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- posible.

INTRODUCCION

ﬁuy frecuentemente existe patologfa pleuvropulmonar de etiologia des-
conocida la cual crea al médico graﬁdes problemas para establecer su diagnds
ticd.(zg) Y as! tenemos que el derrame pleural, es una de las manifestacio-
nes de un sinndmero de enfermedades; no sélamente de origen p1europu1mqnar.
sino en muchas ocasiones es una manifestacifn de enfermedades originadas fue
ra del térax, como es el caso de 1os derramés secundarios a lupus eritemato-

s0 sistémico, artritis reumatoride, cirrosis hepitica, pancreétit1s, etc.

Para 1legar al diagnfstico etiolfgico del derrame pleural, se practi
can ordinariamente -varios procedimientor clinicos y de laboratorio, pero a.« -
pesar de e1To, en una gran proporci6n de pacientes no es posible 1legar al - o

» diagnbstico etiol6gico por estos mEtodos. (22, 25, 30)

En los pacientes adultos, una de las causas mas frecuentes de derré-

- .me pleural es la fnvasin neoblasica maligna de 1a pleura, ya seg'primak1a.o v
’ {7,.25, 30)

metastdsica, en la que se requiere de un diaﬁnﬁstico répido-y- cér‘

. tero, para lograr ofrecer al paciente un tratamiento efectivo 10 mas pronto

Dentro de 1a gran gama de proced1m1entos d1agn65t1co$ que 5e'11evan'1k:

a cabo en 1a actualidad para el estudio del derrame p1eura] se encuentran. if
festudios c1toqu1m1co, bacter1olég1co y cultivo del tfguido p1eura1 obtenido o
‘Vpor puncidn transtorécica, estudio cito1691co. as{ como el exsmen h1stopato-}
1dg1co de las biopsfas transtordcicas tomadas con las agujas de Abrams y Sil};

(16, 2

vérmin disefiadas con este fin; 5,30) Se rea1izan 1gua1mente estud1os



histopatologicos de biopsias pleurales o pulmonares tomadas a través de una
torécotbmia a cielo abi'erto, sfendo este procedimiento mas delicado, y con

una rﬁayor morbimortalidad, aunque tiene la ventaja de ofrecer un campo vi- -
sual mas amplio de las lesiones, y de poder tomar muestras para su estudio -

histopatolSgico transoperatorio, eligiendo las mis represenfativas.(ls)

Diferentes reportes de 1iteratura extranjera, nos indican que el in-
“dice de seguridad o certeza diagnést‘ica con uno ¢ varios de los procedimien~
tos diagnBsticos antes sefialados, oscila alrededor del 45 al 60%, aunentando

- este indigé‘ de certeza-diagnfstica a mds del 90% cuando se: agrega.el usd de Bt
T ' (5, 12, 31) - :

1a- toracoscopfa a-los procedimientos anteriores,







ANTECEDENTES HISTORICOS

La pleuroscopia fue introducida y practicada por vez primera en se-
res humanos en el afio de 1910 por el Dr. Hans Christian Jacobaeus, profesor

(18) Habiéndose
un

. de medicina interna en la Universidad de Estocolmo Suecia,

practicado anteriormente en 1901 en animales por Kelling en Dresden.

Jacobaeus introdujo 1a pleuroscopfa en Ta época del uso. del neumotf
rax como terapéutica para el manejo de ia tuberculosis, logrindose mediante
la toracostopia 1a 1isis de las adherencias p]europu_\monares, que VImpedian

" el colapso puimonar.(lg) Con tal fin se utilizaba et pleuroscopio rfgido,
y se 11evaba a cabo practicando dos incisiones, e introduciendo pdr ,una'dér
,e'l:'las el pleuroscopio con 'I'a fuente de luz, y por 1a otra incisibn 'se‘_in_t?g

-+ duefa un cuchillo eléctrico, con el que eran cortadas las bridas quvefmahté-g

- “nfan unido el pulmbn a la pared tor5c1ca‘. Teniendo este método bl‘xenqs’re--'_
- suitados para el manejo de Ya tuberculosis mediante 1a .aplicac16n ‘delvne‘um"p.’

torax,

Postermnnente se fue abandonando Ta toracoscopTa con ese fm, con .

1a aparic16n de Tos medicamentos antifimicos, no utﬂ'lzéndose la toracosco-_ ‘

p‘la para la toma de muestras tisulares como intencibn primaria. n1 tampoco S :

- ‘para 1a obtennﬁn del Hquido p]eural

s No fue sinu-hasta &pocas mis rec1entes, alrededor de la decada de
108 sesentas, que la toracoscopia presento un: nuevo auge representaudo -

gran interés la utilizacion de esta como proced*lmento diagnéstic




estudio del derramé pleural,(r' 8, 16) y posteriormente incrementdndose su
uso, con 1a aparicifn de los broncoscopios flexibles de fibras fpticas, va
que este ofrece ciertas ventajas con respecto al pleuroscopio vigido, por
tener acceso a regiones poto exploradas anteriormente.(g' 12, 3) Y més re
ciente alin se ha estado utilizando a toracoscopfa para evacuar y lavar el
hemotrax coagulado, ast como para localizar el sitio de sangrado en un he
motSrax progresivo y en algunas ocasiones, poderse electrofuigurar el vaso-

sangranie, evitando de esta forma una toracotomfa a cielo abiertd.“”










‘ 'tinuidad de Tos elerr-entus entre el cueHo yel torax (mediastino) El 1Tmite

ANATOMIA

Haremos mencibn en una forma breve de la anatomia del tbrax, ya que
es'muy importante el conocer los elementos que conforman la regidn cuando se
_efectfa una toracoscopia, Asimismo para poder entender 1a fisiologfa, mane-

‘jo trans y post-operatorio del paciente,

La caja tordcica es una zona muy expuesta del cuerpe humano, que por
-+ su gran &rea ficilmente puede ser lesionada, a pesar de la prateccién osea y .
muscular que tienen sus frganos internos, y en muchas ocasiones es vulnerada -

por agentes agresivos mds poderosos.

‘E1 térax tiene la for'ma de cono truncado de base superior cuandn se o
‘encuentra con partes blandas, en cambio sin ellas, t'lene forma de cono de ba

se inferior. Se emcuentra dividido en dos porciones que son el contin_ente -y_‘_ S

‘contenido.

E1 continente estd formado por una caja osteoart1cu1ar. forrada pur
»partes blandas que son Tos mﬁscu]os, que lo proveen de movilidad, tej'ldo ce- o
Wlar'y pie] ¥y un contenido ‘formado por.las visceras del mediastino y 1os -

" pulmones,

Los ]Tmites son: Por.arriba la.primera costﬂ'la, hac1a abajo esta H
."mitado por el d‘iafragma. a los ladgs por las caras internas de 'las costﬂlas.
: “'ade'lante por- el esternﬁn y m&s atris por 1a“columna’ vertebral Hacia arriba

' "no hay un Hm\‘te anatomico preciso entre el cue110 y e] tﬁrax, habfendo con 3

- :_.iinferior noes fi:}o. ya que el d1afra¢_;ma se encuentra en constante movime




to, 11egando en una espiracidn forzada hasta el cuarto espacio intercostal,

Los Grganos intratordcicos mds importantes son: Pleura parietal, = -
pleura visceral, pulmones, arteria y venas pulmonares, trdquea, eséfago, co-
‘razbn, vena cava superior, aorta, nervio frénico, nervio vage, y conducto to

“récico Hnfitico.

HUESOS: E1 armazén oseo del térax estd formado por la porcifn tordci
. ca de la columna vertebral, el esternfn, y las costillas con sus '_rés‘pectivios‘, L

cartflagos. .

E1 esternén es un hueso plano, en el cual abun@a el tejﬂd espdnjoéo,v R A
estd formado ‘por tres partes: mango, cuerpo y apend1ce'x1f01des la articula
: c16n del cuerpo con el mango forman el &ngulo de Louts, que curresgonde at -

" segundo espacio intercostal,

‘ “las 7 primeras costillas, 1lamadas verdaderas, se articuhn 1ndivi-- '
" duaimente ‘par “adelante por 1ntermed10 de cartﬂago con el esternén quoctg“-':“"'
’-va, novena y déc1ma costmas, o también 1lamadas falsas costﬂ'lns, porb'due“
f'no se artlculan directamente con el esternﬁn sino. que lo hacen mediante un . .
’mnciso condra] formado por 'Ia un16n de los cartﬂagos de’esas costﬂlas aI -

- séptimo cartﬂago, y este a su vez se une al’ esternﬁn., Las 2 ﬁ‘lt1ma5 custi' i

11as se denominan flotantes, ya que estas se’ encuentran 1ndepend1entes y no‘:

o tienen cartﬂago.

- En_general, Tas costillas son huesos planos y-i_afgbé, .qué{t_iéngn“do



curvaturas, una de enrrollamiento y otra de torsifn sobre su eje. Debido a
esta forma sufren con Trecuencia fracturas oblic‘uas, helicoidales, ¢ en pi-
co de flayta, desplazindose uno de Tos extremos hacia adentro del tfrax y -
constituyendo no rara vez, un importante elemento vulnerable en traumatolo-

gfa toricica.

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

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

Las costillas tienen dos dngulos, el anterior y el posterior, los-- -
cuales son sitio frecuente de fracturas al rectificarse la curvatura costal

como efecto de las contusiones o compresiones laterales del torax.

Las dos primeras costillas tienen cara superior e 1nfér10r._en Tume
gar de externa e interna, y son sitio de illlserciﬁn muscular. La primera =~
costi‘lh se encuentra por dentro de la curvatufu de la segunda y corlre1 bra :
70 en aducciﬁn, est§ en contact_o por su borde interno. y su cara sﬁperior, <
con el plexo braquial y la arteria subclavia (detras del tub_ér;:u"lo de H;-- .

franc) y con la vena subclavia detrds’ de este.

En restmen podemos mencionar que 1a caja torfcica est§ fonﬁqda por.

un maciso osteomuscular posterior, uno anterfor osteocartilagineso que s -

: dspiualplé (estem‘;h y cartflagos) y por los arcos costales que sonvdéﬁélg . :

zables, ‘ R . =

WUSCULOS: Se pueden dividir en a) Hufcu]os' peritorac‘{cqs yb)nﬂsc_u_




~superior e 1nfer1or de las costi'llas y se encuentra en 105 dns tercios pos -+

los intercostales.

a) Misculos peritordcicos.- Son aguellos que se s.uperpnnen a la pa-
rri}la costal. En la cara anterior, plano superficial, se encuentra pov -=
arriba el pectoral mayor, y por abajo el recto anterior del abdomen, hacia
afuera el oblicuo mayor. EV segundo plano estd constitufdo por el pectoral

menor y el oblicuo menor.

En la cara posterior el plano superficial To foyman el trgpeciq y -
el dorsal. ancho; el plano profundo, el romboides y ‘el serrato mayor, s»er;rato
me}wr po;terior y superior, y serrato menoi' posterior.e inferior. E’n“hs ,-"

"ca‘ras aterales hay un solo plano muscular constitufdo por 1as(dig1ta_c1'ones

'1mbr1ncavdas del serrato mayor y del oblicue mayor.

