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INTRODUCCION

Para algunos autores la importancia del espacio y las membranas
pleurales parece ser mucho menor que el reato de las estructuras que
integran el sistema respiratorio, debido a que no sintetizan pl alma
cenan materiales bioactivos, aungues sean atravesadas por lfquidos ¥y
gases Y. proporcionen una barrera que enlentece o limita la disemina-
cifn de infecciones ¥y neoplasias. De la misma forma otros expresan
que las memhrhqas pleurales son solamente lujos anatfmicos y peli -
gros patolégicos, en base a que la gbliteracifn de dichas membranas
no tiene repercusiones graves, sin embargo, su presencia propicia el
desarrclle de derrames infecciosos y neoplﬁaicoa, hemotérax, quilots
rax, empiema y neumotSrax.

Es probable que la importancia de las membranas pleurales y del
espacioc que integran ambas no sea bien conocida, pero es indudable
que constituyen la localizacién de diversas enfermedades interesan —
tes pleuropulmonares primarias ¥y sisté&micas, lo cual nos cbliga a
efectuar un diagnéstico, recordando que a pesar de los inconvenien -
tes antes mencionades que acarrea su presencia deade el punto de vis
ta anat@mico, también existe la Qantaja de su facil acceso en presen
cia de derramea pleural ( manifastaaiﬁn comin a la mayorfa de su pato
logfa dependiendo de la evolucién ) para la obtencifn de muestras de
1fgquido y tejido, con métodos relat{vamente ficiles da efectuar como
son los diferentes tipos de agujas [ COPE, ashnns, RAMEL, LOWELL )} ,
¥y la toracoscopfa ( pleuroscopia }, haciéndose diagndstico en un por
centaja gque varia seg(n los autores y la experiencia de los mismos,
eviténdose por consignianto la toracotomfa exploradora de primera in
tencifn, sobre todo en pacientes en gue este: Gltimo . procedimiento
estarfa contraindicado por sus condiciones gencrales.

En base a lo anterior y a la frecuencia de las patologias pleu- '
rales primarias o secundarias, se decide efectuar un trabajo que per



mita dar a conocer la experiencia Institucional en biopsia pleural
con los diferentes mftodos descritos anteriormente; asi mismo, sin
sar el objetivo de este trabajo el agotamiento del tema, nos hemos
propuesto realizar una revisién general acerca de la embriolegfa, -
histologfa, anatomfa y fisiologfa pleural, antes de consignar los an
tecedentes de los diversos métodos para la obtencidn de muestras de
tejido pleural en el cual incluimos la preparacifn del paciente, téc
nica, y finalmente el anflisis de los resultados de las tomas efec -
tuadas.



EMBRIOLOGTA

De antemano sabemos de la importancia del conocimiento integral
del desarrollc embriolfgico del sistema respiratoric, siendo una in-
teresante demostracifin en la evolucidn de un amblente acuftico a uno
a8reo con modificacidn de muchas estructuras gue persisteh posterior
mente como partes integrantes del mismo, diferanci_&ndose de otros
grandes sistemas en gue entra en funcionamiento hasta el momento del
nacimiento. (14).

Sp hard referencia exclusivamente al desarrollo embrioldgico de
pleura { cavidades pleurales ) y diafragma, cuya importancia.en 1la
fisiologfa respiratoria radica principalmente en permitir la movili-
dad del pulmdn sano, llenando toda la cavidad tor3cica cuandc estin
inflados a su capacidad total. (1). '

FORMACION ¥ TABICACION DEL CELOMA. Aproxim&damente entre la se-
gunda y tercera semana se injicla la diferenciacién del mesodermo in-
traembrionario, localizado a los lados de la linea media y dividié&n-
dose en 3 porciones: &) PARAAXIL, b) PORCION INTERMEDIA y-c) LAMINA
LATERAL ( FIG. 1.1A ). Posteriormente aparecen muchas hendiduras in-
tercelulares en el mescdermo lateral y las l8minas se dividen en dos
capas: 1) LA HOJA SOMATICA y 2) LA HOJA ESPLACNICA. La hoja somStica
del mesodermc se continda con el mesodarmo extraembricharic que cu-
bre la pared de la cavidad amnidtica, y la hoja esplicnica del meso-
dermo se continda con el mesodermo de la pared del saco vitelino
{ FIG. 1.1B }. El espacio limitado por estas hojas forma el coloma
intraembrionario. (16). ' .

En etapas iniclales, las porciones derecha e izquierda del celo
ma intrasmbrionario comunican &mpliamente con el celoma extraembrio-
nario; sin embargo, al continuar el desarrollo, cuando el cuerpo del
embridn se encorva en direccifin cefalocaudal y se pliega en sentido
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MESODERMO
PARED DE LA
PARAAXIL  caviDADES CAVIDAD

INTERCELULARES HOJA ARNIGTICA
SOMATICA

: B B
MESODERMO HOOA ESPLACNICA §
PARED DEL SACO
INTERMEDIO ENDODERMO CELOMA DEL. MESODERMO VITELINOD

INTRAEMBRIONARIO

FIG. 1.1, A, CORTE TRANSVERSAL DE UN EMBRION DE 19 DIAS, APROXIMA
DAMENTE, EN EL CUAL SE ADVIERTE LA DIFERENCIACION DEL MESODERMO EN -
COMPONENTES PARAAXIL, INTERMEDIO Y LAMINA LATERAL, EN LA LAMINA LATE-
RAL SE APRECIAN LAS PRIMERAS CAVIDADES INTERCELULARES., B, EL MISMO __
CORTE QUE EN A, EN UN EMBRIGN DE 20 DIAS, APROXIMADAMENTE. LA LAMINA
LATERAL SE HA DIVIDIDO EN HOJAS SOMATICA Y ESPLACNICA DE MssonEREo, _
MUE REVISTEN EL CELOMA INTRAEMBRIONARIO, ( TOMADQ DE LA EMBRIOLOGIA
FEDICA DE JAN LANGMAN ), g

MESENTERIO
RSAL

CELOMA

ENDODERMO DEL SACO VITELINO
CAVIDAD AMNIGTITZA

Fi6., 1.2, A. CORTE TRANSVERSAL DE UN EMBRIOGN DE Z1 DIAS QUE PASA
POR LA REGION DEL MESONEFROS. LAS CAVIDADES CORPORALES INTRAEMBRIONA
RIAS COMUNICAN CON EL CFLOMA EXTRAEMBRIONARIO. B, CORTE SEMEJANTE AL
MOSTRADO EN LA FIGURA A, AL FINAL DE LA CUARTA SEMANA, LAS HOJAS DEL
MESODERMO ESPLACNICO SE HAN FUSTONANO EN LA LINEA MEDIA Y FORMAN UNA
MEMBRANA DE 2 CAPAS ENTRE LAS PORCIONES DERECHA E IZQUIERDA DEL CELO
MA INTRAEMBRIONARIO ( 1€ ),
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lateral, se pierde esta comunicaci&n ( FIG. 1.2A ¥y B}, y el celoma
forma un amplio espacio intracmbricnarie que se extiende desde la
regién toricica hasta la p&lvica. La conexidn entre las porciones
tordcica y abdominal del celoma es por los canales pleurales situa-
dos a ambos lados del intestino anterior ( PIG. 1.3A ). (16).

En el adulto, el celoma intraembrionario estf dividide en tres
compeonentes netos; 1) cavidad pericérdica que incluye el corazénjy2)
cavidades pleurales que contienen los pulmones y 3} cavidad abdomi-
nal gque alocja las visceras situadas caudalmente en relacién con el
diafragma. Las cavidades torfScica y abdominal estin separadas por
el diafragma, y la pericdrdica y las pleurales por las membranas
pleuropericrdicas. (16).

EL DIAFRAGMA. Algunos consideran que el desarrollo embrionaric
del diafragma comprende des par;odos, el embrionario alrededor de
la sexta semana y el fetal, siendo gste filtimo cuando =e agrega 1la
capa muscular & las membranas pleuroperiionealea ya formadas. (6).

El diafragma @n los mamiferos constituye el principal mfiaculo
respiratorio’ (14), siendo su componanta m&s importante el septum
transversum, limina gruesa de tejido mesodérmico gque ocupa el espa~
cio entre la cavidad pericdrdica y el pedtéulo del saco vitelino
FIG, 1.5A y B, 1.6A ¥y B ) } que tiene su desarrollo en el cuelle o
ragidn cervical del embrifn. (14,16). A diferencia del diafragma en
el adulto, este tablque ( septum transversum ) no separa por comple
to las cavidades torfcica y abdominal, sino que deja una comunica -
cifn grande a cada lado del intestino anterior { FIG. 1.3A ).(186) .
Los canales formados de esta manera se llaman canales pleurales Yy
tienen importancia bfaica para el desarrollo de los pulmones. Estos
canales 80n posteriormente insuficientes al crecimiento de los pul-
monea por lo cual se expanden en direccifn ventral y externa en 'un
planoc lateral en cuanto al pliegue peric&rdico, formado por la vena
cardinal comin y el nervio frénico y ya en eata etapa los canalea
se cdn-tituyan en las cavidades pleurales primitivas ( FIG. 1.4AyB)
(16} .



INTESTINQ

MESENTERTO DEL
ESOFAGO

ESOFAGOD

VENA CAVA
INFERIOR N
4 PENETRACIGN MUSBREAS
sw—o®” PARED DEL  DESDE LA PARED %

CUERPO CORPORAL SEPTUM
A B TRANSYERSUM

ALANTOIDES
CLOACA

FI6. 1,3, A, MODELO DE UMA PARTE DE EMBRIGN HUMANO DE CINCO SEMA
NAS DE EDAD. APROXIMADAMENTE., SE HAN QUITADO PORCIONES DE LA PARED
CORPORAL PARA MOSTRAR LOS CAMALES PLEURALES. OBSERVENSE EL TAMAfO Y
EL GROSOR DEL SEPTUM TRANSVERSUM Y LOS CORDONES HEPATICOS QUE SE IN-
TRODUCEN EN EL MESENAUIMA. B, ESOUEMA DEL DJAFRAGMA DEFINITIVO,__ EN
El. CUAL SE INDICAN LOS ORIGENES DE LOS DIVERSOS COMPONENTES., { TOMA-
DO DE LA EMBRIOLOGIA MEDICA DE JAM LAMNGMAM ),

NA CARDINAL
MON

MEMBRANA
PLEURQPER]:
CARDICA

FIG. 1.4. ESQUEMAS DE 2 ETAPAS SUCESIVAS DE DESARROLLO, PARA MOS
TRAR LA TRANSFORMACIGN DE LOS CANALES PLEURALES EN CAVIDADES PLEURA-
LES PRIMITIVAS, Y LA FORMACION DE LAS MEMBRANAS PLEUROPER!CARDICAS .
A, ADVIERTASE LA RELACION QUE GUARDA LA VENA CARDINAL COMON CON €L
FLIEGUE PLEUROPERICARDICO, E, AL DILATARSE LOS CANALES PLEURALES, EL
HESENGUIMA DE LA PARED CORPORAL SE DESDOBLA_ EN MEMBRANAS PLEUROPERI-
CARDICAS Y PARED CORPORAL DEFINITIVA., ( 16 ).
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En direccién caudal, la expansién de los canales pleurales es
limitada por un pliegue semilunar, el pllegue pleuroperitoneal. Este
repliegue sobresale en al extremo abdeminal de) canal pleural, Al
continuar el desarrollo, el pliegue se extiende hacla adelante Yy
adentro, y para la séptima semana { sexta para otros autores } expe-
rimenta fusifn con el mesenterio del esd8fago y con el septum trans-
versum. En consecuencia, la conexlfn entre las porciones tordcica vy
abdominal del celoma es interrumpida‘por las membranas pleurcperito=-
neales { FIG. 1.3B ), La dilatacién ulterior de las cavidades pleun-
rales hacla el mesénguima de la pared corporal hace que se afiada un
anillo periffrico a las membranas pleuroperitoneales (16). La muscu-
latura diafragmitica estriada migra hacia el tabique transverso jun-
to con raices de los nervios espinales cervicales III, IV y V, los
cuales se convierten en su nervio motor exclusivo a travds del ner -
vio frénico. La causa de un crecimiento diferencial, en especial un
aumento del tamaiic de la regifn torfcica, ocurre lo que se denomina
migracién o descensc del diafragma a una posieidn mucho mis caudal. .
Al final de la octava semana, el diafragma ests adherido a la pared
dorsal del cuerpo en el primer segmento lumbar. lLos nervios frénicos
localizados en la pared del cuerpo, en la gue se desarrcllan los-
pliegues pleuropericArdicos, se van alargando a medida que desciende
el diafragma. Por esta razfn cambia su posicifn y se sltuan entre el
paricardio y las pleurad, a medida que las cavidades Pleurales aumen
tan de tamafio. (14}.

