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1 N T R o D u e e 1 o ~ 

Para algunos autores la importancia del espacio y las membranas 
pleurales parece ser mucho menor que el resto de las estructuras que 
integran el sistema respiratorio, debido a que no sintetizan ni alm,!. 
cenan materiales bioactivos, aunque sean atravesadas por l!quidos y 

gases y.proporcionen una barrera que enlentece o limita la disemina­
ci6n de infecciones y neoplasias. De la misma forma otros expresan 
que las membra~as pleurales son solamente lujos anatOmicos y peli 
groe patol6gicoa, en base a que la ~bliteraciOn de dichas membranas 
no tiene repercusiones graves, sin embargo, su presencia propicia el 
desarrollo de derrames infecciosos y neopl4sicos, hemotdrax, quilot~ 
rax, em~iema y neumotOrax. 

Es probable que la importancia de las membranas pleurales y del 
espacio que integran ambas no sea bien conocida, pero ea indudable 
que constituyen la localizacidn de di~ersas enfermedades interesan 
tea pleuropulmonares primarias y sistdmicas, lo cual nos obliga a 
efectuar un diagndstico, recordando que a pesar de loa inconvenien 
tes antes mencionados que acarrea su presencia desde el punto de vi.!. 
ta anatdmico, tambi•n existe la ventaja de su facil acceso en prese!!. 
cia de derrame pleural ( manifeataci~n com~n a la mayorta de su pat~ 
logta dependiendo de la evolucidn ) para la obtencidn de mueetraa de 
ltquido y tejido, con mdtodoa relatiVamente f~cilea de efectuar como 
son loa diferentes tipos de agujas ( COPE, ABRAMS, RAMEL, LOWELL ) , 
y la toracoacopta ( pleuroacopta ), hacidndose diagndstico en un Pº!. 
centaje que varta segdn loa autores y la experiencia de lo• mismos, 
evit,ndose por consiguiente la toracotomta exploradora de primera i~ 
tencidn, sobre todo en pacientea en que eate•~ltimo 
eatarta contraindicado por aus condiciones qenoralea. 

procedimiento 

En base a lo anterior y a la frecuencia de las patologiaa ·pleu­
rales primarias o secundarias, se decide efectuar un trabajo que pe!, 
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mita dar a conocer la experiencia Institucional en biopsia pleural 
con los diferentes métodos descritos anteriormcnte1 asi mismo, sin 
ser el objetivo de este trabajo el agotamiento del tema, nos hemos 
propuesto realizar una revisidn general acerca de la embriologta, 
histolog!a, anatom!a y fisiolog!a pleural, antes de consignar los ª!!. 
tecedentes de los diversos m6todos para la obtenci6n de muestras de 
tejido pleural en el cual incluimos la preparacidn del paciente, té.E, 
nica, y finalrnonte el an4lisis de los resultados de las tomas efec -
tuadas. 
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E M B R l O L O G l A 

Do antemano sabemos d.e la importancia del conocimiento integral 

de1 desarrollo ernbriol6gico del sistema
0

respiratorio, siendo una in­
teresante demostracidn en la evolucidn de un ambiente acu4tico a uno 
adreo con modificaci6n de muchas estructuras que persisten posterio!:_ 
mente como partes integrantes del mismo, diferencit'tndose de otros 

grandes sistemas en que entra en funcionamiento has.ta el momento del 
nacimiento. (1-4). 

Sp harS. referencia exclusivamente al desarrollo embriol~gico de 

pleura ( cavidades pleurales ) y diafraqma, cuya importancia en la 

fieiolog!a respiratoria radica principalmente en permitir la movili­
dad del pulmdn sano, llenando toda la cavidad tor4cica. cuando est4n 
inf1ados a su capacidad total. ( 1) • 

FORMACION Y TABICACION DEL CELOMA. Aproximd.damento entro la se-
9unda y tercera semana se inicia la diferenciacitln del mesodermo in­
traembrionario, localizado a los lados de la linea media y dividi~n­
doae en 3 porcioness a) PARAAXIL, b) PORCION INTERMEDIA y· e) LAMINA 
LATERAL ( FIG. l.lA ) • Posteriormente aparecen muchas hendiduras in­
tercelulares e~ el mesodermo lateral y las 14minas se dividen en dos 
capaas 1) LA HOJA SOMATICA y 2) LA HOJA EJ=;PLJ\CNICA. La hoja soms:tica 
del mesodermo se continGa con el mesodermo extraembrionario que cu­
bre 1a pared de la cavidad amnitltica, y la hoja eapl.Scnica del meso­
dermo se continda con el "mesodermo de la pared del saco vitelino 
( PIG. 1.18 ) • 21 espacio limitado por estas hoja& forma el celoma 
intraeinbrion~rio. (lfi) • 

En etapas iniciales, las POrcionea derecha e izquierda del cel~ 
ma J.ntraemhrionario comunican ampliamente con el celoma extraembrio­
narJ.01 sin embargo, al cont~nuar el dpaarrollo, cuando el cuerpo del 
embritln se encorva en direccitsn cefalocaudal y se pliega en sentido 
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LAMINA 
LATERAL 

MESODERMO 
INTERMEDIO 

MESODERMO 
PARAAXIL CAVIDADES 

INTERCELULARES 

ENDODERMO 

PARED DE LA 
CAVIDAD 
AMNIÓTICA 

.FIG, 1.1, A, CORTE TRANSVERSAL DE UN EMBRIÓN DE 19 DIAS, APROXIMA 
llAMENTE, EN EL CUAL SE ADVIERTE LA DIFERENCIACIÓN DEL MESODERMO EN · 
COMPONENTES PARAAXIL, INTERMEDIO Y LAMINA LATERAL, EN LA LAMINA LATE­
RAL SE APRECIAN LAS PRIMERAS CAVIDADES INTERCELULARES, 8, EL MISMO 
CORTE QUE EN A, EN UN EMBRIÓN DE 20 DIAS, APROXIMADAMENTE, LA LAMINA 
LATERAL SE HA DIVIDIDO EN HOJAS SOMATICA Y ESPLACNICA DE MESODER~O, 
~UE REVISTEN EL CELOMA INTRAEMBRIONARIO, ( TOrADO DE LA ErBRIOLOGIA -
l'.ED 1 CA DE JAN LANGf'IAN l • -

A 

MESONEFROS 

B 

CE LOMA 
1NTRAEHBR1 O 
NARlO, 

!: •. 



lateral, so pierde esta comunicaci6n ( FIG. l.2A y B ), y el celoma 
forma un amplio espacio intracmbrionario que so extiende desde la 
regi6n tor4cica hasta la p~lvica. La ~onexidn entre las porciones 
torácica y abdominal del colomn os por los canales pleurales situa­
dos a ambos lados del intestino anterior ( FIG. l.3A ), (16). 

En el adulto, el celoma intraembrionario cst~ dividido en tres 
componentes netos1 1) cavidad peric4rdica que incluye el corazdn12) 
cavidades pleurales que contienen los pulmones y 3) cavidad abdomi­
nal que aloja las visceras situadas caudalmente en relacidn con el 
diafragma. Las cavidades tor4cica y abdominal están separadas por 
el diafragma, y la pericárdica y las pleurales por lns 
pleuroperic&rdicas. (16). 

membranas 

EL DIAFRAGMA. Algunos consideran que el desarrollo embrionario 
del diafragma comprende dos per!odos, el embrionario alrededor de 
la sexta semana y el fetal, siendo este dltimo cuando se agrega la 
capa muscular a las membranas pleuroperitoneales ya formadas. (6). 

El diafragma en los marn!feros constituye el principal masculo 
respiratorio· (14) , siendo su componente m&s importante el septum 
traneverswnt 14mina gruesa de tejido mesod~rmico que ocupa el espa­
cio entre la cavidad peric~rdica y el ped!culo del saco vitelino ( 
FIG. l.SA y B, l.6A y B ) y que tiene Su desarrollo en el cuello o 
regidn cervical del embri6n. (14,16). A diferencia del diafragma en 
el adulto, este tabique ( septum transve~sum ) no separa por compl~ 
to las cavidades tor&cica y abdominal, sino que deja una comunica 
~idn qrande a cada lado del intestino anterior ( FIG. l.JA) .(16) • 
Los canales formados de esta manera se llaman canales pleurales y 

tienen importancia b&aica para el desarrollo de los pulmones. Estos 
canales adn posteriormente insuficientes al crecimiento de loa pul­
mones por le cual se expanden en direecidn ventral y externa en un 
plano lateral en cuanto al pliegue periclrdico, formado por la vena 
cardinal comdn y el nervio frdnico y ya en esta etapa los canales 
se ccnatituyen en las cavidades pleurales primitivas ( FIG •. l.4AyB) 
(161. 
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PLEURALES 

MESENTERIO 
ESÓFAGO 

ESÓFAGO 

AORTA 

A B 
SEPTUM 
TRANSVERSU11 

flG, 1,3, A, MODELO DE UNA PARTE DE EMBRIÓN HUMANO DE CINCO SEMA 
NAS DE EDAD, APROXIMADAMENTE, SE HAN QUITADO PORCIONES DE LA PARED •: 
CORPORAL PARA MOSTRAR LOS CANALES PLEURALES, OBSERVENSE EL TAMARo Y 
EL GROSOR DEL SEPTUM TRANSVERSUM Y LOS CORDONES HEPATICOS OUE SE IN­
TRODUCEN EN EL MESENOUIMA, B, ESOUEl!A DEL DIAFRAGMA DEFINITIVO, EN 
EL CUAL SE INDICAN LOS OR!GENES DE LOS DIVERSOS COMPONENTES, ( TOMA­
DO DE LA EMBR IOLOG 1 A MED 1 CA DE JAN l.PJ'Gl'Af' l , 

A 

ENA CARDINAL 
COMON 

MEMBRANA 
PLEUROPERl 
cARDICA 

B 

i 
ÓN: 

'· 1 
1 

f!G. 1,4, ESQUEMAS DE 2 ETAPAS SUCESIVAS DE DESARROLLO, PARA MOS ( 
TRAR LA TRANSFORMACIÓN DE LOS CANALES PLEURALES EN CAVIDADES PLEURA-
LES PRIMITIVAS, Y LA FORMACIÓN DE LAS MEMBRANAS PLEUROPERICARDICAS , 
·A, A!'VIERTASE LA RELACIÓN f.IUE GUARDA LA VENA CARO!NAL COMON CON ~L 
PLIEGUE PLEUROPERICARDICO, B, AL DILATARSE LOS CANALES PLEURALES, EL 
MESEN41UIMA DE LA PARED CORPORAL SE DESDOBLA EN MEMBRANAS PLEUROPERl­
CARDICAS Y PARED CORPORAL DEFINITIVA, ( 16 ) , 
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En direccidn caudal, la expansidn de los canales pleurales es 
limitada por un pliegue semilunar, el pliegue pleuroperitoneal. Este 
repliegue sobresale en el extremo abdominal del canal pleural. Al 
continuar el desarrollo, el.pliegue se extiende hacia adelante y 

adentro, y para la séptima semana ( sexta para otros autores ) expe­
rimenta fusidn con el mesenterio del esdfago y con el septum trans­
versum. En consecuencia, la conexidn entro las porciones tor~cica y 
abdominal del celoma es interrumpida por las membranas pleuroperito­
neales { FIG. 1.38 ). La dilatacidn ulterior de las cavidades pleu­
ra.les hacia el mesénquima de la pared corporal hace que se añada un 
anillo perif~rico a las membranas pleuroperitonenlCs (16). La muscu­
latura diafragm4tica estriada migra hacia el tabique transverso jun­
to con raices de loe nervios espinales cervicales III, IV y V, los 
cuales se convierten en su nervio motor exclusivo a travds del ner -
vio fr4nico. La causa de un crecimiento diferencial, en especial un 
aumento del tamaño de la regidn tor4cica, ocurre lo que se denomina 
miqracidn o descenso del diafragma a una posici6n mucho m~s caudal • 
Al final de la octava semana, el diafragma est4 adherido a la pared 
dorsal del cuerpo en el primer segmento lumbar. Los nervios fr~nicoe 
localizados en la pared del cuerpo, en la que se desarrollan las 
pliegues pleuroperic&rdicos, se van alargando a medida que dosciondo 
el diafragma. Por esta raz~n cambia su posicidn y se situan entre el 
pericardio y las pleura.a, a medida que las cavidades pleurales aumen. 
tan de tamaño. (14}. 

En consecuencia, e1 diafragma del adulto proviene de las 1 si­
guientes formaciones: 1) Soptum transversum, que origina el centro 
fr~nico1 2) Las 2 membranas pleuroperitonoales, reforzadas periféri­
camente por componentes de la pared corporal lateral y dorsal, y 3) 
mesenterio del os~fago, en el cual se desarrollan los pliegues del 
diafragma { FIG. 1.38 ) • (16). 

Una v~z desarrollado por completo, el diafragma empieza a con-­
traerse a intervalos irregulares. Cerca del parto, estas contraccio­
nes, que son esenciAlmente hipos, se vuelven m4s vigorosas y frecuen. 

7 
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A B 
FIG. 1.5. A, ESQUEllA DE UN EMBRION DE 3 191 (25-DIAS, APROXIMADA­

MENTE), EN EL CUAL SE ADVIERTE EL APARATO GASTROINTESTINAL PRllUTIVO 
. OsstRVESE LA FOR11ACION· DEL DIVERTfCULO HEPAT!co; OUE PROVIENE DEL Rli. 
• VESTIMIENTO EP}TELIAL EÑJlólltRMICO DE LA PORCION TERMINAL DEL INTESTl. 

No AllTERIOR, 8, fSQUEllA
0 

DE UN· EllBIUON DE 5 ""' (ALREDEIJOR DE 32 DIAS) 
Los· CORIJONES HEPATICOS EPJTELlALES SE INTRODUCEN ·EN EL llEStHQUIMA · ~ 

. DEL. SEPTUM TRANSVERSllM~ OistRVeSE EL ASA lNTESTlNAL PRlllARÍA~ ( TO~ 
DO DE LA EJIBAIOLOGIA IEDICA. DE JAN tANGl'AN ), 
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A 

ZONA DEL H~ADO 
DESPROVISTA DE 
PERITONEO 

DIAFRAGMA EPIPLÓN 
MENOR 

B 

MESOGASTRIO 
DORSAL 

FJG, l,6, A, ESOUEMA DE UN EMBRIÓN DE 9 MM (3E DIAS, APROXIMADA­
MENTE), EL H(GADO CRECE CAUDALMENTE HACIA LA CAVIDAD ABDOMINAL, AD -
VI~RTASE LA CONDENSACIÓN DE MES~NOUIMA EN LA ZONA SITUADA ENTRE EL 
HIGADO Y LA CAVIDAD PERICARDICA, QUE PRESAGIA LA FORMACIÓN DEL DIA -
FRAGMA. B, DIBUJO DE UN EMBRIÓN ALGO MAYOR. OBS~RVENSE EL LIGAMENTO_ 
FALCIFORME QUE VA DESDE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR HASTA EL HIGADO, 
Y EL EPIPLÓN MENOR, ENTRE EL HfGADO Y EL INTESTINO ANTERIOR (ESTÓMA­
GO Y DUODENO), EL H(GADO ESTA COMPLETAMENTE RODEADO DE PERITONEO, _:_ 
EXCEPTO EN LA ZONA DE CONTACTO CON EL DIAFRAGMA, LLAMADA ÁREA HEPATl. 
TICA DESPROVISTA DE PERITONEO. ( TOMADO DE LA EHBRIOLOGIA MEDICA DE 
JAN LANGl'IAN ), 

9 
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.tes. As! oje~citan los mdsculos para ol momento en que empieza la re!. 
piracidn al nacer. (14). 

