .. 

berculosis, neumonTas bacterianas y el absceso pulmonar. 

2) Infecciones por virus.- Rickettsias y de causa desconocida, 

niendo corno ejemplo de éstas a la neumonía atfpfca, ·:neumon!a IJOÍ' 
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virus y la psitacosis. 

3) Infecciones mic6ticas.- Como la coccidioidomfcosis, criptococo-­

sis y la actinomicosis. 

4) Infecciones por 'protozoarios.- Corno la amibiasis y la paragoni--

111iasis. 

5) Enfermedades malignas.- Entre las que destacan en carcinoma bron. 

c6geno, carcinoma metasUsico, tumores del mediastino y de la pa­

red torácica, asf como 1 infomas y tumores pleurales. 

6) Trastornos cardiovasculares.- Como la insuficiencia cardiaca y. -

pericarditis. 

7) Obstrucc16n linfática.- En el caso de los linfomas, tumores del 

mediastino, tumores metasUsicos, quilot6rax traumático y·maligno, 

6) Hipoproteinemia.- En el caso de la cirrosis hepHica, nefritis y 

sfndrome nefr6tico. 

9) Causas diversas.· Como serla en el caso de la fiebre reumática, 

tumores ováricos {sfndrome de lfeigs), poliserositis, traumatis·· 

mos, etc. 

· ANATONIA PATOLOG!CA: 

,- ' \ 

En lás primeras .fases de la mayorfa de los casos de pleuresta •. lá • · 

pleura se vuelve edematosa y congestionada, se produce infiltraciór{ce1u1ar, 

y un exudado fibrinoso se desarrolla sobre h ·superficie pleural. EL.exud! . . . 
do puede ser reabsorbido u organizado en 'tejido fibroso con las resulta~tes 

adherencias pleurales. Con mayor frecuencia, sin embargo, d~spú@~ de esta··· . . . . ) . 

primera fase, se desarro11a un exudado pleural debido a la sa]idá .de'lfquf, 

do rico en protefna plasmStica, de los vasos dañados; 
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CUADRO CL llHCO: 

El comienzo suele ser súbito, el dolor stntoma dominante de la ple!!. 

res!a fibrinosa, puede variar desde un vago malestar hasta una sensaci6n -­

lancinante intensa. El dolor se agrava por la respiraci6n y la tos, o pue­

de existir solo cuando el enfenno respira profundamente o tose. El dolor. -

se origina por inflamaci6n de la pleura parietal. Como esta última esU -­

inervada por los nervios intercostales, el dolor suele sentirse sobre la l.Q. 

calizaci6n de la pleuritis, pero también puede estar referido a regiones --

3istantes, La irritaci6n de las porciones posterior y periféricas de la -­

pleura diafragm4tica, que son inervadas por los seis nervios tor!cicos inf!!_ 

rieres, puede causar dolor referido a la parte inferior de la pared toráci· 

ca o al abd6men. La respiraci6n suele ser rápida y superficial, El movi-­

miento del lado afectado puede estar 1 imitado. Los sonidos respiratorios -

pueden estar. disminuidos o inclusive ausentes. El signo flsico caracterfs­

tico es. un roce de fricci6n pleural, aún cuando muchas veces falta y con -­

gran frecuencia se oye solo 24 a 4B horas despu~s del comienzo del dolo.r. 

El roce de fricci6n varia desde crujidos finos precoces h·asta un .ruido de -

cuero 4spero plenamente desarrollado rechineo o crujido, sincr6nlcos con la 

respiraci6n y que generalmente se oyen tanto en la inspiraci6n como la esp.!_ 

rac16n. Los roces de fricci6n debidos a pleuritis adyacentes al coraz6n -­

(roce pleura pericardico) pueden variar con el latido cardfaco igual· que -- · 

" con lá respiraci6n. Debe recordarse que el cuadro cl!nico varia según la -

enfennedad subyacente, 

Cuando se desarrolla el derrame pleural 
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remitir. Entonces son de notar matidez a la percusi6n, la ausencia del fr! 
mito tact11, la disminución o ausencia del ruido respiratorio y la egofonla 

en el borde superior del Hquido. Cuanto m~s grande sea el derrame pleural, 

mas manifiestos son los signos anteriores. Un derrame grande puede reducir 

el volúmen pulmonar y producir disnea o contribuir a ella. 

DIAGNOSTICO O!FERENC!AL DE LOS DERP.AMES PLEURALES: 

El médico se sorprende al descubrir un derrame pleural que adem&s, 

le plantea un problema de diagn6stico. Es tmp_rescindible la investigaci6n 

completa y deben tomarse sérias decisiones, que para el paciente pueden sig_ 

nificar hospitalizaci6n, amplios est.udios ba~teriol6gicos y radiogri!ficos, 

y observaci6n cllnica durante meses o anos. Es diHcil convencer al pacie!!. 

te que se siente bien o que esU mejorando, de la necesidad de someterse a 

e:<4men broncosc6pico, biopsia, aspiraci6n de contenido g!strico o descanso 

prolongado en cama. El tiempo necesario para conocer el resultado del cul· 

tivo del bacilo de tuberculosis y otros motivos de incertidumbre, suelen -· 

agotar la paciencia de quienes intervien.en en el caso; el paciente siente .• 

ientaci6n de consultar a un mAdico m!s libera 1 que se preocupe menos de la,s 

consecuencias de una "simple pleuresta•. Una vez logrado el diagn6stico .;; 

completo, es mh fácil obtener la colabarac16n del enfenno. 

DATOS CL!NICOS Y CIRCUNSTANCIALES: 

El derrame pleural debe hacer sospechár tuberculosis en un .jóven, Y 
neoplasia en un viejo. El antecedente de expásic16n-alcootag1o de la.tuL: . ,·..._ .. 
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berculosis obliga a buscar otras pruebas de la enfennedad. Si el paciente 

ha vivido recientemente en el suroeste de los Estados Unidos de Norteaméri­

ca y zonas líridas de Sonora y Sinaloa, hay que pensar en la posibilidad de 

;occidioidomicosis. Los síntomas, signos o antecedentes de padecimiento -­

:ardlaco o descompensación despertarlín 1 a sospecha de hidrotórax co.ngestivo. 

Los síntomas recientes de padecimiento respiratorio agudo, incluso 

bastante intensos para sugerir neumonla, No disminuyen la posibilidad de t!!.. 

berculosis. Si esto se olvida quizlí origine una tragedia. 

La embolia pulmonar es causa frecuente de derrames pequeftos y l imi• 

tados después de una operación o en pacientes inmovilizados por cualquier -

causa. 

Las pruebas sintomáticas, radiogrlíficas y otras de cardiopatla ha-­

rlín sospechar que el derrame es congestivo. Si al producir diuresis dismi­

nuye rlípidamente el líquido pleural, el diagnóstico se comprueba. 