En consecuencia, el diafragma del adulto proviena de las | Bi-
guientes formaciones: 1) Septum transversum, gque origina el centxo
frénico; 2) Las 2 membranas pleuroperiteoneales, reforzadas periféri-
camente por componentes de la pared corporal lateral y dorsal, y 3)
mesenterio del esffago, en el cual se¢ deparrollan los plicgues del
diafragma { FIG. 1.3b ). (16).

Una vEz desarrollade por completo, el diafragma empieza a con.-
tracrse a intervalos irregulares. Cerca del parto, estas contraccio-
nes, que son esenciglmente hipos, se vuelven mis vigorosas y frecuen.



FIG. 1.5. A, ESQUEMA DE UN EMBRION DE 3 MM (25 -DIAS, APROXIMADA-
MENTE}, EN EL CUAL SE ADVIERTE EL APARATO GASTROINTESTINAL PRIMITIVO
OBSERVESE (A FORMACION-DEL DIVERTICULO HEPATICO, QUE PROVIENE DEL RE
« VESTIMIENTO EPJTELIAL E_nndnsamco DE LA PORCION TERMINAL DEL INTESTL
NO ANTERIOR. B, ESQUEMA DE UN EMBRION DE 5 MM (ALREDEDOR DE 32 DIAS)
LOS CORDONES HEPATICOS EPITELIALES SE INTRODUCEN EM -EL MESENQUIMA- -

. DEL. SEPTUM TRANSYERSUM,. Onsgn'vzse- EL ASA INTESTINAL PRIMARIA. ( TOMA
DO DE LA EMBRIOLOGIA MEDICA DE JAN ‘LANGMAN ), ) :
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ZONA DEL HGADO
T IROIDES DESPROVISTA DE

QIVERTICULD PERITONEQ

EPIPLON MESOGASTRIO
DIAFRAGMA | yenoR DORSAL

INTESTINO
POSTERIOR

A B

FIG, 1.6, A, ESQUEMA DE UN EMBRION DE 9 MM (36 DIAS, APROXIMADA-
MENTE). EL HIGADD CRECE CAUDALMENTE HACIA LA CAVIDAD ABDOMINAL, AD -
VIERTASE LA CONDENSACION DE MESENQUIMA EN LA ZONA SITUADA ENTRE  EL
HIGADO Y LA CAVIDAD PERICARDICA, QUE PRESAGIA LA FORMACION DEL DIA -
FRAGMA. B, DIBUJO DE UN EMBRION ALGO MAYOR., OBSERVENSE EL LIGAMENTO_
FALCIFORME QUE VA DESDE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR HASTA EL HIGADO,
Y EL EPIPLON MENOR, ENTRE EL HIGADO Y EL INTESTINO ANTERIOR (ESTOMA-
GO Y DUODENO), EL HIGADO ESTA COMPLETAMENTE RODEADD DE PERITONEOQ,
EXCEPTO EN LA ZONA DE CONTACTO CON EL DIAFRAGMA, LLAMADA AREA HEPATL
TICA DESPROVISTA DE PER!TONEO., ( TOMADO DE LA EMBRIOLOGIA MEDICA DE
JAN LANGMAN }.



. .tes. Asf ejercitan los m@sculos para el momento en que empieza la res
piracidn al nacer. (14).

MEMBRANAS PLEUROPERICARDICAS. Las membranas pleuropericdrdicas
djividen la porcidn torfcica del celoma en cavidades pericdrdica y
pleurales. BEn etapa inicial estas membranas son pliegues pequefios que
schresalen de la cavidad torfcica primitiva finica ( PIG. .1.4A }. Al
crecer las cavidades primitivas, el mesodermo de la pared corporal se
dasdobla en 2 componentes { FIG, 1.4A ¥ B }; a} La parad ~ definitiva
del térax, y b) una membrana mescd&rmica delgada, la membrana pleuro~
pericdrdica, gue incluye la vena cardinal comtn y el nervie frénico.(
16). A medida que lcoa pulmones penetran en los canales pleurales, . se
van cubriendo con el mesctelio que reviste estos espacios, el cual se
convierte en la pleura visceral. Una vez que los canales pleurales
aa han convextgdn en las cavidades pleurales, el revestimiento de las
paredea de los canales se convierten en la pleura parietal. (14).
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HISTOLOGIA

La pleura es una membrana fina constitulda por dos capas gque sa-
para el pulmén de la pared toricica, el diafragma y el mediastino .
Las membranas son permeables a los gases y lfquidos y tienen capacl -
dad para preducir fluidos serosos que pasan al espacio pleural (2).

La superficie libre de la pleura parietal estd tapizada por una
sola capa de cflulas mesoteliales, dispuestas sobre un estroma de te-
jido conectivo con fibras el&sticas y colfgeno. El tejido copectiveo
cuenta con numerosos capilares dependientes de las arterias mamaria
interna e intercostales, y el drenaje se hace a través del sistema ve
noso intercostal. En esta capa también existen fibras dolorosas y ca-
nales linfdticos (2){ TABLA 2.1 ).

La porcifn externa de la pleura visceral estf constituida por
una sola capa de c6lulas mesoteliales de algunas micras de espesor ¥
un difimetro méxime de aproximfdamente 30 micras; en el borde libre de
esta capa pueden ser observados mediante microscopfa electrénica ci -
lios gue miden aproximfdamente 2 micras de longitud {2,3). Entre es -
tas grandes cflular existen hendiduras, algunas de las cuales estidn
llenas de linfocitos. Por debajo del mesotelic superficial existe una
delicada capa de tejido conectivo, la endopleura, gue contiene mis £i
brocitos e histiocitos. Por debajo de la endopleura se encuentra la
capa media o principal de la pleura visceral, compucsta por coligeno
y fibras elfsticas. Las fibras de coligeno forman con frecuencia ha -
ces paralelos, mientras que las elfgticas constituyen una red irregu-
lar. Por debajo de la capa principal estf situado el tejido interwti-
cial subpleural ( capa vascular de la pleura ) que contiene los prin-
cipales vasos sanguineos y linfS&ticos. En el ser humano, la mayor
parte de la irrigacifn de la pleura visceral 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, es probable
que 8u preaiﬁn hidrost&tica sea bastante baja {2)( TABLA 2.1 ).

1l
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ANATOMIA

La pleura parietal cubre la superficie interna de la parrilla
costal ( PLEURA COSTAL )} ¥y la superficie superior del diafragma {
PLEURA DIAFRAGMATICA ) Yy constituye el borde lateral del mediastino
{ PLEURA MEDIASTINAL ), La pleura visceral una continuacidn de la
pleura parietal recubre por completo el pulmédn excepto en los hilios
donde los vasos, bronguios y nervios entran en el parénquima pulmo -
nar { FIG. 3.1 ). (9,2).

Lag cisuras gque dividen el pﬁlmsn en l1l8bules son cubiertas for-
madas por continuacifn de la pleura visceral ( TABLA. 3.1 }. {2,9).

Las capas parietal y visceral de la pleura no son visibles en
la radiograffa PA, debido a que sus sombras se mezclan con las de la
caja tordcica y el diafragma. Sin embargo, se pueden observar ocasio
nalmente, teniendo un grosor aproximado de .2 mm. Las cisuras princi
pales u oblicuas separan los l6bulos superior y medio derechos del
inferior derecho y el superior izqulerde del inferior izquierdo, res
pactivamente, apreciindose mejor en la radiograffa.lateral..La cisu-
ra menor, que separa el 16bulo medio derecho del superior derecho,
puede verse en las radiogiafias PA ¥y LATERAL en el 50% de los aduyl -
tos normales. En ocasicnes pueden verse otras cisuras ( TABLA. 3.1).

(2).

Puesto que la pleura parietal se contintia con la pleura visce -
ral del mismo lado, da lugar a la formacifn de una superficie serosa
continua sobre el pulmén y la pared torfcica come lo muestra la tigu
ra 3.1, esto da lugar ala formacién de un espacio conocide como es-
pacio pleural. (9,7}. En este espacio se encuentran en --ccdndiciones
normaleas unos cuantos mililitros de liquide seroso cuya cantidad va-
rfa entre 3 y 20 mililitros el cual forma uha pelfcula dalgada entre
ambas superficies pleurales que lea permite deslizarse facilmente

1z



PLEURA
+ VISCERAL

4—PLEURA PARIETAL

¥— PLEURA COSTAL

2
= b
(72}
= ¢
) : 3 ==rrura .
bl ' MEDIASTINAL
CISURA e
INTERLOBA! . :
\ PLEURA
S~ DIAFRAGMATICA

FIG. 3.1. NOMENCLATURA USADA EN LA DESCRIPCION DE LA PLEURA,
TOMADO DEL PLEURAL EFFUSIONS A COMPREHENSIVE REVIEW.
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TABLA 3,1 CISURAS PLEURALES

B

LOCALIZACION

|

VISIBLE EN LA RX
DE  TORAX

E

SEPARA LOS LOBULOS INFERIOR DEL SUPE
RIOR Y DEL MEDIO.

HABITUALMENTE

MENOR

SEPARA EL LOBULO MEDIO DEL LOBULO SU
PERIOR DERECHO; A VECES EXISTE TAM -
BIEN EN EL LADRO IZQUIERDO.

1

ACCESORIA
SUPERIOR

SEPARA EL SEGMENTO SUPERIOR DEL LOBY
LO INFERIOR DEL RESTC DE ESE LOBULO.

ACCESORIA
INFERIOR

SEPARA EL SEGMENTO BASAL MEDIAL DEL
| RESTO DEL LOBULO INFERIOR; GENERAL =
| MENTE EXISTE EN EL LADO DERECHO.

ACIGOS

SEPARA EN DOS PARTES EL LOBULO SUPE-
RIOR DERECHO.




entre sY; la acumulacitn anormal del lfquido conatituye el derrame
pleural. {2,3,5,7,8,9,11}.

Las terminaciones nerviosas se encuentran en la pared costal y
en la pleura diafragmitica. El dolor es referido a la pared toré&ci-
ca adyacente cuando el estfimulo doloroso proviene de la regién cos-
tal o de la porcifn periférica del diafragma, El estfmulo dolorosc
de la porcifn central del diafragma puede ser parcibido en el hom -
Pro del mismo lado. (9).

La pleura visceral no tiene toerminaciones nerviosas para el do
lor; por lo cual la estimulacifn de esta al puncionarla o cortarla
no despierta dolor. (9).

El conocimiento @el drenaje linfdtico no solo es i importante
desde el punto de vista acadfmico, también tiene valor clfinico. {9)
El pulmSn contiene dos sistemas de drenaje linf&tico: a) EL PAREN -
QUIMATOSO O PROFUNDO y b} DE LA PLEURA VISCERAL C SUPERFICIAL. (1l}.

a) EL PARENQUIMATOSO O PROFUNDO: Los linfdticos profundos co -
mienzan a nivel de los ductos alveolares. Estos capllares convergen
en vasos linffAticos maycres, y e8tos & su vez, desembocan en Vasos
de transpo:te-y colectores. En el proceso de ‘convergencia, los lin-
fiticos se transforman de simples estructuras endotelisles on va -
sos con tapizade endotelial, gue contienen Qﬂlvulas, mdsculo liso ,
tejido conactivo en sus paredes. Estos conductos mayores parecen
poseer actividad peristéltica ( FIG. 3.2 ). (1).

b} EL DE LA PLEURA VISCERAL O SUPERFICIAL: El drenaje linfSti-
co de la pleura visceral es similar al de las eatructuras profundas
del pulmdn, excepto por la proximidad del plexo pleural a la auper-~
ficle del Srganc y su menor capacidad. (1).