Los masculos peritordcicos, fuera de sus inserciones 1ntercosta1es,
estan separados de la parrma costal por una capa delgada de tejido Taxo, : e

que se denomina fascia extratormca. Estas fascias celulosas sirven como

p]anu de destamiento, y se combina con la ausenc1a de apuneurosis que f1-

.. jen los mdsculos, La presencia de estas fasc1as se puede comprobar por 1a :

faci'Hdad de progresifn de 1us enfisemas o hematﬁmas subcutaneos. - E '

b) Musculos 1ntercostales.- Los muscu1os 1ntercostales son dos,
) 1nternos ¥ 'los externos. El mﬁscu]o externo es el m&s fuerte y se mserta

o oblicuamente de atras ‘hacia adelante. ¥ de arriba hacia abujo en los bordes

',{er'{dres de 1a-costilla: El muscqu 1nterno es m&s curto, »se encuentra en




Loora tenertos presentes. ya que posteriomente s mencionar&n con sus prlnc'l

‘el tercio anterior de la costilla, e interviene en 1a respiracitn,

DIAFRAGMA: Constituye €1 1imite inferior de la pared tordcica, y se
inserta en el esternn, en los ﬁ\tﬁnos cartflagos costales por deiahte, ya
nivel de la décima y und&cima vBrtebras costales en su cara posterior.

. Consta de dos partes, el centro frénico y‘ Ta capa muscular propiamente di--
cha, - Estd inervado por el nervio frénico, participando también en la movi-

Vidad y sensibilidad periferica los nervios intercostales.

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

la cavidad

En Yos vasos de 1a pared tenemos a Tos intercostales, siendo Tas ar.. '
: Vterias ramas directas de 1a aorta a excepc16n'de 1as dos ‘primerés. La arte >

ria rnamaria interna, rama.de la subclavia, corre a 1. 5 oms., del borde exter

“.no- de'l esternﬁn. anastomoséndose con las 1ntercosta1 es y dando dos ramas L
gteminﬂes que corresponden a la externa o toracofrénica yla interna o ab-
, dominal, )

En cuanto # 105 vasos de cav1dad solo haremos mencwn de enos. pa-*

i 'pales r'elacwnes anatdmicas ‘Arterda y venas pulmonares. aortu. de1 ‘ 0

‘ -recho la vena cava superior y 1a ' vena acigos.

NERVIOS Los nervios de la. pared son los 1ntercosta]es. que son mix'

3 tos y se orig1nan en'la médula.

10



En la cavidad se localizan varios nervios importantes, uno de ellos
es el nervio vago, siendo este par, localizdndose uno a cada lado del eséfa
oL g0, por debajo de la carina se colocan el izquierdo por delante y el dere--
: " cho por detrds, dando ramas: durante su trayecto para )a formac1ﬁn de los --
g plexos cardfopulmonares, posteriormente cruzan el djafragma y dan ramas _aI
: estlmago, Otro nervio 1mportante es el frénico, que se ori_gina en el plexo
cervical, corre paralelo a los,vagos, ¥ en ocasfones durante 1a cirugfa 1le

: B gan a confundirse, y 1lega al centro frénico,

PLEURAS: Las pleuras son dos: Par'letal y visceral, existiendo entre

las dos un espacio virtual el cual se encuentra ocupada por 1iquido, pleura‘l

el cudl tiene la funcion de Tubricar. Las pleuras son cavidades 1ndepen- - s

‘dientes una de otra, _y as! 1a pleura parietal tiene tres purciones.

1) Pleura costocondra'l - Cubre la cara interna: de la parril'la cos~= e

tal, separada de eHa por tejido laxo o fascia endotor&cica.

2) Pieura diafragmética.- Cubre 1a cara super1or de1 hemidiafragma
: correspondiente, uniéndose 1nt1mamente con €1, G

' 3) P1eura mediastTnica. Forma la parte externa del espacio medias-:‘f“f
; . tTnfco.’.existe una capa de tejido’ laxo. Foma el 'H,garnentg;- - g

- }l triangular _dél’pq'lmﬁn. o

La p‘leura visceral cubre el pulmﬁn. penetrando en las cisuras ca51

hasta 'Ios e'Iementos del hi'Ho pu?monar. .

: VIAS AEREAS La tréquea 1ntrator&cica corresponde a: 'los ‘dos: tercic

j \1nfér10res‘ En Ia porciﬁn ceryical de 'la trlquea cas{ en cont




ella se encuentra a la izquierda la carStida primitiva y a la derecha el ~-
tronco arterial braquiocefalico. En sujetos brevilineos y obesos el tronco

arterfal braquiocefdlico puede localizarse en el hueco supraesternal.

La traquea . intratorfcica se encuentra en la 1Tnea media, pero-se --
aborda més ficilmente por e} lado derecho, ya que de) lade izquierdo la - =
ocultan el cayado de la aorta y la carbtida primitiva.. Debemos tener en -=
cuenta 1a vena 1nom1’nadba, que es un vaso al cual se le davpoca importancia
- por desconocimienﬁo de la misma, pero que en case de ser Jesionada da sap--.
- grados muy importantes y diffciles de cohibir, se encuentra detris del es--

' terndn, y va de la yugular hasta anastemosarse con la cava,

Con el cuello en hiperextensibn la bifurcacibn de Ja traquea se en- .

cuentra a nivel del dnguloe de Louis.

E1 bronquic principal derecho se encuentra deb'éjo del cayado de 1a :

yena ‘acigos, debajo y por delante estd la arteria pulmonar y 'uri‘paco més --

‘abajo y por delante se encuentra 1a vena puimonar, Del lado. 1zqu1erdo'e1 - : ) :
e bronquio estd montado por el cayade de 13 aorta; reﬂejandose en este lugarJ:
el recurrente. ‘encontréndose por delante 12 arteria ¥ por debajo 1a vena : -

. pulmonar superior,

PULMONES Las pulmones son das (derecho e 1zqu1erdo) ¥ ocupan las

’ cavidades hemtoréc-.cas correspondientes pero sus bordes 1nferiores nn He

o gan, ni durante la inspiracibn foy-zadu. a] fondo de los senos pleurales 08

:Mtqdi_afragmaticos. Por:lo tanto una herida transvers’alrgnv '.9'» noyeno espacio




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

puimén.

tas cisuras pleurales dividen a los pulmones en 18bulos, 3 en el la
do derecho y 2 en e] izquierdo, pero es necesario recordar que los elemen--
tos anatomoquirfirgicos del pulmbn, con Yos que el cirujano debe estar muy -
familiarizade, son Tos segmentos pulmonares que son 10 derechos y 8 izquier

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 }as arterigs bronquiales, teniendo todos el sistema de retorno veno-
$0 a través de las venas pulmonares. Las arterias pulmonares lobares y seg_j :
mentarias acompafian a Tos bronquios correspondientes, formando, por ast bdéf;
cir]o; un ﬁaquete broncoarterial. Las venas lobares no siempre se encuen}- -
tran pr6x'imas al bronquio lobar, y las segmen.tarias corrren de 18 Vper‘llfe‘riaj L
al centro, por los planos intersegmentarios, recibiendo afldentes de los -~

dos segmentos préximos.

“Los vasos alveolares {capilares) dejan de sangrar en caso de ‘IesMn. R
- al reexpander el puinén, por compresidn del aire sobre el parénquima ¥ éste ‘
sobre 1a ‘pared tordcica, favoreciendo 12 formacidn de - Hbrina, produci!ndo-

se ‘adem&s una elongacion de los vasos.

ESOFAGQ: Es un tubo muscular que se extiende desde Ta, faringe por L

“encina del nivel de Ta sexta vértebra cerv‘lcal. hasta e] estémago, dentro - '_



del abdomen, E1 es6fago ocupa una porcidn media en el cuello, inmediatamen ‘
te por detris de 1a tréquea. Después de entrar en el tdrax, se inclina en
sentido poéterior con 12 trdquea, por detrds de los grandes vasos, y se in-
clina Vigeramente hacia 1a fzquierda para pasar por detrés del brongquio iz-
quierdo principal. De ahf se inclina ligeramente hacia la derecha, confor-
mé prosigue pormediastino posterior. De nuevo se desvia hacia la izquierda
k de 1a 1inea media. Llege al abdomen a través del hiato esofdgico. La pa.--
.red muscular del es6fago estd constituida por una capa circular interpa y -
una capa Jongitudinal externa, sin cubierta serosa circundante. Esto es im
portante, ya que es sumamente difiecil 1a reparacidn de Tesiones esofégicas,
con la consecuenie mediastinftis por dehiscencia de 1a _sutura. _Est§'1rr1gg_
do por las arterias tiroideas 1nfer1ores,'1a porcién toricica por ramds de
1a a‘orté y ramas esofdgicas de las.arterias bronquiales. Est8 1neryédo p.or -

,los' vagos, ‘que forman un plexo periesofdgico, y al aproximarse él hiato se_-‘ -

fbrman'dos troncos principales, colocindose el izquierdo por delante y e1'.‘-f f e

derecho por atrfs.

v

Las :Iesio_nes de) esGfago estdn intimamente relacionadas ai‘térai. - L ‘

ya que sus complicaciones van a incluir directamente 1a funcidn 'réspﬂat'p*-"-_}-f

ria por 1a infeccisn,







L ‘rax, pem\itiendo de esta forma 1a-ventilacitn de los 16bulos superiores. ! El

FISIOLOGIA

Procederemas a revisar brevemente la fisiologia de 1a pared toricica

y su intervencidn en la respiracidn.
a) De proteccion: Que estd dada por los huesos y los misculos.

b) De movimieﬁto-. Que mantiene la funcidn respiratoria y la funcidn

hemodindmica dada por 1a presifn negativa la cavidad pleural,

La funcifn de proteccitn 1a hemos revisado'en la seccifn de anatomia

e'p donde se menciond 1a disposicién de Tos huesos y los principa1es’mﬁscﬁlos; e

E1 movimiento est§ dado por una serde de msculos que'tr'abaj_an coor=
djnadamehte. para.que los movimientos tenganiuna finalidad; en el cvaso‘_de' la -

fespi?ac{én 1a finalidad principal es la inspiracifn y espiracifn.

La inspiracién consiste en 1a ‘entrqda de aire a los piiimones ‘projve,-;-

} nient_e,d‘é1 exterior, interviniendo para este efecto 16s mﬂscuio'; jﬁtercbéta-

les extefnoé, serrato mayor y diafragwa, Los 5 primeros arcos coéta!éﬁ a'u-;

'.mentan e1 d1ametru anteroposterior y transversa1 de a mitad' superior de1 to‘

L resto"de:Tos arcos aumentan e‘l diémetm transversai de la m1tad 1nferior deT

t6rax. :

La 'e‘sbiraciﬁn,no ,es{un'movim'lento “pasivo como'se yha'-‘mgh‘cjovjaﬁdb‘des




s cm. de agua durante la inspiracibn, y de -4 a -8 . de agua durante Ta espi :

hace mecho tiempo, sinu por el contrario, es un movimiento activo, que tiene
mdsculos que intervienen directamente en su ejecucion, Estos mdsculos son:

Recto anterior del abgumen, intercostales internos, y diafragma. La contrac
cifn de los rectos jala hacia abajo al esterndn, y empuja las visceras hacia
arriba, formando el 1lamado pistdn del diafragma, Los misculos intercosta--

les internos, actlan reduciendo el didmetro transversal,

E1 diafragma es un misculo importante en.la respiracifn, ya que du--
rante ta inspiraciOn se contrae tomando apoyo en.sus inserciones esternocos-
‘tales, rectifica su'curva, y abate el centro frénico, aumentando de esta ma-.’