El derrame tuberculoso mejora con los flírmacos especificas. Si no 

sucede así, el derrame tiene otra etiolog!a, pero se recu.rrirlí ·a .la prueba . 

terapéutica s6lo. cuando hayan fracasado todos los esfuerzos diagn6sticos' -· 

16gicos. 

RADIOLOGIA: 
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torácica. La imagen característi~a es una opacidad de borde superior curvo, 

más alto hacia afuera que hacia adentro, y deprimido en la parte central -­

con una curva característica, pues a los lados la masa de. liquido se adelg! 

za en sus contornos gradualmente conforme se va elevando, dándonos una ima-

gen en "meni seo". 

El nivel líquido horizontal demuestr11 que hay aire en el espacio -­

pleural, cosa común después de la toracocentesis. Si no se ha hecho pun- -

ciOn de t6rax, el nivel horizontal indica que hay o hubo comunicación con -

el árbol traqueobronquial. 

Es dificil diferenciar los derrames pequeños que s6lamente ocupan -

el ángulo costodiafragmático del ''Engrosamiento" pleural y adherencias en-- , 

tre las hojas diafragm5tica y parietal. 

Una vez desaparecido el líquido de la cavidad pleural, quizá nL el. 

estudio radiográfico más perfecto revele la enfermedad pulmonar que se sos­

pecha. Desde luego, es de suma importancia examinar radiográficamente el -

t6rax con intervalos cortos (al principio cada dos. meses y despú~s cada CU! . 

tro meses), con el objeto de descubrir enseguida cualquier imagen sospecho-

sa. 

ANALISIS DEL LIQUIDO PLEURAL: 

El diagn6stico de labOratorio suele .aconsejar un tratámierÍ~o é¡ue no 

se hubiera podido apreciar de otra manera¡ 

24 



laboratoristas tienen gran responsabilidad. 

Deben practicarse los estudios que a continuaci6n se enumeran, aun­

que el médico no los pida expresamente: 

1) Observaci6n macroscópica del líquido.- Color, turbiedad, viscos,! 

dad y coagulabilidad; importa observar si parece pus (empiema) -

si está teñido de sangre o es lechoso (quilot6rax). 

El aspecto macrosc6pico a veces proporciona importantes datos. 

El Hquido pleural suele ser amarillento o pajizo, transparente 

o ligeramente opaco, parecido a la orina. Cuando está tenido de 

sangre, hay que saber si ésta es de origen traumático; quiz~ por 

una exploraci6n previa, aunque esto es excepcional, Si la pig-­

mentación es parduzca, (dando al liquido un color semejante al -

del vino de Oporto), la sangre ha estado en el Hquido cierto -· 

tiempo, La presencia de sangre no· es patognom6nica de cáncer, • 

pero despierta la sospecha, especialmente si se excluye todo • • 

traumatismo como posible causa. 

2) Exámen microscópico.- Clases de células y su número, presencia'· 

de gotitas grasas y gérmenes. · SistemHicamente debe centrifugar. .. 

se el l !qu ido; el _sedimento se tiñe con 

ra bacilos ácidoalcoholresistentes. 

3) Cultivo.- Cultivos para aerobios y anaerobios (caldo, .~angi:e • ~. 

agar y carne-agar profundo), cultivo especial para bacilo ~e • 

Koch, de preferencia en varios tubos y eón diferentes medios, 

Se emplea el sedimento obtenido por centrlfug.ac16n; 
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4) Inoculación en animales; la inoculación del cobayo con una mez-­

cla de sedimento de varios tubos aumenta las probabilidades de -

descubrí r bacilo de Koch (poco practicada). 

5) Estudios citológicos en busca de celulas malignas; se aconseja -

hacer extensión y cortes del sedimento. 

6) Excepcionalmente se necesitan estudios especiales para hongos. 

7) Los estudios qu!micos incluirán estimación de protelnas totales 

(los exudados contienen más de 3.0 grm. por 100 ml., y los tras!!. 

dados contienen menos), glucosa (el derrame reumatoide incluye -

poca glucosa, menos de 20 mg. por 100 ml., y los derrames tuber­

culosos a menudo, aunque no siempre, tienen muy poca glucosa, mg_ 

nos de 50 mg. por 100 ml.). Se harán análisis en busca de grasa 

y colesterol, si el aspecto del liquido a simple vista es lecho­

so; en el exámen microscópico se observan cristal es de col este-­

rol. 

8) Recuento celular.- Suele haber pocos leucocitos en el liquido, -

de 1 000 a 10 000 por mm3; si hay empiema o es inminente, elnO­

mero es mucho mayor. Por el exámen diferencial se .advertirá que 

la mayor parte son 1 infocitos (a menudo más del 90%), sobr.e todo 

en el. derrame tuberculoso. Si hay gran cantidad de pol imorfonu­

cleares, es probable que el derrame no sea tuberculoso o que, sf 

lo es, haya infección secundaria. A veces se hán hech? muchos " 

estudios de este fenómeno, no se ha precisado exactamente una -~ ·.· 

causa comán o de !ndole diagnóstica de 61. 

Se sabe que el derrame tuburcoloso contiene gran proporci6n·~e ·lin" 
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focitos, .Pero es menos sabido que la ausencia de células mesoteliales es -­

también signo caracterlstico del derrame tuberculoso. 

En el derrame pleural por cfocer o inflamación aparece la enzima -­

deshidrogenasa l&ctica ( LDH ) en gran concentración, pero en el derrame de 

origen circulatorio lo hace en pequeña cantidad. Conviene comparar las co!!_ 

centraciones de deshidrogenasa láctica en líquido pleural y en el suero. 

Si la concentración sérica es alta, el paciente puede tener enfermedad me-­

tastática extensa; si la conc~ntraci6n es muchísimo más alta en el 1 íquido 

que en el suero, cabe que la enfermedad metastática esté en gran parte loc! 

1 izada. 

Si se sospecha cáncer, debe enviarse al patólogo para exámen una .-­

parte de ia muestra de Hquido para exámen citol6gico; puede elegir incluir 

el sedimento en parafina para corte, o el método de extensión. El médico ~ 

sabrá que las células obtenidas del endotelio pleural, presentes en el de--

rrame, pueden ser semejantes a las células tumorales. 

En caso de enfermedad de Hodking es posible observar "c~lulas de -­

Sternberg-Reed" en el 1 íquido pleural, Se han identificado células del 11!!. 

fosarcoma en el líquido pleural, y se ha dicho que la presencia de clll.ulas 

· LE es signo diagnóstico de lupus eritematoso general izado, cuando aparecen 

en el liquido de derrame. pleural. Pocas veces se ·acompaña de derrame pleu~· · 

ral. la mononucleosis infecciosa, pero cuando lo hace, se .ha dichó que el 

quido contiene los linfocitos de la sangre periférica. 
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La pancreatitis a veces se acompaña de derrame pleural, por lo reg!!_ 

lar en el hemitorax iZquierdo, y hay notable actividad de amilasa en di 

cho Hquido, a menudo mucho mayor y más persistente que en el suero sangul­

neo. 