El plexo de cipiiarel de la pleura viscara{ converge y drena
hacia el hilio pulmonar, como el slstema linfdtico profundo, pero
se diferencfa en gque el flujo de linfa en el plexo pleural es menos

16



ALVEOLQS

NODULO D
DRENAJE

PLEXQ
LINFATICO

BRONQUIOLQ

FIG. 3.2. Dibujo esquemftico de los linf&ticos profundos en las
vias aareas terminales. A. El plexo de capilares linf4ticos profun -
dos gsigue al arbol bronguial. B, Corte de pulmdn mostrande el espa -
cio intersticial (I) y las interfases alveolocapilaxes. No se obser-
van linffticos, C. Corte de la superficie pulmonar. Se muestran los
linf&ticous (L) yuxtaalveolares, con el tejido conectivo debajo de la
pleura (PL) visceral, cerca de los vasos sanguineos (VS) y los alveo
los {A). D. Seccifn transversal de la regidn del bronqujolo terminal
{BT) ¥ el respiratorio (BR}, donde se localizan los capilares linf&-
ticos (L) iniciales, E. Seccifin transversal del punto de ramifica -
cién brongquial, donde se sitdan lea agregados de tejide linf&tico
(BALT) , dentro de la pared adyacente a los espacios de tejido conec-
tivo, asf como a los linfiticos (L} y los vasos sanguineos (VS) de
los bronguios (B). TOMADO DEL FISHMAN. :
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direccional y los vasos colectores tienen menor nlimero de v&lvulas..
como en el caso del drenaje profundo, ho se ha establecido una rela-

ciSn fija entre sistema linfitico de la pleura visceral y ganglios-
particulares, perc se sabe que la linfa de esa hoja pleural no atra-

viega el tejido linfoide intrapulmonar ni los ganglios bronguiales .

(1.

Los capilares linfaticos de la pleura visceral destacan en el
recién nacido, mientras gque son mencs evidentes en el adulto; asf
miemo los capilares linfiticos pleurales son mis numerosos en la miw
tad inferior que en la superior { FIG. 3.3A ¥y B ). (1,3).

En la pleura parietal: Los capilares linfAticos estdn situados-
per encima de los mfisculos intercostales, y los vasos colectores co-
rren a lo large de sus mArgenes. Los vasos colectores -de  situacidn --
doreal siguen una direccifn centripeta hacia los ganglios mediastini-
cos, donde loa colectores ventrales drenan en- los ganglica paraecster

-nales. Los vasoa diafragmiticos forman 2 plexcs intercomunicados,unc
en la superficle peritoneal y otro en la pleural: ambos drenan en
los ganglios paraesternales a travgs de los grandes vasos linfdticos
paraesternales. {(1,3).

Es avidente que los ganglios paraesternales en el 2do y 3er es-
pacios intercostales reciben linfa de una grdn porcién de la pleura
parietal, por lo cual al efectuarse biopsia de estos ganglios se pus:
de demostrar la etioclogfa del derrame pleural. El flujo caudal - de-
linfa de la parte baja de la pleura parietal sirve para la explora -
cifn de met&stasis del carcinoma de la regidn.de las adrenales y ri-
fiones. {9). '




direccional y los vasos colectores tiepen menor nlmero de wv&lvulas.

come en el caso del drenaje profundo, no se ha esatablecido una rela-

cifén fija entre sistema linfitico de la pleura visceral ¥ 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 linf&ticos de la pleura visceral destacah en el
recién nacido, mientrae gue son menos evidentes en el adulto; asf
mismo los capilares linfiticos pleurales son mis numercsos en la mi«-
tad inferior gue en la superior ( FIG. 3,3A ¥ B }. (1,3).

En la pleura parietal: Los capilares linfdticos estdn situados-
por encima de los misculos intercostales, y los vasos colectores co-

rren a lo largo de sus mirgenes. LOs vasos colectores.de aituacidn - -

dorsal siguen una direccién centrfpeta hacia los ganglios mediastfnj-
cos, donde los colectores ventrales drenan en los ganglios paraaester
nales. Los vasos diafragmiticos forman 2 plexos intercomunicados,unc
en la superficie peritoneal y otro en la pleural: ambos drenan en
los ganglios paraestsarnales a través de los grandes vasos linff&ticos
paraesternales. (1,3).

Es evidente gque los gangliocs paraesternales en el 2do ¥ Jer es-
pacios intercostales reciben linfa de una grin porcién de la pleura
parietal, por lo cual al efectuarse biopsia de estos ganglios se pue-
de demostrar la eticlogfa del derrame pleural. El flujo caudal - - de-
linfa de la parte baja de la pleura parietal sirve para la explora -
cifn de met&stasis del carcinoma de la regidn de las adrenales y ri--
fiones. (9). ’
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FIG., 3.3A. Vista lateral derecha gue muestra el aspecto del drenaje linfdtico de la

.pleura y los pulmones, siendo visiblemente mf#s numercscs en las porciones inferiores que

en las superiores. FIG. 3.3B. En un corte coronal a travé&s de la porcisn media del pul -
mén, los canales linffticos procedentes de la pleura entran al pulmén a través de loa
septos interlobares y se extienden inmediatamente hacia el hilioc a lo largo de las rai -
ces venosas; los canales linfditicos originados en la periferia del parénguima se extien-
den inmediatamente en el paquete broncovascular. Las comunicaciones linfdticas se extien
dan entre los linfiticos peribrongulales y perivenoscs. TOMADO DEL DIAGNOSIS OF DISEASES
OF THE CHEST. FRASER AND PARE. : -
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FISIOLOGIA

PRESIONES PLEURALES. Las presiones gue rodean el pulmén varian
desde la parte superior a la inferior. A acusa del peso del pulmén,
la presibn intrapleural es mencs negativa en la base que en el vérti
ce. En consecuencia, el pulmdn basal se halla relativamente comprimi
do en estado de reposc, pero durante la inspiracifn se expande mejor
que el pulmén apical { FIG. 4.1 }. (2,15).

-

Al final'de la espiracidén normal, cuando los misculos respirato
rios se encuentran en reposc, la retraccidn elfstica del pulmén, que
‘act(la en upa direccién centrfipeta, es8 equilibrada por la de la pared
tordcica, de direccidn centr{fuga, Estars fuerzas opuestas ‘genecan
una presifn subatmosfériéa : de aproximfdamente 5 cms de agua en el
espacio pntapcial entre las pleuras viscaral y parietal | FIG, 4.2 )
{1) .

Al final de la inspiracién, los pulmones contienen mis aire b4
la presidn pleural es mia subatmosférica que al final de la espira -
ci¢n precedente { FIG. 4.2 ). (1).

Los pulmones llenan la caja torfcica, de forma gue la pleura vi
sceral se encuentra en contacto con la parietal. En consecuencia, el
espacio pleural es solo potencial, y los pulmones y el tSrax actuan
al unisono. Desde un punto de vista mecAnico, los pulmones y la pa-
red toricica 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 sercsas, las pleu
ras permiten el paso de agua y constituyentes plasmfticos. Es un he-
cho el trénsito continuc de lfquido hacia el espacio pleural desde
1a pleura parietal, con eliminacifn a la misma velocidad por los lin
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FIG. 4.1. Causa de las diferen-
?ﬁ%gggEEURAL cias regionales do la ventila -
clén segin la altura del pulmdn.
A causa del peso del pulmdn, la
presidn intrapleural es menos
negativa en la base que en el
véirtice. En consecuencia, el
pulmdn basal se halla relativa-
L100% mente comprimido en estado de

-2,5 cM H20

reposo, pero durante la inspira
¢cién Be expande mejor que e
pulmsn apical. TOMADO DEI WEST.
L 502 g FISIOLOGIA RESPIRATORIA.
g N
___.zf‘ >
L ) 4 o .
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" PRESTION INTRAFLEURAL
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FPIG, 4.2. PRESIONES DURANTE UN CICLO RESPIRATORIO. Ppl= presidn
pleural; Palv= presisn alveclar; Pawo= presifn.en.la abertura de-las
vias agcfeas. A. FINAL DE LA ESPTRACION., B. DURANTE LA INSPIRACION.C.
FINAL DE LA INSPIRACION,

. TOMADD DEL FISHMAN,
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fiticos y los vagos de la pleura visceral. Esta direccién del flujo
de liquidos se atribuye a la mayor presidn hidrostdtica en los capi
lares de la circulacién sistémica gue irrigan la pleura parietal, -
con respecto a los de la circulacién pulmonar gue suministran, al
menos en parte a la pleura visceral; también se debe a gue la pleu-~
ra visceral estd mis ricamente vascularizada que la parietal y Bu
capacidad de reabsorcifn excede a la capacidad de trasudacidn de es
ta. {2,3,5,8,9,11).

El movimiento de lfquido estd regido por la ECUACION DE STAR -
LING la cual toma en cuenta la presidn hidrostitica, presién oncoti
e intrapleurales. En basc a esta ecuacién, en individuos normales ,
la presifn hidrostdtica resultante de los capilares Bistémicos es
aproximidamente de 9 cms de agua de gradiente que favorece la trasy
dacidn de los capilares de la pleura parietal hacia el espacio pleu
ral; por el contrario los capilares de la pleura visceral tienen
una presifn oncStica resultante de 10 cms de agua lo cual favorece
la gbgorcidn ( FIG. 4.3 ). (2,3,5,7,8,9,11). Asf se filtran diaria-
mente de 5 a 10 litros, gue representan el 80 al 50% del ~ lfquido
que atraviesa el espacio pleural. (11).

En lo que respecta a los vasos linfdticos. Su funcidn consiste
en reabsorber el resto del lfguido, asf como las protainas y alemen
tos celulares. Cuando por cualquier motivo, el contenido proteico
del espacio pleural que normalmente es de .5 a 1.5 grs/Dl aumenta a
4 gre/Dl, la presifn oncética se incrementa hasta 19cms de agua, ce
sando la reabsorcién. De esta forma, los vasos linfdticos me con ==
vierten en el finico medio de drenaje del espacio pleural. (1l1).

En condiciones patolSgicas uno o mis de los factores gue inter
vienen en la relacitn produccién y absoreidn del lfguido pleural,
pueden originar una acumulacifn anormal del 1lfgquido, lo cual consti
tuye el derrame pleural, el cual podrf sar trasudado ¢ exudado, de-
pundiehdo de la patologfa y cuyas caracterfsticas se tratarén poste -
riormente.
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. PIG. 4.3. Representacifn grifica de la ecuacién de €tarling,
donde: MF, expresa el movimiento de fluidos; X, el coaficiente de
£iltracifn; PHe, la presifn hidrostitica capilar) PHi, la presion
hidrostdtica intrapleural; POc, la presidn oncética capilar y FOi
la presifn oncStica intrapleural. En base a esta ecuacitn, en in-
dividuos normales, la presiSn hidrostdtica reasultante de los capi
lares sistéaicos es aproxisfdamsntea de 9 cms de agua de gradients
que favoreca la trasudacién da los capilares de la pleura parie -
tal hacia el sspacio pleural; por el contrario los capilarss de
la pleurs visceral tienen una presifn oncStica resultante de 10
¢ms ds agua lo cual favorece la absorcifn. TOMADO DEL MEDICINE DI
CIEMBRE DE 1962, VOL 15.
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DERAVHE.PLEU-RAL

Como se menciond en la fisioclogfa pleural, la ruptura del equi--
librio entre la produccifn y reabsorcifn - de liquide pleural puede
producirse por alteracifSn de algunce de sus mecanismos de. control.fi-
siolégico (11)s '

1. POR AUMENTO DE LA PRESION HIDROSTATICA TANTO EN LA CIRCULA -
CION PULMONAR COMO EN LA SISTEMICA. :
2. POR DISMINUCION EN LA PRESION ONCOTICA.
3, POR AUMENTO DEL COEFICIENTE DE PILTRACION Y DE LA PERMEABILI -
DAD CAPILAR QUE PAVORECERIA LA SALIDA DE PROTEIHAS AL - ESPA-
CIO PLEURAL. ESTO PUEDE SER CONSECUENCIA BIEN DE LA AFECCION

DIRECTA DE LA MEMBRANA BASAL CAPILAR. BIEN DE LA LIBPERACION -

DE SUBSTANCIAS VASOACTIVAS.
4. POR ALTERACION DE LOS Lmu'f:cos-r.nsu FUNCION {DE  DRENAJE .
" 5. POR ROTURAS VASCULARES SECUNDARIAS O NO A TRAUMATISMOS.