" pera el didmetro vertical y el voldmen de ta cavidad tordcica,

Las pleuras- juegan también un papel importante, ya que con Ia presen : i
- cia del ’ITquido pleural, cuya funcibn es de:lubricacidn, se facilita el des-’ S
v 1izamiento de Tos pulmones de Tas zonas fijas, perm'ltiendo de esta manera --

“una ‘ventilaci6n de los segmentos posteriores y superiores, En-este espa,pio

) intv‘apleura], existe una presitn negativa, la cual interviene direk:tafnei\té'- =

.'>en‘ la pespiracidn, facilitando 1a entrada de aire a los putmones, Al perder

se_esta presidn negativa por lesiones tordcicas, de mmediata sobreviene un -

co'lapso pulmonar’ por efecto de la presiﬁn atmésférica. con los trastornos el

‘respiratorios consecuentes. Las presiones 1ntrap1eura]es s0n;. De -6 & -12

racidn con variantes como de +40 cm. de agua durante la maniobra de Valsa]va..‘

7"‘y de -40 . de agua durante la inspiracidn m&xima. )

. V‘IComo'ni‘embrana serosa que es la pleura, también._tiqnef_uriw.'lﬁn de




sorcifn y de secrecifn o trasudado de 1iquido seroso, variando la produccidn
de 1iquido en 24 hrs. de 600 a 1000 ml, absorbiéndose igual cantidad de 13--
quido.

Formaci6n del 1fquido pleural: Las caras de la pleura estdn l‘.umedeci
das por una pelfcula de 1fquido que las lubrica, producido este por la red -
capilar, formacién que guarda relacifn con la permeabilidad de los capilares
y proviene mds bien de la cara visceral, En circunstancias normales, este - ‘
11quido es absorbido por el sistema linfdtico con la misma rapidez con que -
se forma. Por lo que todo trastorno en su absorcién, o aumento en ]a forrna-'

ci6n producird depBsito patoldgico de &ste en el espacio pleural.

La acumulaci6n de 17quido pleural puede ser causada por cua]quigr en
farmedad que produciria edema en otros érganos. Asf pues, las panipa]eS -
causas de 1a excesiva produccitn de 1fquido son la ipfhmacwn yr1os trars.t‘o‘g‘
nis circutatorios, la inflamacidn puéde ser una co‘nsecuen’cia de alglin- pade-
cimfento pulmonar, pleural o-sistémico, ta congeétwn circu‘latorfa bro'c':‘ede'

norma'lmente de enfermedades cardiacas aunque el estancamiento de 1a cfréulé '

. ¢ion parieta1 toracica, como 1a obstrucciﬁn de las venas, acwos, puede oMgi '

nar derrame. -Este "1lanto" de la pleura puede ser origmado por desequﬂi--

-brie: osm6t1co a los dos Tados de la membrana capilar, perturbaciones metabﬁ-, -

Heas que disminuyen las proteTnas de1 suero, sobre todo la a]bﬁmina, o 1a -

retenciln’ sddica en los tefidos. Con el individuo de pie, el Hquido se acu

'mula en 1a parte més baja del saco p]eural es decir,.en e] &ugulo costodia-

’:fragmético pusterior. '




En el puede acumularse bastante 1fquido, quizd 300 o 500 ml., antes
que pueda ser descubierto por Jos métodos usuales de la exploracidn fisica y

_radioldgica,

Dolor Pleural (Pleurodinia): La pleura visceral es 1nsensibie_a1 do~

:lor y‘puede cortarse y fulgurarse sin anestesia durante la toracoscopfa. =~
Por 1o contrario 1a pleura parietal es muy sensible, v el menor contacto pue
de causar dolor intenso durante las intervenciones intratordcicas sin aneste
sia general, El dolor se refleja a la zena inervada por el nervio raquideﬁ

del segmento correspondiente; siendo 1a distribucién bastente caracter1st1-4 

‘ ﬁa' excepto en la 1rr1tacf6n de Ta pleura diafraomdtica. Asf cuando se. est1 :

mu]a la parte central del diafragma, aparece do1or en la regién de1 trape---

cio, la "zona del tirante" en el hombro inervada por el cuarto nervio cervi- j 71~

cal, que también proporciona filetes nerviosos al d{afrégma'por medio dél’k-ir
nﬂrvio frénico.  Este dolor reflejo se observa después de 1n{c1ar el neumope S

r1toneo terapéutico

E1 dolor plevral tiene caracterfsticas'é\iniths-prééisas stendo nd-';1;
) }tab1e la re1ac16n neta que guarda con los movimientos torﬁcicos, espec1a1men, .“

':te la respiraciﬁn profunda y la tos; agravindose a1 encorvar el t6rax y con' R

1os moyimientos de torsion, La pleuritis aguda_puede originar dolor. insopor' s

table a gadé respiraciﬁn,

Comd es bien sabido, 1a bomba cardfaca es una'bombé 1mﬁeiénte; por
‘,lo tanto carece de actividad aspirante, estando dada esta’ func16n principal-

' - mente por. lus siguientes factores~ negatividad de 1a cavidad pleura1. cap




tancia de las venas para favorecer el retorno venoso',‘ circulacidn vis a ter-
gos flujo laminar, Siendo el factor mds importante 1a presién‘ﬁegativa de -
12 cavidad pleural, ya que dada la riqueza capilar de los pulmones, se pue--
den almacenar grandes cantidades de sangre, las gque van a pasar al corazbn -
para ser expulsadas, pudiéndose comprebar esto ficiimente cqando existe insy
fi€1enc1a cardfaca, de inmediato aparece congestifn pulmonar, que puede s{g-

nificar en un edema agudo pulmonar.
SIGN‘IFICAUO DEL DERRAME PLEURAL:

La écumu]acidn excesiva de 1%quido en ’el éspacio' pleural rsue1e»ser - L

' manifestacién de enfermedad toraci'ca grave, pulimenar d card'iéca.'y a’veces -’

T es el primer s1gno de padecimientos generales muy. importantes, La‘ pléuresia' - EE
con derrame’ nunca es trivial, Y asf debe considerarse como sefial de un pade R

c1miento que puede poner en peligro la vida, aunque or‘igine manifestacienes :

el 1n1cas min'lmas. . Por 1o tanto los métodos d1agn65ticos deben ser’ rad1ca1es»

”y a veces compHcados porque es necesario Tlegar al diagnéstico especifico. ‘

St a pesar de] estudio detenido no se logra un diagn6st1ca precisn,»

v-,no hay que 1nquietarse 5. pues son muchfsimas las causas ocultas de derrame - f’ :

. i’pleural y a51 tenemos como causas principales que pueden originar en un mornen'
to dado derrame pleural a: » RUS
’ R 1) Infecc‘lones bacter'lanas. Teniendo como ‘efemplo de éstas a la tu-
; berculosis. neum0n1as hacterianas y el absceso pu1monar. ‘

L 2) Infecciones por virus.- Rickettsias y de causa descnnocida

niendo como eJemp1o de éstas a la neumonfa at‘lpica, neumonfa

ST




: p]eura se- vuelve edematosa y congestionada. se produce infﬂtracién" elu\ar

s f_ adherencias pleurales. “Cori mayor frecuencia. sin embargn. después de

virus y la psitacosis.

3) Infecciones micGticas.- Como la coccidioidomicosis, criptocacos=
sis y la actinomicosis, 7

4} Infecciones por 'protozaarios.- Como 1a amr;b1asis yla paragoﬁi--
niasis, _ ‘

5) Enfermedades malignas,- Entre las que destacan en carcinoma bron ' -
c6geno, carcinama metastdsico, tumores delmediastino y de la pa?
red tordcica, as{ como linfomas y tumores p]eukales.

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

-pericarditis. _ . -

7). Obstruccidn 1infatica.- En el caso de los 1infomas, tﬁmbres del B
mediast1no, tumores metastasicos. quﬂotdrax traumdtico- y maligno.

8) Hipoproteinemia.- En el caso de 1a cirrosis hepstica, nefr-itis y
sfndrome nefrético,

9) Causas di_v,ersas.-’(:omo serfa en el caso de la fiebre ;reumStic‘a,

tdniores_ov&ricos {sfndrome de Heigs), ipoHserositis,‘trauni'ati's---_:‘_f o

mos, etc,
" ANATONIA PATOLOGICA:

En las pr'lrneras fases de la mayorfa de los casos de- pleuresh ']a -

: '»y un exudado fibr1noso se- desarrolla sobre la superficie pleuralh El exuda

:' do puede ser reabsorb#do u organizado en. tejido f'lbroso con Ias resunante’

"“3'primera fase, se desarro'na un exudado pleural debido a ’la saﬁda de

‘ do rico en prateTna plasmﬁtica, de 1os vasos daﬂados. 4



CUADRO CLINICO:

El comienzo suele ser sibito, el dolor sfntoma dominante de 1a pleu
resfa fjbrino;a, puede variar desde un vago malestar hasta una sensacibn =~
lancinante intensa. El dolor se agrava por la respiracifin y la tos, o pue-
de existir solo cuando el enfermo respira profundamente o tose. EV dolor -
se origina por inflamacifn de la p\éura parietal. Como esta G1tima estd -- 
inervada por los nervios intercostales, el dolor suele sentirse sobre 1a 1o
‘calizacién de 1a pleuritis, pero también puede éstar referido a iegiunes --
distantes. La 1rr1ta;16n de Jas porciones posterior y perifrér*icas d»é lé -
p]eqi‘a diafragmitica, que son inervadas por-los seis ner;wlos tordcicos infe
r'iores, puede causar dolor referido a la parte 1nfer:1or de la pared to’récj-"

:ca 0 al abd&nen. La respiraéiﬁn suele ser répida y shperfivcia'l'.;r £ movi--
nlento del Tado afbectado puede estar limitado, Los sonidos resp1rhtorios -
» pueden erstar‘disminuwos o {nclusive ausentes; E1 signo f1'sfco c‘aracteMél- i
tiico ‘e's- un roce de 'fricc16ﬁ pleural, -ain cuando muchas veces falta y con -

* qran frecuencia se oye solo 24 a 48 horas despuéé del comienéo del dolor,

“EY voce de friccitn varfa desde crujidos finos. precoces.hasta un ruido de = E

" cuero §spero plenamente desarrollado rechineo o ‘cruj1d'o. sincr‘ﬁhicOs con' E5E RGO

respiracidn ¥ que generalmente se oyen tanto en la 1nsp1rac16n como la espiif
raci6n. = Los races: de fr1cc16n debidos a pleurﬂ:is adyacentes a1 corazﬁn ‘
(roce pleuro pericardico) pueden variar con el lando cardTaco 1gual que --~7 .
con a resp‘lracwn. Debe recordarse que el cuadro cHnico varTa segun la -

: 'enfemedad subyacente.