El derrame antiguo con engrosamiento notable de pleura, frecuente-­

mente de origen, tuberculoso, puede incluir gran número de cristales de ce--. 

lesterol; dichos derrames suelen acompañarse de pocos s!ntomas, o son asin­

tomHicos. 
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OBJETIVOS 

Recientemente han empezado a aparecer en la literatura mundial re-­

portes de estudios pleuruscópicos real izados con la introducción del fibro­

broncoscopio a la cavidad pleural para su estudio visual, aspiración del 11. 

quido pleural, y la toma de biopsias de la propia superficie pleural, pari!!_ 

tal y visceral. (9•12 •13 ) 

Este procedimiento ha dado grandes esperanzas para el diagnóstico -

de patolog!a pleuropulmonar que por otros medios no es posible realizarlo, 

impidiendo el dar una correcta terap~utica en beneficio del paciente. 

Por otro lado la toracoscop1a siendo un procedimiento con baja l!Xlr­

bimortalidad, evita en muchos casos el tener que realizar la biopsia por m~ 

dio de una toracotomfa a cielo abierto, procedimiento éste, que por llevar­

se a cabo bajo anestesia general aumenta el riesgo para el enferillD en fo1111a 

significativa, ya que ademas la gran mayorla de los pacientes con patolo9fa 

pleuropulmonar se presentan con cierto grado de alteraci6n de su sistema -­

cardiorrespiratorio. (ll) 

Mediante la util izacMn de la toracoscopfa con fines diagnt'istiéos ~ 

en los casos de derrame pleural de diffcil diagn6stico, los· resultados son 

hasta la fecha alentadores segOn diversos reportes.de literatura extranje~­

ra.(4,5,7,a) y esta certeza diagrÍ6stii:a aumenta porce~tualmente de 

importante, cuando se utilizan en. forma combinada varios m~todos d_e 
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Así diferentes autores reportan que mediante la util izaci6n de la biopsia -

pleural por punci6n, estudios citoquímico, citol6gico, y bacteriológico del 

líquido pleural obtenido por punci6n, aunado a la toma de biopsias con el -

fibrobroncoscopio, el !ndice de certeza diagn6stica es arriba del 90%, en -

contraste con la utilización de s6lo uno o dos estudios que nos da u~a. cer­

teza diagnóstica que varia del 45 al 60%. (5•12 •31 l 

Con motivo de reportes aparecidos en diversas revistas extranjeras 

llamó nuestra atenci6n el procedimiento, e iniciamos su utilización en di-­

versos casos en los cuales preferentemente existía patología p·1eural. Y -­

con el presente estudio trataremos de demostrar su utilidad como método - -

diagnóstico y en ocasiones terapéutico, la simplicidad· de su técnica, y que 

puede y debe estar al alcance de cualquier cirujano general, ya que en mu-­

ches hospitales generales.no se cuenta con la presencia del especialista en 

torax, y siendo este un método técnicamente fácil, pueda llevarse a cabo p:¡r 

el mismo cirujano general, 
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MATERIAL Y METODOS 

En el periodo comprendido de agosto de 1983 a junio de 1984, fueron 

estudiados 8 pacientes en el Hospital lo. de Octubre del !SSSTE en la ciu-­

dad de México, D. F., siendo sometidos a toracoscop!a diagn6stica, por pre­

sentar derrame pleural de difícil diagn6stico. 

Los pacientes fueron seleccionados al azar, perteneciendo 4 al sexo 

masculino (50%) y 4 al sexo femenino (50%),(ver cuadro No. 1) cuyas edades -

oscilaban entre los 29 y los 69 años, siendo el 75% mayores de 40 años. (ver 
cuadro No. 2) 

Todos los pacientes fueron sometidos a toracoscop!a diagn6stica, .•• 

presentando 7 de lo.s 8 pacientes derrame pleural, y el otro imágen radiol6-

gica compatible. con fibrosis pulmonar intersticial difusa. Todos los pa- -

cientes con derrame pleural contaban con una toracucentésis previa, sin - -

diagnOstico etio16gico del liquido extra!do. 6 de los 7 derrames pleurales 

eran del tipo exudativo, el otro era del tipo hemorrágtco, siendo todos ca­

talogados como crónicos con duraci6n de más de 2 semanas, a pesar de su ~a­

nejo adecuado. (Ver cuadro No, 5) 

El equipo utilizado para la toracoscop!a constá de: .El fibrobronco~ -

.copio Ol~pus B. F. Tipo B 3, (Ver figura No. 21 una fuente de luz,.":aspira~~-
dor, una camisa met!lica (la cual se adapt6 de un clavo int~amedul~rcle ku~ 

tscher) sirviéndonos ésta c&no. férula para pasar a través de efü. el fibro~-- · 

broncoscopio, una sonda de nelaton del 26 o 28 para _aspirar el derrame pre~ 
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vio a la toracoscopía, un bisturí, cuatro pinzas hemostáticas y una pinza -­

fuerte, una jering11 con el anestésico local, campos estériles, guantes y b! 

tas estériles, además de un sello de agua y una sonda de Silastic del No.30 

o 36 fr, y puntillas nasales' para administración de oxígeno al paciente du­

rante la realización del procedimiento. 

La posición del paciente varia de acuerdo a la preferencia del exa­

minador y las condiciones del paciente. En todos nuestros casos utilizamos 

el abordaje anterolateral con el paciente en posición semisentada efectuan­

do la incisi6n a través del So. o 60. espacio intercostal en la linea axi­

lar anterior, previa anestesia local con lidocaina al 1 o 2%_(Ver figura No. 

J) Posterior al procedimiento se colocó un drenaje pleural conectado a un 

sello de agua del tipo Pleurevac manteniendo este a succión continua. 



MASCULINO 4 • 50 % 

FEMENINO 4 • 50 % 

21 '. 30 1 • 12.5 % 

31 • 40 1 ~ 12.5 % 

41 • 50 l • 12.5 % 

51 • 60 o. o % 

61 • 70 5-62.5% 
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TECll!CA 

Muchos han sido los procedimientos y los aparatos utilizados para -

la realización de la toracoscopía(7l desde que esta fue descrita por vez -­

primera por Jacobaeus en 1910, (lS) en la época del uso del neumotórax como 

terapéutica para la tuberculosis, para lo cual se utilizaba un pleuroscopio 

rígido, y se llevaba a cabo practicando 2 incisiones, e introduciendo por -

una de ellas el pleuroscopio con la fuente de luz, y por la otra se introd!!_ 

cla un cuchillo eléctrico con el que era cortada la brida una vez localiza'­

da. (l9J Posteriormente se describe para la real izaci6n de la toracoscopla 

la utilización de una cánula especial, con el·objeto de evitar la comunica~ 

ción aérea directa de la cavidad pleural con el exterior, colocando dicha -

cánula a través de una pequeña incisión en un espacio intercostal, escogie.!l 

dose por lo reg~lar el 4o. o So. a nivel de la 1 inea axilar anterior.(121 

Posteriormente se util iz6 para 1 levar a cabo la toracoscopla, el t.Q. 

racoscopio dgido, de 11 lllTI. tipo Storz con sus ac_cesorios, (Ver figura No.4) 

llevándose a cabo el procedimiento bajo anestesia local cor: lidocaina al 1 

o 2%, tam~ién refiriéndose con buenos resultados. (lO) 

Otro de los instrumentos utilizados para la realizaci6n de la tora" 

coscopla fue el. endoscopio con punta de aguja de Dyonie que entre._ sus impl! 