El diagnéstico de la presencia del derrame pleural se- realiza
por medio del eximen fisico y radiolégico. fisicamente manifestade
por el afndrome de derrame pleural { del lado afectado: Movimientos -
respiratoricos disminuidos, vibrac:lones vocales abolidas, matidez y
ruido respiratorio nhol.:l.do . .y radiolégicamante siendo necesarios
da 250 a 300 =ml ds ltquidd en bipedestacidn para gque sea visible ¥
de 100 ml en dectbito lateral. '(11) ; La técnica de- ultrasonido des -
crita por Geyminski 'y col.abo:adorel en 1976, es- particularmentae uti-.
.lizada en la detaccidn de derrml Peqilefios o-encapsulados ¥ -en la -
diferenciacidn de angrosamiento pleural y dertm pleural encnpnula- -
do. (69). :

Deade &l punto de vista radiolégico, el derrame pleural.. pu.ada- :
adoptar 3 -formas segln Fraser: El derrama pleural libre, el -atfpico
¥ el subpulmonar. (11}.
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* DERRAME PLEURAL LIBRE. El gue ocupa primero las bases, obli-
terandc mas tarde los senos costofrénicos y cardiofrénicos, ascen -
diendc posteriormente y determinando la linea de Damoisseau. Si gae
acumula una cantidad importante - igual o mayor a 1500 ml - general
mente produce un desplazamiento mediastfnico contralateral. En'caso
de no producirse, sugerirfa atelectasia homolateral o enclavamiento
mediastinico. (11).

* DERRAME PLEURAL ATIPICO. Generalmente indica la existencia
de una enfermedad pleural previa, con adherenciag pleurales, adqui-
riendo @l derrame formas caprichesas. La disposicidn intercisural ,
tumor evanescente o seudotumer, es relativamente frecuente en la in
suficiencia cardiaca, (11).

* DERRAME PLEURAL SUBPULMONAR, Puede ser libre o fijo, depen -
diendo de si hay o no adherencias pleurales. Requiere el diagnSsti-
co diferencial con al diafragma elevadc por medio de radioscopfa o
radiograffa de tSrax en decdbito lateral.

Segtin Felson hay una serie de caracter{sticas radioclégicas gque
sugieren derrame subpulmonar: a} Diafragma elevado; b} Contorno mifs
alto del diafragma; ¢) Aumento de densidad debajo del diafragmajy d4)
Aumento de distancia entre fundus y diafragma, y e} Existencia de
otras lesiones en el térax combatibles con la aparicidn de derrame
pleural. (11), Los cambios anatSmicog se explican per la presencia
del ligamento pulmonar; el cual incluye en su margen suparior la ar
teria pulmonar, el bronguic y las venas pulmonares ( FIG. 5.1 ). Se
extiende por debajo y a. lo largo de los bordegs del mediastine, es -
trechamente a la izquierda de la aorta y a la derecha del estfago .
Usualmente termina por extenderse encima de las superficies de los
hemidiatfragmas. (65).

El diagnSstico da la causa del derrame pleural puede derivar -
se, en ocasicnes, de la presentacisdn clfnica y la exploracifn f£fsi-
cajy tal es el cako de la insuficlencia cardiaca. Sin embargo, en la
mayorfa de los casos para a@eriguar la causa, serf necesaria una to

.
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TOMADO DEL CHEST, B0:4, OCTOBER,
1981.

FIG. S.1. EL LIGAMENTO PULMONAR Y DERRAME PLEURAL SUBPULMONAR.
El ligamento pulmonar se extiende por debajo y a lo largo de los
bordes del mediastiho, estrechamente a la izquierda de la aorta y a
la derecha del esdfago. Relaciones de la pleaura visceral y mediasti
nal con los pulmones y el ligamento pulmonar a diversos niveles. (A}
Por encima del hilio la pleura visceral y mediastinal estin comple-
tamente separadas, ¥ el pulm&n yace libre dentro del toSrax. La pleu
ra gue rodea al hilio (B) eati conectada a ambas porciones visceral
y mediastinal. El ligamento pulmonar (C y D) estd compuesto de uha
doble capa pleural visceral y mediastinal que forma un puente que
sujeta el pulmSn a) mediastino.

Cuando el ligamonto pulmonar no se extiende: hacia ol hemidia -
fragma, el 18bulc inferior no es fijado al mismo lo cual permite la
acumulacisn de 1lfguido en el espacic subpulmonar; pero cuando el 13
gamento llega a extenderse hasta cl hemjidiafragma, el 1l8bulo infe ~
rior es fijado al mismo, lo cual no permite la acumulacién de liqui
do en el espacio subpulmonar, ya que el l&bulo inferior no me colap
sa, dandco lugar a la formacisn del &ngulo radioclfgicamente.
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racocentesis diabnéstica, o ser parte durante el procedimiento de
la biopsia pleural. (11).

Podemes dividir los derrames pleurales en cuatro grupos segfin
el aspecto macroscfpico que ofrece el 1fquido pleural, (11):

1. SEROSOS O SEROFIBRINOSOS ( COMPRENDEN LOS TRASUDADOS Y LOS
EXUDADOS ) . .

2. PURULENTOS.

3. HEMATICOS.

4. QUILOSOS O SEUDOQUILOSOS.

1) . EXUDAPO: Consiste en un lfquido de aspecto variado, claro,
serohemitico o purulento. Se produce por un mecanismo de hiperper -
meabilidad capilar de origen inflamatorio y neopliasico. (TABLA 5.1A)
En lo due respecta a las neoplasias pleurales, estas pueden ser de
origen metastdsico ( TABLA 5.1B )} o primarias como los mesotelio =~
mag, los cuales pueden ser benignos o malignos { EPITELIALES, FIBRO
S0S y MIXTOS ) ( TABLA 5.,1C ) y con caracterfisticas particulares se
gln el tipo ( TABLA 5.1C }. Las hojas pleurales estén infiltradas
por celulas inflamatorias y suelen existir depdsitos de fibrina de
magnitud y extenslfn variables., Su organizaclén anatomopatolégica
genera paquipleuritis. { TABLA S5.1D0 }. Son exudados los derrames de
las pleuritis serofibrinosas { Neumonfa o Tuberculosis ) y purulen-
tas ( bacterias como el neumococo y estafilococo mis frecuentemen -
te }. (13). ( TABLA S5.1a }.

TRASUDADO: El trasudado o hidrotSrax es un lfiquido claro o
ligeramente amarillento, transparente, no inflamatorio.(TABLA 5.1B)
Afecta m&s amenudo al hemitérax derecho. Se gancra por un desequili
brio entre la formacifn y reabsorcifn del lfquido gue fisiolégica -
mente bafia las hojas pleurales. Este desequilibrio puede deberse a
la disminucién de la presifin oncStica intracapjlar ( hipoalbumine =
mia-} o al aumento de'la presidn hidrostftica de retorno qué reduce
la absorcién de los linffticos. La hipoalbuminemia puede ser severa
=~ Sindrome nefrftico, Entercpati{a depletora de proteinas, Kwashior-
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DEHRAMES

POR DISMINUCION DE LA PRESION ONCOTICA

SINDROME NEFROTICO
DISPROTEINEMIAS
HIPOALBUMINEMIA CONGENITA

1 PLEURALES X

TRASUDACION

POR AUMENTO DE LA PRESION HIDROSTATICA

INSUFICIENCIA CARDIACA
HIPERHIDRATACION

POR AUMENTO DE LA PERMEABILIDAD CAPILAR

INFECCIONES: neumonlas, pleuresias.
Infarte ¥ embolia pulmonar

INMUNOLOGICAS: lupus eritematoso, artri -
tis reumatoidea y otros.

NEOPLASIAS: Primarias (carcinoma de pul -
mén ) .mesotelioma. linfoma, Metastfsicas
AFECCION PLEURAL CONTIGUA. Pancreatitis ,
Abpcesos:subfrénico, hepitico y otros.

Il LEURALES X

XUDAC ION

OTURAS
111 ASCULARES

POR ALTERACION EN LA FUNCION LINFATICA

OBSTRUCCION LINFATICA. Adenopatias medias
tinicas: linfomas, sarcoidosis,tb, Ca.pul
mdn, f£ibrosis mediastfnica.

OBSTRUCCION SISTEMA VENOSO PROFUNDO,Sindr
de VCS, hipertensidén de la Acigos.
OBBTRUCCION CONDUCTO TORACICO. Quilotérax
MALFORMACIONES CONGENITAS. Hipoplasia 1lln
fatica, linfedema hereditario.

ELEVACION DEL FLUJO LINFATICO. Transdia -
fragmdtico: cirrosis, sfndr de Meig, peri
tonitis y otros.

TABLA 5.1A. CLASIFICACION ETIOLOGICA Y PATOGENICA DE LOS DERRAMES PLEURALES. TOM!\DD

DBL HEDICINE, DICIEMBRE DE 1982, VOL 15.




TABLA 5.1B. TUMORES METASTASICOS PLEURALES POR ORDEN

DE FRECUENCIA.

(&)

PULMON 42

MAMA 23

LINFOMAS 8
Y LEUCEMIA

ORIGEN DESCONOCIDO 8

DIGESTIVO

RENAL CADA UNO MENOS DEL 5

GENITAL -

OTROS

TOMADC DEL MEDICINE. ABRIL 1984. VOL 31.

TABLA 5.1C. DIFERENCIAS VS LOS MESOTELIOMAS FIBROSO Y EPITE.

MESOTELIOMA FIRROSC

MESOTELIOMA EPITELIAL

Localizado
IBenigno

o
Maligno
Pediculado
sésil
Bipediculado

sindrome
Paraneopldsico

"Imujeres
No evidente
Relacisn asbesato

Radiologfa de
Masa

Asintomitico
Durante tiempo

Tratamiento
efactivo

Buén'bronﬁsticq

pifuso
Maligno

Afeccidn extensa
Focal

sintomas locales
Hombres

Relacifn asbesto

Radiologfa de
Derramea
+ Masas

sintomas, siempre

Tratamiento
Poco efectivoe

Mal prondstico

TOMADO DEL MEDICINE. ABRIL 1984. VOL 23l.
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' kor.y menos frecuentemente Cirrosis. El aumente de la presidn venosa
de retorno transmitida al lecho capllar se observa en la insuficien-
cia cardiaca derecha, izquierda y global, en la constricciSn pericsr
dica y tambidn en la hidrcpesfa fetal. En la ascitis el trasudado
puede provenir del ascenso del lfguido a través del diafragma. {13).
{ TABLA 5.1A }.

2) . PURULENTO: La aparicifn de liquido purulento en la toraco -
_centesia astablace el diagnSstico de empiema, formando parte de lous
exudados, por lo cual comparte de sus caracterfsticas y etiologias.

3). HEMATICOS: El aspecto serchemftico de un derrame  pteural
aparece con solo 5,000 hematiea/ul, lo que representarfa un milili -
tro de sangre extravasada en un litro de derrame en el curso de una
toracocentesis. E1 derrame pleural hemitico contiene m&s de 100, 000
hematien/ul y para diferenciarlo del anterior se realizarf una tin -
cifén de Wright del sedimento, donde se observarin inclusiones hemo -
globinicas en los macréfagos. {11). Se debe generalmente en orden de
frecuencia: Weoplasias ( 50-85% }, Insuficiencia cardiaca congesti -
va, infeccisn pulmonar, infarto pulmonar, traumatismo, cirrosis y tu
berculosis. (9).

.'4).'0011050 O LINFATICO: Es blanco, lechosoy sedimenta en tres
capji. 8¢ presenta en lesiones del conducto torfcico y otras estruc-
turas linfiticas en las correcciones quirdrgicas de cardiopatias con
glnitll v.otzglﬁanomalins; el resto guele deberse a traumatismos to-
ricicos, neoplasias primarias o metaatfsicas, a obstruccién en la
circulacifn de la linfa por adencpatias tuberculosas o neoplisicas ,
lesiSn cbatétrica, anomalias congénitas del sistema ductal, linfan -
gionntouil, etc. En su inmensa mayorfa tienen lugar en el hamltdrax
quui.:do. (133. ( TABLA 5 1E }.

Realizada ya la diferenciacidn macroscfpica, en cualquier case
de derrame pleural deben efectuarse exfmenés que permitan hacernos
llegar a un diagndstico y los cuales COEPEEHGEn.lOI siguientes: A}EL
astudio citoldqicb; B} El estudio bacteriolfgico; C) Densidad’; D)
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TABLA. 5.1D.
[X_TRASUDADO PLEURALES.

CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE EXUDRDO.

EXUDADO TRASUDADO

MEC. FORMACION

EXPLORAC.PREVIA.
ASPECTO

COAGULACION
PES0 ESPECIFICO.
GLUCOSA
PROTEINAS

Prot. Liqu, Pl%
Prot. Plasma.