Cuando se desarrolla el derrame pleural el dolor pleurftico siele

L



L tentaciﬁn de consuitar a un médicu mas Hbera! que se preocupe menos de 135“;_' :

remitiv. Entonces son de notar matidez a Ja percusidn, la ausencia del fré
mite tactil, la disminucidn o ausencia del ruido respiratorio y la egofonfa
en el borde superior del 1iquido. Cuanto mds grande sea el derrame pleural,
mas manifiestos son los signos anteriores, Un derrame grande prede reducir

el voldmen pulmonar y preducir disnea o contrituir a ella.
VDIAGNDSTICO DIFERENCIAL DE LOS DERRAMES PLEURALES:

E1 médico se sorprende al descubrir un derrame pleural qﬁe aderﬁ&s', ' ; : i

Je-plantea un probiema de diagndstico. Es imprescindibie la inveéﬂgac‘iﬁ'ﬁ
'comp]eta y'd"ebén tomarse serias deﬁsiones., que para e} paciente pu'edén tsig_ l

: ,niﬁcar “hospitalizacidn, amp‘lios estudios bacterioldgicos ¥ rad1ogr5f1cos,

. ‘y observacibn clinica durante meses .o afios. . Es dificﬂ convencer a‘( pacien; ,‘ .'
te que se siente bien o que estd mejorando, de 1a necesidad de someterse a '
edmen broncoscﬁpico, biopsia, aspiracidn de- contenido g&strfco o descansg -

) pro‘longado en cama.  El t‘lempo necesario para conncer el resultado de'( cul-‘

o tivo del bacﬂo de tubercmosis y otras motivos de 1ncert1dumbre, sue'len --" ‘

L agotar 1a pac1encia de quienes 1nterv1enen en el caso el paciente siente -,-4- R

consecuencias de una ”simple p1euresla“ Una vez ‘iogrado el d1agn65tico -l

comp'leto, es is f&cﬂ obtener 1a colaharacwn del enfermo.
©*"DATOS CLINICOS ¥ CIRCUNSTANCIALES:

. El derrame pleural debe hacer saspechar tubercu‘losis en ;

neoplasia en un viejo. El antecedente de exposiciﬁn a] contagfo e’ la" ue

gy




.

berculosis obliga a buscar otras pruebas de la enfermedad. Si el paciente
ha vivido recientemente en el suroeste de los Estados Unides de Norteaméri-
ca y zonas dridas de Sonora y Sinaloa, hay que pensar en la posibilidad de
soccidioidomicosis. Los sintomas, signos o antecedentes de padecimiento --

zardfaco o descompensacidn despertardn Ta sospecha de hidrotdrax congestivo,

~ Los sintomas recientes de padecimiento respiratorio agudo, incluse
bastante intensos para sugerir neumonfa, No disminuyen la posibilidad de tu

berculosis. Si esto se olvida quizd origine una tragedia.

La embolia pulmonar es causa frecuente de derrames péqueﬁos ¥y Vimi«
tados después de una operacién o en pacientes inmovilizados por cualguier - ‘

causa.

Las pruebas sintomdticas, radioqraficas y otras de cardiopatfa ha-- ot

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

L .nuye‘r;&p1damente el }iquido pleural, el"diagnGStico se comprueba.
El derrame tuberculoso mejora con los f&rmacos espééTficos.' Si n'o: .
- sucede asf, el derrame tiene otra (etiok'logTa, perg se recurrird 2 'ii_a ‘pfueba t
_‘terépéuticé >5616vcuando hayan fracasado todos 1c_>s eSfue.r'zos‘_di&ghﬁlsti_c‘dks:’-‘
16gicos. Ve

 RADIOLOGIA:

B 2 dé’r_}*amer_pleura'l‘imoderado se aprecia. ficilmente en 1a tadiograf!




T _ANALI'SIS_bEL LIQUIDO PLEURAL:

tordcica. la fmagen caracteristiéa es una opacidad de borde superior curvo,
mds alto hacia afuera que hacia adentro, y deprimido en 1a parte central --
con una curva caracteristica, pues a los lados 1a masa de 1iquido se adelga
za en sus contornos gradualmente conforme se va elevando, déndonos una ima-

gen en "menisco".

E1 nivel 1iquido horizontal demuestra que hay aire en el espécio -
pleural, cosa comin después de 1a toracocentesis. Si no-se ha hecho pun~ -
ci6n de térax, el nivel horizontal indica que hay o hubo comunicacién con - - -

- ‘el .&rbol traqueobronquial.

Es dificil diferenciar los derrames pequefios que sGlamente ocupan -

el &ngulo costod1afragm5tico del” "Engrosamiento" pleural y adherenc1as en-~x .

o tre las hojas diafragmat1ca y parieta]

] Una vez desaparec\do el 1fquide de la cav1dad p1eura1, qu1za ni. e1
~estud10 radiogr&f1co mas perfecto revele 1a enfermedad pulmonar que se sos-fr~yl
"f pecha. - Desde luego, es de suma importancia examinar radiogréf1camente el o .
thrax éon intervalos cortos (a1 principio cada dos meses y después cada cuail;*E
tro meses). con el objeto de descubrir enseguida cualquier 1magen sospecho-f

- SB.

E1 diagnﬁstico de laboratardo suele aconsedar un tratamlento que-no

se hub1era podido aprec1ar de otra manera. por 1o tanto, médicos Y

o



laboratoristas tienen gran responsabilidad.

Deben pracﬁcarse los estudios que a continuacién se enumeraﬁ, aun-
‘que_el médico no 1os pida expresamente:
1) Observacibn macrascépica del Tiquido,- Color, turbiedad, viscosi
dad y coagulabilidad; importa observar si parece pus (empiema) -
si estd tefiido de sangre o es lechoso (quﬂotﬁrax).' o
El _aspécto mahroscﬁpico a veces proporciona &mportant‘es_datos.
V,El Vquido pleural suele ser amarillento o pajizo, transparente
o Vigeramente apaco, parecido a 1a orina.  Cuando estd te?ﬁdo de' -
© sangre, hay que saber-si Bsta es de nr1gen traumético, quiza por '
‘ ,una exp1qrac16n previa, aunque esto es excepcional. S1{1a_,pig--_-

mentacifn es parduzca, (dando al 1fquido un color semefante al.- .

~ del vino de Oporto), la sangre ha-estado en el 1fquido clerto =

tiempn‘. La presencia de sangre no"eg patognémﬁniéa der'cari(':er," -
. ,pero despierta la sospecha. espec1almente 51 se exc'luye todo S e
L traumatismo como posible causa. ' -

iy

Exﬁmen m1crosc6p{co.- Clases de cé]u]as y s nﬁmero. presencia -

—

- de gotitas- grasas y gérmenes. Sistem&hcamente debe centrifugar'
. se el 'Hquido. el ' sedimento se t*Iﬁe con coloraciGn de Gram y pa
‘ e bacﬂos éc1dua1coho'lres1stentes. = ‘

3 'Cultivo.— Cu1t1vus para aerobios y anaerobios (caldo. sangre

—

. agar y carne-agar profundo), cu'ltivo especia'l para bacﬂo de
: >Koch de preferencia en varios tubos y con d1ferentes medios‘

- Se-empiea el sedimento obtenido por centrifugacidn-'




4) Inoculacidn en animales; la inoculacién del cobayo con una mez-~
.cla de sedimento de varios tubos aumenta las probabilidades de -
descubrir bacilo de Xoch (poco practicada),

5). £studios citoldgicos en busca de celulas malignas; se aconseja -
hacer extensifn y cortes del sedimento.

6) Excepcionalmente se necesitan estudios especiales para hongos.

7) Los estudios quijcos incluirdn estimacifn de proteinas totales
{1os exudados contienen mis de 3,0 grm, por 100 m1,, y los trasu
dados contienen me'nos). glucosa (el derrame reumatoide 1n¢1uye -
poca glucosa, menos de 20 mg. per 100 ml,, y Jos derramés tuber-’
cu]osos a menudo, aunque no siempre, tienen -muy poca g]ucosa, me .

vnos de 50 mg. -por 100 ml.), © Se hardn andlisis en busca,de‘gr‘asa;,
Y colestero]. si el aspecto dél 1fquido a simple vista es lecho;f
._“su; en el exémen mickoscépico se observan cristales de co]‘éste'-- g

rol.

8) Recuento celular.- Suele haber pocos leucocitos en e1 Hquido, -

-~

_de 1 000 a 10 000 por rrm 3 s1 hay emp1ema o es 1nm1nente, el na-'

' mero es mucho mayar, Por el exémen d1ferenc1a1 se advertira ~que'j '

,1a mayor parte son linfocitos {a menudo mis del 90%). sobre tndn'_ '

: en‘el derrame tuberculoso. Si hay gran cantidad de po1 1morfonu-‘ o

cleares. es probab]e que el derrame ne sea- tuberculoso 0 que. 51‘1‘

To es. haya 1nfecc16n secundaria, - A veces se han hecho muchos 2

3 estudios de este fenﬁmeno, no se ha precisado exactamente una

causa comun o.de fndole d1agn65t1ca de él

~:Se sabe que e derrame tuberculoso contiene gran p'fo:porcib'nfdéa_»l"l '




focitos, pero es menos sabido que la ausencia de.c€lulas mesoteliales es -«

también signo caracteristico del derrame tuberculoso.

En el derrame pleural por céncer o inflamacibn aparece la enzima --
deshidrogenasa ldctica ( LDH ) en gran concentracién, pero en el dgrraine de
origen circulatorio lo hace en pequeha cantidad. Conviene comparar las con
centraciones de deshidrogenasa ldctica en 1iguido pleural y en el suero.

S1 la concentracifn sérica es alta, el paciente puede tener enfermedad me--
tastitica extensa; si la concentracibn es muchisimo mds alta en el liquido
qué en el suero, cabe que 1a enfermedad metastitica eété en granv parte loca

1izada.

51 se sospecha cdncer, debe enviarse al patGliogo para exdmen una ‘--i
parte de 1a muestra de 11quido para exSmen citolfgico; puédé e]eg1r' 1nc_1'q1r
‘el sedimento en parafina para corte, o el método de extensifn, E1 médico : -
sabra que las c&lulas obtenidas del endotelio p1eura1, presentes en el de--'

“prane, pueden ser semejantes a las celu]as tumorales.