.mentas contaba con 2 cánulas y una pinza de biopsia, siendo _este endoscopio 

támbién ampliamente usado para la realización de. las artroscopias,(4) (Ver 
figura No. 5) 
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Y últimamente con el descubrimiento de las fibras 6pticas surgieron 

los endoscopios de fibras ópticas f1 exi bles, ut i1 izándose el f i brobroncoscg_ 

lio para 1 a rea 1 izac i ón de 1 as toracoscopías, con muy buenos resultados, ya 

•¡ue por su gran flexibilidad tiene acceso a lugares que anteriormente no h!!_ 

ofan sido explorados. (2•9•12 •13 ) 

TECllICA UTILIZADA EN NUESTROS PACIENTES 

El equipo que ut i 1 izamos para 11 evar a cabo la toracoscopía consta 

de: Un fibrobroncoscopio Dlympus-B.F. tipo B-3, una fuente de luz, aspira-­

dar, una camisa metálica (la cual se adaptó de un clavo intramedular tipo -

Kuntscher) sirviéndonos ésta como férula para pasar a través de ella el fi· 

bro~roncoscopio, una sonda de nelaton del rto. 26 o 28 para aspirar el ~rr!!_ 

me prP.vio a la toracoscopía, un bisturl, 4 pinzas hemosUticas y una pinza 

Kocher, una jeringa con el anestésicc local, camnos, guantes y batas estér.!. 

les, además de un pleurevac y una sonda de ~11astic del No. 30 o 36 Fr. así 

co.mo un equipo de puntillas nasales, para administrar oxfgeno al paciente -

durante la realización del procedimiento. 

TECNICA UTILIZADA: 

Primeramente el. paciente es colocado en posición semi sentada, ce.lo~ 

cando el brazo del .hemitórax por explorar sobre su cabeza •. Previamente .se. 

tiene ya colocado el fibrobroncoscopio y sus implementos como cepillos y -­

pinzas de biopsia en una solución germicida anticorrosiva de cloruro d~ al­

kyl dimetil benzil amonio (Q.R. Y;) a las diluciones recomendadas por el ,fii~ 
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bricante, durante 20 minutos previos a la toracoscopla. Posteriormente prg_ 

via asepsia y antisepsia de la región, y colocación de campos estériles, se 

procede a instilar el anestésico local (lidocaina al 1 o 23) sobre el So, -

espacio intercostal a nivel de la linea axilar anterior, en donde se practj_ 

ca una incisión de tipo pleurotom!a mlnima, como el método utilizado en la 

cJlocación de un sello de agua. (Ver figura No, 3 ) Ya practicada la inci- -

sión, se introduce la camisa metálica que adaptamos para tal fln, se proce­

de a la aspiración y evacuación completa del 1 íquido pleural a través de -­

una sonda de Nelaton del No. 26 o 28, enviándose el líquido así aspirado P! 

ra estudio citoquímico, citol6gico y bacteriológico. Ya evacuado el líqui­

do. de la cavidad toracica, se introduce el fibrobroncoscopio a través de la 

camisa metálica que le sirve de férula a éste para un libre deslizamiento -

del mismo; enseguida se hace una explorac16n integral de la superficie ple]!_ 

ropulmonar y mediastinal, ya que por tratarse de un procedimiento de recie!!. 

te utilizaci6n en nuestro medio, implica la adquisición de experiencia vi-­

sual para identificación de las imagenes que se observan a través del fi· 

brobroncoscopio, así como el manejo d~1 extremo distal para la localizaci6n 

y ub1caci6~ del sitio afectado para la toma de biopsia en superficie móvil 

o fija, lo cual requiere de habilidad, y experiencia, sobre todo en las le- · 

siones de pequeno tamano. 

Una vez local izada la o las lesiones se procede a la toma de biop-­

sias, las· cuales son enviadas en una gasa hlímeda en agua osoluci6n sal.in:a. • 

para estudio histopatolOgico. Posteriormente se retira el fibrobroncosco-· 

pio y la camisa meUlica, co1oc6ndose una sonda de silastic del NO. 30 o 36 

Fr. la cual se conecta a un siÚema de sello de agua del tipo .Pleurevac, •• 

q~e se mantendrá a succión contfoua con control cl1nico y radiológico· post!!_ 

rior. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 8 pacientes de los cuales 7 (07,5%) pre-­

sentaban a su ingreso derrame pleural, 6 (75%) de los cuales se localizaban 

en el hemitorax derecho, y uno (12.5\:) en el hemitorax izquierdo .. S6lo una 

paciente (12.5%) se present6 si~ derrame pleural. (Ver cuadro No. 4) 

La evoluci6n del cuadro cllnico varió desde un mes a tres meses, _; 

siendo la sintomatologla principal en la mayorla de los pacientes tos seca 
• 

o escasamente productiva, dolor de m!nimo a moderado en el hemit6rax afect! 

~o. y disnea, que en todos fue de tipo progresivo, evolucionando de grandes 

a medianos y mlnimos esfuerzos, y como s!ntomas generales acompañantes pre­

sentaban: Astenja, adinamia, anorexia y pérdida de peso no cuantificada. 

De los exámene~ de laboratorio y gabinete que les fueron practica-­

dos previos a la toracoscop!a, se encontraban los de rutina (B.H., Q.S., -· 

EGO, y T. P.}, encnntr&ndose todos estos dentro de llmi tes norma les. As !mi! 