LDR Liqu. PL.*

JLDH _Liqu. P1.*
LDH del plasma

CITOLOGIA

HEMATIES
SACTERIOLOGIA

Aumento permeabilidad Hipcalbuminemia o
capilar aumento PVC (ICC)
Puede preceder rocnPl No roce plaural
Claro, serohemorrdgi-

co o purulento Claro .y transparente
Frocuentce Auscnte

+ 1.015 -1.015

Variable + 60 mg/l00 ml

+ 3 grs/dl - 3 grs/dl

+ 0.5 -~ 0.5

+ 200 u/dl - 200 vU/4l

+.6 ~-.6

Abutidante ( linfoci -~ Escasa ( linfocitos
tos o polinucleares } y céls.mesoteliales
+ 10.000/ul ~ 10.000/ul
Ocasionalmente + Negativa

VOL 31.

At et e st et
* PARAMETROS MAS ESPECIF1COS. TOMADO DEL MEDICINE, ABRIL 198
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TABLA. 5.1E.

CARACTERISTICAS DE LOS DERRAMES QUILOSOS.

Aspecto lechoss y aceitoso PH alcalino

Rico en grasas { + de 0,4 g/1 41 } en su
mayorfa gquilomicrones gue, en reposo, He
acumulan en una capa superior

La adicisn de @texr y flcalis aclara su aspecte

Peso especifico de 1.012 - 1.025

Electrclitos y contenido en nitrégeno igual al
del plasma

Concentracifn proteica aproximidamente la
mitad gue la del plasina

Linfocitos de 400 -~ 7.000/ul

Polinucleares escascs ¢ ausentes

Hematfes de 50 — 600/ul -

Estéril ( anglisis bacterioléigico negativo )

Las gotitas de grasas se tificn con colorantes
apropiados como el Sudfn III

La electroforesis de lipoproteinas demuestra la
riqueza de gquilomicrunas

La ingestidn de colorantes lipofflicos tifie el
derrama

TOMADO DEL MEDICINE. ABRIL 1984. VOL 21.
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Proteinas; E)} Deshidrogenasa lictica; F) Diferenciacién y ndmero to- .
tal de c@lulas; G) Glucosa; H) Amilasa; 1) PH; J) Determinacién de
linfocitos T y By K) Actividad de Adenosin Deaminaga. (9,10, 67,68}.

A). ESTURIO CITOLOGICO: Con busqueda de células neoplisicas. Se
realiza con tincidn de Papanicolau o anfloges, estudio cromosSmico y
antfgeno carcinoembriogé&nico. (11}.

B) . ESTUDIO BACTERIOLOGICO: Comprenderd tincién de Gram o Ziehl
as{ como cultivoe para hongos, aerobios, anaerobios o virus y cultive
de Lowenstein, cuvando la sospecha clinica asf lo aconseje. (11).

C) . PESO ESPECIFICO O DENSIDAD: Sirbe para la diferenciacifn en
tre exudado y trasudado, en el primero sicndo menor de 1015-1016 ase-
gdn los autores. Cursan c¢on densidad baja generalmente el sfndrome
nefrético, cirrosis e insuficiencia cardiaca congestiva, Cursan con
densidad que excede de 1016 el derrame pleural de origen neoplésico,
infecciones no tuberculosas ¥ la tuberculesis. (9).

D). PROTEINAS: El contenido de proteinas es més especffico para
diferenciar un exudado de ur. trasudado, siendo el primero cuando el
el contenido es de 3 grs o mfs por 100 ml.

El contenidc de proteinas esti estrechamente relaclonado con
la gravedad especffica. El sindrome nefrStico, la cirrosis y la insu
ficiencla cardiaca cnngesti%a tienen la mayoria de las veces  menos
de 3 grs de proteinas por 100 ml. Generalmente las enfermedades ma -
lignas, las neumonias y los infartos pulmonares tienen mfs de 3 gra.
por 100 ml, y la tuberculosis excede generalmente de 4 grs. por 100
ml. E1l derrame pleural per enfermedad reumatoidea tiende a tener al-
to contenido de proteinasuy. La elevacifn de Alfa 2 globulinas en el
sueroc con disminucién simultfnea en el derrame pleural, sugiere en-
fermedad neoplésica. (9).

E). DESHIDROGENASA LACTICA ( LDH }: Diversos estudios muestran
que la actividad de la LDH no es indicativa de la estiolegfa del de -
rrame pleural, pero se refieren gue valores menores de 550 en el de-~
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rrame indican trasudados, y valores mayores un exudado. LOs aumentos
en la LDH se asocian:con frecuencia a derrame pleural maligno. (9).

F) . DIFERENCIACION Y NUMERO TOTAL DE CELULAS5: Mds de 1000 celu-
las por mm3 son encontradas, en el B5% de los casos sugieren infec -
cidn pulmonar, 73% tuberculosis, 42% neoplasia, 27% cirrosis y 10%
etiologfa cardiaca. Los leucocitos polimorfonucleares predominan en
infecclones pifgenas, excediendo del 80% del total de todas las c€lu
las. Mds de 50% de polimorfonucleares sugieren neumonfa. (9).

En un derrame pleural tuberculosc en etapa temprana, los leuco-
¢itos polimorfonucleares pueden ser predominantes, pero a la larga
se encuentran presentes en mayor nlmero.

En lo qua respecta a los eosindfiloa, 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 pa
ra considerar la cantidad de eosin6filos como eosinofilia occilan
del 5~50% de los mismos en lfquido pleural, Las condiciones en las
‘cuales la ecosinofilia del lfquido pleural se asocia con eosinofilia
periférica incluye el sfndrome de Loeffler, poliarteritis nodosa, eo
sinofilia tropical, guiste hidatfdico, y enfermedad de Hodgkin.

En lo gue se refiere & las cé&lulas mesoteliales, en la tubercu-
losis alcanzan menos del 1t del total de las c&lulas del derrame B
mientras gque en otras condiciones alcanzan hasta un 5%. Cifras cerca
nas a esta fltima incluyen virtualmente el diagnSstico de tuberculo-
sis., (9). :

G} . GLUCOSA: El contenido de glucosa del derrame pleural ests
en ralacién con los niveles sanguineocs.

La glucosa en el derrame pleural es probablemente ° disminuida
por las bacterias o la actividad glicolftica de las cf&lulas, por de-
sarrollo de una membrana serosa, y posiblemente por otros mecanis -~
mos. En condiciones tales como neumonfa y empiema en las cuales hay
gr&n nﬁmero de bacterias y leucccitos la glucosa puade liega: a valo
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res bajos poco comunes. En derrame neoplisico hay grédn tendencia a
la dismipucifn de la glucosa a valores menores de 60 mgrs por 100
mls.

La tuberculosis debe ser sospechada cuando cifras bajas de glu
cosa scan cncentradas en el 1figuido pleural; aunque existen estu -
dios que la han reportado como normal. (9).

H) . AMILASA: En pacientes con dolor abdominal ¥y que desarro -
llan derrame pleural, ol diagnSstico de pancreatitis puede ser suge
rido al encontrarse niveles altos de amilasa en lfquido pleural con
disminucién s€rica simultdnea. (9. -

I). FPH: valores bajos se cncuentran en derrame pleural relacio
nado a ruptura esofdgica { PH menor de 6.00 ). El empiema estd relia
cionado con un PH que occila entre 6.00 - 7.00. Adgualmente si al
derrame no es obviamente empliemdtico pero clfnicamente estd relacio
nado con una neumcnfa, un PH menor de 7.20 sugiere la presencia de
organismos viables. El dexrame pleural tuberculosc tiene un PH me -
nor de 7.30 y mids frecucntemente menor da 7.10. Los derrames malig-
nos cursan con PH m&s altos, usualmente por arxiba de 7.30. Para
consideraciones generales, un PH de 7.40 o mayor ostf mds relaciona
do con neoplasia y un PH de 7.20 o menor ast8 miis relacionado con
tuberculosis. (9).

J) . DETERMINACION DE LINFOCITOS T y B: Tienen aplicacién clini
ca en diversas enfermedades inmunodeficientes, infecciones, enfermg
dades autoinmunes, trastorncs malignos y trasplante de Srganos. Los
linfocitos T y B pueden ser encontrados en sangre periférica, en
exudados inflamatorios, ¥y en tejidos patolégicos, La acumulacidén io
cal de ellos puede ser reflejo de diferentes mecanismos patoldgicos
{(67).

El predominio de linfocitos ocurre en la mayorfa de los derra-
mas pleurales crénicos. La proporcifn de linfocitos T y B en exuda-
dos, relacionado con loas presenteg en sangre periférica, nos sugie-
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-ren la presencia de un fendSmenc inmunolégico local en diversos desdr
denes pulmonares y pleurales, Para determinar ¢l significado diagnds
tico de los linfocitos T y B en el liguido pleural, Tom Pettersson y
Colaboradores estudiaron dichas células en sangre periférica y en el
lfgquido de pacientes con pleuresfa de muy diversas causas { tubercu-
losis, patologfa pulmonar maligna, enfermedad del tejido conective ,
pleuresia de origen desconocido o por falla cardiaca ). En tubercule
sis pulmonar, tanto el porcentaje Y la suma de linfocitos T en el 1%
quido pleural fueron significativamente mayores qQue en sangre periff
rica. En pacientes con tuberculeosis pulmonar, enfermedad maligna pul
manar .0 pleuritis inédpecifica,. el porcentdjé y. la: suma dbsoluta de
lihfoéitoa'B‘fud'significativaﬁénfe-ﬁénor an'1fgiidd ‘pleural gue  en
sangre periféricac (67).-. o o o

K). ACTIVIDAD DE ADEMNOSIN DEAMINASA: Llamada per Spencer ¥y Cola
boradores ADA, es una enzima del catabolismo de las purinas que cata
lizan el paso de adenosina a inosina. Su papcl fisiclSgico es espe -
cialmente importante en el tejido linfoide, su nivel es 10 veces ma-
yor en linfocitos gue en eritrocitos, y particularmente en linfoel -
tos T con variaciones da acuerdo a la diferenclacién celular. (68).

Alredador de 30 casos de deficiencia congénita de ADA con inmu-
nodeficiencia han sido publicados. En diversas enfermcdades donde la
inmunidad celular eg estimulada, tales como fiebre tifcocidea, mononu-
clecsis infecciosa, brucelosis y fiebre del mediterranco ademis de
otras, se ha deacrito un aumento de lh actividad sédrica de la ADA .

{68} .

En diversos artfculos se ha sugerido gue la actividad de la
ADA estf aumentada an derrame pleural y enfermadad pleural. INMA Cca
fia y Colaboradores estudiaron un grupo de 221 pacientes con derrame
pleurcperitoneal de diversas etiologias siendo divididos en 6 grupos
los cuales se huestran en la tabla 5.1F, encontrande la actividad de

la ADA muy elevada en el grupo de tuberculosis. La prueba es muy su- .

gestiva de tuberculosis cuando los valores de actividad son mayores
de 45 u/l. (68).
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TABLA. 5.1F. NIVELES DE ACTIVIDAD DE ADENOSIN DEAMINASA
. EN 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 derrame pleural es
tudiados, siendo las 3 causas mis frecuentes el de origen maligno, tu
berculoso e infecclioso; tratan de determinar la causa de los mismos
relacionando los hallazgos de laboratorio del liquido pleural.

El derrame pleural de tipo neopldsice fue observado en 41 de las
85 mujeres en el estudio. Exudado 92%, grdn derrame pleural 82%, célu
las mesoteliales 62%, condicidn crénica 57%, lfguido hemdtico 36%, ¥y
lfquido con menos da 1000 células por ml 35%, mis de 1000 células por
ml en 28%, lfiquido enguistado 26%, lfgquido purulento 0% y leucocitos
lisados en ligquide pleural 0%.

El derrame tuberculosc fue observado en 17% de los alcohSlicos .
Loa hallazgos m&s frecuentes comparados con otros grupos fueron PPD 4+
92%,; Liquido claro 75%, linfocitos 65%, mis de 1000 células por ml
51%, p8rdida de peso 46% Y liguido libre 40%. PPD negativo en 5% y eo
sinbfilos en ligquido pleural 0%&.