HBKBRANAS Pt.EUROPERICARDICAS. Las membranas pleuropericSrdicas 
dividen la porcien torScica del celoma en cavidades pcric&rdica y 
pleurales. En etapa inicial estas membranas son pliegues pequeños que 
•obresalen de la cavidad torScica primitiva dnica C PIG. l.4A ) • Al 
crecer las cavidades primitivas, el mesodermo de la pared corporal se 
deadobla en 2 componentes ( FIG. l .4A y B ) 1 a) La pared dt!finitiva 
del terax, y b) una membrana me.soddrrnica delgada, la memtirana pleuro­
pericSrdica, que incluye la vena cardinal comlln y el nervio frdnico. C 
16). A' medida que los pulmones penetran en loa canales pleurales, se 
van cubriendo con el ft\eaotelio que reviste estos espacios, el cual se 
convierte en la pleura visceral. Una vez que los canales pleurales 
ae han converti.do en las cavidades pleurales, el revestimiento de las 
paredes de loa canales se convierten en la pleura parietal. (14). 
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HISTOLOGIA 

La pleura es una membrana fina constituida por dos capas que se­
para el pulm6n de la pared torácica, el diafragma y el mediastino 
Las membranas son permeables a los gases y ltquidos y tienen capaci -
dad para producir fluidos serosos que pasan al espacio pleural (2) • 

La superficie libre de la pleura parietal está tapizada por una 
sola capa de c4lulas mesotelialee, dispuestas sobre un estroma de te­
jido conectivo con fibras clSsticns y colágeno. El tejido conectivo 

cuenta con nwnerosos capilares dependientes de las arterias mamaria 
interna e intcrcostalee, y el drenaje se hace a trav~s del sistema v~ 

naso intercostal. En esta capa tambi6n existen fibras dolorosas y ca­
nales linfáticos (2)( TABLA 2.1 ). 

La porci6n externa de la pleura visceral cst4 constituida por 
una sola capa de células rnesoteliales de algunas micras de espesor y 
un di4rnetro máximo de aproxim4damente 30 micras; en ol borde libre de 
esta capa pueden ser observados mediante rnicroscop!a oloctr6nica ci -
lios que miden aproxim4damente 2 micras de longitud (2,3). Entre es -
tas grandes cdlulas existen hendiduras, algunas de las cuales están 
llenas de linfocitos. Por debajo del mesotelio superficial existe una 
delicada capa de tejido conectivo, la endopleura, que contiene ~s f! 
brocitos e histiocitos. Por debajo de la endopleura se encuentra la 
capa media o principal de la pleura visceral, compucuta por colágeno 
y fibras elasticas. Las fibras de colágeno fprman con frecuencia ha -
ces paralelos, mientras que las elasticas constituyen una red irregu­
lar. Por debajo de la capa principal esta situado el tejido interuti­
cial eubpleural ( capa vascular de la pleura ) que contiene loe prin­
cipales vasos sanguineos y linfaticoa. En el ser humano, la mayor 
parte de la irrigacidn de la pleura vi~ceral procede de la , arteria 
pulmonar. En esta pleura se observan capilares gigantes que reciben 
sangre tanto del sistema bronquial como de la arteria pulmonar. Pues­
to que tales capilares drenan en las venas pulmonares, ea probable 
que su presi~n hidrost&tica sea bastante baja. {2) { TABLA 2,1 ) • 
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TABLA 2.1. DISPOSICION ESOUEMATICA DE LAS CAPAS 

QUE INTEGRAN LA PLEURA PARIETAL Y VISCERAL. 
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SISTEMA 
BRONQUIAL 

VENAS 
PUU,.ONARES 



ANATOMIA 

La pleura parietal cubre la superficie interna de la parrilla 

costal ( PLEURA COSTAL } y la superficie superior del diafragma 
PLEURA DIAFRAGMATICA ) y constituye el borde lateral del mediastino 
(PLEURA MEDIASTINAL ), La pleura visceral una continuaci6n de la 
pleUra parietal recubre por completo el pulrndn excepto en los hilios 
donde los vasos, bronquios y nervios entran en el parénquima pulrno -
nar ( FIG. 3.1 ), (9,2). 

Las cisuras que dividen el pUlmdn en ldbulos son cubiertas for­
mó.das por continuacidn de la pleura visceral ( TABLA. 3.1 ) • (2,9). 

Las capas parietal y visceral de la pleura no son visibles en 

la radiografía PA, debido a que sus sombras se mezclan con las de la 
caja tor&cica y el diafragma. Sin embargo, se pueden observar ocasi2 
nalmente, teniendo un qrosor aproximado de .2 mm. Las cisuras princ!. 
pales u·cblicuas separan los ldbulcs superior y medio derechos del 
inferior derecho y el superior izquierdo del inferior izquierdo, re~ 
pectivamentc, apreci~ndose mejor en la radioqraf!a.lateral.-La cisu­
ra menor, que separa el l~bulo medio derecho del superior derecho, 
puede verse en las radioqrafias PA y LATERAL en el SOt de los adul -
tos normales. En·ocasiones pueden verse otras cisuras (TABLA. 3.1). 

121. 

Puesto que la pl'eura parietal se continaa con la pleura visee -
ral del mismo lado, da luqar a la formacidn de una superficie seros6 
continua sobre el pulm~n y la pared .torllcica como lo nluestra la fig_!! 
ra 3.1, esto da luqar a la formacidn de un espacio conocido como es­
pacio pleural •. (9, 7) • En este espacio se encuentran en ·cdndiciones 
normales unos cuantos mililitros de l!quido seroso Cuya cantidad va­
r!a entre 3 y 20 mililitros el cual forma una pelfcula delgada entre 
ambas superficies pleurales que les permite deslizarse fllcilrnente 

l3 
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FIG. 3.1. NOMENCLATURA USADA EN LA DESCRIPCION DE LA PLEURA. 

TOMADO DEL PLEURAL EFFUSIONS A COMPREHENSIVE REVIEW. 

14. 
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TABLA 3,1 CISURAS PLEURALES 

NOMBRE LOCALIZACION 
VISIBLE EN LA RX 

DE TORAX 

SEPARA LOS LOBULOS INFERIOR DEL SUP~ 
OBLICUA RIOR Y DEL MEDIO. HABITUALMENTE 

SEPARA EL LOBULO MEDIO DEL LOBULO SQ 

MENOR PERIOR DERECH01 A VECES EXISTE TAM - 56% 
BIEN EN EL LADO IZQUIERDO. 

ACCESORIA SEPARA EL SEGMENTO SUPERIOR DEL LOBQ 

SUPERIOR LO INFERIOR DEL RESTO DE ESE LOBULO. 5~ 

ACCESORIA SEPARA EL SEGMENTO BASAL MEDIAL DEL 

INFERIOR RESTO DEL LOBULO INFERIOR1 GENERAL - 5% 
MENTE EXISTE EN EL LADO DERECHO• 

ACIGOS SEPARA EN. DOS PARTES EL LOBULO SUPE- 0,4% 
RIOR DERECHO. 

TOMADO DEL FISHMAN, 



entre st; la acumulacidn anormal del líquido constituye el derrame 
pleural. (2,J,S,7,B,9,11). 

Las terminaciones nerviosas se encuentran en la pared costal y 
en la pleura diafragmática. El dolor es referido a la pared ~oráci­
ca adyacente cuando el estímulo doloroso proviene de la regidn cos­
tal o de la porcidn periférica del diafragma. El esttmulo doloroso 
de la porcidn· central del diafragma puede ser percibido en el hom -
bro del mismo lado. (9). 

La pleura visceral no tiene terminaciones nerviosas para el d~ 
lor1 por lo cual la estimulacidn de esta al puncionarla o cortarla 
no despierta dolor. (9). 

El conocimiento del drenaje linfático no solo es i importante 
desde el punto de vista acadámico, tambidn tiene valor cl!nico. (9) 
El pulm6n contiene dos sistemas de drenaje linfáticos a) EL PAREN -
QUIMATOSO O P.ROFUNDÓ y b) DE LA PLEURA VISCERAL O SUPERFICIAL. (1). 

a) EL PARENQUIMATOSO O PRO~UNDO: Los linf4ticos profundos co -
mienzan a nivel de los duetos alveolares. Estos capilares convergen 
en vasos linf~ticos mayores, y estos a su vez, desembocan en vasos 
de transporte y colectores. En el proceso de·convergencia, los lin­
fáticos se transforman de simples estructuraa·endoteliales en va -
sos con tapizado 
tejido conectivo 
poseer actividad 

endotelial, que contienen válvulas, mdsculo liso , 
en sus paredes. Estos conductos mayores 
perist4ltica ( FIG. 3.2 ) • (1). 

parecen 

b) EL DE LA PLEURA VISCERAL o SUPERFICIALI El drenaje linf4ti­
co de la pleura vi .. ceral ea similar al de las estructuras profundas 
del pulml5n, excepto por la proximidad del plexo pleural a la super­
ficie del ~rqano y su menor capacidad. (1). 

El plexo da capilarea de la pleura visceral. converqe y drena 
hacia el hilio pulJDOnar, como el sistema linf&tico profundo, pero 
ae diferenc!a eh que el flujo de l~nfa en el plexo pleural ea menos 
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ALVEOLOS 

FIG. J.2. Dibujo esquam&tico de los linf4ticos profundos en lao 
vias aereas terminales. A. El plexo de capilares linfdticos profun -
dos sigue al arbol bronquial. B. Corte de pulm6n mostrando el espa -
cio intersticial (IJ y las interfases alveolocapilaras. No se obser­
van linf4ticos. C. Corte de la superficie pulmonar. Se muestran los 
linf&ticus (LJ yuxtaalvcolarcs, con el tejido conectivo debajo de la 
pleura (PL) visceral, cerca de loa vaso• eanquineos (VS) y los alveo 
loa (AJ. o. Secci~n transversal de la reqi~n del bronquiolo terminar 
(BTJ y el respiratorio (BR), donde se localizan loa capilares linf4-
ticos (LJ iniciales. E. seccien tranl!IY'ersal del punto de ramiLica 
cien bronquial, donda ae sitdan loa agregados de tejido linf4tico 
(BALTJ, dentro de la pared adyacente a loa espacios do tejido conec­
tivo, aa! como a los linf4ticos (L) y loa vasos sanguineoe (VS) de 
loa bronquio• (BJ. TOMADO DEL FISHHAN. 
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direccional y los vasos colectores tienen menor nQmero de 
como en e1 caso del drenaje profundo, no se ha entablecido 
ciOn fija entre sistema linf~tico de la pleura visceral y 

v4lvulas •. 
una rela­

ganglios·· 
particulares, pero se sabe que la linfa de esa hoja pleural no atra­
viesa el tejido linfoide intrapulmonar ni los ganglios bronquiales • 
(1) • 

Los capilares linf4ticos de la pleura visceral destacan en el 
reci~n nacido, mientras que son menos evidentes en el adulto1 as! 
mismo los capilares linf4ticos pleurales son m4s numerosos en la mi­
tad inferior que en la superior { FIG. 3.JA y B ). (1,3). 

En la pleura parietal: Los capilares linf4ticos esttn situados· 
por encima de los mdsculos intercostales, y los vasos colectores co­
rren a lo 1argo de sus mllrqenes. Los vasos colectores· de si tuacidn -
dorsal siguen una direccidn centrípeta hacia los ganglios mediastín.! 
ces, donde los colectores ventrales drenan en los qanqlioe paracste.s, 

·nales. Los vasco diafragmSticos forman 2 plexos intercomunicadoe,uno 
en la superficie peritoneal y otro en la pleural: ambos drenan en 
los ganglios paraesternales a travds de los grandes vasos linf4ticos 
paraesternales. {1,J). 

Es evidente que los ganglios paraesternales en el 2do y ler es­
pacios intercostales reciben linfa de una qrlln porcidn de la pleura 
parietal, por lo cual al efectuarse biopsia de estos ganglios se pu_!: 
de demostrar la etioloq~a del derrame pleural. El flujo caudal · de· 
linfa de la parte baja de la pleura parietal sirve para la expl.ora -
cidn de metastaais del carcinoma de la regido.de las adrenales y ri­
ñones. (9). 
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direccional y los vasos colectores tienen menor nt1mero de v&lvulas. 
como en el caso del drenaje profundo, no se ha establecido una rela­
ci6n fija entre sistema linf4tico de la pleura visceral y ganglios · 
particulares, pero se sabe que la linfa de esa hoja pleural no atra­
viesa el tejido linfoide intrapulmonar ni los ganglios bronquiales • 
(1). 

Los capilares linf4ticos de la pleura visceral destacan en el 
reci~n nacido, mientras que son menos evidentes en el adulto1 as! 
mismo los capilares linf4ticos pleurales son m4s numerosos en la mi• 
tad inferior que en la superior ( PIG. 3.3A y B ). (1 1 3). 

En la pleura parietal: Los capilares linf4ticos est'4n situados· 
por encima de los mOsculos intercostales, y los vasos colectores co­
rren a lo largo de sus márgenes. Los vasos colectores de situaci6n · 
dorsal siguen una direcci6n centrípeta hacia los ganglios mediast!n!· 
cos, donde los colectores ventrales drenan en los ganglios paraeste,!'.. 

· nalca. Los vasos diafragm.!ticos forman 2 plexos intercomunicados, uno 
en la superficie peritoneal y otro en la pleural: ambos drenan en 
los ganglios paraest13rnales a trav~s de los grandes vasos linf4ticos· 
paraesternales. (1,3). 

Es evidente que los ganglios paraesternales en-el 2do y 3er es­
pacios intercostales reciben linfa de una qr4n porci6n de la pleura 
parietal, por lo cual al efectuarse biopsia de estos ganglios ~e· pu_!!­
de demostrar la etiologta del derrame. pleural. El flujo caudal· de· 
linfa de la parte baja de la pleura parietal sirve para la explora- -
ci6n de met4stasis del carcinoma de la reqi~n de las adrenales y ri­
ñones. (9). 
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FIG. J.JA. Vista lateral derecha que muestra el aspecto del drenaje linf4tico de la 
·pleura y los pulmones, siendo visiblemente m.!!s numerosos en las porciones inferiores que 
en las superiores. FIG. J.JB. En un corte coronal a trav~s de la porci6n media del pul -
m6n, loa canales linfdticos procedentes de la pleura entran al pulmdn a travds de los 
septos interlobarea y se extienden inmediiltamente hacia el hilio a lo largo de las rai -
ces venoaaa1 los canales linf4ticos originados en la periferia del pardnquima so extien­
den inmediatamente en el paquete broncovascular. Las comunicaciones linf4ticas se cxtiea 
den entre los linf4ticos perib~onquiales y perivenosos. TOMADO DEL DIAGNOSIS OF DISEASES 
or .TllB CHEST. PRASER ANO PARE. . 
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PRESIONES PLEURALES. Las presiones que rodean el pulmdn varian 
desde la parte superior a la inferior. A acusa del peso del 
la presi6n intrapleural es menos negativa en la base que en 
ce. En consecuencia, el pulrn6n basal se halla relativamente 

pulm6n, 

el v6rt.! 
comprim,l 

do en estado de reposo, pero durante la inspiraci6n se expande mejor 
que el pUlm6n apical 1 FIG. 4 .1 ) • (2, 15). 