'110 a todos los pacientes con derrame (7) les fue practicada punc16n diagni\i 

tica, enviándose el 1 íquido obtenido, a estudio citoqulmico, bacteriol6gico · 

y citológlco, sin poderse llegar a ningún diagn6stico etiológico. Otros de 

los estudios efectuados fueron la búsqueda de BAAR en expectorac16n;.orina, 

y en el liquido de derrame pleural obtenido por punclOn, siendo negativo en 

todos los casos. En 3 pacientes (37. 5%) en quienes se sospechaba algOn .Pr!!: 

ceso maligno como causa del derrame les fueron practicados gamagramas tiro!_ 

deos, hepáticos, tomograHa lineal del pulmón, y biopsias de ganglios cervi 

cales, siendo todos estos negativos 'para cél.ulas neopl1islcas • 
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En los 8 casos del presente estudio se llevó a cabo la toracoscopla 

en forma satisfactoria, teniendo sólo algo de dificultad en dos casos (253) 

que presentaban mOltiples adherencias pleuropulmonares que imped1an el ca-­

lapso total del pulmón. El. liquido pleural previamente evacuado, se envió 

a patolog1a para estudio citol6gico, la toma de biopsias se realizó con las 

pinzas de biopsia del mismo fibrobroncoscopio, tomandose diferentes fragme!!_ 

tos de las áreas que parecfan sospechosas, las cuales fueron enviadas al mQ, 

mento de ser tomadas a patologfa en gasas húmedas en solución salina isotó­

nica, sin ningOn preservativo o fijador. 

Los hallazgos encontrados en la toracoscopfa, variaron desde adhe-­

rencias pleuropulrnonares fibrosas en 4 pacientes (50%), engrosamiento pleu­

ral en 2 pacientes (25%), y pleura granulosa con múltiples nódulos en 4 pa~ 

cientes (50%). 

Estos hallazgos toracoscópicos sólo fue posible corroborarlos en 2 

pacientes (25%) los cuales fueron sometidos posterior a la toracoscop1a, a 

una toracotomfa, En el primer caso que se trataba de un paciente masculi-­

no, de 43 años de edad, con derrame pleural de dos meses de evoluci6n; ·e1 -

cual habla sido evacuado en mas de tres ocasiones por medio de punciones tQ., · 

r8cicas, recidivando nuevamente, y al cual se le practic6 la toracoscopla, ' 

encontr8n4ose como hallazgos gran engrosamiento pleural, con mOl tiples adh~ 

r'encias pleuropulmonares, decidi@ndose someterlo siete dlas despu@s de la· -

toracoscopfa a una decorticaci6n pleural, en la cual se corrobora.ron los h! 

llazgos endosc6picos. El 20. caso se trat6 de un paciente masculino'de 67' 

años de edad, al cual al momento de la toracoscopla se encontraron m.Olti- -: 
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ples Implantes en pleura parietal y vlsc<:ral tlpicos de uri carcinúma, df:ci­

diéndose una toracotomla exploradora y ver la posi~ilidad df: ~odf:r ofrHf:r­

le algún tratamiento curativo, comprobándose durante la realización df: la -

toracotom!a exploradora los hallazgos endoscópicos, no siendo ya posible f:l 

ofrecerle algún procedimiento del tipo curativo, por las grandes metástasis 

que presentaba, incluso hacia el mediastino. 

El dispositivo de sello de agua tipo pleurevac que se colocó pcste­

rior a la realización de la toracoscopfa, se retiró en un término prorredio 

de 48 horas de su colocación aunque en 2 pacientes (25%) permaneció ¡;or r:;~s 

de 72 horas por recidiva del derrame. 

La evolución posterior de los pacientes que se sorretieron a le torª­

coscop!a fue satisfactoria, presentándose como única corr.pl icación mayor del 

procedimiento un sangrado de 1,400 ce. aproxirr:ádamente, por acodadura de la 

sonda pleural por mala colocación de ésta, rec;uiriendo de transfusior.es de 

s.angre completa, resolviéndose en forma satisfactoria. Asimismo se· ~resen­

. taran 2 (25%) complicaciones menores del tipo de enfiser.:a subcut!i.eo,· los ~ 

cuales se resoÍvieron esoontáneamente sin requerir de tratamiento es~ecífi-

co. No se presentó ninguna muerte como consecuer.cia del prcced~rrier.to .pra_s 

ti cado. 
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!9MfQ§~2ern.~1a~~QE!f~ 

PLEURITIS INESPEC!FICA 4 - 50 % 

. FIBROSIS PULMONAR 1 - 12.5 % 

CARCINOMA INDIFERENCIADO 1 • 12.5 % 

PLEURITIS TUBERCULOSA z - 25 % 
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HEM!TORAX DERECHO 6 - 75 % 

HEMITORAX IZQUIERDO 1 - I2,5 % 

SIN DERRAME 1 • 12, 5 % 

EXUDADO. 

TRASUDADO 

6 - 75 % 

o - o % 

HE~RRAGICO 1 - 12.5 % 

PURULENTO O - O % 



e o 



COMENTARIO 

Con cierta frecuencia, alguna patologla pulmonar de etiolog!a descQ_ 

nacida, le crea al cllnico problemas de tipo diagn6stico, ya que existe in­

finidad .de patologla intra y extra torácica que pueden manifestarse de la • 

misma manera; y así tenernos que el derrame pleural puede ser manifestac16n 

de un proceso maligno intrapulrnonar, corno serta el caso del carcinoma bron­

cog~nico, o simplemente ser manifestación secundaria de un cuadro de cirro­

sis hep4tica, insuficiencia cardiaca, o de una pancreatitis. 

Actualmente existen y son descritos en la literatura diferentes prQ. 

cedlmientos diagnósticos para el estudio de la patologfa pleural; llmitándQ. 

se b4sicamente a 4 procedimientos que son los rn~s comunrnente utilizados: -­

biopsia percutánea con aguja y aspiraci6n del derrame, biopsia abierta con 

toracotorn!a rnlnima, biopsia transbronquial y la toracoscopfo. 

La biopsia percutánea con aguja es el más antiguo de estos procedi­

mientos diagnósticos, y fue primeramente descrita por'Leyden(20) en 1883~ 
Desde su origen este procedimiento se ha utilizado en el estudio de la·pa_t.Q, 

· 109!~ p1europulrnonar localizada o difusa: Siendo un procedirni~nto. t&nica~ 

mente fkil de realizar, bajo anestesia 1ocal e~ pacientes de cualquier. - ,;; 

edad, y en cualquier condici6n clfnica •. Sin embargo se reporta: i:on ~n gran,·,.:· 

porcentaje de complicaciones, (45.8%)(ZO) y además por el di~metro tan p~qu.f 
ño de la aguja que se utiliza para la toma de bfopsia, se r~porta un.bajo-· 

porcentaje de certeza diagn6stlca, debido al tamaño tan peqtieÍlo de) ~ate~:: 
rial biopsiado, con una mayor dificultad p~ra realiiar el dlagn6sticó ~ist!i, 
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patológico. Reportándose un Indice de certeza diagnóstica en procesos dif.1!. 

sos alrededor del 13%,( 20) Sin embargo floward A. Andersen y col s. (16) repor:. 

tan un Indice de certeza diagnóstica hasta del 78'.; en procesos malignos del 

torax, y con una morbilidad del 20%. 