£l empiema fue observado en al 36% de los alcohdlicos, Los ha «~
llazgos mis frecuentes fueron fiebre 87.5%, 1lfquido purulento con leu
cocitos lisados 84%, lfguido enquistado 63%, PPD negativo 47%, gluco-
ga menor de 30 mgrs por 100 ml 15%. Los menos frecuentes fueron PPD +
47%, células mescotellales 29%, condicién crdnica 26%, pérdida de peso
18%, menos de 1000 cé&lulas por ml 10%, lfguido libre 7%, lf{gquido cla-
ro 78, lfguido sanguinolento 7% y trasudado o linfocitos 0%. (69).

Cuando por medio de procedimientous analiticos no obtengamos el
diagnbstico, o cuando haya sospecha de enfermedad granulomatasa o neg
plésica, estar8 indicado realizar una biopsia pleural. (1l1l}.

En 1la pleuritis tuberculosa el cultivo de la muestra de biopsia
puede establecer el diagnéstico en el B0-90% de los casos si se reali
zan varias tomas. Si ademfis Be combina con los anflisis bacteriolégi-
cos, el rendimiento se eleva por encima del 90% de los casos. {11).

En las neoplasias el estudio anatomopatolégico puede ser diagnds
tico en un 40-60% de los casos, y si ademis se combina con el exfmen
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¢itol8gico, hasta en un 80-90%. (11).

8i ya efectuados los procedimientos anteriores no se ha estable
cido el diagnfstico, debe procederse a realizar una biopsia a cielo
abierto o bajo pleuroscopia. (11}).

Puesto que el derrame pleural constituye una manifestacidn de
muy diversas enfarmedades, la actitud terapfutica habr& que orientar-
la. (11}).

1. AL TRATAMIENTO ETIOLOGICO DE LA CAUSA DESENCADENANTE.

2, AL TRATAMIENTO DEL PROPIO DERRAME PLEURAL: Los trasudados no
requjeren toracocentesis, y su tratamiento serf . Onicamente
etioldgico. Los exudados de pequefia cantidad pueden-desapare-
cer al instaurar el tratamiento adecuado ( especffico, anti -
biSticos, corticoides }. (11}. )

Serd obligado realizar una toracocentasis en lasg siguientes cir
cunstancias: A} Siempre gue pueda comprometerse la funcifn respirato-
ria, ya que por la situacidn propia dal enfermo o por la importancia
cuantitativa del derrame pleural, B} Anta toda sospecha de que al de-
rrames pleural pusda tabjicarse y originar una paquipleuritias, (11}.

El hemotfrax y el empiemx, asf'como los derrames pleurales meta
neunSnicos, cuyo valor del PH sugiera evolucisn hacia el oempiema,
pracisarin generalmente de la colocacifn de un tubc de drenaje.{ll).

Con respecto al guilotSrax, si persiste pose al tratamiento
atioldgico y las torxacocentesis repetidas, se realizard la ligadura
del conductc torficico o radioterapia, t&cnicas ambas dirigidas a evi
tar extravasacidn de la linfa en el e-piclo pleural. (11}.

En cuanto al derrame pleural recidivante de origen neoplésico,
hay que teaner en cuenta gue una ves diagnosticado, 1a supervivencia
del enfermo es corta. Por ello, dnicamente si el derrame pleural in-
" tarfisre #n la calidad de vida del paciente, habrf qua plantear una
actitud terapfutica como lo e8 la pleurodesis la cual previene la
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reacumulacidén de liguido al producirse adhesidn de ambas pleuras (28).
Varias substancias pueden ser utilizadas tales como: Acelte Iodizado,
Dextrosa, sangre humana, c¢fusticos como el nitrato de plata, diversos
irritantes pleurales, Atabrina ( guinacrina ) {28), la instilacién de
tetraciclina a travéis de un tubo de drenaje, pero siendo los resulta-
dos en realidad poce confiables en contraste con el uso del talco en
este procedimiento a través de la toracoscopfa principalmente, con re
sultados que fluctuan entre el 76-100% de efectividad segfn los diver
soB autores (28). El uso del talco no est libre de complicaciones ,
ya gue se. han. descrito algunos casosde SIRPA secundaric a la aplica -
cifn intrapleural del miamo (66}. Algunos autores han demostrado al
efecto de la pleurectomfa, pero no siempre os factible dado gque - se
se trata de pacientes de alto riezgo. Otro procedimiento gque puede
sor efectuado y de poca morbilidad es la prictica de toracocentesis
repetidag cada 2 semanas en ambiente intra o extrahospitalario. .

Lag complicaciones de la toracocentesis no suelen ser muy fre -
cuentas ni muy graves, perc deben ser reconocidas y tratadas ripida -
mente, B6n -las siguiecntes:

1} . NEUMOTORAX: Es probiblemente la mis frecuente y si es impor-
tante, puede ser necesario la colocacifn de un tubo de aspiracién. pa
ra descartarlo debe hacerse un control radiolSgico postevacuacitn.

2). HEMORRAGIA: Pueds tener varios orfgenes, En casc de llegar
a parénquima pulmonar puede producir hemoptisis. Si se perfora un va-
g0 intercostal puede producirse un hemotSrax ante cuya sospecha debe
rapetirse la toracocentesis, colocando un tubo de drenaje para preve-
nir el fibrotSrax. También puede puncionarse el higado, el bazo ¥y en
algfin caso, aungue no es frecuente, puede aparecer choque hipovol&mi-
co.

3) . EDEMA PULMONAR AGUDO: Es secundario a la r&pida - reexpancién.
del parénguima. Para prevenirlo es aconsejable no extraer mis de 1000
ml de liquidc pleural en una Gnica toracocentesis, y debe hacerse
lentamente. ’

39



4) . EMBOLISMO AEREO: muy poco frecuente.

5) . OTRAS COMPLICACIONES: De menor importancia sfn el enfisema
subcutdneo y la reaccifin vagal.
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INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES., PROCEDIMIENTO Y COMPLICA
CIONES DE LA BIOPSIA PLEURAL.

INDICACIONES, La biopsia pleural con aguja y por  toracoscopfa
[ pPleuroscopfa ) s6n procedimientos utilizados en la prdctica en pa-

cientes que tiencn enfermedad pleural o derrame pleural de origen
desconocido (60). En lo que se refiere a la biopsia por aguja la ma=-
yorfa de los clinicos recomiendan © prefieren la biopsia pleural

gSlamente en presencia de derrame, ya que la localizacién intrapleu-
ral en el caso de la aguja puede ser verificada al aspirar lfgquido y
cuandoe este requisito se cumple, el procedimiente puede considerarse
facil, comparado a una toracccentesis sin biopsia. Cuando no se locg
liza liquideo por toracocentesis preeliminar durante la infiltracisn
anesté&sica, debe considerarse una biopsia quirtdrgica o por toracosce
pifa. Ast mismo, la biopsia pleural puede utllizarse para determinar
cperabilidad en pacientes con malignidad diagnosticada y asociada a
falla cardiaca o para confirmar el diagndstico de enfermedad metasts
sica en un paciente previamente conocido con patologfa maligna (10D}.
La biopsja por toracoscopfa { pleuroscopfa ) se considera un proce -
dimiento a seguir cuando otros han fallado a pesar de su alto porcen
taje de confiabilidad diagnSstica; ademfs de las indicacliones en pa-
tologfa pleural, es utilizada para toma de biopsia pulmonar en enfer
medad difusa o lesiones periféricas pulmonares.

La biopsia percutinea con aguja de la pleura parietal constitu-
ye una técnica simple y facil para la determinacifn de la causa de
derrame pleural y enfermedad pleural {10). Ia torﬁcoacupia { pleuros
copfa ) justifica su uso en casos seleccionados en base a la relati-
va resistencia de la cavidad pleural a la infeccidn, facilidad en la
esterilizacitn del instrumento, .excelente visualizacidn, facilidad
en la toma de la bicpsia a travéa de el, la comparatiﬁa simplicidac
del procedimiento y su baja morbimortalidad, (31).
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CONTRAINDICACIONES, (10,11,31).

A} Falta de cooperacién del paciente,
B) Diatesis hemorrdgica ( drogas anticoagulantes, uremia, en -
" fermedades hemorrdgicas ).,

C) Derrame pleural de ctiologfa conocida { insufieiencia car - °
diaca condgestiva y estados de hipoalbuminemia como el sin -
drome nefrftico y la cirrosis ).

D} Liquido pleural insuficiente { que nc separa las pleuras }.
En el caso de bjopsia con aguja.

E} Tos incontrolable.

*F) Baja reserva pulmonar,

G} Empiema.

*La toracoscopia { pleuroscopfa ) no es bién tolerada por pa-
cientes con pobre reserve pulmonar, ya gque se requiere al menos un
neumotSrax parcial para la visuwalizaci6n. {31).

PROCEDIMIENTO, {10,53).

1. Hablar del procedimiento con el paciente y de las complica-
clones potenciales y obtener asfi su consentimiento.

2. No haber comide ni tomado nada 3 horas antes del procedl -~
miento.

3. Revisar las radiografias ma&s recientes.

4. Corraborar resultados de laboratorio incluyendo hemoglobi -
na, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina y cuen-
ta total de plaguatas.

S. Revisar aj existe historia de sensibilidad a leos anestési -
cos locales. Si la hay, investigar tipe de reaccifn y anestésico u-
tilizado de ser posible y en base a ello indicar el anestésico ade-
cuado.

6. Aplicacién de atropina intramuscular .6-1 mg 20 minutos an-
tes del procedimiento, asi como canalizacién de una vena periféri -
ca,

7. Cuando se juzgue necesario tranquilizar, sedar o dar un
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analgésico al paciente, 30 minutos antes del procedimiento.
8.Llevarlo a cabo en un sitlo adecuado, fuera de la cama del pa
ciente.

9. Oxigenoterapia cuando el paciente 1o reguiera.

10, Posici6én del paciente { FIG. 6.1A,B,.,C, }."

11, Asepsia y antisepsia del campo operatorio y preparacidn o
delimitacidn del mismo con ropa esteril.

12, Infiltracidén anestésica del sitio escogido previamente { ge
neralmente 5to o 6to espacio intercostal a nivel de la linea axilar
media o posterior ) (53), iniciando con un botén intradérmico y con-
tinuando hasta el borde superior de la costilla. Se utiliza xylocai-
na al 1-2% (10-20 mg/ml) ¥ la dosis total no debe exceder de 400 -
500 mg { 20 ml al 2% o 40 ml al 1% ).

13. Confirmar la presencia de lfguido por aspiracidén introdu -
ciende un trocar o una aguja larga en el espacio pleural y tomar
muestras para estudios de laboratorio.

14. 5i el material obtenido es pus o sangre, terminar el proce-
dimiento y colocar un tubo de drenaje.

15. 51 no se obtiene lfquido, terminar el procedimiento.

16. 5i se obtiene lIguido, extraer el trocar o la aguja y en el
gitio de introduccidn de esta hacer una insicidn pequefia para permi-
tir la entrada de la aguja de biopsia sin utilizar demasiada fuerza.

17. Efectuar la toma de biopsia. Se describe en forma gréafica
1a tgcnicu con aguja de Cope { FIG. 6.2A,B,C,D ).

El procedimiento para la toracoscopfa ( pleuroscopfa )} es simi-
lar a los pasos efectuades en ia biopsia por aguja en lo que respac-—
ta a la preparacifn del paciente; con las variantes de que se prefie
rae sea efectuada en quir@fano, posicitn del paclente { FIG, 6.3 )y -
Con anestesia local, blogueo cervical o anestesia general, segin lo

" requieran las condiciones del paciente; pudiendo ser efectuada en
presencia o ausencia de liquidc pleural, efectuando una insicién qua'
permita la diseccifn por planos ¥ facilitar la introduccién del ins~-
trumento. Cuando no existe 1lfquido, es efectuado un neumotérax arti-
ficial previo al procedimiento o 24 a 48 hs antes seg(n se prefierh
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FIG. 6.2. GRAFICA QUE MUESTRA LA SECUENCIA DE LA OBTEN-
CION DE LA BIOPSIA PLEURAL CON AGUJA DE COPE. TOMADO DEL MA-
NUAL OF PULMONARY PROCEDURES.
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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 LADRO DERE -
CHO.



(54}, o como en el caso de W. Maasen quien efectda su té&cnica bajo
anestesia general y con la cinula de ventilaciSn producir una ate -~
lectasia del lada a examinar, introduciendo dicha cinula hasta el
bronguio principal del lade aparéntemente sano ( FIG, 6.4 ) (S6). -
Cuandc existe lfquido pleural, este es suplantado por aire (54). -~
ademfs, una vez terminado sl procedimiento se hace necosaria la co-
locacidn de sonda endopleural por 24 a 48 hs seglin se considere,

COMPLICACIONES, Estas pueden ser atribuidas a ambos procedi =
mientos { aguja y toracoscopia o pleurcscopia }.