Al final' de la espiraci6n normal, cuando los mdsculos respiratf!. 
rios se encuentran en reposo, la retracci6n ellstica del pulm6n,'que 
actda en una direcci6n centrípeta, es equilibrada por la de la pared 
tor4cica, de direcci6n centr!fuga. Estas fuerzas opuestas ·generan 
una presi6n subatmosf~riC:a •. de aproximd.damento 5 eme de agua en el 
espacio pote~cial entre las pleuras visceral y parietal ( FIG. 4.2 ) 
(1). 

Al final de la inspiracidn, los pulmones contienen m4s aire y 

la preei~n pleural es m~s subatmosfGrica que al final de la espira -
ciC!n pi::ecedonte ( FIG. 4.2 ) • (1). 

Loe pulmones llenan la caja tor4cica, de forma que la pleura v,! 
scoial ae encuentra en contacto con la parietal. En consecuencia, el 
espacio pleural es solo potencial, y los pulmones y el tdrax actuan 
al unisono. Desde un punto de vista mec4nico, loa pulmones y la pa­
red tor4cica pueden considerarse como elementos de una bomba, carac­
terizados por sus propiedades de elasticidad, resistencia al flujo e 
inercia. (1). 

LIQUIDO PLEURAL. Al igual que otras membranas serosas, las ple.!!, 
ras permiten el paao de agua y constituyentes plaarn4ticos. Ea un he­
cho el tr4neito continuo de liquido hacia el espacio pleural desde 
la pleura parietal, con eliminacidn a la misma velocidad por los lill 
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FIG. 4.1. Causa de las diferen­
cias regionales do la ventila -
cic5n segdn la altura del pulmdn. 
A causa del peso del pulm(Sn, la 
presidn intraploural es menos 
negativa en la base que en el 
v~rtice. En consecuencia, er 
pul~n basal se halla relativa­
mente comprimido en estado de 
reposo, pero durante la inspira 
cic5n se expande mejor que er 
pulrn(5n apical. TOMADO DEL WEST. 
FISIOLOGIA RESPIRATORIA • 

. ' 

Pawo:.D 

e 

PIG. 4.2. PRESIONES Dtl'RMrrE UN· CICLO. RESPIRATORIO. Ppl• presic5n 
pleural1 Palv- preaic5n alveolar1 Pawo• presic5n-en-la abertura de-las 
vi•• aere••· A. PINAL DE LA ESPZRACION. B. DURANTE LA J:NSPIRACION.c. 
FINAL DE LA INSPIRACION. 

'1'0llADO DEL FISHKAN. 
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f4ticos y los vasos de la pleura visceral. Esta direcci6n del flujo 
de líquidos se atribuye a la mayor presi6n hidrost4tica en los cap! 
lares de la circulaci6n sistdmica que irrigan la pleura parietal, -
con respecto a los de la circulaci6n pulmonar que suministran, al 
menos en parte a la pleura visceral; tambidn se debe a que la pleu­
ra visceral est4 m4s ricamente vascularfiada que la parietal y su 
capacidad de reabsorci6n excede a la capacidad de trasudaci6n de e.!!, 
ta. (2,J,S,S,9,11). 

El movimiento de líquido est4 regido por la ECUACION DE STAR -
LING la cual toma en cuenta la presi6n hidrost4tica, presidn onc6t! 
e intrapleuralcs. En base a esta ecuaci6n, en individuos normales , 
la presi6n hidrost4tica resultante de los capilares sistdmicos es 
aproxim4damente de 9 cms de agua de gradiente que favorece la tras.!! 
daci6n de los capilares de la pleura parietal hacia el espacio ple,!! 
ral; por el contrario los capilares de la pleura visceral tienen 
una presi6n oncdtica resultante de 10 eme de agua lo cual favorece 
la absorci6n ( FIC. 4.3 ). (2,J,S,7,S,9,11). As! se filtran diaria­
mente de 5 a 10 litros, que representan el 80 al 901 del ~ líquido 
que atraviesa el espacio pleural. (11). 

En lo que respecta a los vasos linf4ticos. Su funcidn consiste 
en reabsorber el resto del líquido, as! como las proteínas y elemen 
tos celulares. Cuando por cualquier motivo, el contenido proteico 
del espacio pleural que normalmente es de .s a 1.5 grs/Dl aumenta a 
4 grs/Dl~ la presidn oncdtica se incrementa hasta 19cms de agua, C!!, 
sando la reabsorci6n. De oata forma, los vasos linf4ticos ae con 
vierten en el dnico medio de drenaje del espacio pleural. (11). 

En condiciones patoldgicas uno o m&s de los factores quo inte~ 
vienen en la relacidn producci6n y absorcidn del l!quido pleural, 
pueden originnr una acumulacidn anormal del líquido, lo cual consti 
tuye el derrame pleural, el cual podr4 ser trasudado o exudado, de­
pendiendo de la patoloqta y cuyas características se tratar&n post!, 
riormente. 

22 



PLEURA 
PARIETAL 

•K ( (PHc--PHi) -Poc- (P 

lzcUAC~ON ~TARLIN~I 

~ 
% 
'a 
~ o 
Q;rSTEMICO 

•K1cfo+sl-C34-811 

il 
MF•Jt X 9cm H20 

ESPACIO PLEURA 
PLEURAL VISCERAL 

i 1 

POi•B 

IMP•K[(ll+Sl-C~-81] 

,u 
MP•K X lOcm 820 

PIG. 4.3. Repre•entac1dn grafica de la ecuacidn de 6tarling, 
dondes JIP, expre•• el movimiento de fluido•1 JC, el coeficiente de 
filt.racidnr PRc, la preeidn hidroat&tica capilarr PHi, la pre•idn 
hid.ro•t&tica intrapleural1 POc, la preaidn oncdtica capilar y POi 
la preaidn oncdtica intrapleural. Bn baae a eata ecuacidn, en in­
dividuo• noraal••• la pre•idn hidroat&tica reaultante de loa capi 
larea aiattaicoa •• aproxia&d ... nte de 9 caa de agua de gradiente 
que favorece la traeudacidn de lo• capilar•• 4e la pleura parle -
tal hacia el eapacio pleuralr por •l contrario loa capilar•• de 
la pleura viaceral- tienen una praaidn oncdtica reaultante de 10 
cae de agua lo cual favorece la abeorcidn. TOMkDO DBL llBDICINB DI 
CDMaU DE 1982, VOL 15. 
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DERAl'IE PLEURAL 

Como se mencionc5 en la fisiología pleural, la ruptura del equi-· · 

librio entre la produccidn y reabaorcidn ·de l!quido pleural , puede 
producirse por alteracidn de algu~o de sus mecanismos de control· fi­

aioldg ico ( 11) s 

1. POR AUMENTO DE LA PRESION HIDROSTATICA TANTO EN LA CIRCULA·-.. 

CION PULl«>NAR COHO EN LA SISTEJUCA. 

2. POR DXSMltfUCXON EN LA PRESiON ONCOTICA. 

3. POR AUMEH'l'O DEL COEFICIENTE DE PILTRACION Y DE·LA ~ERHEABIL! 
DN> ~ILAI\ QUE PAWRECERIA LA SALIDA D.B PROTBINAS AL~- ESPA­

CIO PLEURAL. ESTO PUEDE SER CONSECUENCIA BIEN DE LA J\FECCION 
DIRECTA DE LA ~ BASAL CAPILAR~ BIEN DE JA LIBERACION · 

DE SUBSTANCL\S VÁSOACTIVAS. 

4. POR ALT2RACION DE LOS LINPAT°ICOS· EN ·SU FUNCIONiDB DRENAJE. 

5. POR ROTURAS VASCtJI.AQS - SECUNDARIAS O· NO A TRAUMM'ISMOS. 

El diagnd•tico de la pre••ncia del derraee pleural •• · realiza 
por medio del eximen fl•ieo y radioldgico. f!•icamente manifestado 
por el •!ndrome de derr.- pleural ( del lado afectados Movlmientos · 
reapiratorioa diaainuidoa, vibracionea vocale•· abolidaa, matidez y 
ruido reapiratorio abolido·)·, ·.Y. radioldgicamente aiendo necesarios 
de 250 a 3~0 al de 11qu1dci en bipedeatacidn para que aea viaible y· 

de :.100 al. •n decdbito lateral. °Cll).; La ·telcnica· de· ultraaonido de•· -

c~ita por Gry.in!lki."y COlaboradore• en 1976,. é•· particularmente uti-
. ·· liaada en la ·detaccidn ele cleirU1Ba Peqilef\oa o ··encap•ula4oa ·y ·en la 

diferenciacidn da engroaaaiento pleural y d9rrame pleural encapaul.a-·­
do; (691. 

Desde el punto de viata radiol6qic0, el derraibe pleural· puede 
adoptar l·foraaa aeg11n Fraaers El derrame pleural libre, el ·at!pico 
y el aubpul.:Jnar. (11). 
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* DERRAME PLEURAL LIBRE. El que ocupa primero las bases, obli­
terando mas tarde los senos costofrdnicos y cardiofrdnicos, aseen -
diendo posteriormente y determinando la linea de Damoisseau. Si se 
acumula una cantidad importante - iqual o mayor a 1500 ml - 9enera!. 
mento produce un desplazamiento mediast!nico contralateral. En·caso 
de no producirse, su9erirra atelectasia hcmolateral o enclavamiento 
mediast!nico. (11). 

* DERRAME PLEURAL ATIPICO. Generalmente indica la existencia 
de una enfermedad pleural previa, con adherencias pleurales, adgui• 
riendo el derrame formas caprichosas. La disposic~dn intercisural , 
tumor evanescente o seudctumor, es relativamente frecuent'e en la in, 
suficiencia cardiaca. (11). 

* DERRAME PLEURAL SUBPULMONAR. Puedo ser libre o fijo, dopen -
diendo de si hay o ne adherencias pleurales. Requiere el diagndsti­
co diferencial con ol diafragma elevado por modio de radioscop!a o 
radiograf!a do t6rax en decdbito lateral. 

SegQn Felson hay una serie de caracter!sticas radiol(Sgicas que 
sugieren derrame subpulmonarr a) Diafragma elevado; b) contorno m.!ls 
alto dol diafragma; e) Aumento de densidad debajo del diafragma; d) 
Aumento de distancia entre fundus y diafragma, y e) Existencia de 
otras lesiones en el tdrax comPatibles con la aparicidn de derrame 
pleural. (11). Los cambios anatdmicos se explican por la presencia 
del ligamento pulmonar1 'el cual incluye en su marqen superior la a,;: 
teria pulmonar, el bronquio y las venas pulmonares ( FIG. 5.1 ). Se 
extiende por debajo y a lo larqo de los bordos del mediastino, es -
trechamente a la izquierda de la aorta y a la derecha del esdfaqo • 
Usualmente termina por extenderse encima de las superficies de los 
hemidiafragmaa. (65). 

E~ diaqnd•tico de la causa del derrame pleural puedo derivar -
se, en ~casiolie•, de la preaentacidn cl!nica y la exploracitSn f.tsi­
ca1 tal es el caso de la insuficiencia cardiaca. Sin emba~go, en la 
mayor!a de los casos para averiguar la causa, sera necesaria una t2_ 
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TOMADO DEL CHEST, 80: 4, OCTOBER, 
1981. 
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FIG. 5 .1. EL LIGAMENTO PULMONAR Y DERRAME PLEURAL SUBPULMONAR. 
El ligamento pulmonar se extiende por debajo y a lo largo de los 
bordes del mediastino, estrechamente a la izquierda de la aorta y a 
la derecha del esdfago. Relaciones de la pleura visceral y mediasti 
nal con los pulmones y el ligamento pulmonar a diversos niveles.(Af 
Por encima del hilio la pleura visceral y mediastinal est4n comple­
tamente separadas, y el pulrndn yace libre dentro del tdrax. La pleu 
ra que rOdea al hilio (B) esta conectada a ambas porciones viscerar 
y mcdiastinal. El ligamento pulmonar (C y D) está compuesto de una 
doble capa pleural visceral y mediastinal que forma un puente que 
sujeta el pulm6n al mediastino. 

cuando el ligamento pulmonar no se extiende: hacia el hemi4ia ~ 
fragma, el ldbulo inferior no es fijado al mismo lo cual permite la 
acwnulacidn de l!quido en el espacio aubpulmonar1 pero cuando el l! 
gamento llega a ext~ndcrse hasta al hemidiafragma, el ldbulo infe -
rior es fijado al mismo, lo cual no permite la acumulacidn de l!qu! 
do en el espacio· aubpulmonar, ya que el ldbulo inferior no se colae 
sa, dando lugar a la formacidn del angulo radioldgicamente. 
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racocentceis diagnóstica, o ser parte durante el procedimiento de 
la biopsia pleural. (11). 

Podemos dividir los derrames pleurales en cuatro grupos segdn 
el aspecto macroscópico que ofrece ol l!quido pleural.(11): 

l. SEROSOS O SEROFIDRINOSOS COMPRENDEN LOS TRASUDADOS Y LOS 
EXUDADOS ) • 

2 • PURULENTOS. 
J. HEMATICOS. 
4. QUILOSOS O SEUDOQUILOSOS. 

1). EXUDADO: Consiste en un líquido de aspecto variado, claro, 
serohem4tico o purulento. Se produce por un mecanismo de hiperper -
meabilidad capilar de origen in.flamatorio y nooplllsico. (TABLA s.:lA) 
En lo quo respecta a las neoplasias pleurales, estas pueden ser de 
origen motast&sico ( TADLA S.lB ) o primarias como los mosotelio 
mas, los cuales pueden ser benignos o malignos ( EPITELIALES, FIBRQ 
SOS y MIXTOS ) ( TABLA 5.lC ) y con caracter!sticas particulares o~ 
gdn el tipo (TABLA S.lc J. Las hojas pleurales est4n infiltradas 
por celulas inflamatorias y suelen existir depósitos de fibrina de 

magnitud y extensión variables. Su organización anatomopatoldgica 
genera paquipleuritis. ( TABLA S.lD ) • Son exudados los derrames de 
las pleuritis serofibrinosas ( Neumon!a o TUberculosia ) y purulen­
tas ( bacterias como el neumococo y estafilococo m!s frecuentemen -
te ) • (13). ( TABLA S.lA } • 

TRASUDADOS El trasudado o hidrotórax es un l!quido claro o 
ligeramente amarillento, transparente, no inflamatorio.(TABLA S.lD) 
Afecta mlls amenudo al hemitórax derecho. Se genera por un desequil.! 
brio entre lA formaci6n y reabsorción del lfquido que fisiolegica 
monte baña las hojas pleurales. Este desequilibrio puede deberse a 
la diaminución de la prosien oncetica intracapilar ( hipoalbumine 
mia-) o al aumento dc'la presión hidroat&tica do retorno que reduce 
la absorcien de los linf4ticos. La hipoalbuminomia puede ser severa 
- S!ndro~e nefretico, Enteropat!a depletora de proteinas, Kwashior-
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DERRAMES 
PLEURALES X 
TRASUDACION 

POR DISMINUCION DE LA PRESION ONCOTICA 
SINDROME NEFROTICO 
DISPROTEINEMIAS 
HIPOALBUMINEMIA CONGENITA 

""ltf.1::~~ ..... J POR AUMENTO DE LA PRESION HIDROSTATICA 
INSUFICIENCIA CARDIACA 
HIPERHIDRATACION 

POR AUMENTO DE LA PERMEABILIDAD CAPILAR 
INFECCIONES: neumonias, pleuresias. 
Infarto y embolia pulmonar 
INMUNOLOGICAS: lupus eritematoso, artri -
tia reumatoidea y otros. 
NEOPLASIASt Primarias (carcinoma de pul -
m6n ).mesotelioma. linfoma. Metast,sicaa 
AFECCION PLEURAL CONTIGUA. Pancreatitis 
Abscesos:subfrdnico, he 'tico otros. 