Posteriormente mediante el perfeccionamiento de !!sta técnica con la 

utilización del taladro de trépano para la toma de biopsia pulmonar por - " 

Steel y flinstanley, (20l el índice de certeza diagnóstica aumentó en forma -

considerable, pero 1 a morbimorta l idad del procedimiento aumentó de 1 a misma 

manera. 

En 1949 se describe la técnica abierta para la toma de biopsia, me­

diante la realizaci6n de una toracotom!a limitada, siendo este procedimien­

to descrito por primera vez por Klassen, Anlyan y Curtis. (20l Esta t6cn1ca 

proporciona una visualización directa del sitio de donde se toma la biopsia,, 

sin embargo el área a explorar se limita tan solo al tamaño y sitio de la -

incisión. Requiere ademas de anestesia general en todos los casos y se asQ_ 

cia a una mortalidad del O al l.8%(20l y una morbilidad del A al 15%; (20l 

Sin embargo Howard A. Andersen y col s. (16 ) reportan con este procedimiento 

un Indice de certeza diagnóstica hasta de un 95% de los casos en procesos -

malignos de pleura y pulmón con una baja morbilidad y una mortalidad de1 

0,5 al 2%. 

La técnica de la toma de biopsia a través del broncoscopio. rfgido ~ 

fue descrita en 1965, (l6) y posteriormente reafirmada por Howard A.' Ande,~SBl 
y col s. (l6l en 197.2 utilizándose para la toma de la biopsia-s unas pin~as • 



flexibles de 7f. de circunferencia y CO cm. de largo, con una cucharilla en 

su extremo de 2 a 4 mrn. de dián:etro. Reportando estos autores un Indice de 

certeza d iagn6s tic a del 84;: con comp 1 i caciones de 1 15 a 1 20:;, siendo 1 as -­

pri nc ipa 1 es neumotórax, enfisema mediastinal y sangrado; posteriormente en 

1972 Anderson y Fontana( 20) introducen la toma de biopsia transbronquial m!!_ 

di ante el fibrobroncoscopio, teniendo un buen éxito y con baja mortal id ad, 

sin embargo Ellis(ZO) refiere que la toma de biopsia con este procedimiento 

es muy pequeña con un bajo Indice de certeza diagnóstica, llegando al diag­

nóstico preciso en el 21% de los casos sólamente. 

En lg10 Jacobaeus (lB, 19) introduce la toracoscopla como un procedl 

miento quirOrgico para el manejo de la tuberculosis pulmonar, mediante la -

lisis de las adherenciass pleuropulmonares, siendo abandonado posteriormen-

te este procedimiento por el advenimiento de los medicamentos antiflmicós y 

por problemas en cuanto a la iluminación del campo a explorar. Sin embargo 

nuevamente alrededor de 1960 con la introducción de los nuevos endoscopios 

de fibras ópticas renace nuevamente el inter~s por la toracoscopla, pero -­

ahora con fines diagnósticos en los casos de derrames pleurales de dif!Cil 

diagnóstico, y en ocasiones con fines terapéuticos como en el hemotórax.co~:. 

gulado .para lavado y drenaje del mismo, o en el hemotórax evolutivo con el 

fin de electrofulgurar algún vaso sangrante, y de no ser posible con el ta~ 

maño del mismo, nos da una idea para seleccionar la v!a de abórdaje mlíS°ad_t 

cuada y r~pida para tratar la lesión, Desgraciadamente nuestr~ trabajo;. no · 
.• . 

presentamos ningan caso en el que se haya utilizado la toracciscopl,a con. es": 

te fin, P.or no haberse presentado ningún paciente que lo .ameritara.' 
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Muchas han sido las técnicas y los aparatos utilizados para la rea­

lizaci6n de la toracoscopía desde que esta se efectu6 por vez primera por -

Jacobaeus en 1910(18, 19 l utilizando para tal fin un toracoscopio rígido, y 

la llevaba a cabo practican.do 2 incisiones, introduciendo por una de ellas 

el toracoscopio con fuente de luz, y por la otra se introducía el cuchillo 

eHctrico con el que eran cortadas las bridas una vez local izadas. (19) 

Posteriormente se describieron la utilizaci6n de otros aparatos como en el 

que se utilizaba una cánula especial con un diafragma que servia para con-­

trolar la entrada y salida del endoscopio a la cavidad pleural. (12) Otro -

- instrumento utilizado para la realizaci6n de la toracoscopfa fue el tarace~ 

copio rfgido de 11 11111. tipo Storz.(Ver figura No. 4) (10) 

Otro mas fue el endoscopio con punta de aguja de Dyonie(4) que tam­

bi~n se utilizo ampliamente en la realizaci6n de las artroscoplas .. (Ver fi9!!. 

ra No. 5l Hasta que Oltimamente con el descubrimiento de las fibras Opti-­

cas, surgieron los endoscopios flexibles, util izandose el fi brobroncoscopio 

para la realizaciOn de las toracoscopfos, con muy buenos resultados ya que 

por su gran flexibilidad tiene acceso a lugares que anteriormente no habfan 

sido explorados. (2•9•12 •13) Sin embargo Frederick A. y col s. (lO) refieren . 

. que su porcentaje de certeza diagnOs ti ca con la ut111zac16n del toracosco-­

p1o rfgido .fue mayor que cuando utilizaron e.l fibrobroncoscopio, reportando 

un reportaje de certeza diagn6stica del 88% con el dgido en comparaci6n a 

un 56% de certeza con el fibrobroncoscopio, atribuyendo est-a ventaja diág--
. . . 

n6stica del rfgido en comparaci6n al flexible, a que la toma .de biopsia es 

de mayor tamaño (8 11111.) con el primero, y siendo más fácil de est~ ma_ner~ ". _: 

para el pat61ogo establecer un diagn6stico histopatol6gko más preciso._ 
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Entre los diagnósticos etiológicos más comunmente real izados por ID! 

dio de la toracoscopla, varfan de acuerdo al frea geográfica de la pobla- -

ción estudiada y de la edad de los pacientes; y as! tenemos que Joseph l. -

Miller y col s. (Z5l en un grupo de JJ pacientes estudiado por medio de la -­

utilización de la toracoscopfa de los Estados Unidos de Norteaméri~a real i­

z6 los siguientes diagn6sticos: 3 mesoteliomas, 4 carcinomas primarios del 

pulmón, un paciente con insuficiencia cardiaca congestiva venosa, carcinoma 

metastasico en 2 pacientes y enfermedad inflamatoria inespecffica en 1 pa-­

ciente. En todos los casos se trataba de pacientes mayores de so años de -

edad. 