En caso de enfermedad de Hodking es posible observar "cél'ti'las de =~ . -

Sternberg Reed" en el 1iquido pleural, Se han identificado cé1ulas del Hn'

fosarcoma en el 1fquide pleural, y se ha dichn que 1a presencia de cé1u1as oS
.f=LE es signo diagnéstico de Tupus eritematoso generaHzado, cuando aparecen i
“en el Hquwdo de derrame. pleural,  Pocas veces se. acompana de derrame pl
'ral la mononuc‘leosis 1nfecciosa. perc cuando’ 10 hace, 58 ha dicho que el ‘l1~."

quido contiene los anocitos de la sangre periférica, - -

e




La pancreatitis a veces se acompafia de derrame pleural, por lo regu
lar en el .hemitorax dfzquierde, y hay notable actividad de amilasa en di
" tho 1iquido, a menudo mucho mayor y mds persistente que en el suero sangui-

neo.

E1 derrame antiguo con engrosamiento notable de pleura, frecuente--
mente de origen tuberculoso, puede incluir gran-ndmero de cristales de co--

lesterol; dichos derrames suelen acompafiarse de pocos. sTntomas, o son asin- -

" tomdticos.







0BJETIVOS

Recientemente han empezado a aparecer en la |iteratura mundial re--
portes de estudios pleuruscdpicos realizados con la introducciﬁn del fibro- -
. broncoscopio a ta cavidad pleural para su estudio visual, aspiracién del 1f
quido pieu}al. ¥ la toma de biopsias de Ya propia superficie pleural, parie
tal y vis’ceral.(g’lz‘m
. Este procedimiento ha dade grandes esperanzas 'para el kdiagnﬁstico -
de patologta pleuropulmonar que por otros medios no es posible reaHzaﬂo, :

impidiendo &) dar una correcta terapButica er benefici.o del paciente.

Por otro lade la toracoscopia siendé un procedimiento con baja rhbr- :
“bimortalidad, evita en muchos casos el fener; que realizar la biopsia por m;g -
dio de una tot;acotomia a cielo abierts, proced‘imiehto‘ éste, que pbr 1'1éva}-‘
‘se a cabo bajo anestesta general aumenta el riesgo para el enfermo en forfna_ 3

‘significativa, ya que adends la gran mayor1a de os pacientes tonpa'to!ogfa

p1europu1monar se presentan con cierte grado de alteracidn de su sistema - e

cardiorrespiraturio. an

Mediante la utﬂ!zaciﬁn de 12’ toracoscopia con fines. diagnﬁsticos - ;‘
- en los casos de derrame p}eurat de dif1c11 diagndstico, 1us resultados san
hasta la fecha alentadores segln diversos reportes “de Hteratura extranje
ra. (4 5,7 8) Y esta certeza diagnﬁstica auménta porcentualmente de»m "

importante. cuande se uHHzan en forma cumbinada varios métodos d estudio

29




As? diferentes autores reportan que mediante la utilizacién de la biopsia -
p]eu-ral por puncién, estudios citoguimico, citoldgico, y bacterioldgico del
1fquido pleural obtenide por puncifn, aunado a la toma de biopsias con el -
fibrabroncoscopio, el fndice de certeza diagnfstica es arriba del 90%, en -
contraste con 1a utilizacidn de sdlo uno o dos estudios que nos da una cer-

teza diagnfstica que varfa del 45 aj 60%.(5’12’3”

Con notiva de reportes aparecidos en diversas revistas extranjeras’
* 11amé nuestra atencibn el procedimiento, e iniciamos su utilizacibn en di=-:
"vversos casos en los cuales preferentemente existfa bato1ogTa p‘]euréL Y "
< con el brgsente' estudio trataremos de demostrar su utilidad como método -~ = 7
diagnﬁstico ¥ en ocasiones terapéutico, i simplicidad’ de su téenica, y que
pﬁéde y debe estar al alcance de cualquier cirujano general, ya ‘quer éh mu--
.'chés hospitales generales.no se cuenta con la pr‘esenci& del eépéda"li‘sta‘“en'
' torax, y siendo este un método técnicamente fa'ci‘l,' pueda Tlevarse a cabo por ‘

el mismo cirujano general,







MATERIAL Y METODOS

En e} periodo comprendido de agosto de 1983 a junio de 1984, fueron
estudiados B pacientes en el Hospital lo. de Octubre del ISSSTE en la ciu--
“dad de México, D. F., siendo sometidos a toracoscopfa diagnfstica, por pre-

sentar derrame pleural de dificil diagndstico.

Los pacientes fueron seleccionados al azar, perteneciendo 4 al sexo

~ - masculino (50%) y & al sexo femenino (50%)(\'&" cuadro No. 1) cuyas edades -

oscilaban entre ‘los 29 y Jos 69 aflos, siendo el 75% mayores de 40 aﬁos (ver

cuadro No, 2)

" Todos 1os pacientes fueron somet1dos a toracoscop\'a d1agn6st1ca,--- 7
‘presentando 7 de los 8 pacientes derrame pleural, y el otro 1mégen rad1016- '
g1ca compatible con fibrosis pulmonar 1nterst1c1al difusa. Tedos 1os pa-f- :
N _c1entes con derrame pleural contaban con uria toracocentBsis previa, sin - -
diagnﬂstico etiolﬁgico del Hquido extra{do. 6 de los T derrames pleura'lesfb )
ST er-an del tipo exudativo, el otro era del’ tipo hemorrégico, siendo todos ca-.
talogados como crénicos con duraciﬁn de més de 2 semanas. a pesar de su ma-,.'

‘nejo adecuado (Ver cuadro No. 5)

E] equipo utﬂ1zado para 12 toracoscop{a consta de. El fitn‘otmancns't




vio a 1atdrac05cop1a. un bistur{, cuatro pinzas hemostdticas y una pinza ;-
fuerte, una jeringa con el anestésico local, campos estériles, guantes y ba
tas estér1ies, ademds de un sello de agua y una sonda de Silastic del Mo,30
: 0 36 fr, y puntillas nasales para administracién de oxigéno al paciente du- -

‘rante 1a realizacibn del procediniento.

ta posicién del paciente varfa de acuerdo a la pfeferencia del exa-
~ minador y.las condiciunes del pac1entg. En todos nuestros casos utiljzamqs
el abdrdaje anterolateral con el paciente en posicifn semisentada éfectuan-:
do 1a incisi6n a través del So, o bo. espacio intercostal ‘en 1a Tinea axi-
lar anterior, previa-anestesia local con 1idocaina al 1 o ZZ}VQr figura No.

3 Pbsterior al procedimientb se coloch un drenaje pleural conectadq a un”

~ sello de agua del tipO’PleurEVac manteniendo este a succidn contfnua,




CUADRD 1

MASCULING - 4 - 50 %
FEMENING 4 - 50°%

CUADRO 2

FRECUENCIA_DE_EDAD
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| VIA DE ABORDAJUE MAS COMUN EN LA “TORACOSCORIA.: .

CFIGURA 3
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o “écbscopiu rigido, de 11 mn, tipo Storz con sus accesdrios

' ":mentos cuntaba con’ 2 cénu]as y una pinza de bwpsia, siendo este endoscopio

TECHICA -

Muches han sido los procedimientos y los aparatos utilizados para -
1a realizacién de 1a toracoscopia(7) desde que esta fue descrita.por vez --
' pfimera por Jacobaeus en 1910,(18) en la época del uso del neumotfrax como
terapéutica para la tqberculos1s. para lo cual se utiiizaba un pleuroscopio
rigido, y se 1levaba a cabo practicando 2 incisiones, e introduciendo por -
una de ellas el pleuroscopio con la fuente de luz, y por la otra se intrody
: »Ta un. cuchillo eléctrico con el que era cortada 1a brida una vez localiza- ‘
-da. (19) Posteriormente se describe para la realizacibn de 1a turacoscopia
‘~la ut111zacién de una cdnula especial, con el»obgeto de evitar la comun1ca-l '
;lc16n aérea’ dxrecta de 1a cavidad pleural con el exterior. co1ocando dicha- -
.Lcanula a través de una pequeﬁa incisidn en un espacio 1ntercosta1 scugienf‘ '

dose por,1o regu]ar el 40. o %0, & nivel de la Tinea axilar anterion(lz) N

Posteriormente se utilizd para llevar a cébo Ta toracqscbpia. el tg_fj- o
(Ver figura No.d) o

- 11ev5ndose a.cabo.el procedimiento bajo anestesia local cov 11doca1na al 1
(10) - RS

i p 2%, también refirigndose con buenos resultados,

“Otro de»los 1nstrumentos utilizados paravla rea]izécién de la fofa;iﬁ
~“coscopfa fue el endosccpin con punta de aguja de Dyonie que: entre sus 1mp1e

'4",también ampliamente usado para la- rea1izac16n dé. 1as artroscop1as (4) (Ver

figura No. 5)
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3.PINZAS DE: BIOPSIA ,

s

L °
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Y d1timamente con el descubrimiento de las fibras Gpticas surgieron
los endoscopios de fibras dpticas flexibles, utilizdndose el fibrobroncosco
2ip para Ta realizacion de las toracoscopias, con muy buenos re§u1tados. ya
que por su gran flexibilidad tiene acceso a lugares que anteriormente no ha

" nfan.sido explorados, (2191213

TECHICA UTILIZADA EN NUESTROS PACIENTES

E1 equipo que utilizamos para llevar a cabo la toracoscopia consta —1 Bty
; “de: Un fibrobroncoscopio Olympus-B.F. tipo B-3, una fuente de qu; quira;-ﬁ L
v,dor, una camisa metdlica {1a cual se adaptd de un clavo 1ntrameqﬁlar tipovf
‘Kuntscher) sirviéndonos Esta como férula para pasar a través de e]la é] fi;
'brohroncoscop1o, una sonda de nelaton del No. 26 ¢ 28 para aspirar el derra

me previo a la toracoscopia un bisturf, 4 pinzas hemostat1cas ¥ una pinza

‘Kucher, una jer1nga con el anestésice lacal, campos, guantes y batas estér1

* les, ademds de un pleurevac y una sonda de silastic del No. 30 0.36 Fr, asf

comp un equipo de punt111as nasales, para administrar ongeno al pac1ente -

' ;-durante 12 realizaci6n del proced1niento.
- TECNICA UTILIZADA:

_ Primeramente el paciente es colocado en posicibn sémisénthdh,;§§1q1vi
cando el brazo del -hemitérax por. exp1of6f sobre su cabezal‘ Pfe#iaménté/ééih‘i
'tiene ya coiocado el fihrobroncoscopio y HT imp]ementos como cep111os y -
",pinzas de biopsia en una solucidn germic1da anticorrosiva de cIoruro de al-.

s ky1 dimetil benz11 amopio- (Q R. Y ) a las dfluc1ones recomendadas por el fir

B



“bricante, durante 20 minutos previos a 1a toracoscopfa. Posteriormente pre
via asepsia y antisepsia de la regifn, y colocacidn de campos estériles, se
Aprocede a 1nstil§r el anest8sico local (lidocaina al 1 o 2%) sobre el 5o, -
espacio -intercostal a nivel de la linea axilar anterior, en donde se practi
ca una incisibn de tipo pleurotomia minima, como el método utih'zadé en 1a

(Ver figura No. 3) Ya practicada la inci- -

calocacibn de un sello de agua.
si6n, se introduce la camisa ‘metah'ca que adaptamos para tal fin, se proce-
de a la aspiracifn y evacuacifn completa del 1iquido pleural a través de ---
* una sonda de Helaton del No. 26 o 28, envidndose el 17quido asf aspiradﬁ pa
‘ra estudio citogufmico, citolbgico y bacteriolbgico. Ya evacuade el 1iqui-
d@ de la cavidad tordcica, se introduce el fibrobroncoscopio a través de la
camisa metdlica que le-sirve de férula a Este para un libre deslizamiento -
del m'lsr;w; enseguida se hﬂce una ‘exploracitn 1n_tegra'| de 'la‘s,uberf{cie pleu
ropulmﬁnar y medias‘tinal, ya que por tratarse de un procedimiento de recieﬁ
te utilizﬁcidn en nuestro medio, implica. la adquisicibn de experiencia vie-"
- sual para identificacibn de las imagenes que se observan a través del fi-
' bfobroncoscop.'lo, ast éomo el manejo del extremo distal para‘la locatizacifn
y'hbicacwn del sitio afectado paravla toma de biopsia en superﬁci.e ni6vﬁ .
0 fija, 1o cual requiere de habﬂidad. y experiencia, sobre todo en las. le- o

- siones de- pequea‘m tamafio.