POR ALTERACION EN LA FUNCION LINFATICA 
OBSTRUCCIOH LINFATICA. Adenopatias medias 
t!nicas: linfomas, sarcoidosis,tb, ca.pul" 
mdn, fibrosio mediast!nica. -
OBSTRUCCION SISTEMA VENOSO PROFUNDO.Sindr 
de ves, hipertensidn de la jcigos. 
OBSTRQCCION CONDUCTO TORACICO. Quilotdrax 
MALFORMACIONES CONGENITAS. Hipoplaaia lln 
fdtica, linfedema hereditario. -
ELEVACION DEL FLUJO LINFATICO. TransdÍa -
fragm4ticot cirro~ie, e!ndr de Meig, per!. 
tonitis y otros. 

TABLA 5.lA. CLASIFICACION ETIOLOGICA Y PATOGENI~ DE LOS DERRAMES PLEURALES. TOMADO' 
DEL MEDICINE, DICIEMDRE DE'l982, VOL 15. 



TABLA 5.18. TUMORES METASTASICOS PLEURALES 
DE FRECUENCIA. 

POR ORDE?-i 

PULMON 

MAMA 

LINFOMAS 

Y LEUCEM_IA 

ORIGEN DESCONOCIDO 

DIGESTIVO} 
RENAL 

GENITAL 

OTROS 

CADA UNO MENOS DEL 

TOMADO DEL MEDICINE. ABRIL 1984. VOL 31. 

1 ( • 
42 

23 

• 
• 
5 

TABLA 5.lC. DIFERENCIAS VS LOS MESOTELIOMAS FIBROSO Y EPITE 

MESOTELIOMA FIBROSO 1 MESOTELIOHA EPITELIAL 

Localizado Difuso 
Benigno 

o Maligno 
Maligno 
pediculado 
sdail Afecci6n extensa 
Bipedit?ulado Focal. 

slndromo 

Paraneopl4aico Sfntomas locales 

Mujeres Hombres 
No evidente 

RelaciCSn asbesto Relaci6n asbesto 

Radioloq!a de Radiolog!a de 
Masa Derrame 

+ Masas 

Asintom:ltico s!ntomas, siempre 
Durante tiempo 

Tratamiento Tratamiento 
ef~ctivo Poco efectivo 

audn · pron6stico Mal pronCSstico 

TOMADO DEL MEDICINE. ABRIL 1984. VOL 31. 
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kor.y menos frecuentemente Cirrosis. El aumento de la presidn venosa 
de retorno transmitida al lecho capilar se observa en la insuficien­
.cia cardiaca derecha, izquierda y global, en la constricci6n peric4,!: 
dica y tambiGn en la hidropesía fetal. En la ascitis el trasudado 
puede provenir del ascenso del líquido a trav~s del diafragma. (13). 

( TABLA S.lA ) • 

2). PURULENTO: La aparicidn de líquido purulento.en la toraco -
centeais establece el diagndstico de empiema, formando parte de los 
exudados, por lo cual comparte de sus características y etiologias. 

J) • HEMATICOS t El aspecto serohem&tico de un derrame pleural -. 
aparece con solo S,000 hematies/ul, lo que repreaeritaría un milili -
tro de •angre extravasada en un litro de derrame en el curso de una 
toracocenteais. El derrame pleural hem.ttico contiene m&s de 100, 000 

hemat~ea/ul y para diferenciarlo del anterior se realizar& una tin -
cidn·de Wright del sedimento, donde se obaervar4n inclusiones hemo -
9lobfnicaa en loa macrdfagos. (11). Se debe generalmente en orden de 
frecuencia: Neoplasias ( 50-85\ ), Inauficiencia cardiaca congesti -
va, infeccidn pulmonar, infarto pulmonar, traumatismo, cirrosis y t~ 
berculo•i•. (9). 

~) •. QUU.OSO O LINPATICOt E• blanco, lechoaoy .sediment;a en tres 
capa'a. Se pl:eaenta en lesiones del conducto tor4cico y otras estruc­
tUZ.~a linf.ti~•~ en las correcciones quirdr9icas de cardiopatiaa CO!!, 
q•nitaa y otra ... anomalia&J el resto suele deberse a traumatismos to­
r•cico•, ~eopl:••i•• primaria• o Dl!lt&atf:aicaa, a obatruccidn en la 
circulacidn de la linfa por adeñopatia• tuberculosas o neoplf:sicas , 
leaien ob•t•trica, anomalia• cong~nitaa del aiatema duct~l, linfan -
9icmatoala, etc. Bn su inmensa mayor.ta tienen luqar en el hemitdrax 
"iaqui.erdo.· Cll,. ( TABLA 5.lE ) • 

Realizada ya la diferenciacidn macroacdpica, en cualquier caso 
de derrame pleura1 deben efectuar•e exlmenéa que permitan hacernos 
.lleqar a un diaqn~atico y lo• cuales comprenden.loa aiguiente111 A)Bl 
estudio citoldqico1 B) Bl estudio bacterioldqico1 C) Denaidlld'r D) 
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TABLA.. s.10. CARJ\CTERISTICAS DIFEr.ENCIALES ENTRE EXUDADO 
v "'DllCUDADO PLEURA.LES. 

1 EXUDADO 1 TR1\SUOADO 

MEC. FORMACION Aumento permeabilidad Hipoalburnincmia o 
capilar aumento PVC (ICC) 

EXPLORJ\.C.PREVIA. Puede preceder rocr.Pl No roce pleural 
ASPECTO Claro, scrohcmorr~gi-

co o purulento Claro.y transparente 
COAGULACION Frecuente Ausente 
PESO ESPECIFICO. + 1.015 -1.015 
GLUCOSA Variable + 60 mg/100 ml 
PROTEINAS + 3 grs/dl - 3 grs/dl 
Prot. Lie1u. Pl!' + o.s - 0.5 Prot. Plasma. 
LDri Liqu. Pl.* + 200 U/dl - 200 U/dl 
LDH LJ.gu. Pl.* +.6 -.6 LDH del plasma 

CITOLOGIA Abundante ( linfoci - Escasa ( linfocitos 
tos o polinuclcares ) y cdls.mesotelialos 

HEMATIES + 10.000/ul - 10.000/ul 
91\CTERIOLOGIA Ocasionalmente + Negativa 

* PARAf1ETROS MAS ESPECIFICOS. TOMADO DEL MEDICINE, ABRIL 19114, 
VOL Jl. 

TABLA. S.lE. CARACTERlSTICAS DE LOS DERRAMES QUILOSOS. 

Aspecto lechoso y aceitoso PH alcalino 
Rico en grasas ( + do 0 1 4 g/l dl ) en su 

mayoría quilomicrones que, en reposo, se 
acumulan en una capa superior 

La adici6n de dter y álcalis aclara su aspecto 
Peso espec!fico de 1.012 - 1.025 
Electrolitos y contenido en nitr6qeno igual al 

del plasma 
Concentraci6n proteica aproxi~damente la 

mitad que la del plasma 
Linfocitos de 400 - 7.0UO/ul 
Polinucleares escasos o ausentes 
Hemat!es de 50 - 600/ul 
Estdril ( an4lisie bacteriol6gico negativo ) 
Las gotitas de grasas se tiñen ccn colorantes 

apropiados como el Sud4n III 
La electroforesis de lipoproteinas demuestra la 

riqueza do quilomicroncs 
La ingestidn do colcrant~s lipoftlicos tiñe el 

derrame 

TOMADO DEL MEDICINE. ABRIL 1984. VOL 31. 
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Proteinas1 E) Deshidroge'nasa 14cticaJ F) Diferenciaci6n y n'1mero to­
tal de c6lulas1 G) Glucosa1 H) Amilasa; I) PH1 J) Determinación de 
linfocitos T y B; K) Actividad de Adenosin Oeaminasa. (9,10, 67,68). 

A). ESTUDIO CITOLOGICOt Con busqueda de células neoplásicas. Se 
realiza con tinci6n de Papanicolau o análogos, estudio cromos6mico y 
antígeno carcinoembriogénico. (11). 

B). ESTUDIO BACTERIOLOGICO: Comprenderrti tinci6n de Gramo Ziehl 
as! como cultivo para hongos, aerobios, anaerobios o virus y cultivo 
de Lowenstein, cuando la sospecha cl!nica as! lo o.conseja. (11). 

C). PESO ESPECIFICO O DENSIDAD& Sirbo para la diferenciacidn en 
tre exudado y trasudado, en el primero siendo menor de 1015-1016 se­
gQn los autores. cursan con densidad baja generalmente 01 s!ndrome 
nefr6tico, cirrosis o insuficiencia cardiaca congestiva. Cursan con 
densidad que excedo de 1016 el derrame pleural de origen ne~pl4sico, 
infecciones no tuberculosas y la tuberculosis. (9). 

O). PROTEINAS: El contenido do proteinas es,~s espec!fico para 
diferenciar un exudado de Uü trasudado, siendo el primero cuando el 
el contenido es de 3 grs o m.tis por 100 ml. 

El contenido de proteinas está estrechamente relacionado 
la gravedad espec!fic8.. El ~!ndrome nefrdtico, la cirrosis y la 

con 

ins,Y 
ficiencia cardiaca congestiva tienen la mayor!a de las veces menos 
de 3 qrs de proteinas por 100 m1. Generalmente las enfermedades ma -
li9nas, las neumonias y los infartos Pulmonares tienen· ~s de 3 grs. 
por 100 ml, y la tuberculosis excede generalmente de 4 grs. por 100 
ml.· El derrame pleural por enfermedad reumatoidea tiendo a tener al­
to contenido de proteinas.i. La elevaci<5n de Alfa 2 qlobulinas en el 
suero con disminucidn simult&nea en el derrame pleural, sugiere en­
fermedad neopl~sica. (9) • 

E). DESHIDROGENASA LACTICA ( LDH) t Diversos· estudios muestran 
quo la actividad do la LDH no es indicativo de la etiolog!a del de -
rrame pleural, pero se refieren que valores menores de 550 en el do-
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rrame indican trasudados, y valores mayores un exudado. Los aumentos 
en la LDH se asocian :con frecuencia a derrame pleural maliqno. (9). 

F). DIFERENCIACION Y NUMERO TOTAL DE CELULAS1 Más de 1000 celu­
las por mm3 son encontradas, en el 85\ de los casos sugieren infec -
cidn pulmonar, 73\ tuberculosis, 42\ neoplasia, 27\ cirrosis y 10\ 

etiolog!a cardiaca. Los leucocitos polimorfonucleares predominan en 
infecciones pidgenas, excediendo del 80\ del total de todas las cdl~ 
las. Más de SO\ de polimorfonucleares sugieren neumon!a. (9). 

En un derrame pleural tuberculoso en etapa temprana, los leuco­
citos polimorfonucleares pueden ser predominantes., pero a la larga 
se encuentran presentes en mayor nl1mero. 

En lo que respecta a los eosindfilos, al parecer casi siempre 
se encuentran en los exudados y no son fuertemente sugestivos de al­
guna enfermedad en particular y las diferencias entre los autores P.!, 

ra considerar la cantidad de eosindfilos como eosinofilia oecilan 
del S-50\ de los mismos en líquido pleural. Las condiciones en las 

'cuales la eosinofilia del líquido pleural se asocia con eosinofilia 
perifdrica incluye el síndrome de Loeffler, poliarteritis nodosa, e2 
sinofilia tropical, quiste hidat!dico, y enfermedad de Hodgkin. 

En lo que se refiere a las cdlulas mesoteliales, en la tubercu­
losis alcanzan menos del l\ del total de las cGlulas del derrame 
mientras que en otras condiciones alcanzan hasta un S\. Cifras cerc!_ 
n8s a esta dltima incluyen virtualmente el diagndstieo de tuberculo­
sis. (9). 

G). GLUCOSAi El contenido de glucosa del derrame pleural 
en relacidn con los niveles sanguineos. 

est4 

~· qlucoaa ~n el derrame pleural es probablemente · disminuida 
por las bacterias· o la actividad glicol!tica de las c@lulas, por de­
sarrollo de una membrana aeroaa, y posiblemente por otros mecanis 

r 
moa. En condiciones tales como neumonía y empiema en las. cuales hay 
gr4n ndmero de bacterias y leucocitos la glucosa puede llegar a val2 
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res bajos poco comunes. En derramo ncopl&sico hay grán tendencia a 
la disminucidn de la glucosa a valores menores de 60 mgre por 100 
mls. 

La tuberculosis debe ser sospechada cuando cifras baja·s de gl,!! 
cosa sean encontradas en el l!quido pleural, aunque existen estu 
dios quo la han reportado como normal. (9). 

H) • AMILASAr En pacientes con dolor abdominal y que desarro 
llan derrame pleural, al diagndstico de pancreatitis puede ser sugg, 
rido al encontrarse niveles altos de amilasa en l!quido pleural con 
disminucidn Bérica simult.1:nea. (9). 

I). PH: Valores bajos se encuentran en derrame pleural relaci2_ 
nado a ruptura esofágica ( PH menor de 6.00 ) • El empiema est4 rel~ 
clonado con un PH que occila entre 6.00 - 7.00. iqualmonte si el 
derrame no es obviamente empiem~tico ~ero cl!nicamente est4 relaci2_ 
nado con una neumon!a, un Pll menor de 7.20 sugiere la presencia de 
organismos viables. El derrame pleural tuberculoso tiene un PH me -
nor de 7.30 y más frecuentemente menor de 7.10. Loe derrames malig­
nos cursan con PH más altos, usualmente por arriba de 7.30. Para 
consideraciones generales, un PH de 7.40 o mayor esta m4s relacion~ 
do con neoplasia y un PH de 7.20 o menor est4 m4s relacionado con 
tuberculosis. (9). 