Por otro lado Joseph S, Janik y col s. (ZO) en un grupo de 17 niños -

con un rango de 5 meses a 17 años a los que les realizó toracoscopla diag-~ 

nóstica, obtuvo los siguientes diagnósticos: 7 pacientes con neumonitis por 

Pneumocystis Carini i, 2 pacientes con neumonitis viral, 1 paciente· con neu­

monitis por citomegalovirus, 1 paciente con enfermedad de Hodgk.in,. 2 con 

flbrosis multifocal reilctiva, 1 con sarcoma indiferenciado, uno con enferm! 

dad primaria de Hodg k in, un pacientito mas con reacción inflamatoria cró­

nica con granulomas, y 1 con neumonitis por actinomyces. 

Dov Heissberg y col s. (JI) en un grupo de 80 pacientes a los que se 

les efectuó una toracoscopfa con fines diagn5sticos, los cuales contaban,"· 

con un rango de edad de 19 a 82 años, obtuvo los siguientes d1agn0stfc'os -• . . . -

etiológicos: 63.pacientes con carcinoma metastasico; túmor pleural ·p~iina~~ · 

rio en dos casos, tumor primario de pulmón con invasión a la pleu.ra en3. pi,., 

cientes, insuficiencia cardiaca congestiva e·n 3 pacientes, 
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cffica en 3 casos, pleuropericarditis en 1, cicatrices postinflamatorias en 

l caso y en 4 no se llegó a ningún diagnóstico. 

En nuestra serie de 8 pacientes estudiados con un rango de edad de 

21 a 70 años los diagnósticos posteriores a la toracoscopla fueron: pleuri­

tis inespeclfica en 4 pacientes, fibrosis pulmonar en 1, carcinom~ ind1fe-­

renciado en 1, y pleuritis tuberculosa en 2 casos. (Ver cuadro No. 3) 

Por lo anteriormente señalado concluimos que en el grupo de pacien­

tes pediafrlcos la patologfa pleuropulmonar m§s coman son los procesos in-­

flamatorios secundarios a neumonitis de diferente etiologfa, y casos aisla­

dos de enfermedad de flodg~i.n • Y en el grupo de pacientes adultos la pat.Q. 

logOa pleuropulmonar m§s comunmente encontrada son los procesos mal.ignos ya 

sea primarios de la .pleura y pulmón o metasUsicos de algOn otro sitio del 

o•ganismo, y en el caso de los pacientes en nuestro pafs nunca hay que olvj_ 

dJr a la tuberculosis pulmonar, que continOa siendo una de las enfermedades 

más comunes dél tracto respiratorio, habi@ndose diagnOstlcado en 2 pacien-~ 

tes en nuestro grupo y muy probablemente alguno de los que se catalog6 como 

pleuritis inespedfica también hayan sido secundario a un proceso f(1nico. 

En cuanto a la t~cnlcá utilizada, nosotros nos decidimos por la utj_ 

l lzacidn del fibrobroncoscopio, ya que en el servicio de endoscopfa de nue1 

tro hospital se contaba con él, utilizando la anestesia local con .lidocaina 

para la realización del procedimiento, ya que pensamos. que es la más adecu!_. 

da para el tipo-de pacientes que manejamos, .los cuales la mayorfa son mayo­

res de 60 a~os, con trastornos cardiorrespiratorio de diferente magni.tud,:y 
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una anestesia general en este tipo de pacientes, implicaría una mayor morbj_ 

mortalidad del procedimiento. 

Se refieren también diferentes métodos de esteril izaci6n del equipo 

endoscópico, siendo el más comunmente utilizado la esterilización en gas, -

{l2) sin embargo nosotros ut i1 izamos 1 a esteri 1 izac16n del fibrobroncosco-­

pi o en una solución germicida anticorrosiva de cloruro de alkyl dimetil·be!!_ 

zil amonio (Q.R.Y.) a las diluciones recomendadas por el fabricante, sumer­

giendo el fibrobroncoscopio y sus implementos durante 20 minutos antes de -

la toracoscopla, teniendo buenos resultados con éste método, ya que p~oduce 

daño mfnimo a las fibras ópticas del aparato, as! como el material ahulado 

del mismo. Otro germicida utilizado para la esterilización del endoscopio 

es el cloruro de Benzalconio, (l2) sin embargo este producto es menos reco-­

mendado, ya que en presencia de secreciones y en contacto con la piel, tie!!_ 

de a formar una pel icula bajo la cual diferentes bacterias pueden ser via--

bles, 

Todos los procedimientos los llevamos a cabo en la sala de operaci!!_, 

nes, con la uti1izac16n de material y rop~ estéril, para evitar al ~ximo -
' 

la contaminación de la cavidad pleural. Sin embargo Frederick A. y col s. -
{lO). refieren efectuar. la toracoscopla en la misma 

mayores complicaciones. 

Por todo lo anteriormente señalado, la técnica. utilizad.a'po,r naso~:'.· 

tros• toracoscop!a con fibrobroncoscopio bajo anestesia local con ltdoéai'na; 

pensamos que es buena ya que nos 
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ciOn directa de todo el hemit6rax a explorar, así como de su contenido, to­

do esto a trav~s de una incisión relativamente pequeña, y sin llevar a cabo 

una toracotomla formal procedimiento este que conlleva una mayor rr.orbimorte_ 

lidad para el paciente. Por otro lado la biopsia es tomada bajo visualiza­

ción directa, evitando de esta manera la lesión de otras estructuras intra­

torácicas, como serla el caso de las biopsias percutaneas. (lo, 25 l El tama­

ño o la cantidad de material de biopsia es adecuado para establecer un co-­

rrecto diagnóstico histopatológico si este es real izado por un patólogo ex­

perto, (20) y los especímenes pueden ser tomados del pulmón, mediastino o pe_ 

red torácica. 

Este procedimiento puede a la vez realizarse bajo cualquier circun~ 

tanela clínica, sin aumentar la morbilidad y con ninguna mortalidad, no im­

portando tampoco la edad de los pacientes, ya que este procedimiento se ha 

llevado a cabo igualmente en niños por Joseph S. Janik y .cols. (20) en la -

e'laluaciOn de las lesiones intratoracicas. Asimismo se ha comprobado que -

es suficiente la anestesia local con lidocaina al 1 o 2% para la realiza~ -

ción de este procedimiento, evitando la u.tilización de una anestesia gene-­

ral, que implicarla mayores riesgos con mayor morb1mortalidad de los pacie!!. 

tes estudiados. 

Mediante la realización de este estudio, nosotros pensamos que la -

toracoscopfo como procedimiento diagnóstico es superior a los otros pr~cedf 

·mientes rutinarios utilizados' en el estudio de la patologfo pleuropulmonar, 

(l2) Y si se lleva a cabo en forma conjunta con estos !Íltimos la toracosé.Q. 

p~a aumenta en forma considerable el Indice de certeza. diagnós'tica por ar'~i 
,· .. - 1. 

ba del 95%. (l2•26 l 
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Pudimos percatarnos también mediante la realización de este estudio, 

de la escasez de 1 itera tura mexicana y latinoamericana en cuanto a la real.!_ 

zaci6n de este procedimiento, y que actualm~nte solo se lleva a cabo en un 

solo Hospital de esta ciudad en forma muy aislada. 