. Uria-vez localizada 1a o las lesiones se procede a la toma de blop-- . e

sias, 1as cuales son enviadas en-una gasa himeda en agua o'so'luciﬁn"_sbalirfa;‘ e
*para estudio histopatolbgico. Postér{ormente se retira el fibrbbroncosco-é S

vpio y-la camisa met&lica, co1oc6ndose una- sonda de. sﬂastic del NO 30 KE 36 o

o Fr. 1a cual se conecta 2 un sistema de sello de agua de1 t'lpo PIeurevac, -

que se mantendra a succidn cont‘inua con-control cHnico y rad1olég1co poste
rior. ' o
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‘L DIAGRAMA MURSTRA KL TORAGO!BO.IO Y LA PINZA OR BIOPSIA EN
SITIo Y KL NEUMOTORAX .

FIGURA -5
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 8 pacientes de los cuales 7 (87.5%) pre--
sentaban a su ingreso derrame pleural, 6 (75%) de Vos cuales se localizaban
en el hemitorax derecho, y uno (12.5%) en el hemitorax izquierdo. .S61o una

paciente (12.5%) se presentd sin derrame p]eura\.(ver cuadro No. 4)

La evolucitn del cuadro clinico varis desde un mes a tfes meses, -
siendp la s*lntomatollogia principal en 1a mayorfa de los pacientes tqs seca
0 escasamente producti:la, dolor de mfnimo a moderado en el hemitfrax afecta .
do, .y disnea, que en.todos fue de tipo progresivo, evolucionando de grande‘s‘
a medianos y mfnimos esfuerzos, y como sintomas .generales acofnpaﬁahtés pre=

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

De los exﬁmenes. de laboratorio y gabinete que les fueron practicai--: :

_dos previos a 1a toracoscopfa, se encontraban 1os de_rut{na (B.H.. 0.5., '-:-1 o

EGD, y T.P.), encontrindose todos estas dentro de 1fnites normales. Astmis™ -
7 o a todos los- pacientes con derrame (7} les fue practicada puncidq ,dianﬁnﬁi U
_ -tic;a,‘ enviﬂnﬂose el 1{quido obtenido, a estudio c1t6qu1m1’co,y bacte'r1o'l"égicor‘,_ '
ny citolbgicd sin poderse negar a ningﬁn diagnéstico 'etiolﬁgic‘o. 'Otro\s dé; S
1os estudios efectuados fueron 1a blisqueda de BAAR en expectoracibn. orina,“:";\v‘ B
y en el 1{quido de derrame p]eural obtemdo por-puncidn, siendo negativo en“
: todos 105 casos. En 3 pacientes {37. 5%) en quienes se sospechaba algﬂn pr6
- "ceso maHgno como causa del derrame les fueron practicados gamagramas t‘lrol o
,deos. hepaﬁcos, tomograffa. 11neal de] pulmén. y Mopsws de: ganglios cer\H

cales, siendo todos estos. negativos para cé'lulas neoplas1cas. ReSy

a



‘ "-rencias p1europu1monares, decidiéndose someterlo siete dfas después de la PN

i toracnscop1a a una decorticacitn Pleural, en Ta'cual se corroboraron 105 hai:,‘

En los 8 Easos del presente estudio se 1levé a cabo la toracoscopfa
en forma satisfactoria, teniendo s6lo algo de dificultad en dos casos {25%)
que presentaban m@1tiples adherencias pleuropulmonares que impedfan el co--
lapso tatal del pulmén, EV 1iquido pleural previamente evacuado, se envid
a batologTa para estudio citoldgico, la toma de biopsias se realizé con las
pinzas de biopsia del mismo fibrobroncoscopio, tomindose diferentes fragmen
tos de tas dreas que pareciaq sospechosas, las cuales fueron enviadas al mo
mento de ser tomadas a patologfa en gasas himedas en solucidn 5a1ina‘isot6-

nicé, sin ningn preservativo o fijador,

“Los hallazgos encontrados en la toracoscopfa, vaf1aroh deédeiadhe--
rencias p1eﬁropu1mdhares fibrosas en 4 pacientes‘(so%), engrosamiento pleu-
ral en 2 pacientes (25%), y pleura granﬁlosa con mdttiples nbdulos en 4 paj .

cientes (50%}.

Estos hallazgos toraco§c6p1cos s6lo fue posible corroborarlos en 2
pabfentes'(ZSZ) los cuales fueron sometidos posterior a 1a toracoscopla, a -
una toracotomia. En el primer caso gue se trataba de un paciente masculiJ- i‘f

! no, de 43 aflos de edad, con derrame pTeural de dos meses de evo1uci6n ‘el -”

= cual habta. stdo evacuado en mas de tres ocasiones por medio de punciones to
. r&cicas. recfd1vando nuevamente. y al cual se:le pract1c6 1a toracoscopfa. !

encontrandose como ha11azgos gran engrosamiento pleural ‘con mﬁ1t1p1es adhe

,llazgus endosc6p1cos. E 20\ caso se trats’ de un pac1ente masculino de 6

'1aﬁos de edad, al ‘cual al momento de 1a toracoscopfa se encontraron mﬂ]t{-

a2



- ticado. ,

ples implantes en pleura parietal y visceral tipicos de un carcincms, deci-
diéndose una toracotomia exploradora y ver la posibilidad de poder ofrecer-
le algdn tratamiento curativo, comprobindose durante la realizacisn de la -
toracotomfa exploradora los hallazgos endoscopicos, no siendo ya posible el
ofrecerle algln procedimiento del tipo curative, por las grandes mgtéstasis_

que presentaba, incluso hacia el mediastine,

E1 dispositivo de sello de agua tipo pleurevac cue se colocé poste-
r1or ala reahzamén de la toracoscopfa, se retird en un término pror°d1o
de 48 horas de su colocacién aunque en 2 pacientes (25%) pemaneué por s )

. de 72 horas por recidiva del derrame.

La evolucidn posterior de los pacientes que se soreticron a 1z tora -
coscopia f'uévsatisf_actoria, presentdndose como finica con.plic&ciéf) meyor del’

. _procedimiento un sangrado de 1,400 cc. aproximidanente, For acodadura dela-

o sonda pleural por mala colocacién de &sta, recuiriendo de transfuswres de S

sangre comp1eta reso'lvféndose en forma satisfactoria Astmismo se-,p_resevn-vr

tarun 2 (25%) complicaciones  menores del tipo de enfiseme subcuté.f'eo.' 1os 'V--_ S

".cuales se reso]v1eron espontdneamente sin requer'lr de tratamento especif

- cu.‘ No se presentd nfnguna muerte como consecuer.cia del prcced‘.mer.bo pra"‘




' CUADRO 3

........

' k‘omi;ﬂnsnco's FINALES' POSTERIORES ALA LD
TORAGOSCOPIA DIAGKOSTICH

.......................

PLEURITIS [NESPECIFICA 4 R 5
o ':lFXBROSIS wOMR 1-25
| CARCINOMA INDIFERENCIADO 1 -12.5% .
 PLERITIS TUBERCULOSA 225 % -




CUADRC 4

" HEWITORAK DERECHO . 6 - 75 %
’ “HEMITORAX TZQUIERDO 1 - 12.5%
©SINDERRAME - - 1-125%

CUADRO 5

: Exquno 5 S75 %
e ‘HEMBRRAG_ICG 121257
W”ﬁugdLEN_To . %

0 - 0






COMENTARIC

Con cierta frecuencia, alquna patologfa pulmonar de etiologfa descg
: nqéida.{le crea al cifnico problemas de tipo diagnstico, ya que ex‘iste in-
finidad de paiologia intra y extra tordcica que pueden manifestarse de 1a -
misma maneva; y asi tenemos que el derrame pleural puede ser maniféstacin
de un proceso maligno intrapulmonar, como serfa e) casa del carcinoﬁa bron-
cugénico. 0 simplemente ser manifestacifn secundaria de un cuadro de clrro- .

sis hepatica, 1nsuf1c1enc1a cardiaca, o de und pancreaUtis.

Actuatmente existen y son descritos en Ta Hteratura diferentes pro E
' cedimientos diagnfsticos para e} estudio de la patologfa pleurai; Hmftando ‘
se Basicaﬁlente a 4 procedimientos que son Tos mds corrUnménte utihzados. --j

R . biopsia percut&nea con aguja y aspiraciﬁn de): dervame, biopsia abierta con:

'toracotomfa minfma biopsia transbronquial y 1a’ toracoscopia.