J). DETERMINACION DE LINFOCITOS T y Sr Tienen aplicacidn clín! 
ca en diversas enfermedades inmunodeficientes, infecciones, enfernl!. 
dadea autoinmunea, trastornos malignos y trasplante de drganoa. Loa 
linfocitos T y B pueden aer encontrados en sangre perifdrica, en 
exudados inflamatorios, y en tejidos patoldgicos. La acumulacidn 12_ 
cal de ellos puede ser reflejo de diferentes mecanismos patoldgicoa 
(671. 

El predominio de linfocitos ocurre en la mayor!a de loa derra­
mes pleurales crdnicos. La proporcidn de linfocitos T y B en exuda­
dos, relacionado con los presente.a en sangre perifdrica, nos augie-
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ren la presencia de un !en6mcno inmunológico local en diversos dcSÓ!:, 
denes pulmonares y pleurales. Para determinar el significado diagn6.!!, 
tico de los linfocitos T y B en el lí~uido pleural, Tom Pettersson y 
Colaboradores estudiaron dichas c6lulas en sangre perif6rica y en el 
líquido de pacientes con pleures!a de muy diversas causas { tubercu­
losis, patología pulmonar maligna, enfermedad del tejido conectivo , 
pleuresía de origen desconocido o por falla cardiaca}. En tubercul2 
sis pulmonar, tanto el porcentaje y la suma de linfocitos Ten el l!. 
guido pleural fueron significativamente mayores que en sangre perif~ 
rica. En pacientes con tuberculosis pulmonar, enfermedad maligna pu.!, 
manar.o pleuritis inCSpecífica,. el poré:cntlijó y:·4, &Wl!a ábsoluta de 
lihfoCitos· B • fuO:· signifit:ativalluint:e· ri:ánor on· .. 1rqliidó··p1cuta1 que en 
sangre Pórif6rica,· (67) •·. 

l(). ACTIVIDAD DE ADENOSIN OEAMINASA: Llamada por Spenccr y Col!!_ 
boradores ADA, es una enzima del catabolismo de las purinas que cat~ 
!izan el paso de adcnosina a inosina. su papel fisiol6gico es espe -
cialmente impo~tante en el tejido linfoide, su nivel es 10 veces ma­
yor en linfocitos que en eritrocitos, y particularmente en linfoci -
tos 'l' con variaciones de acuerdo a la difercnciaci6n celular. {68). 

· _ Alrededor de 30 casos de deficiencia congénita de ADA con inmu­
nodeficiencia han sido publicados. En diversas enfermedades donde la 
inmunidad celular es estimulada, tales como fiebre tifoidea, mononu­
cleosia infecciosa, brucelosis y fiebre del mediterraneo ademas de 
otras, se ha descrito un awnento de la actividad sdrica de la ADA • 
(681 • 

En diversos arttculoa se ha sugerido que la actividad de la 
ADA est& aumentada en derrame pleural y enfermedad pleural. INMA Oc!, 
ña y Colaboradores eatudiaron un grupo de 221 pacientes con dorramc 
pleuroperitoneal de diveraaa etiologiaa siendo divididos en 6 grupos 
loa cuales se muestran en la tabla _5.lP, encontrando la actividad de 
la ADA, muy elevada en el grupo de tuberculosis. La prueba ea.muy su­
gestiva de tuberculosis cuando loa valorea de actividad son mayores 
de 45 u/1. (68). 
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( A: Tuberculosis, BJ Mali9nos, es Pleura 
neumonias, D; Miscclaneos, Es Origen des­
conocido, Fi Grupo controli HidrotCrax ). 

TABLA. 5. lF • NIVELES DE ACTIVIDAD DE ADENOSIN DEAMINASA 
. EU DIFERENTES GRUPOS DE DERRAMES PLEUROPERITONEAL • TOMADO 

DEL CHEST/ 84/ 1/ JULY, 1983 •• 
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A Hirsch y colaboradores (69) en 300 casos de derramo pleural º.!!. 

tudiados, siendo las 3 causas m4s frecuentes el de origen maligno, t!!, 
berculoso e infeccioso; tratan de determinar la causa de los mismos 
relacionando los hallazgos de laboratorio del liquido pleural. 

El derrame pleural de tipo necpl4sico fue observado en 41 de las 
85 mujeres en el estudio. Exudado 92\, gr4n derrame pleural 82t, cél!!. 
las mesotcliales 62%, condici6n cr6nica 57\, liquido hcm4tico 36t, y 
l!quido con menos de 1000 células por ml 35\, rn4s de 1000 células por 
ml en 28\, liquido enquistado 26\, liquido purulento O\ y leucocitos 
lisados en liquido pleural O\. 

El derrame tuberculoso fue observado en 17\ de los alcoh6licos • 
Loa hallazgos rn4s frecuentes comparados con otros grupos fueron PPD + 
92\, Liquido claro 75\, linfocitos 6St, m!s de 1000 células por ml 
51\, pérdida de peso 46\ y liquido libre 40\. PPD negativo en S\ y e,2. 
sin6filos en liquido pleural O\. 

El empiema fue observado en el 36\ de los alcohdlicos. Los ha 
llazgos m.!1.s frecuentes fueron fiebre 87.5\, l!quido purulento con le.!! 
cocitos lisados 84\, ltquido enquistado 63\, PPD negativo 47\, gluco­
sa menor de 30 mgre por 100 ml 15\. Los menos frecuentes fueron PPD + 
47\ 1 células mesoteliales 29\, condici6n crOnica 26\, pdrdida de·peso 
lBt, menos de 1000 células por ml 10\, liquido libre 7\, liquido cla­
ro 7\, liquido sanguinolento 7\ y trasudado o linfocitos O\. {69), 

Cuando por medio de procedimientos anal!ticos no obtengamos el 
diagn6stico, o cuando haya sospecha de enfermedad granulomatosa o ne,2. 
pl«sica, estar4 indicado realizar una biopsia pleural. (11). 

En la pleuritis tuberculosa el cultivo do la muestra de biopsia 
puede establecer el diagndstico en el BD-90\ de los casos si se real! 
zan varias tomas. Si adem&s ae combina con los an4lisis bacteriol6gi­
cos, el rendimiento se eleva por encima del 90\ de loa casos. (11). 

En las neoplasias el estudio anatomopatol6gico puede ser diagnd~ 
tico en un 40-60\ de los casos, y si ademas se combina con el exdmen 
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citoldgico, hasta en un 80-90\. (11). 

e ido 
Si ya efectuados los procedimientos anteriores 
el diaqn~stico, debe procederse a realizar una 

no se ha establ!!, 
biopsia a cielo 

abierto o bajo pleuroscop!a. (11). 

Puesto que el derrame 
muy diversas enfermedades, 
la. Cll). 

pleural constituye una 
la actitud terapdutica 

manifeataci~n de 
habra que orientar-

1. AL TRATAMIEN'l'O ETIOLOGICO DE LA CAUSA DESENCADENANTE. 
2. AL TRATAMIENTO DEL PROPIO DERRAME PLEURALi Los trasudados no 

requieren toracocenteais, y su tratamiento sera 11 d.nicamente 
etiollSqico. Loa exudados de pequeña cantidad pueden-de•apare­
cer al inataurar el tratamiento adecuado ( espectfico, anti -
bidtico•, corticoides ) • (11). 

Ser' obligado realizar una toracocentesi• en las •iguientes Ci!, 
cun•tancia•: A) Siempre que pueda comprometerse la funci~n reapirato­
ria, ya que por la aituacidn propia del enfermo o por la importancia 
cuantitativa del derrame pleural, B) Ante toda aoapecha de que el de­
rrame pleural pueda tabicarse y originar una paquipleuritia. (11). 

El heaotdrax y el empiema, aat:como loa derrames pleurale• met.!, 
neuml5nicoa, cuyo valor del PH auqiera evolucidn hacia el empiema, 
preciaarin qeneralJDente de la colocacidn de un tubo de drenaje. (11). 

con reepecto al quilot~rax, •i persiste pese al tratamiento 
etiol~ico y la• toracocente1ia repetidas, se realizara la liqadura 
del conducto toracico o radioterapia, tacnicas anba• dirigida• a ov! 
tar eatrava•acidn de la linfa en el eapacio pleural. (11). 

En cuanto al derrame pleural recidivante de origen neoplaaico, 
hay que tener en cuenta que una vea diagnoaticado, la supervivencia 
del enfer.:> •• corta. Por ello,· dnicamente ai el derrame pleural in­
terfiere en la calidad de vida del paciente, habrd que plantear una 
actitud teraptutica cOIBO lo ea la pleurodesia la cual previene la 
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reacumulaci6n de líquido al producirse adhesidn de ambas pleuras(2B). 
Varias substancias pueden ser utilizadas tales como: Aceite Iodizado, 
Dextrosa, sangre humana, c4usticos como el nitrato de plata, diversos 
irritantes pleurales, Atabrina ( quinacrina ) (28), la instilación de 
tetraciclina a travds de un tubo de drenaje, pero siendo los resulta­
dos en realidad poco confiables en contraste con el uso del talco en 
este procedimiento a travds de la toracoscop!a principalmente, con r~ 
sultados que fluctuan entre el 76-100% de efectividad sogan los dive~ 
sos autores (28}. El uso del talco no está libre de complicaciones 
ya que se. han. descrito algunos casos.de SIRPA secundario a la aplica -
ci6n intraple~ral del mismo (66}. Algunos autores han demostrado el 
efecto de la pleurectomta, pero no. siempre es factible dado que se 
se trata de pacientes de alto riezgo. Otro procedimiento que puede 
ser efectu~do y de poca morbilidad es la práctica de toracocentesis 
repetidas cada 2 semanas en ambiente intra o extrahospitalario. 

Las complicaciones de la toracocentesis no suelen ser muy fre 
cuentos ni muy graves, pero deben sor reconocidas y tratadas r&pida -
mento. B6n •las siguientes: 

l}. NEUMOTORAX: Es prob&blemente la m!s frecuente y si es impor­
tante, puede·ser necesario la colocación de un tubo de aspiración. p~ 
ra descartarlo debe hacerse un control radioldgico postevacuaci6n. 

2). H.EMORRAGIA; Puede tener varios orígenes, En caso de llegar 
a pardnquima pulmonar puede producir hemoptisis. Si se perfora un va­
so intercostal puede producirse un hemot6rax ante cuya sospecha debe 
repetirse la toracocentesis, colocando un tubo de drenaje para preve­
nir el fibrotdrax. Tambidn puede puncionarse el htgado, el bazo Y en 
algdn caso, aunque no es frecuente, puede aparecer choque hipovol~mi­
co. 

3). EDEMA PULMONAR AGUDO: Es secundario a la r4pida: reexpanci6n 
del pardnquima. Para prevenirlo es aconsejable no extraer más de 1000 
ml de líquido pleural en una dnica toracocentesis, y debo hacerse 
lentamente. 
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4). EMBOLISMO AEREO: muy poco frecuente. 

S) • OTRAS COMPLICACIONES: De menor importancia s6n el enfisema 
subcut4neo y la reacci6n vaga!. 
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INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES, PROCEDIMIENTO Y COMPLICA 
CIONES DE LA BIOPSIA PLEURAL. 

INDICACIONES, La biopsia pleural con aguja y por toracoscop!a 
pleuroscop!a 1 s6n procedimientos utilizados en la pr~ctica en pa~ 

cientes que tienen enfermedad pleural o derrame pleural de origen 

desconocido (60). En lo qua se refiere a la biopsia por aguja la ma-

yor!a de los clínicos recomiendan o prefieren la biopsia pleural 

s6lamentc en presencia de derrame, ya que la locnlizacidn intrapleu­
ral en el caso de la aguja puede ser verificada al aspirar líquido y 

cuando este requisito se cumple, el procedimiento puede considerara~ 

facil. comparado a una toracoccntesis sin biopsia. Cuando no se loe~ 
liza líquido por torncoccntesis preeliminar durante la infiltracidn 

anestésica, debe considerarse una biopsia quirdrgica o por toracosc~ 
pía. Así mismo, la biopsia pleural puede utilizarse para determinar 
oporabilidad en pacientes con malignidad diagnosticada y asociada a 
falla cardiaca o para confirmar ol diagn6stico de enfermedad rnetast! 
sica en un paciente previamente conocido con patolog~a maligna (10}. 
La biopsia por toracoscop!a ( pleuroscop!a } se considera un proce -
dimiento a seguir cuando otros han fallado a pesar de su alto porce~ 
taje de confiabilidad diagn6stica1 adem4s de las indicaciones en pa­
tología pleural, es utilizada para torna de biopsia pulmonar en enfeE 
medad difusa o lesiones periféricas pulmonares. 

La biopsia pcrcut4nea con aguja de la pleura parietal constitu­
ye una tdcnica simple y facil para la determinaci~n de la causa de 
derramo pleural y enfermedad pleural (10). La toracoscop!a ( pleuro~ 
cop!a ) justifica su uso en casos seleccionados en base a la relati­
va resistencia de la cavidad pleural a la infecci6n, facilidad en la 
esterilizaci6n del instrumento, .excelente visualizaci6n, faci~idad 

en la torna de la biopsia a través de ol, la comparativa simplicidad 
del procedimiento y su baja rnorbimortalidad. (31}. 
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CONTRAINDICACIO~ES, 110,11,311. 

A) Falta de coopernci6n del paciente. 

B) Diatesis hcmorrfigica ( drogas nnticongulantes, uremia, en -
fermcdades hcmorrágicas ) • 

C) Derrame pleural de ctiolog!a conocida ( insuficiencia car 

diaca congestiva y estados de hipoalbuminemia como el sin -
drome nefr6tico y ln cirrosis ) • 

D} L!quido pleural insuficiente ( que no separa las pleuras ) • 
En el caso de biopsia con aguja. 

El Tos incontrolable. 
*F) Baja reserva pulmonar. 
G) Empiema. 

*La toracoscop!a ( pleuroscopía ) no es bién tolerada por pa­

cientes con pobre reserva pulmonar, ya que se requiere al menos un 
neumot6rax parcial para la visualizaci6n. (31). 

PROCEDIMIENTO, U0,531. 

l. Hablar del procedimiento con el paciente y de las complica­
ciones potenciales y obtener así su·- consentimiento. 

2. No haber comido ni tomado nada 3 horas antes del procedi 
miento. 

J. Revisar las radiografias m~s recientes. 
4. corraborar resultados de laboratorio incluyendo hemoglobi -

na, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina y cuen­
ta total de plaquetas. 

S. Revisar si existe historia de sensibilidad a los anestási -
cos locales. Si la hay, investigar tipo de reacción y anest6sico u­
tilizado de ser posible y en baso a ello indicar el anestésico ade­
cuado. 

6. Aplicacidn de atropina intramuscular .6-1 mg JO minutos an­
tes del procedimiento, ast como canalización de una vena perifdri -
ca. 