Y por otro lado el principal motivo de la presentación de este tra­

bajo es el promover y alentar al personal m~dico para que emplee este proc~ 

dimiento, para ofrecer a sus pacientes un adec.uado y m.1s rápido diagn6stico 

de las enfermedades pleuropulmonares, para lograr un tratamiento más opórt!!_ 

no, ·ya que un gran porcentaje de los derrames pleurales son secundarios a -· 

una enfermedad neoplásica, y en estos casos un diagnóstico temprano del mi1 

mo significa un tratamiento más adecuado y con mejor sobrevida para los pa­

cientes. 
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fiESUMEll 

En e 1 Hospita 1 Genera 1 lo. de Octubre del 1 SSSTE en México, O, F., 

en un lapso de 11 meses, comprendido de.agosto de 19S3 a junio de 1984, -­

fueron estudiados un total de 8 pacientes, 7 de los cuales presentaban de­

rrame pleural de difícil diagnóstico. Escogiéndose los pacientes al azar 

no tomfodose en cuenta el sexo ni la edad de los mismos, 

Todos los pacientes con derrame pleural contaban por lo menos con 

una punción diagnóstica previa a la toracoscop!a, sin ·haber llegado a nin­

gún diagnostico etiológico del mismo. La edad de los pacientes sometidos 

al procedimiento varia de 29 años el menor a 69 años el mayor, con un pro­

medio de duración del cuadro clínico original de un mes y medio. La fre-­

cuencia de presentación en cuanto al sexo fueron; 4 hombres y 4 mujeres -­

(50'{respectivamente), y en cuanto al sitio de aparición del derrame, se -

presentaron 6 derrames en el hemit6rax derecho (75%) con resprcto al hemi­

tórax izquierdo en el que solo se presentó un solo derrame (12.5%), siendo 

el derrame del tipo exudativo en 6 (75%) y sólo uno (12.5%) de tipo hemo-­

rragico, no presentándose ninguno del tipo purulento ni trasudado. 

La toracoscop!a se llevó a cabo en el quirófano mediante la t~cni- " 

ca descrita anteriormente, dandonos un diagnOstico etiol6gico de certeza -

en 6 pacientes (753) qued!ndo únicamente 2 (25%) como de etiología descon.Q. 

cida. El procedimiento fue perfectamente bien tolerado con todos los pa~-

ci entes. no presentándose ningúna alteración cardiorresp fratori a. y ,no se -' 
presentó ningún accidente durante la realización de la toracoscopla, 
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Los halla;·~os encontrados en lit toracuscop!a fueron comprobados y -

ratificados posteriormente en 2 pacientes que se sometieron a toracotomla; 

uno para que se le efrct~ase decorticación por prese11tar paquipleuritis ií!J. 

portante y otro que se sometió a una toracotomia exploradora por carcinoma 

i~diferenciado metastásico, previamente diagnosticado por la toracoscopla, 

y al cual no fue posible ofrecerle ningún procedimiento curativo enviándo­

se posteriormente a qu imi oterapi a, 

La evoluci6n posterior de los pacientes que se sometieron a la to­

racoscop!a fue satisfactoria, administrándoseles tratamiento antiflmico a 

Jos que se les habfa hecho el diagnóstico de pleuritis tuberculosa (50%), 

con buena respuesta al mismo. 

Se demostró además que la toracoscopfa es un procedimiento diagn6f 

t~co y en ocasiones terapéutico muy útil, y que aunado a 1 os otros proced.!_ 

m\entos diagnósticos, aumenta la certeza diagn6stica del derrame pleural -

en forma muy significati11a. 

As! mismo se demostró que la toracoscop!a es un procedimiento téc­

nicamente sencillo, con mfnima morbilidad y nula mortalidad, no requirrnn­

dose para su· realización de algún especial lsta en endoscopia o en enferme­

dades del tórax. Aunque como ya se mencionó anteriormente su fndice de --

. certeza diagnóstica aumenta con el número de toracoscopÍas realizadas, con . . -
forme se familiariza el explorador con las lmagenes visualizadas con el " 

fi brobroncoscopi o. 
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Por otro lado s1 ya se cuenta con el fibrobroncoscopio, no se re- -

quiere de ningún otro instrumental especial izado y costoso, ni tampoco de -

un anestesiologo, ya que este procedimiento es real izado bajo anestesia lo­

cal mediante la infiltración de lidocaina al 1 o 2i. 

Se recalca que el Onico inconven1ente de toracoscopía con el fibro­

broncoscopio, es que debido a la toma de biopsias tan pequeñas (1 mm.) de -

diámetro, se requiere de un patólogo experto, para el estudio histopatológi 

co de. las mismas. Ya que a menor volGmen de fragmento en estudio, mayores 

son las dificultades diagnósticas, y aumentan las posibilidades de error; 

Sin embargo segOn reportes de 1 itera tura extranjera este inconveniente se -

puede vencer'mediante la utilización del toracoscopio rlgido, que toma fraJI. · 

mento de biopsia mayores a los B mm. de di~metro. 
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CONCLUS 1 ONES 

1.- Es un procedimiento cuyos resultados deben ser valorados a largo plazo 

y con casu!stica importante para ubicar el valor real de lá t~cnica en 

nuestro medio. 

2.- La necesidad de la utilización de este procedimiento en combinaci6n -­

con otros para aumentar el porcentaje de éxitos diagnósticos. 

3,- Creemos imperativo insistir nuevamente que la experienciá de la valor-ª._ 

ci6n de las inm4genes y la destreza de la toma en el sitio adecuado rg_ 

ditOa en aumento del número de @xitos • 

• 4,- Consideramos que la sencillez del procedimiento y la baja incidencia·-

de. complicaciones lo hacen digno de tomarse en cuenta. 

5,- Hasta el momento· y a pesar de todo salvo contra indicaci6n formal, la 

biopsia a cielo abierto y la toracotom!a exploradora seguirSn siendo ~ 

los procedimientos de elecci6n y n\lyor efectividad.diagn6stica cuando 

su indicaci6n :se precise. 

6.- Se recalca que el inconveniente más notorio es el escaso .tama"o de:la . 

biopsia considerando que a menor volúmen del' fragmento en est.udio, 11!.' 
yores son las dificultadesdiagn6~tfcas y aumentan las posibn!dades-' 

de error. 
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ESTA ·TESIS 
3AUR BE LA NJ llt'BE 

llBUOTtCA 

7.- Es un factor determinante el buen funcionamiento del sistema de sello -

de agua, ya que de esto dependerá el evitar todas las complicaciones, -

con un buen drenaje y una buena reexpansión pulmonar •. 

s.- No existe ninguna contra indicac16n para la real1zac16n de la toracoscQ. 

p1a. 
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