“La biopsia percuténea con-aguja es el mas antigub de estos ‘procedzi'-"f»» o
mientos diagnbst‘lcos y fue primeramente descrita por Leyden(zo) en 1883
Desde su omgen este proced1m1ento se ha utﬂizado en e'l estudw de la pato :
:logia pleuropulmonar 1oca11zada o difusa. Siendo un prucedimiento técnica
mente facﬂ de reaHzar. bajo anestesia local en pacientes de cua]quier :

'edad y en. cualqufer condicibn chca " Sin embargo se reporta con un yar
)(20 :

. porcentaae de complicaciones, (45.8% y adem&s por e'l diametro t(m peq
- fo de Ia aguja . que se utina para la tona de bfopsia. se reporta vu ! haj
ﬁurcentage de certeza dfagnéstica. debido al tamaﬁo tan pequeﬁo del ‘mate

E r1a1 hiopswdo, con ‘una mayor d!ficu!tad para renHzar 21 dfagnﬁstic‘ h'lsto



patol6gico, Reportdndose un fndice de certeza diagnstica en procesos difu
sos alrededor del 13%.(20) Sin embargo Howard A, Andersen y co]s.(w) repor
tan un Tndice de certeza diagnfstica hasta del 78% en procesos malignos del

torax, y con una morbilidad del 20%,

Posteriormente mediante el perfeccionamiento de Bsta téenica con 1a
utilizacion del taladro de trépano para 1a toma de biopsia pulmonar por - -
Steel y Ninstanley,(zo) el iﬁdice de certeza diagndstica aumentd en forma -
considerable, pero l1a morbimortalidad del procedimiento aumentd de la m1s'ma‘

manera,

En 1949 se describe 1a téenica abierta para la toma de biopsia‘, ma- - '
diante la realizacibn.de una toracotomfa 1imitada,-siendo este procedimien-

(20) Esta téenica

'ta descrito por primera. vez por K]assen, Anlyan y Curtis,
proporciona .una visualizaci6n directa del- s'ltio de donde se toma la biopsia,f .
- sin embargo el frea a explorar se limita tan 5010 a} tamaﬁo y sitjo‘de 1a - -
b incisifn. - Requiere ademds de anestesia general en todos 1os casos y- sev‘asg_’

“cia a una mortalidad de1 0 a1 1.8412%) y una norbtitdad det 4 a1 158 (%)

" Sin embafgd Hoviard A. Andersen y co'ls.(lﬁ) repartan con este’ procedimiento R
un Tndice de certeza diagngstica hasta de un 95% de 1os casos en’ procesos - :
maHgnus de pleura y puimbn con ura baja morbilidad y una mortaHdad vde_’l - :

BCERIE- S S A

La técnica de Ta toma de b1opsia a través de'I broncoscop‘io rigﬁdo -
- fue descrita en 1965 (16) ¥y postermrmente reaf‘lrmada por- Howard A And 'sen

(16) en 1972 uti1izéndose par‘a la toma de »Ia»‘bio,psia-s_ u‘na:s,p1nzas -

"‘y cols.




Vflexibles de 7f. de circunferencia y €0 cm, de largo, con una cucharilla en
su extremo de 2 a 4 mm. de didmetro, Reportando estos autores un indice de
certeza diagnéstica del 84 con complicaciones del 15 al 205, siendo las -
principales neumotfrax, enfis_ema mediastinal y sangrado;. posteriormente en

(20)

1972 Andersen y Fontana introducen la toma de biopsia transbronquial me

diante el fibrobroncoscopio, teniendo un buen éxito y con baja mortalidad,

sin embargo E]Hs(zo)

refiere que la toma de !n'opéia con este procedim1eht6, o
es muy pequefia con un bajo fndice de certeza diagndstica, 1legando al diag-~

nbstico preciso en el 21% de los casos sélamente.

En 1910 Jacobaeus 18 19) ineroduce 1a toracoscopfa como un-procedi-

- miento quirﬂrgico para el manejo de la tuberculosis pulmonar, median.te la - -

11'515 de 'las adherenciass pleiropulmonares, siendo abandonado poster'lor'men-
te este procedimiento por el advenimiento de los medicamentos antif‘imcos _y o E
~por prpb'lemas en cuanto & 1a iluminacién del campo a explorar, ‘ Sin_embargo i

_nuevamente alrededor de 1960 con Ta introduccién de los nuevos endoscdpids /

de f1bras 6pt1cas renace nuevamente el 1nterés por la toracoscopfa peru et
Vu'ahora con f1nes d1agn65ticos en 1os casos de derrames p'leura'les de d]fTCﬂ ‘
. diagnﬁstico y en ocasiones con fines terapéuttcos como en e] hemotérax coa '
. guiado para 1avado y drenajé de1 imfsmo, o en al’ hemotﬁrax evo'lutrvo con e

'Hn de electrofu]gurar algiin.vaso sangrante y de no ser pos1b1e con e1,t§;'i
" maio del m1smu. nos da una kidea para se]ecc1onar 1a v‘ia de abordaJe m&slw

: 'cuadh‘y'ramda para tratar la lesiﬁn.. Desgramadamente nuestro trabajo

: presentamos ningdn caso en el que se haya uhhzadc ]a toracoscoﬁ‘

te f)’ni por no haberse presentado ningan paciente que 'lo ameritara S




Muchas han sido las técnicas y los aparatos utilizados para la rea-

lizacifn de la toracoscopia desde que esta se efectuf por vez primera por -

Jacobaeus en 1910(18‘ 19)

utitizanda para tal fin un toracoscopio rigido,_ y
la 1levaba a cabo practicande 2 incisiones, introduciendo por una de ellas
el taracoscopio con fuente de luz, y por la otra se introducfa el cuch.i'Ho
eléctrico con el que eran cortadas las bridas una vez lucalizadas.(lg)
Pbsteriormente se describieron 1a utiiizacién de otros aparatoé como en el
Que se utilizaba una cénula éspecia'l con un diafragma que servia para con--
trolar 1a entrada y salida del-endoscopio a la cavidad ;ﬂeural (12) Otro -
“instrumento utilizado para la realizacitn de 12 toracoscopla fue-el toraco's"

-‘copio rfgido de 11 m. tipo Storz!Ver figura Ho. 4) (10)

{4)

que' tam-’
(Ver fi gu '

Otro mds fue el endoscopio con punta de aguja de Dyonie

. bién se ut11126 ampliamente en.la realizacitn de las artroscop‘ias

ra No. 5) Hasta que (1timamente con el descubr'lmento de las” f1bras 6pt1-- j" o

'cas, surg1eron los endoscopios flexibles, utilizandose el f1brobroncoscopio : '

: Vpara 1a reaHzacMn de Yas tovacoscopfas, con muy buenos resul tados ya que

: por su gran f]ex1b1]idad tiene acceso a 1ugares que anteriormente no habTanl:" T
S sido exp1orados (2 9,12,13) Sin embargo Frederick A. y culs‘(1 ) _refieren’
(;que su porcentaje de certeza diagnstica con la uti]izaciﬁn del toracosco--‘.-rv
E:l;ﬂo r(g1do fue mayor que cuando utmzaron el f1brobroncoscopio. reportando L
"un reportaje de. certeza diagnéstica del.88% con-el rigido en. comparaci&n a
un 56% de certeza con el fibrobroncoscopio, atr1buyendo esta venta,ja diag--
SIS nﬁstica del rTgido en comparac'ldn al flex1b1e a que Ja toma de biopsia'es
7 'de mayor tamano (B . ) con el primero y siendo més facﬂ de esta maner

fpara el patclogq_establecer un diagnéstico‘h1stopatolégico_mas.prgcisg.
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Entre Tos diagnGsticos etioldgicos mds comurmente realizados por me
dio de 1a toracoscopfa, varfan de acuerdo al &rea geogrdfica de la pobla- -
cibn estudiada y de la edad de los pacientes; y ast tenemos que Joseph I, -
Hiller y cols.(zs) en un grupo de 11 pacientes estudiado por medio de la -~
utilizacidn de a toracoscopfa de los Estados Unidos de Norteamérica reali-
z8 los siguientes diagnfsticos: 3 mesoteliomas, 4 carcinomas primarios del
puimbn, un paciente con insuficiencia cardiace congestiva venosa, carcinoma
metastdsico en 2 pacfentes y enfermedad inflamatoria inespecffica en 1 pa--
ciente, En todos los casos se trataba de pacientes mayores de 50 afios dev-

- edad.

Por otro iado Joseph S, Janik y co1s.(‘0) en’ un grupo de 17 ninos CEN
con-un rango de 5 meses a 17 afios a los que les realizd toracoscopTa diag--, ;
. nﬁstica. obtuvo Tos siguientes diagnbsticos 7 pacientes con neumon1tis por.

* Pneumocystis Carinii 2 pacientes con neumonitis viral, 1 paciente €on neu=

- monitis por citomegalovirus, 1 paciente con enfermedad de Hodokin, 2 con

";;fibrosfs multifocal reactiva, 1 con sarcoma {ndi ferenciado, uno con enferme.

e ccn un rango’de edad de’19 a 82 aﬁos. cbtuvo 105 s1gu1entes diagndsticos

',dad primaria de Hodgkin:, un pac1entito mis “con reaccidn 1nf1amator1a cr6-k1? e

‘nica con granulomas, y 1 con-neumonitis poractinonyces.

(31)

Dov we1ssberg y cols. en un grupo de 80 pacientes a 105 que. se

les. efectuﬁ una taracoscop?a con fines diagnﬁsticos, Tos cua]es contaban :
tio]Ogicos. 63. pac1entes con. carcinoma - metastﬁsico, tumor pleural prima

‘»»r1o en dos casos. tumor primar1o de pulmbn con invasiﬂn a la pleura en 3pa

v 'ciqntes, insuficiencia cardiaca,congestiva en _3‘pac1entes‘l pleuritjsﬂipe;pg
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res de- 60 aflos, con trastornos cardiorrespiratorio de diferente magnitud,

cifica en 3 casos, pleuropericarditis en 1, cicatrices postinflamatorias en

1 caso y en 4 no se 1legd a ningtin diagndstico.

En nuestra serie de 8 pacientes estudiados con un rango de edad de
21 a 70 afios los diagndsticos posteriores a Ya toracoscopia fueron: pleuri-
tis inespecifica en 4 pacientes, fibrosis pulmonar en 1, carcinoms indife--

renciadq en 1, y pleuritis tuberculosa en 2 casos.(ver cuadro No, 3)

Por 1o anteriormente sefialado concluimos que en el grupo de.paclen-
tes pediafﬂcds la patologfa pleuroputmonar mis comln son los prcce‘sos in--
flamatorios secundarios a neumonitis de diferente etiologia, y. casos ajsla-
dos ‘de enfermedad de HodgKin. ¥ en el gruﬁo de pacientes adu"ltos b'la' Vbato'
1ogﬂa pYeuropulmonar més comunmente encontrada son los procesos malignos ya
sea primarios de la .pleura y pu]mén o metastdsicos de algﬁn otro sitio del ‘

o-ganismo, y en el caso de 1os pacientes en nuestro pats nunca hay que olvi

dar a la tuberculosis pulmonar, que continﬁa siendo una de las enfermedades';’

B m&s comunes del tracto respiratorio habiéndose diagnbsticado en 2 pacien-- _7 o

tes en nuestro grupo-y muy probablemente alguno de }os que-se catalogs como

p]euritis {nespecfﬁca también hayan ‘sida secundario a un-proceso ffmico.

En cuanto a Ta técnica utilizada, nosotros nos decidimos por la ut'lf‘-» :

Hzacidn del Hbrobroncoscopio. ya que en e1 servicio de endcscop(a de nues' ‘

tro hospttal se contaba con €1, utmzando ta aneste51a local- con hdocaina_‘{?»

: para la reaHzaciﬁn del procedimlento ya que pensamos que‘es 1a mSS adecua. i

L da para e1 t1po de pacientes que manejamos, los cua‘les 1a mayorfa son may '




ot mayores comp‘licaciones. '

una anestesia general en este tipo de pacientes, implicarfa una mayor morbi

mortalidad del procedimiento.