7. Cuando se juzgue necesario tranquilizar, sedar o dar un 
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analg~sico al paciente, 30 minutos antes del procedimiento. 
e.Llevarlo a cabo en un sitio adecuado, fuera de la cama del P.!. 

ciente. 
9. Oxigenoterapia cuando el paciente lo requiera. 
10. Posic.i,6n del paciente ( FIG. 6.lA,B,C, ) • • 
11. Asepsia y antisepsia del campo operatorio y preparacidn o 

delimitacidn del mismo con ropa esteril. 
12. Infiltracidn anestásica del sitio escogido previamente ( g!!_ 

neralmente Sto o 6to espacio intercostal a nivel de la linea axilar 
media o posterior ) (53) , iniciando con un botdn intradérmico y con­
tinuando hasta el borde superior de la costilla. Se utiliza xylocai­
na al 1-2% (10-20 mg/ml) y la dosis total no debe exceder do 400 -
500 rng { 20 ml al 21 o 40 ml al 11 ) • 

13. Confirmar la presencia de l!quido por aspiracidn introdu 
ciendo un trocar o una aguja larga en el espacio pleural y 

muestras para estudios de laboratorio. 
tomar 

14. Si el material obtenido es pus o sangre, terminar el proce-
dimiento y colocar un tubo do drenaje. 

15. Si no se obtiene l!quido, terminar el procedimiento. 
16. Si so obtiene l!quido, extraer el trocar o la aguja y en el 

sitio de introduccidn de esta hacer una insicidn pequeña para permi­
tir la entrada de la aguja de biopsia sin utilizar demasiada fuerza. 

17. Efectuar la toma de biopsia. Se describe en forma 
la t~cnica con aguja de Cope ( FIG. 6.2A,B,c,D ). 

gr4fica 

El procedimiento para la toracoscop!a ( pleuroscop!a ) es simi­
lar a los pasos efectuados en la biopsia por aguja en lo que respec­
ta a la preparacidn del paciente1 con las variantes de que se prefi!!. 
re sea efectuada en quir6fano, posicid~ del paciente ( FIG. 6.3 )1 -
Con anestesia local, bloqueo cervical o anestesia general, segGn lo 
requieran las condiciones del paciento1 pudiendo ser efectuada en 
presencia o ausencia de l!quido pleural, efectuando una insici6n que 
permita la disecci6n por planos y facilitar la introduccidn del ins­
trumento~ cuando no existe l!quido, es efectuado un neumotdrax arti­
ficial previo al procedimiento o 24 a 48 hs antes seqGn se prefiera 
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FIG. 6.2. GRAFICA QUE MUESTRA LA SECUENC:IA DE LA OBTEN­

CION DB LA BIOPSIA PLEURAL CON AGUJA DE COPE. TOMADO DEL MA­

NUAL OF PULMONARY PROCEDURBS. 
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FIG. 6.3. FORMA GRAFICA QUE MUESTRA LA POSICION DEL PACIENTE CUANDO 

SE EFECTUA LA TORACOSCOPIA. VISTA DE FRENTE EN LA IMAGEN DEL LADO DERE -

CHO. 



(54) , o como en el caso de w. Maasen quien efectaa su técnica bajo 
anestesia general y con la c4nula de ventilación producir una ate -
!ectasia del lado a examinar, introduciendo dicha c4nula hasta el 
bronquio principal del lado apar~ntemente sano ( FIG. 6.4 ) (56). 
Cuando ~xiste líquido pleural, este es suplantado por aire (54). 
adem4s, una vez terminado el procedimiento se hace necesaria la co­
locacidn de sonda endopleural por 24 a 48 hs segdn so considere. 

COMPLICACIONES. Estas pueden ser atribuidas a ambos procedi 
mientes ( aguja y toracoscop!a o pleuroscop!a ) • 

A) •. Neumotdrax. ( necesario en la toracoscop!a ) • 
B). Material inadecuado. (raro con la toracoscop!a). 
C). Imposibilidad para la obtencidn del l!quido pleural. 
D) • HemotOrax. 
E). contaminacidn bacteriana del espacio pleural. 
F). Infeccidn de tejidos blandos por bacterias o micobacterias 

en el trayecto de la aguja. 
G). Enfisema aubcut&neo. 
H). Reflejo vasovagal. 
I). Implantacidn de células cancerosas a lo larqo del trayeci.O 

de la aquja. 
J). Reacciones diversas a los anest11sicos locales o qenerales. 
K). Reaccidn dérmica a loa antisdpticos utilizados. 
L). Enfisema mediastinal. 
M). Nddulo tuberculoso en el sitio de la biopsia. 
N). Taquicardia sinuaal. ( toracoscop!a ). 
O). Caida en las cirras promedio de saturacidn de ox~geno de 

1.4•. ( toracoacop!a ) • 
P). Muerte (muy raro). 

Las complicaciones de la biopsia pleural con aquja_ son relat~ 
vamente p~co frecuentes. La• complicaciones serias m4a comunes ·son 
el newnotdrax y el hemotdrax (41,44,36). En una serie de 151 pacie~ 
tea las complicaciones incluyeron 2 neumotdrax con Un fallecimien -
t.o, un hemotdr~x (19). En otra serie de 222 biopsias pleurales, se 



FIG. 6.4. FORMA GRAFICA QUE MUESTRA LA TECNICA DE LA 

TORACOSCOPIA SIN NEUMOTORAX INICIAL, PRODUCIENDO ATELECT~ 

SIA DEL LADO A ESTUDIAR, BAJO ANESTES~ GENERAL , V,ENTI -

LMDO SOLAMENTE EL LADO APARENTEMENTE· SANO. TOMADO DEL 

POUMON - COEUR, 1981, 37 317-320. 



prcsent6 un caso d~ empiema mediastinal y neumotdrnx, un caso de un 
nddulo tuberculoso en el sitio de la biopsia en un paciente con de­
rrame pleural fímico, y 2 casos de absceso subcutSneo en el sitio 
de la biopsia en pacientes con empiema (35) • Se han descrito enfis~ 
ma y hematoma subcut~neos en el sitio de la biopsia (19,44). Así 
mismo se ha descrito la presencia de un absceso granulomatoso en la 
pared del tdrax (~2) • La implantacidn tumoral a lo largo de la pen~ 
tracidn de la aguja es sdrnamente rara y no es considerada una razdn 
para no efectuar la biopsia pleural (44 1 63,64). 

Por toracoscopía ( pleuroscop!a ) ningOn fallecimiento fu~ re­
portado en un total de 376 pacientes y en quienes las complicacio -
nea fueron relativamente raras, aunque muchos consideran dentro de 
estas al neumotdrax el cual requirid tubo de drenaje (45,46,47 1 49). 
La hemorragia constituye una complicaci6n potencial y el equipo de 
electrocoagulacidn debe estar disponible en el momento de la biop -
sia. Frederick A en un estudio de 41 pacientes reporta un hemotdrax 
de 400 ml, taquicardia einusal y dieminucidn discreta del promedio 
de saturaci6n de· ox!geno de 1.4\ (29). En la serie de 1000 pacien -
tes de Christian Boutin refiere un hemot6rax que requirid una tran~ 
fusidn de 500 ml, 2 enfisemas subcut4neos que no requirieron trata­
miento, un ·empi·ema ·(57). Dou Weissberg en sil serie de 80 pacientes 
adlo reporta un enfisema subcut4neo (28). 
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ANTECEDENTES DE LA BIOPSIA PLEURAL 

La introduccidn de la aguja· do biopsia. para pleura parietal por·· 
De Francia y colaboradores en 1955 fud ·un importante· avance en el 
diagneatico etiold9ico del derrame pleural. En osta·ocasidn 2 casos 
de pleuritis tuberculosa fueron descritos y la aguja do Vim - Silve~ 

man fufl la utilizada para llevar a cabo las biopsias (17) .. Poaterio!:_ 
mente eata aguja fud abandonada debido a sus inconvenienteas Tener · 
punta admamente cortante que pod!a lacerar el pulmeln, tdcnica-incdfll2. 
da, dificultad en la obtencidn de una.buena.muestra y la toracocent~ 
•i• tener que efectuara• COl80 un procedimiento aparte (18,19,20) , ... --. 
ademas, di•toraidn conaiderable de la apariencia hiatoldc¡ica de la 
nrueatra y obtencidn inadecuada de las mismas con frecuencia (20,21). 

En 1958, cope diCS a conocer un· nuevo tipo de aguja- para biopaia 
·pleural ( FIG. 7.1 ), moatrando varias· ventajas-en comparaciCSn- con 
la de Silveriun1 aiendo el riesgo de laceraci6n pulmonar· menos pro~ · 
ble y la toracocenteaie pudiendo aer ef'ectuada en- el aiamo -ait.io { -
21,22 ). Con la aguja de cope la pleura fud·obtenida-en· 981 de 202 
biopaiaa (19), 951 de 272 biopaiaa (23), y 1001 de 50 biopaiaa (24). 

La aguja de Abr... ( PIG. 7. 2 ) fud introducida en Inglaterra 
caai al •i•.:> tiempo que la de Cope en loa !:atados Unido•· (25). La 
tdcnica da biopai• y toracocenteaia- fue!· aimplificada con eata aguja, 
pero al trocar a...._.nte agud0 ai911Pre aobreaale-hacia el pulmCSn, 
cauaando algiln peligro de lacaract~n pulllonar. lftlltiplea ·: aueatr••· 
pueden ••r toaad&• con el ai•t ... cerrado da la a9uja. d•· Abraaa y 
adea&a produce .. no• diatoraiCSn hiatol6gica-de la·aueatra al aer CD!! 
parada con la da Copa. 

La aguja de Lovall ( PIG. 7.3 ) , introducida en-1961 muy aeme -
jante a la de Cope, con t.~ica aimplificada C¡ue permite t.ubi~n-que 
la toracocenteaia y la biopaia aea·n-realiaadaa en-el 1tiamc> aitio, P!!. 
ro obteni•ndoae una neatra .aa grande· (26). 

50 



e rt::p:::~l=="• ' 

o 1 2 3 4 5 9 10 11 12 13 14 

FIG. 7.1. LA AGUJA DE COPE CON.UNA SECUENCIA EN EL PROCEDI­
MIENTO DE OBTENCION DE LA BIOPSIA PLEURAL¡ ASI MISMO SE MUESTRA 
SU TAMAAO APROXIMADO. TOMADO DEL PLEURAL EFFUSIONS A COMPREHENSIVE 

REVIEW. 
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FIG. 7.2. AGUJA DE ABRAMS CON UNA SECUENCIA EN EL PROCEDI­
MIENTO DE OBTENCION DE LA BIOPSIA PLEURAL1 ASI MISMO SE MUESTRA 
SU TA.MANO APROXIMADO. TOMADO DEL PLEURAL EFFUSIONS A COMPREHEN .. 

SIVE REVIEW. 
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FJG. 7.3. LA AGUJA DE LOW&LL CON UNA SECUENCIA EN EL PRO­
CEDIMIENTO DE 08TENClON DE LA BIOPS~A PLEURAL: ASI MISMO SE 
MUESTRA SU TAHAAO APROXIMADO. TOMADO DEL PLEURAL 2FFUSIONS A 
COMPREHENSIVE.·REVIEW. 
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La aguja de Ra~l ( FIG. 7.4 ), de introducci6n mds reciente, de 
manufactura alemana y con características similares a las de la aguja 
de Abrams. 

En 1961 Moghissi da a conocer otro instrumento de biopsia pleu -
ral, el cual consistía en la introducción de un trocar de e.e mm de 
diámetro y el cual fu~ poco difundido por ser muy traum4tico, a dife­
rencia de los anteriores, 

Por lo anterior podemos decir que loe tipoo de agujas m4s utili­
zadas para llevar a cabo la biopeia pleural s6n la de Cope y la de A­
brams, y algunos autores agregan a estas la de Ramal (61). 

La gr4n mayoría de los diagn6sticos se deben a derrame pleural 
de origen fímico y neoplásico. La exactitud de la biopsia pleural de­
pende de la experiencia de la persona que la efectda, el tamaño de la 
muestra, si m.!s de una biopsia es efectuada, y, m4s importante, la o~ 
tonci6n de la biopsia del sitio involucrado de la pleura. Esto es de­
bido a que el que efec~aa la biopsia no puede ver el estado de la 
pleura parietal ni la vecindad de la aguja con el tejido patol6gico • 
De ah! que se recomienda sean tomadas de 2 a 3 muestras. Así también, 
la falla en la obtenci~n de una muestra positiva durante un procedi -
miento no contraindica biopsias subsecuentes con aguja1 algunos diag­
n~sticos han sido obtenidos hasta la segunda, tercera o cuarta oca 
si~n (19,36,61), en 50 pacientes en quienes en la biopsia inicial se 
demostr~ reacci~n inespec!fica, al repetirla a las 2 semanas se hizo 
diagn6stico especifico de tuberculosis o cancer en 14 pacientes (35) • 
Tamhi~n, el porcentaje de diagn6eticos positivos de la biopsia pleu -
ral depende en gr~n parte de la selecci6n del paciente. El diagndsti­
co puede ser obtenido en un 12' s6lamente si a todos los pacientes 
con derrame pleural se les efoctda biopsia indiscriminadamente (19) • 
Pero excluyendo lo• p"aciente• con patología obvia como el atndrome n2 
.frdtico, in.iufieiencia cardiaca congestiva, •trauma y neumonta, el po.r 
centaje dia9n6atico aumentar' considerablemente. 

En 1963 schoole, G.s. efectdan una revisi~n de los resultados de 
1400 biopeiaa pleurales con aguja, efectuadas en m&a de 1200 pacien -
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FIG. 7.4. AGUJA DE RAMEL. 

FIG. 1.s. ToRACOSCOPIO DE STORZ, y EN LA PARTE DE 
ARRIBA EL TROCAR DE CORILOS. 
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tes1 encontrando que alrededor de las tres cuartas partes de los de­
rrames plcurale·s se dcbian a tuberculosis y que poco menos de la mi­
tad de los derrames pleurales secundarios a patologta maligna pueden 
sor diagnosticados por biopsia pleural con ~guja (37), As! mismo, en 
monos do la mitad de los derrames pleurales asociados con enfermedad 
reumatoidea puede ser diagnosticada su etiolog!a por esto procedl 
miento (38) • 

El porcentaje aproximado de diagn6stico de pacientes 
medad maligna pleural y de pleures!a tuberculosa mediante 

con enfer­
biopsia 

con aguja, presenta variaciones de un autor a otro. En enfermedad 
maligna Scerbo J y Von Hoff reportan un 40 a 48\ (23,35), comparado 
con un 37.5 a 67' de nao NV y Canto A (42,43)1 en lo que respecta a 
pleures!a tuberculosa ven Hoff y Scorbo ·J reportan un 57 a 72\ (23 , 
35), comparado con un 54 a 64\ de Niden AH y nao NV (40,42). En la 
serie de Christian Boutin referida posteriormente, a los pacientes 
so les efectda biopsia pleural con aguja y citolog!a un d!a antas 
de la toracoscop!a, reportando sdlamente un 41\ de resultados posit! 
vos (57). 

Como podemos ver, a pesa~ de las muchas agujas que han apareci­
do, el diagn6stico por medio de este mdtodo no se ha movido de apro­
xim!damente el 60\ en numerosos casos, con los variantes ya mencio­
nadas (60}. 