A). Neumotérax. ( necesarioc en la toracoscopia ).

B} . Material inadecuado. ( raro con la toracoscopfa ),

C). Imposibilidad para la obtencifn del lfguide pleural.

D) . Hemotdrax.

E}. Contaminacién bacteriana del espacio pleural.

F}. Infeccisn de tejidos blandos por bacterias o micobacterias

en el trayectoc de la aguja.
G). Enfigema subcutineo.
H) . Reflejo vasovagal,

I). Implantacidn de cé&lulas cancerosas a lo largo del trayecto“'”

de la aguia.

J) . Reacciones diversas a los anestdsicos 1ocalas o generales.

K) . Reaccifin dérmica a los antisépticos utilizados.

L}). Enfisema mediastinal.

M)} . NSdulo tuberculosc en el aitio d@e la biopsaia.

N). Taguicardia sinusal, { toracoscopfa ).

0). caida en las cifras promedioc de saturacisn de oxiIgeno de
1.4%. { toracoscopia ).

P). Muerte { muy raro ).

Las complicaciones de la bicopsia pleural con aguja son relati
vamente poco frecuentes., Las complicaciones serias mfs comunes -son
el neumotdrax y el hemotSrax (41,44,36). En una gperie de 151 pacien
tes las complicaciones incluyeron 2 neumctdrax con ‘un fallecimien -
to, un hemotSrax (19} . En otra serie de 222 biopsias pleurales, se
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FIG. 6.4. FORMA GRAFICA QUE MUESTRA LA TECNICA DE LA
TORACOSCOPIA SIN NEUMOTORAX INICIAL, PRODUCIENDO ATELECTA
SIA DEL LADO A ESTUDIAR, BAJO ANESTESIA GENERAL , VENTI -
LANDO SOLAMENTE EL LADO APARENTEMENTE SANO. TOMADO DEL
POUMON - COEUR, 1981, 37 317-320,
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presentd un caso de empiema mediastinal y neumotdrax, un caso de un
nddulo tuberculoso en el sitio de la biopsia en un paciente con de-
rrame pleural fimico, y 2 cascs de absceso subcutfineo en el sitio
de la biopsia en pacientes con empiema (35). Se han descrito enfise
ma y hematoma subcutdneos en el sitio de ia biopsia (19,44). AsS
mismo se ha descritc la presencia de un absceso granulomatoso en la
pared del térax (62). La implantacién tumoral a lo largo de la pene
tracifn de la aguja es sGmamente rara y no es considerada una razén
para no efectuay la biopsia pleural (44,63,64).

Por toracoscopfa ( pleurcscopfa ) ningdn fallecimiento fué re-
portado en un total de 376 pacientes y en quienes las complicacio -
nes fueron relativamente raras, aungue muchos consideran dentro de
estas al neumotdrax el cual requirié tubo de drenaje (45,46,47,4%).
La hemorragia constituye una complicacifn potencial y el equipo de
electrocoagulacién 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 sinusal y disminuci&n discreta del promedio
de saturacidn de oxfgeno de 1.4% (29). En la serie de 1000 pacien -
tes de Christian Boutin refiere un hemotSrax que requiri$ una trang
fusidén de 500 ml, 2 enfisemas subcutfineocs gque no requirieron trata-
miento, un empiema (57). Dou Weissberg en su serie de 80 pacientes
sflo reporta un enfisema subcutfinec (28). .
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ANTECEDENTES DE LA BIOPSIA PLEURAL

La introducci®n de la aguja de biopsia-para pleura parietal por-
De Francis y colaboradores en 1955 fud un importante. avance. en el
diagndstico etioldgico del derrame pleural. En esta ocasidn 2 casos -
de pleuritis tuberculosa fueron descritos y la aguja de Vim - Silver
man fuf la utilizada para llevar a cabo las biopsias (17). Posterior
mante esta aguja fué abandonada debido a sus inconvenientes: Tener -
punta s@imamente cortante que podfa lacerar el pulmdn, técnica - incfmo
da, dificultad en la obtencifn de una buena muestra y la toracocente
sis tener que efectuarse como un procedimiento aparte (18,19,20) ,..'.'- .
ademis, distorsifn considerable de la apariencia histolégica de. 1la-
muestra y obtencién inadecuada de las mismas con frecuencia {20,21).

En 1958, Cope dié a conocer un nuevo tipo de aguja para biopsia -
‘pleural ( FIG, 7.1 ), mostrando varias ventajas en comparacifn. con’
la de Silverman; siendo el riexge de laceracifn pulmonar-menos proba .
ble y la toracocentesis pudiendo ser efectuada en el mismo.sitio { -
21,22 ). Con la aguja de Copa la pleura fué obtenida en 98% de 202
biopsias (19), 85% de 272 biopsias (23), y 1008 de 50 biopsias (24).

La aguja de Abrams ( FIG. 7.2 ) fu# introducida en Inglaterra
casi al mismo tiempo que la ds Cope en los Estades Unidos- (25). 1La
técnica de biopsis y toracocentesis fué pimplificada con esta aguja,
paroc el trocar stmamsnte agudo' siempre sobresale hacia el pulmén, -
causando algfn peligro de laceracifn pulmonar. Miltiples - muestras-
puaden ser tomadas con el sistema cerrado ds 1a aguja. de Abrams b
ademfs produce manos distorsidn histolSgica.de la muestra al ser com
parada con la de Cope.

La aguja de Lowell ( FIG. 7.3}, 1nt:roduc'1dn an-1961 muy seme -
jante a la de Copa, con técnica wimplificada que permite también. que.
la toracocentesis y la biopsia sean realizadas en el mismo li.tio. P2
ro obteniéndose una muestra mis grande (26}.

50



FI1G., 7.1. LA AGUJA DE COPE CON-U’NA SECUENCIA EN EL PROCEDI-
MIENTO DE OBTENCION DE LA BIOPSIA PLEURAL; ASI MISMO SE MUESTRA
50 TAMARO 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 PLEURAL; ASI MISMO SE MUESTRA
S5U TAMARC APROXIMADO. TOMADO DEL PLEURAL EFFUSIONS A COMPREHEN-
SIVE REVIEW.
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FIG. 7.3. LA AGUJA DE LOWELL CON UNA SECUENCIA EN EL PRO~
CEDIMIENTO DE ORTENCION DE LA BIOPSIA PLEURAL; ASI MISMO SE
MUESTRA S5U TAMARO APROXIMADG. TOMADD DEL PLEURAL EFFUSIONS A
COMPREHENSIVE -REVIEW. :
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La aguja de Ramel ( FIG. 7.4 ), de introduccién mis reciente, de
manufactura alemana y con caracterfsticas similares a las de la aguja
de Abrams.

En 1961 Moghissi da a conocer otro instrumento de biopsia pleu -
ral, el cual consistfa en la introduccifn de un trocar de 8.8 mm de
diimetro y el cual fu€ poco difundido por ser muy traumtico, a dife-
rtehcia de los anteriores.

Por 1o anterjor podemos decir qgue los tipos de agujas mis utili-~
zadas para llevar a cabo la biopsia pleural sdn la de Cope y la de A=~
brams, y algunos autores agregan a estas la de Ramel (61).

La gr&n mayoria de los diagndsticos se deben a derrame pleural
de origen fimico y neoplisico. La exactitud de la biopsia pleural de-
pende de la experiencia de la persona que la efectda, el tamalic de la
muastra, si mis de una biopsia es efectuada, y, m&s importante, la ob
tencién de la biopsia del sitio involucrado de la pleura., Esto es de-
bide a que el que efectda la biopsia no puede ver el estado de 1la
pleura parietal ni la vecindad de la aguja con el tejido patolégico .
De ahf qgue se recomienda scan tomadas de 2 a 3 muestras. Asf también,
la falla en la obtencifn de una muestra positiva durante un procedi -
miento no contraindica'biopsias subsecuentes con aguja; algunos diag-
nésticos han sido obtenidos hasta la segunda, tercera o cuarta oca -
sipn {19,36,61), en 50 pacientes en quienes en la biopsia inicial se
demostr8 reacecifn inespecffica, al repetirla a las 2 semanas se hizo
diagnﬁl&ico aupéclfico de tuberculosais o cancer en 14 paclientes (35).
También, el porcentaje de diagn@sticos positivos de la bjopsia pleu -
ral dépende en gré&n parte de la seleccifin del paciente. El diagndsti-
co puede ser obtehido en un 12% s6lamente si a todos los pacientes -
con derrame pleural se les efactGa blopsia indiscriminadamente (19) .
Pero excluyendo los pacientes con patologfa obvia como cl sfndrome neg
frdtico. insuficiencia cardiaca congestiva, ‘trauma y neumonfa, el por
centaje diagnéstico aumentari considerablemente,

En 1963 schools, G.S. efectfian una revigién de log resultados de
1400 biopsias pleurales con aguja, efectuadas en mfs de 1200 pacien -
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FIG. 7.4. AGUJA DE RAMEL.

—

FIG. 7.5. TORACOSCOPIO DE STORZ, Y EN LA PARTE DE
ARRIBA EL TROCAR DE CORILOS.
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tes; cncontrando que alrededor de las tres cuartas partes de los de-
rrames pleurales se debian a tuberculosis y gque poco menos de la mi-
tad de los derrames pleurales secundarios a patologfa maligna pueden
ser diagnosticados por biopsia pleural econ aguja (37). Asf mismo, en
menos de la mitad de los derrames pleurales asoclados con enfermedad
reumatoidea puede ser diagnosticada su ctiologfa por este procedl -
miento (38).

El porcentaje aproximado de diagnéstico de pacientes con enfer-
medad maligna pleural y de pleuresf{a tuberculosa mediante biopsaia
con aguja, presenta variacilones de un autor a otro. En enfermedad
maligna Scerbc J y Von Hoff reportan un 40 a 48% (23,35), comparado
con un 37,5 a 67% de Rao NV y Canto A (42,43); en lo que respecta a
pleurcsia tuberculoga Von Hoff y Scerbo 'J reportan un 57 a 72% {23 ,
35), comparado con un 54 a 64% de MNiden AH y Rao NV (40,42). En la
serie de Christian Boutin referida posteriormente, a los paclentes
goe les efectda biopsis pleural con aguja y citologfa un dfa antes
de la toracoscopfa, reportando sdlamente un 41% de resultados positi
vos [57). ’

Come podemos ver, a pesar de las muchas agujas gque han apareci-
deo, el diagndstico por medio éa este método no se ha movido de apro-
xim&damente el 60% en numerosos casos, con los variantes ya mencio-
nadas {60}.

La eficiencia de la combinacién de la biopsia cerrada con aguja
Y la citologfa pleural fu# examinada en un estudic retrospectivo de
181 casos observados entre 1968 y 1978. El material contenfa 64 ca-
sos confirmados de tumor maligno ¥ 20 de tuberculosis. De los tumo -~
res, el 81.3% fueron diagnosticados por uno o ambos métodos, los reg
tantes 18,7t fueron negativos, En 53% de los casos, el diagnSstico
poeitivo correspondif al uso de los 2 m&todosy en 26,.6% el tumor fud
establecido s6lamente por citologfa ¥y un 10.9% por histologfa. por
lo anterior, el uso de ambos métodos aumenta en forma discreta el
porcentaje diagndstico (61).

En pacientes con pleuritis tuberculosa y derrame, los cultivos
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del liguido obtenido s6n positivos para tuberculosis en un 30% de los
cagos {39). La inmediata inoculacidn de la muestra del tejido pleural
en medio de cultivo de lfguido pleural ya sea Tween-Albtmina (40}, Du
bog (39} o 7-H9 (35), pueden mostrar aislamiento en mayor porcentaje
del bacile tuberculeosc que el cultivo solo del lfguido pleural, 5i la
muestra obtenida de pleura as compatible con tuberculogie, existe al-
rededor de un B0% de posibilidades de cultivar el micobacterium {35).
En 40 pacientes con diagnéstico presuntive de pleuritis tuberculosa
al cultivo de la muestra de la pleura fuf positivo para tuberoulosis
an 55% de los pacispntes (3%},

En el casc de la biopsia pleural los reaultados falsos positivos
edn excepcionales, BEn 2 sariea con un total de 179 pscientes no se re
portaron falsas positivas (19,24). Mestiz y Colaboradores reportaron
una falsn'poaitiva en 228 blopsias (44). Von Hoff y c¢olaboradores ra-
portaron 2 falsas positivas en 272 biopsias (23).