Se refieren también diferentes métodos de esterilizacifn del equ1p0
endoscdpico, siendo el mds comunmente utilizado la esterihzamﬁn en gas, -
‘(12) sin embargo nosotros utilizamos 1a esterilizacin del fibrobroncosco--
.p'lo. en una solucidn germicida anticorrosiva de cloruro de alkyl dimetil ben

zil amonio (Q.R.Y.) a las diluciones recomendadas por el fabbicanté; sumer=":
‘giendo el fibrobroncoscopio y sus implementos durante 20 minutos antes de -
_.V:Ia tonacoscopfa teniendo buenos resultados con &ste método, ya que produce"" '
_-dafio mfaimo a las fibras Spticas de1 aparato, as{ como el material ahu'lado -
del mismo, Otro’ germicida-utilizado para la esterilizacién del endoscopio

{12)

s el cloruro de Benzalconio, sin embargo este producto g5 menos reco--

' mendado, ya que en presenc’la de 5ecrec10nes y en contacto con la pie'l tien - S

"de a formar.una pech]a bajo -1a cual diferentes bacterias pueden ser via--‘ ‘j- o

" bles, _‘

_ Todos os procedimientos los Hevamos a cabo-en la sala. de“opei‘ééiof"“
S 'nes con la utﬂizaciﬁn de material y ropa estér-il, para evitar.a) mﬂximo '
T cuntaminacidn de la cavidad pleural Sm embargo Freder1ck A y co1s

(10) ref1eren efectuar 1a toracoscop1a en Ia misma sata de endoscop1a sin

Por todo To anterwrmente sena]ado, 1a técnica umizada por noso-‘

tros, toracoscopia con ﬁbrobroncoscopw bajo’ anestesia 1oca1 con‘lidocaina

pensamos que es buena ya que nos proporciona una 1nspecc16n bajo v1sua11z
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cifn directa de todo el hemitérax a explorar, asi como de su contenide, to-
do esto a través de una incisin relativamente pequeda, y sin 1levar a cabo
_una toracotomfa formal procedimiento este que conlleva una mayor morbimorta
Jidad para el paciente, Por otro lado 1a bicpsia es tomada baje visualiza-
cibn directa, evitando de esta manera 1a lesién de otras estructuras intra-

tordcicas, como serfa el caso de )as biopsias percutaneasd(zo’n)

E1 tama-
fio 0 la cantidad de material de biopsia es adecuado para establecer un co--
rrecto diagnéstico histopatoldgico si este es realizado por un patdlogo ex-

(20)

perto, y los especimenes pueden ser tomados del pulmén, mediastino o pa

red tordcica,

Este procedimientn puede a Ta vez realizarse baJo cuatquier circuns O
tancia ¢1fnica, sin aumentar la morbilidad y con ninguna mortalidad, no.im--. ‘
portdndo: tampoco 1a edad de los pacientes, ya que este precedimiento se,ha
ll'e\)ado .a cabo igualmente en nifias por Joseph S. Janik'y _cols.(zo)‘ en la ;  .

evaluacidn de las lesiones intratoracicas. Asimismo se ha compr’obédo due -

es suficiente Ta anestesia Tocal con lidocaina al 1 o 2% para la reaﬂza_- -
"¢i6n de este procedimiento, evitando la utilizacién de una anestesia.gene-< |
~ral, que mplicarfa mayores riesgos con mayor morbinortalidad de los pacien: -~

‘ tes estudiados.

Mediante la realizacion de este estuaio, nosotros-pensamos—qué ]a;-‘
. ‘toracoscopfa como prucedimlento diagnbstico es superior a- 105 otros procedi‘»
: 'rm1entos rutinarios utihzados en el estudio de la pato'logia p'Ieur'opu]mon Y
2y Y si se lleva a cabo en- forna conjunta con estos ﬁ]timos la tnracoscov
p ‘a aunenta en forma considerab]e e'I Tndice de certeza diagnostica por arris

ba de1 95&. (12,26)




Pudimes percatarnos también mediante la realizacidn de este esktud'io,
de 12 escasez de literatura mexicana y latincamericana en cuanto a la reali .
2acidn de este procedimiento, y que actualmente solo se 1leva a cabo-en un.

s0lo Hospital de esta ciudad en forma muy aislada.

Y por otro lado e] principal motive Qe 1a presentacién de- este tra- :
bajo es el promover 'y alentar al personal-m&dico para que emplee este procg i

d'lmiénto. para ofrecer a sus pacientes un adecuado y mds rapidq diagnéstico -

_de las enfermedades pléuropumonares. para Tograr un.tratamjento méé obdrt'g‘- )

‘hoyya qué un gran porcentaje de los derrames pleurales son. secundarios a -

una_enfermedad neopldsica, y en estos casos-un dfagnéstico temprano de) m; 3_
mo significa un tratamiento mds adecuado y con rriejor sobrevida para Tos pa- e '
‘cientes. . R '






RESUMEN

En el Hospital General 1o. de Octubre del ISSSTE en México, D. F,.,
en un lapso de 11 meses, comprendido de.agosto de 1953 a junio de 1984, --
7 fueron estudiados un total de 8 pacientes, 7 de los cuales presentaban de-
rrame pleural de dificil diagnfstico. - Escogiéndose los pacientes al azar

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

Todos Yos pacientes con derrame pleural contaban pur" 1o menos con
una puncifn diagndstica previa a la toracoscopfa, sin‘haber 1legado 3 n1n-.
. 'gﬁn'd1agn65t1'co etiolfgico del mismo. La edad de los pacientes sometides 3
‘ atpro.cedim'lento vari8 de 29 afios el menor a 69 afios el mayor, con uﬁ hi;o;
‘medib_ de duracién del cuadra clinico original de un mes y. medio. La fre-e
.. cuencia de presentacifn en cuanto al sexo fueron; 4 ﬁombre‘s y.4 mujer'es_ -
'(50%'respect1vamente)‘, y en cuanto al sitio de aparicifn del delrf'r‘ame. se -

bresentarun 6 derrames en el hemitfrax derecho (75%) con respecto al hemis °

térax izquierdo en el que solo se presentd un solo derrame {12,5%), ‘5‘1“@-' P |
el derrane del tipo exudativo en 6.{75%) y s6lo uno {12,5%) de tipo hemo--

rrdgico, no presenténdose ninguno del tipo puruiento ni. trasudado,

i.a toracoscopfa se ﬁevé a cabo en el quiréfano mediante Ta técni-‘_
ca descr1ta anteriormente, ddndonos un d1agn6st\co etmlégnu de certeza o
en 6 pacientes . (75%) quedindo 0n1camente (255) como de etlo]ogw descono-_
cida.. E1 proced1m1ento fue perfectamente bien tu]eradc con- todos los p 'L
.'c1entes no. preaenténdose mnguna a]teracmﬁn cardiorrespiratuﬁa. y no 56

presentﬁ ningiin accidente durante Ja realizaciﬁn de’ la toracoscopia. :

_‘ 55_:.4" ‘ :




Los hallarvos encontrados en la toracuscopia_ fueron comprobados y -
ratificados posteriormente en 2 pacientes que se sometieron a toracotomfa;
uno para que se le efectuase decorticacidn por presentar paquipleuritis im
portante y otro que se somelid a una toracotomia exploradora por carcinoma
indiferenciado metastésico, previamente diagnosticado por la toracoscopia,
y al cual nu fue posible ofrecerle ningln procedimiento curativo envidndo-

se posteriormente a quimioterapia,

La evolucibn posterior de los pacientes que se sometieron a la to-
racoscopfa fua satisfactoria, administrindoseles tratamiento antifimico a
= Tos qUe se les habfa hecho el diagndstico de pleuritis tuberculosa (50%},

- con buena respuesta al mismo.

‘_ Se 'der_nostra ademds que Ta toracoscopfa es un procedimiento diagnfs - -

“tico y en ocasiones terapSutico muy Gtil, y que aunado a los otros proced’

 mientos dmgnbstfcos aumenta la certeza diagnéstica del derrane pleural ~ = 0

- en forma muy signiﬁcativa,

At mismo se demostrs que' Ta toracoscopfa es un procedimfento’ téc-. 4

nicamente sencillo, con minima norbilidad ¥ hula mortalidad, no requirién-f,‘ S

B _dose para-su’ realizacidn de algln especialista en endoscopfa o en enferme-‘i", :

i dades del. tdrax. Aunque como ya se menciong anteriormente su Tndice de=~ 7 I

certe_za diagnéstica aimenta’ con el nlmero de’ toracoscopla_s, reaHyzvadas,‘ cp_rl'
for-me se familiariza el explorador con 12s imagenes 'visualizadas con é_]_‘ -

i brobroncoscopio.




Por. otro lado si ya se cuenta con el fibrobroncoscopio, no.se re- -
quiere de ningin otrg instrumental especializado y costoso, ni tampoco de -
un anestesiotogo, ya que este procedimiento es realizado bajo anestesia lo-

" cdl mediante la infiltraci6n de Vidocaina al 10 24,

Se recalca que el fnico inconveniente de toracoscopia con el fibro-
broncoscopio, es que debido a la toma-de biopsias tan pequefias (1 mm,) de -
difmetro, se.requiere de un pat8logo experto, para el estudio h15tob_atuldgj_"

:eo bde‘.las rﬁismas. Ya que a menor vollmen de fragmento en estudio, mayores

'soh las dificultades diagnést'lcas. y aumentan 1as posibilidades de errofs

Sin. embargo segln reportes de Hteratura extranjera este 1nconveniente se'-. -

puede vencer'mediante la utﬂizaciﬁn del toracoscopio rigido, que toma frai

mento de b10psia mayores a los 8 m, de diémetro.







CONCLUSTONES

1.~ Es un procedimiento cuyos resultados deben ser valorados a largo plazo
"y con casufstica importante para ubicar el valor real.de la técnica en

nuestro medio,

~
’

La necesidad de 12 utilizacidén de este procedimiento en combinaciln --

con otros. para aumentar el porcentaje de éxitos diagnésticos. '

23, Creemps imperativo insistir nuevamente que la expér1Encfé de la ;vaIOré_’
" cibn de las inmégenes y la destreza de la toma en el sitio adec‘:ua_db:'r_e_‘-:, :

ditda en aumento del nimero de Exitos.

4,.- Consideramos que 1a sencillez del procedimiento Yy 1a ' baja 1ucidenc1a LR

de complicaciones lo hacen digno de tomarse en cuenta.

: "‘5.-‘Hasta el momento ya pesar de todo salvo contra 1nd1cac16n forma]. la :
: ’biops1a a cielo abiertu ¥ 1a toracotomia exploradora segu'lran s1endo - :
gt los proced1m1entas de eleccibn y myor efectividad. d1agnﬁst1ca cuandoi

su indicaci&n ‘5@ precise.

Se recalca gue el 1nconven1ente m&s notorio es. el escaso tamaﬂo de; la.’

o biopsia considerando gque 2 menor volﬁmen del fragmento en estudio.'
: , iyores son-las: dfficultades diagndsticas y aumentan las pos1bﬂ1dad 'S

f.'4}‘de error.




N -
SAR o i mug;ga -

" 7.- Es'un factor determinante el buen funcionamiento del sistema de sello -
de agua, ya que de esto dependerd el evitar todas 1as complicaciones, ~

con un buen drenaje y una buena reexpansidn pulmonar..

8.- No.existe ninguna contra indicaci6n para la realizacin de la toracosco .. =~

L - pla.
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