La eficiencia de la cornbinacidn de la biopsia cerrada con aguja 
y la citoloq!a pleural fud examinada en un estudio retrospectivo de 
181 casos observados entre 1968 y 1978. El material contenta 64 ca­
sos confirmados de tumor maligno .y 20 de tuberculosis. ce los tumo -
rea, el 81.lt fueron diagnosticados por uno o ambos mdtodos, los re!!_ 
tantee 18.7\ fueron negativos. En 531 de los casos, el diagn6stico 
pocitivo correspondi6 al uso de los 2 mdtodos1 en 26.6\ el tumor fud 
establecido s61amente por citolog1a Y un 10.9' por histolog!a. Por 
lo anterior, el uso de ambos mGtodos aumenta en forma discreta el 
porc~ntaje dia9n~atico (61) • 

,En pacientes con pleuritis tuberculosa y derrame, los cultivos 
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del ltquido obtenido s6n positivos para tuberculosis en un 30\ de los 
casos (39). La inmediata inoculacidn de la muestra del tejido pleural 
en medio de cultivo de lSquirlo pleural ya sea Tween-Albthnina (40), D~ 
boa (39} o 7-H9 (JSl, pueden mostrar aislamiento en mayor porcentaje 
del bacilo tuberculoso que el cultivo solo del liquido pleural. Si la· 
muestra obtenida de pleura es compatible con tuberculosis, existe al­
rededor do un BO\ de posibilidades de cultivar el micobacterium (JSJ. 
Bn 40 pacientes con dia9n6stico presuntivo de pleuritis tuberculosa 
el cultivo de la muestra de la pleura fu~ positivo para buberoUlosis 
en 55\ de los pacientes (39). 

En el caso de la biopsia pleural los resultados falsos positivos 
són excepcionales. En 2 serios con un total de 179 pscientes nn se r!_ 
portaron ~aleas positivas (19.241 ~ Heatiz y Colaboradores reportaron 
una falsa positiva en 228 biopsias {44). Von Hoff y colaboradores re­
portaron 2 falsas positivas en 272 biopsias (2JJ. 

La proporci6n de falsas negativas es relativamente alta. se re -
porta un 43\ en pleuritis granulomatosa y un 52' en carcinoma metast! 
sico (231~ 

Existen otros procedimientos diaqndsticos dentro de la patolog!a 
pleural como s6n la biopsia de ga.nqlio mamario interno, La ~oracosco­
p!a, La Pleuroscop!a y la toracotom!ai aclarando que anteriormente el 
tdrmino toracoscop!a estaba limitado al instrumento r!gido y el de 
pleuroecop!a al instrumento flexible de fibra 6ptica~ Actualmente el 
tdrmino ~a utilizado es e1 de pleuroacop!a con especificaci6n del 
in•tru.mento utilizado~ 

LA TORACOSCOPIA. La tdcnica de la toracoscopfa- fu~· introducida 
por Jacobaeu• en 1910 utilizando en esta ocasidn el cistoacopio ~omo 

in•trmmmto para la seccidn de adherenciaa pleurales en tuberculosis 
de paciente• tratado• con newnot8rax (1,4,9,28,29,ll,32,33,34). Post!_ 
rior al a4ven!Jaiento de loa antif!micos y la terapia rescccional, su 
aplicaci6n en el tratamiento de la tuberculosis desapareci6 y la tor~ 
eoacop!a tua casi olvidada. En 1925 se sugirid su utili%aci6n en el 
dia9n~atico de loa tumores pleurales sin recibir buenA aceptaci6n d! 
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cha proposici6n1 pero en forma relativamente reciente vuelve el inte­
rds por el ~todo para el establecimiento de la causa de derrame ple~ 
ral mediante biopsia, existiendo una qr&n cantiddd de art!culos al 
respecto y con buenos resultados, siendo actualmente considerado que 
es para el neumólogo lo que para el gastroenter6loqo la laparoscopta_ 
{32) y a la luz de los resultados, los cirujanos tienen una tendencia 
a adoptar f4cilmente el procedimiento y m4s que criticarlo, tienden a 
fomentarlo {59) {FIG. 7.5). 

La biopsia pleural por toracoscop!a tiene qrdn valor diaqn6stico 
en derrame pleural tuberculoso y secundario a patoloq!a maligna. Un 
diagnóstico correcto fud demostrado en 93\ de 59 casos de tuberculo -
sis en una serie de Bergquist, s. y Nordenstorn, H. En 19661 y de 921 
en 13.casos estudiados por de camp y Colaboradores en 1973 {45,46) 
En lo que respecta a derrame pleural maligno en 4 
el diagn6stico etiol6gico fud hecho en 71, 83, 99 
estudiados por Bergquist 1966, Blcomberg 1970, De 
en 1953 respectivamente {45,47,46,48). 

series estudiadas , 
y 941 de los casos 
Camp 1973 y Llcyd 

A canto, H.D., y Colaboradores en agosto del 83 describen las d! 
ferencias diagnósticas entre la aguja para biopsia pleural y el tora­
cosccpio en el caso de pleuresta de origen desconocido. Revisan 203 

dlagn(5st·ic0& toracosc6picos en pacientes con ·derra1H pleural maligno , 
mostrando ademas la diferente localizaci6n de metaataaia pleurales,•! 
gunas fuera del alcance de la biopsia con aguja (60) ( FIGS. 7.6, 7.7 
y 7.9 ). Como se mencione anteriormente loa indices do poeitividad en 
el caso de derrame pleural/do origen desconocido efectuados con aguja 
ea alrededor del 60\ con las variaciones ya descritas, mientras que 
con la toracoacop!a los resultado• andan alrededor del 1001 (60) • 

Debido a que el sitio de la biopsia puede ser seleccionado a tr! 
v•• del toracoacopio, la toracoa~op1a se considera mejor mdtodo diag­
n6stico que la biopaia por aguja. As! tambidn ae considera que existe 
mas viauali&aci6n que en la toracotomta. No obstante lo anterior, la 
toracoacop!~ se conaidera corno un procedimiento a seguir cuando otros 
han fallado. 
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FIG. 7.6. FIGURA QUE MUESTRA LA LOCALIZACION DE 
METAS'l'ASIS PLEURALES EN 203 PACIENTES. TOMADO DEL 

CHES'l'/ 84/ 2/ AUGUST, 1993. 
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g¡ ill (107/203) 

FIG. 7.7. PORCENTAJES DE METASTASIS 

QUE ENVUELVEN A LA PLEURA. TOMADO 

pEL CHEST/ 84/ 2/ AUGUST, 1983. 

FIG. 7.8. LOCALIZACION DE LAS METASTASIS 

PLEURALES EN LA SERIE DE 203 PACIENTES 
TOMADO DEL CHEST/ 84/ 2/ AUGUST, l98J, 



FIG. 7.9. ILUSTRACION QUE MUESTRA LA UTILIZACION DEL 
PLEUROSCOPIO ( PIBROBRONCOSCOPIO ) EN LA CAUTERIZACION DE 
ADHERENCIAS PLEURALES SANGRANTES SECUNDARIAS A NEUHOTORAX 
EXPONTANEO. SE OBSERVA COMO J,A CAU'l'ERIZACION SE LLEVA A 
CABO A TRAVES DEL CEPILLO DE BIOPSIA. TOMADO DEL 
711 2, FEBRUARY, 1977. 
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Ln toracoscop!a también es utilizada en el diagnóstico de enfer­
madados pulmonares difusas principalmente en pacientes inmunocomprom!!_ 
tidos y con edades que occilan entre 2 semanas y 20 años (33,34,59). 

Algunos autores reportan instrumentos diferentes utilizados para 
toracoscopta como s6n el mediastinoscopio (28) , el broncoscopio rtgi­
do (SO) y el lnparoscopio (57) cuyos resultados en la práctica s6n ap~ 
rentemente similares al toracoscopio. 

LA PLEUROSCOPIA. El broncoscopio de fibra 6ptica es relativamen­
te. de uso reciente como instrumento de visualizaci6n del espacio ple!!_ 
ral (Sl,52). Este instrumento es diferente al toracoscopio ya que es 
flexible, requiere s6lamcntc una abertura en el t6rax para la inspec­
ci6n y toma de biopsia, y permite scgQn algunos autores la visualiza­
ci6n d~·una superficie mucho mds amplia. Los resultados disqn6sticos 
s6n similares al resto de los metodos de visualizaci6n directa1 util.! 
z&ndose tambidn en la cauterizac16n de adherencias pleurales sangran­
tes por neumot6rax ospontilnoo (31) { FIG. 7.9 ) , y en el · 1diagndstico 
de lesiones pulmonares periféricas guiado fluoroscdpicamente (55). 

En nuestro trabajo no incluimos esta tdcnica para toma de biop­
sia pleural, poro nºo dudamos de su efectividad en la práctica .. 
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Material y Mdtodos. 

En un periodo de 6 meses ( de Junio 1 a Noviembre 30 de 1984 ) 
fueron vistas 78 biopsias consecutivas de SO pacientes con derrame 
pleural. Las biopsias se efectuaron con aguja de Abrams en 43 
(SS\), por toracoscopio de Storz en 17 (22\), con aguja de Cope en 
16 (20\), y 2 13\) con aguja de Ramel 1 TABLA 1 ) • Todas se realiz~ 
ron con anestesia local a base de xylocatna al 2\. En 68 (87.1\) se 
emple6 atropina de .S-1 mg IH como premedicaci6n y 
se agreg6 diazepam de S a 10 mg IM dosis Qnica. El 
fue realizado por diferentes m~dicos. 

ocasionalmente 
procedimiento 

Todas las muestras se incluyeron inmediatamente en formaldeh!­
do al 10\ por un minimo de 3 horas, hasta un mllximo de 24 horas 
Los fragmentos obtenidos variaron de 2 a S. En conjunto el tejido 
midi6 de 0.3 a 0.6 cms. de volumen con una media de 0.37 cms3. En 
todos los casos se incluy6 la totalidad del tejido para cortes teñ,! 
dos con Hematoxilina y Eosina. Se realizaron al menos 10 niveles 
hasta 40 con 5 micras de grosor1 en ciertos casos se emplearon tin­
ciones espe.ciales como Azul Alciano, Hierro Coloidal, Grocott, PAS, 
-z~ehl Nielsen y Auramina Rodamina, a criterio del pat6logo. En los 
casos-de pleuritis granulornatoea se efectuaron de rutina simultáne~ 
mente las tinciones de Ziehl Nielsen, PAS y Grocott, en b~squeda de 
microorganismos. 

Resultados. 

De los SO casos 35 (70\) fueron hombres, con edades que varia­
ron de loa 9 a los 86 años.·15 (30•) fueron mujeres con edadeR que 
fluctuaron entre los 31 y 85 años. Las dGcadas de edad m!s frecuen­
temente vistas fueron la cuarta y la sdptima {TABLA 2 ). El n<1mero 
de biopaias por paciente fue una en 25 (SO\), de dos en 22 (44\) y 
tres en 3 (6•). se obtuvo pleura en el 100• con el toracoscopio de 
Storz1 en lo que reapecta a las agujas se encontr6 pleura en el 
68.7\ con la de Cope, en el 62.7• con la de Abrama y en el SO\ con 
la de Ramal, con un porcentaje global del 63.9\. 
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El diagn6stico anatomopatológico de las biopsias se dividió en 
5 grupos, I) Pleuritis granulornatosas, III Enfermedades neopl~sicas 
III),Carnbios inflamatorios no específicos subdivididos en: a) Cl!n!, 
camente sugerentes de tuberculosis, b) Cl!nicarnente sugerentcn de 
enfermedades varias y c) Otros, IV) Pleura sin alteraciones y V) 
Muestra inadecuada por ausencia de pleura en la toma ( TABLA 3 ) , 

I) Pleuritis granulornatosa. Se diagnosticó pleuritis granulom~ 
tosa en 7 casos (19.4\). En 4 de ellos en la primera muestra ( 3 
con aguja de Cope y 1 con la de Abrams ) , y 3 en la segunda muestra 
( 2 con toracoscopio y 1 con Cope ) ( TABLA 4 ) • Dos de las biop­
sias mostraron necrosis caseosa compatible con tuberculoaie, sin 
embargo en ninguno se logró demostrar bacilo ~cido alcohol resiste~ 
te. En los 5 restantes el diagnóstico de granulomas fue consecuente 
cqn un cuadro cl!nico sugerente de tuberculosis ( antecedentes,tie!!!_ 
po de evolución, caracter!sticas radiol6gicas y tratamiento antif~­
mico ) ya que en ninguno do los casos se logró demostrar el germen 
causal. 

II) Enfermedades neopl4sicas. Se diagnosticó neoplasia en 17 
pacientes (47.21). En 7 con la primera muestra ( 3 coñ aguja de-
Abrams, 2 con aguja de Cope y 2 con toracoeccpio ) , ··en 7 con la se­
gunda muestra ( 5 con toracoscopio y 2 con aguja de Abrams ) y 3 en 
la tercera muestra ( 2 con aguja de Abra.me y 1 con to:acoscopio ) ( 
TABLA S ) • En 13 casos so trat6 de met&stasis en pleura y en 4 ~ 
un tumor primario do pleura seg~n puede verse en la TABLA 6. 

Ill) Cambios inflamatorios no espec!ficos. Se observ6 inflama­
ci6n crdnica no espec!fica en 18 pacientes y en 1 hiperplasia meso­
telial. En 13 con la primera muestra ( 8 con aguja de Abrams, 3 con 
la de Cope, 1 con la do Rnmal y 1 con el toracoscopio ), y 6 en 1a 
segunda muestra ( 3 con aguja de Abrams y 3 con el toracoscopio ) • 
En 7 casos se encontraron datos cl!nicos sugerentes de tuberculo 
sis." En 8 se roaliZaron al ingreso los siguientes diagnt5sticos1 De­
rrame pleural ( metaneumdnico, de Absceso hep&tico amibiano comp1i­
cado a tdrax, y de insuficiencia cardiaca congestiva venosa). En 
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estos casos se aplic6 tratamiento específico con buena ovoluci6n cl!­
nica en 7. El caso restante fallcci6 por complicaciones de infarto.a­
gudo al miocardio. De los 3 restantes de este grupo 2 murieron y fue­
ron autopsiados. Uno corrcspondid a carcinoma embrionario con cerio -
carcinoma de testículo con met~stasis en mediastino, ambos pulmones y 

en un 20% de ambas pleuras. El otro correspon~~d a un germinoma mixto 
en mediastino: Carcinoma embrionario con coriocarcinoma sin extensi6n 
pleural. En el a1timo caso de este grupo se hizo el diagndstico cito-
16gico en líquido pleural de adenocarcinoma. con este resultado fue 
trasladado a otra Instituci6n. 

IV) Pleura ·sin alteraciones. Se hizo este diagn6stico en 1 caso 
aguja de.Abrams J. El de una mujer con antecedente do carcinoma de 

mama y derrame pleural. Se encontraron células de adenocarcinoma en 
expect0i-aci6n. 

V) Muestras inadecuadas. En 6 pacientes ( 6 de los procedimien -
tos ) no se obtuvo pleura ( 3 con aguja de Abrams y J con la de Co -
pe). En uno con baciloscopía positiva en líquido 'pleural y uno mas 
sugerente de tuberculosis, ambos reciben tratamiento antif.tmico con 
evolucidn satisfactoria. Otro de loe pacientes con un citoldgico en 
expectoracidn.sospechoso de malignidad quien abandon6 la Institucidn 
por alta voluntaria, otro fallecid pocos diae deepuds de su ingreso 
por infarto agudo al miocardio. En los 2 restantes no se efectud se -
guimiento de la evolucien. 

En la evaluaci~n global del procedimiento se lleg~ a un diagnde­
tico eapec!fico en 24 (54.St) de 44 pacientes en los cuales se obtuvo 
pleura. si excluimos loa e casca en que se realiz6 un diagn6stico cl.f 
nico como fue el de derrame pleural metaneum6nico, el de absceso hep! 
tico amibiano complicado a tdrax y en insuficiencia cardiaca congest!_ 
vo Venosa, el resultado ea de un diagn6stico eepec!fico en 24 de 36 
paciente• lo que significa un 66t (TABLA 7 ). 

En 66.6t de las mue•traa obtenidas por toracoscopio se llegd a 
UOdiagn~atico eapectfico, en 60t de los especímenes obtenidos por 
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aguja de Cope y en 34.7\ de los realizados con aguja de Abrams ( TA­
BLA 8 ·}. 

De loa 24 casos diagnosticados en 11 (45.81) se hizo con·· la pr.!·· 
mera biopsia, en 10 (41.6\} con la aegunda.biopaia·y·en'"J (12•5\Jcon· 
la tercera muestra. Ea digno de 
ndaticoa en la segunda biopsia, 

enfAt.izarsd· que el. 70\ de los diag -· 
el material 

pta. Esto ae explica en funcidn de que este 
moa cuando han fallado otros. 

se Obtuvo por·toracoaco­
proc~dim~ento lo emplea-

Las complicaciones fueron m!nimaa. De los 43 procedimientos con 
aguja de Abram• vi.moa 2 con neumotl5rax, uno-dei-lot y.otro del' 2Q, ..• 
En este Gltimo ae emplel5 oateter intrapleural,.con buenos resulta 

.. dos. De loa 16 biopaiadoit con aguja de Cope 
no requirieron· tratamiento ulterior y 1 con 
se manejl5 con sonda endopleural, con buenos 
de Ramal no observamos complicaciones. ' 

h~ 3 neumotdrax, 2 quo 
enfisema auhcut,neo que 
reaultadoa. Con la-aguja· 

Durante la· toracoacopla producimos neumotdrax que se mana·ja con 
a~U)_d_a_endopleural por 24 a 4·e horas sin haber viato complicacionos 
del procedimiento. 
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1 
1 

PROCEDIM 1 E N T O NUMERO :". 

l AGUJA DE ABRAMS 43 55 % 

2 TORACOSCOPIO DE STORZ 17 22 % 

3 AGUJA DE COPE 16 20 % 

4 AGUJA DE RAMEL 2 3 1. 

78 100 :; 

TABLA l. PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS, NUMERO 

Y PORCENTAJE DE BIOPSIAS EFECTUADAS. 

l. PLEURITIS GRANULOMATOSAS 7 ( 19.4 

!No.BIOPS. COPE ABRA~S RArtEL TORACOSC "'º· 
PRIMERA 3 l ;:-.. : ::~~-Y.._·::~' 4 

·~ .. ,. ··•· 
" 1 '.''':<'" 2 " t\ .. ·:i>:;:; . 4 l lf::; '.' ..... ~..; 

2 7 

% ) 

% 

57.l 
,.~ . 

100 % 

TABLA 4. DIAGNOSTICOS DE PLEURITIS GRANULOMATOSAS, 

NUMERO DE BIOPSIA Y PROCEDIMIENTO UTILIZADO. 
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TABLA 2 • LA CUARTA Y LA SEPTIMA DECADAS FUERON LAS 
MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES BIOPSIADOS, CON UN 24 Y 
20\ RESPECTIVAMENTE. 
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Á 
. .... . .. . . . 

;-'.-· .. - .. --- . ·-: :· .. .. 
" 

.. 

NUMERCf¡ ÍÑ.J~filii ¡ 1 D l AG NOS TI COS NUMERO .'-
"'' ~~·-· • ¡•·, 

DE DE e D" '/ 
ANATOMOPATOLOG !CDS PArT NTE< P"!ENTES PACIENTES 1,> ~ . : ,., 

'i: 
l PLEURITIS GRANULOMATOSAS 7 lq, 7 15.9 7 19.~ . ' 

i_i, ·]1 

66.6% . 1:!/ l l ENFERMEDADES NEOPLAS l CAS 17 3q. 17 3~.E 17 42.2 

l l l CAMBIOS l NFLAMA TOR !OS NO 19 
ESPECIF!COS 

38. 19 11 f.ili[/, 
'/i.' 

IV PLEURA SIN ALTERACIONES 1 2. 1 1 H 
;i; 

V MUESTRAS l NADECUADAS 6 12, ~ ~'\¡:¡•i 
~ e•', 

riv 50 100% qq 36 ' 

fHlllsIOPSIAS EN ENFERMEDADES CON DIAGNOSTICO CLINICO PREVIO D~ CERTEZA 

~BIOPSIAS .CON MUESTRA INADECUADA POR AUSEN~IA DE PLEURA EN ~.TI TOl-"J\ 

TABLA. J. DIVISION DE LOS DIAGNOSTICOS ANATOMOPATOLOGICOS. 
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11. ENFERMEDADES NEOPLAS!CAS 17 C 42,2~) 

BIO~~iAS COPE ABRAMS RAMEL TORACOSC No % 

TABLA. S •. DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS, NU­

MERO DE BIOPSIA Y PROCEDIMIENTO UTILIZADO. 

11, ENFERMEDADES NEOPLASICAS 17 ( 42.2% ) 

T T P n No 

MESOTELI OMAS 4 
METASTASICOS 

• ADENOCARCINOMA 8 

* CARCINOMA INDIFERENCIADO 1 

* NEOPLASIA MALIGNA COMPATIBLE CON METASTASIS 1 
DE TUMOR DE SENOS ENDODERMICOS CON PROBABLE 

PRIMARIO EN MEDIASTINO 

* SARCOMA NO CLASIFICADO COMPATIBLE CON LEIO- 1 

MIOSARCOMA 

* COMPATIBLE CON LINFOMA 1 

* NEOPLASIA MALIGNA DE ESTIRPE NO DETERMrNADA 1 

TABLA. 6. TIPO DE NEOPLASIAS ENCONTRADAS, 
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c E R T E Z A D 1 A G N O S T 1 C A 
No. To· pacicn pacien casos Pareen-

PROCEDIMIENTO tal d• tes ºº' tes co :l diagnos taje. 
pacicn· mucstr patolo¡r ,. ticadoS 
tes. inadcc t::ibvia. o • ,. 

1.:1 .... -.... ..., .............................. . :·_:,;Ji~ PROCEDifol!IENTOS 50 -6 44 24 54. 5 

SUMA DE TODOS LOS so -6 -· 36 24 66.6 
PROCEDIMIENTOS 

* Biopsias en enfermedades con diagnóstico cltnico de cer­
teza. 

TABLA. 7. PROCENTAJE DIAGNOSTICO CON LA SUMA DE 

TODOS LOS PROCEDIMIENTOS. 

CERTEZA D 1 A G N O S T 1 CA 
Biopsi mues pacien rt.otal d casos 

PRDCEDJMIENTO as efe~ tras tes COI !biopsia diagno!, 
tuadas. !nade patolot ticados 

cuadas obvia. • 
TORACOSCOPIO STORZ 17 -o -2 15 10 

AGUJA DE COPE _ 16 -s -1 10 6 

[AGUJA CE ABRAMS 43 -4 -4 23 B 

tA,GUJA DE lWIEL 2 -1 -1 o o 

Porcen-
taje. 

• 
66.6 

60.0 

34.7 

o.o 

• Biopsias en enfer~edadea con diagnóstico cl!nico de certeza. 

TABLA. 8. PROCENTAJE DIAGNOSTICO POR PROCEDIMIENTO EN 
FORMA INDIVIDUAL. 
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Discusi6n. 

Se han reportado varios estudios sobre biopsia pleural en la li­
teratura mundial. Con la utilizaci6n de las agujas de biopsia, el POE. 
centaje en la obtenci6n de muestras adecuadas var!a entre 73 - 100 \ 
17,23,19,24,71 • En nuestra serie al emplear 3 tipos diferentes 
agujas, se identific6 tojiclo pleural en un 63.9% en forma global, 

de 

on 
un 68.7% con la de Cope, y en ol lOOi de las efectuadas con toracosc2 
pie de Storz. 

El porcentaje de pacientes diagnosticados por biopsia ' pleural 
con aguja depende de si la muestra es a n6 representativa de la enfeE. 
medad y segdn Van Hoff 23 se debe a diversos factarest La experiencia 

"do la persona que 
y m.1s impar tan to, 

lleva a cabo el procedimiento, tamaño do la muestra 
si ésta fue obtenida de un &rea afectada de la pleu 

60 -
ra. Con respecto a este Ultimo punto, Canto y Colaboradores expli-
ca que uno de los grandes inconvenientes do la biopsia cerrada en CAE, 
cinema metast4uico se debe a que gr4n parte de las met&stasis se loe~ 
lizan en la pleura visceral y·en las bases de ambos hemit6rax, aspec­
to esto Ultimo que en ocasiones no so toma en consideraci6n. 

En nuestra serie .con ..la ..11uma de todos los procedimientos el nllm2 
.ro de pacientes diagnosticados fue de 24 (66\) ( sin incluir los ca -
sos en los que no se obtuvo pleura y padecimientos varios diagnostic~ 
dos al ingreso). En este rtltimo caso la biopsia reportó pleuritis 
cr6nica.inespecífica que puedo ser considerada diagndstica al igual 
que lo hacen diversos autorcs23 • 24135 • 44 (TABLA 9 ). Otros reportan 
hallazgos dia9n6aticos con porcentajes del 35\ al 45\ con biopsia ce­
rrada42' 57 ' 12 • 13 . ' a dife:::encia de nuestros resultados, con las va -
riantes señaladas, pueden encontrarse entre el 38-47\ ( TABLA 10 ) 

En lo que raspecta a la toracoscopía, el porcentaje dia9n6atico se e~ 
cucntra entre el 74 y el 100 \ 1 pero al igual que en las biopsias 
efectuadas por aguja algunos autores agregan como diagndstico~ las 
pleuritis 28 y ol de pleuritis no específicas 29 • Al aplicar el mis­
mo procedimiento a nuestros 17 casos en quienes se efectud toracosco-
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p!a, la certeza diagndstica os del 88% ( con 2 falsas negativas.com­
probadas )cifra similar a las encontradas en la literatura ( TABLA 
11 1 • 

En las pleuritis granulomatoaao no encontramos el agente etiol~ 
gico a pesar de que se practicaron de rutina tinciones do Ziahl Nie! 
sen, PAS y Grocott, considerando que la introducción de nuevas tin -
cienes como Auramina-Rodamina y cultivo de tejido mejoran la acucio­
cidnd diagn6stica. Es intercsanto señalar que en varias ocasiones 
no hab!a nido sospechado cl!nicamcntc el diagnóstico de tuberculosis 
y este se hizo en base a la lesidn granulomatosa y posteriormente se 
corrabord con otros mdtodos. Por otra parte el diagndstico se puede 
hacer en 24 a 48 horas lo qua es de valiosa ayuda para el tratamien­
to. 

Preferimos utilizar el t6rmino de pacientes diagnosticados en 
vez de biopsias diagnósticas ( al referirnos al procedimiento cerra­
do), ya que a un mismo paciente so le pueden efectuar m4s de una 
biopsias y estas reportar alteraciones. 

De los 24 pacientes diagnosticados 11 {45.B\) se hicieron en la 
primera biopsia, 10 (41.6\) en 1a segunda y J (l2.S\) en la tercera, 
por lo que mdltiples biopsias pueden ser nectteari~s-~n-al~unca ·casos 
de enfermedad pleura1. 

Las complicaciones en las biopsias por aguja fueron mínimas y 

solo consistieron en noumotdrax. De las efectuadas con toracoscopio 
no se obaervaroD comp1i~aciones, a diferencia de otros autores quie­
nes reportan hemorragia intrapleural, enfisema eubcut&noo, taquicar­
dia sinuaal y disminuci6n en la saturaci6n de ox1geno28,29,60 , aun­
que en un porcentaje poco significativo. 
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VON HOFF ET AL DET.UCCIA ET AL SCEnno ET AL IESTITZ ET AL 

12 3 I l 241 l 351 l 441 

NUMERO DE 245 48 163 200 PACIENTES 

NUMERO DE 272 so 222 228 BIOPSIAS 

INSTRUMENTO COPE COPE ABRJ\MS ADRAMS 

NUMERO CON 

Ml\LIGNIDAD 43 18 26 33 

NUMERO CON ENFERMEOAt 

GRANULOMATOSA 35 8 35 71 
(TB) 

NUMERO CON HALLAZGOS 
NO ESPECIFICos, NO 71 13 102 92 
OXS O SIN CAMBIOS 

MUESTRA CE BIOPSIA 14 o o 4 INADECUADA 

DIAGNOSTICOS FALSOS 2 o o 1 POSITIVOS 

DIAGNOSTICOS FALSOS 80 9 61 ? NEGATIVOS 

TABLA. 9. 



AUTORES ' PACIENTES DIAGNOSTICOS. 

Pon AGUJA. 

RAO NV ET AL. IHI "' 
1 

PAYNE WH. 1721 35' 

CHRISTIAN BOUTIN ET Al,. 41' 
I S71 

UOWELL JB. l 731 45' 

INSTITUTO NACIONAL DE ENFE.J! 3B• 47' 
MEOADES RESPIR1\TORIAS 

TABLA. 10. 

• PACIENTES DIAGNOSTICADOS 
1\UTORES POR TORACOSCOPIA. 

FREDERICK A • OLCENDURG. ET 88% AL. 1291 

DOU WEISSBERG ET AL. 95\ 

1211 

CHRISTIAN BOUTIN ET AL. 97' 
1571 

INSTITUTO NACIONAL CE ENFE! 
MEDJ\DES RESPIRATORIA.S. 88% 

TABLJ\. 11. 
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Conclusionen, 

l. Ambos m6todos non rclativamento simples, bi~n tolerados y con 
muy baja morbimortalidad. Quo se llevan a cabo con anestesia local 
ventajas considerables en sujetos con padecimientoo que contraindican 
otros procedimientos invasivos. 

2. La toracoscop!a, no siempre al alcance do todas las Institu -
cienos, permite un mayor porcentaje diagnóstico debido a la visualiz.!! 
ciGn directa del espacio pleural y permitir la toma de muestras tanto 
de pleura parietal y visceral. 

3. La biopsia con aguja os un instrumento d~ gr4n utilidad en el 
diagnóstico ctiol6gico del derrame pleural, en considerando los si­
tios de mayor frecuencia do localizacidn de los padecimientos pleura­
les y una t~cnica depurada en la obtencidn de la muestra. 

4. MGltiples biopeias pueden ser necesa~ias en algunos casos dQ 
enfermedad pleural. 

s. El resultado anatomopatol6gico es expedito y sin falsas posi­
tivas que resultan ventajas adicionales. 
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