La proporcisn de falsas negativas es relativamente alta. Se.re =
porta un 43% en pleuritis granulomatosa y un 52% en carcinoma metasti
gico (23).

Existen otros procedimientos diagnSeticos dentro de la patologia
pleural como s6n la biopsia de ganglio mamariv interno, La Toracosco-
pla, La Pleuroscopfa y la toracotomfa; aclarando que anteriormente el
término toracoscopfa estaba limitade al instrumente rfgido y el de
pleurcscopfa al instrumento flexible de fibra Sptica. Actualmente el
t8rmince m&s utilizado es ol de pleurcacopfa con especificaciSn | del.
inatrumente utilizado. -

LM TORACOSCOPIA. La técnica de la toracoscopfa fué. introducida-
por Jacobaeus en 1910 utilizando en esta pcasién el cistoscopio come
instrumento para la seccifn de adherencias pleurales en tuberculosis
de pacientes tratados con neumotSrax {1,4,9,28,29,31,32,33,34). Posta
rior al advanimianto de los antiffmicos ¥ la terapia raseccional, su
aplicacifn en el tratamiento de la tuberculosis desaparxecif y 1la tora
coscopfa fu# casl olvidada. En 15925 se sugirid su utilizaciSn en el
diagnﬂntlco de los tumores pleurales sin recibir buena aceptacién di
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cha proposicién: pero en forma relativamente reciente vuelve el inte-
rés por el método para el establecimiento de la causa de derrame pleu
ral mediante biopsia, existicendo una grin cantidad de artfculos al
respecto y con buenos resultados, siendo actualmente considerado gque
es para el neumflogo lo que para el gastroenterélogo la laparoscopfa_
{32) ¥ a la luz de los resultados, los cirujanos tienen una tendencia
a adoptar ficilmente el procedimiento y mé&s gue criticarlo, tlenden a
fomentarlo (58) (FIG. 7.5). ) ’

La bicpsia pleural por toracoscopfa tiene grdn valor diagnsstico
en derrame pleural tuberculcso y secundario a patologfa maligna. Un
diagnSstico correcto fué demostrado en 93% de 59 casos de tuberculo -
8is en una serie de Bergguist, S. y Nordenstorn, H. En 1966; ¥y de 952%
en 13 casos estudjados por de Camp y Colaboradores en 1973 (45,46) .
En lo que respecta a derrame pleural maligno en 4 series estudiadas ,
al diagnSstico etjiolégico fuf hecho en 71, 83, 89 Yy 94% de los cagBos
estudiados por Bergquist 1966, Blcomberg 1970, De Camp 1973 ¥ Lloyd
en 1953 respectivamente (45,47,46,48),

A Canto, M.D., y Colaboradores en agosto del 83 describen las di
ferencias diagnSsaticas entre la aguja para biopsia pleural y el tora-
coscoplo en el cago de pleuresfa de origen desconocido. Revisan 203
diagnfsticos toracescdpicos en pacientes con-derrame pleural maligno ,
mostrando adem&s la diferente localizacién de metfstasis pleurales,al
gunag fuers dal alcance de la biopsia con aguja {60} { FIGS., 7.6, 7.7
y 7.8 ). Como me moncionsd anteriorments los indices de positividad en
el caso de derrame pleural’de origen desconocido efectuados con aguja
es alrededor del 60% con las variaciones yva descritas, mientras gue
con la toracoscopia los resultados andan alrededor del 100% (60).

Debido a que el sitico de la bicpsia puede mer seleccionado a tra
vés del toracoscopio, la toracoscopfa se considera mejor método diag-
nSstico que la biopsia por aguja. Asf tambi#n se considera gque existe
mis visualiracién que en la toracotomfa. No obstante lo anterior, 1la
toruconcopi‘-le considera como un procedimiento a sequir cuando otros
han fallado.
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FIG. 7.6, FIGURA QUE MUESTR.A LA LOCALIZACION DE
METASTASIS PLEURALES EN 203 PACIENTES. TOMADO DEL
CHEST/ 84/ 2/ AUGUST, 1983.
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FIG. 7.9. ILUSTRACION QUE MUESTRA LA UTILIZACION DEL
PLEUROSCOPIO { PIBROBRONCOSCOPIO } EN LA CAUTERIZACION DE
ADHERENCIAS PLEURALES SANGRANTES SECUNDARIAS A NEUMOTORAX
EXPONTANEC. SE OBSERVA COMO LA CAUTERIZACION SE LLEVA A
CABO A TRAVES DEL CEPILLO DE BIOPSIA. TOMADO DEL CHEST
71: 2, PEBRUARY, 1977.
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La toracoscopfa tambifn os utilizada en el diagnéstico de enfer-
medades pulmenares difusas principalmente en pacientes inmunocomprome
tidos y con cdades que cccilan entre 2 semanas y 20 afios (33,34,59}.

Algunos autores reportan instrumentos diferentes utilizados para
toracoscopfa como s6n el mediastinoscopio (28B), el broncoscopic rigi-
do {50} y el laparoscopio {57} cuyos resultados en la préactica sfn apa
rentemente similares al toracoscopio.

LA PLEUROSCOPIA. El broncoscopio de fibra &ptica es relativamen-
te.de uso reciente como instrumento de visualizacifn del espacio pleu
ral (51,52). Este instrumento es difcrente al toracoscoplio ya que es
flexible, requiere sélamente una abertura en el téSrax para la inspec-—
cin y toma de bicopsia, y permite segln algunos autores la visualiza—
citn de una superficie mucho mas amplia. Los resultados disgn@sticos
s6n similares al resto de los metodos de visualizacidn directa; utili
z&ndose tambifin en la cauterizacifn de adherencias pleurales sangran-—
tes por neumotSrax esponténeo (31) { FIG. 7.9 ), y en el :.‘diagnSstico
de lesiones pulmonares periféricas guiado fluoroscépicamente (55).

En nuestro trabajec no incluimos esta técnica para toma de biop-
sia pleural, pero nc dudamos de su efectividad en la préctica.
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Material y Métodos.

En un perfodo de 6 meses ( de Junio 1 a Noviembre 30 de 1984 )
fueron vistas 78 blopsias consecutivas de 50 pacientes con derrame
pleural. Las bilopsias se efectuaron con aguja de Abrams en 43
{55%), por toracoscopio de Storz en 17 (22%), con aguja de Cope en
16 (20%), ¥ 2 (3%) con aguja de Ramel ( TABLA 1 ). Todas se realiza
ron con anestesia local a base de xylocafna al 2%. En 68 (87.1%) se
empled atropina de .5-1 mg IM como premedicacifin vy ocasionalmente
se agregd diazepam de 5 a 10 mg IM doals tnica. El procedimiento
fue realizado por diferentes médicos.

Todas las muestras se incluyeron inmediatamente en formaldehi-
do al 10% por un minimo de 3 horas, hasta un miximo de 24 horas N
Los fragmentos phtenidos variaron de 2 a 5. En conjunto el tejido
midis de 0.3 a 0.6 cms. de volumen con una media de 0.37 cms3, En
todos los casos se incluys la totalidad del tejido para cortes teiii
dos con Hematoxilina y Eosina. Se realizaron al mencs 10 niveles
hasta 40 con 5 micras de grosor; en clertos casos se emplearon tin-
clones especiales como Azul Alclano, Hierro Coloidal, Grocott, PAS,
.-Ziehl Nielsen y Auramina Rodamina, a criterio del patSlogo. En los
cagos de pleuritis granulomatosa se efectuaron de rutina simultdnea
mente las tinciones de Ziehl Nielsen, PAS y Grocott, en bfisqueda de
microorganismos.

Resultados.

De los 50 casos 35 (70%) fuexon hombres, con edades que varia-
ron de los 9 a los 896 afics. 15 (308) fueron mujeres con edadem que
fluctuaron entre los 31 y B5 afios. Las décadas de edad mis frecuen~
temente vistas fueron la cuarta y la séptima { TABLA 2 ). El ndmero
de biopeias por paciente fue una en 25 (50%), de dos en 22 (44%) ¥
tres en 3 (68). Se obtuvo pleura en el 100% con el toracoscopic de
Storzy en lo que respecta a las agujas se encontrd pleura en el
68.7% con la de Cope, en el €2.7% con la de Abrams y en el 508 con
la da Ramel, con un porcentaje global del 63.9%.
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El diagnfstico anatomopatoldgico de las biopsias se dividid en
5 grupos, 1) Pleuritis granulomatosas, II) Enfermedades neoplédsicas
III} Cambjos inflamatorios no especificos subdivididos en: a) Cilfni
camente sugerentes de tuberculosis, b} Clinicamente sugerentes de
enfermcdades varias y c) Otros, IV) Pleura sin alteraciones y vy
Muestra inadecuada por auscncia de pleura en la toma ( TABLA 3 ).

I} Pleuritis granulomatosa. Se diagnesticS pleuritis granuloma
tosa en 7 casos {19.4%). En 4 de ellos en la primera muestra ( 3
con aguja de Cope ¥ 1 con la de Abrams }, y 3 en la sequnda muestra
{ 2 con toracoscopio ¥y 1 con Cope ) ( TABLA 4 ). Dos de las biop-
gias mostraron necrosis caseosa compatible con tuberculowmis, sin
embargo en ninguno Se logré demostrar bacile Acide alcohol reslsten
te. En los 5 restantes el diagnéstico de granulomas fue consecuente
con un cuadro clinico sugerente de tuberculosis ( antecedentes,tiem
po de evolucibn, caracteristicas radiolé&gicas y tratamiento antiff-
mico ) ya gue en ninguno de los casos se logrd demostrar el germen
causal. ’

I1) Enfermedades neopl8sicas. Se diagnostics neoplasia en 17
pacientes (47.2%). En 7 con la primera muestra { 3 con aguja de—
Abrams, 2 con aguja de Cope ¥ 2 con toracoscopic }, 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 Abrams y 1 con toracoscopio } |
TABLA 5 ). En 13 caspos se¢ traté de met8stasis en pleu;n y en 4 da
un tumor primario de pleura segfin puede verse en la TABLA 6.

I1I) Cambios inflamatorios no especificos. Se observd inflama-
ci6én crénica no especf{fica en 18 pacientes y en 1 hiperplasia meso-~
telial, Bn 13 con la primera muestra ( B con aguja de Abrams, 3 con
la de Cope, 1 con la de Ramel ¥y 1 con el toracoscopio }, ¥ 6 en 1la
sagunda muestra { 3 con aguja de Abrams ¥ 3 con el toracoscopio } .
En 7 casos se encontrarcn datos clinicos sugerentes de tuberculo -
sis. En B se realizaron al ingreso los siquientes diagndsticos: De-
rrame pleural ( metaneumSnico, de Abscesc hepftico amibiano compli-
cado a térax, y de insuficiencia cardiaca congestiva venosa ). En
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estos casos se aplicd tratamiento especffico con buena evolucidn clf-
nica en 7. El caso restante fallecid por complicaciones de infarto a-
gudo al miocardio. De los 3 restantes de este grupo 2 murieron y fue-
ron auteopsiados. Uno correspondid a carcinoma embrionario con‘corio -
carcinoma de testfculo con metdstasis en mediastino, ambos pulmones y
en un 20% de ambas pleuras. El1 otro correspondif a un germinoma mixto
en mediastino: Carcinoma embrionario con coriocarcinoma sin extensidn
pleural. En el Gltimo caso de este grupo se hizo el diagndstico cito-
ldgico en liquido pleural de adenocarcinoma. Con este resultado fue
trasladado a otra Institucién.

IV) Pleura sin alteraciones, Se hizo este diagnéstico en 1  caso
{ aguja de Abrams ). El de una mujer con antecedente de carcinoma de
mama y derrame pleural. Se encontraren cflulas de adenocarcinoma en
expeéés;aciﬁn.

V) Muestras inadecuadas. En 6 pacientes ( 6 de los procedimien -
tos ) no se obtuvo pleura [ 3 con aguja de Abramse y 3 con la de Co -
pe ). En uno con baciloscopfa positiva en lfguido pleural y uno mas
sugerente de tuberculosis, ambos reciben tratamiento antifimico con
avolucidn satisfactoria. Otro de los pacientes con un citoldgico en
expectaoracidn. sospechoso de malignidad quien abandon8 la Institucidn
por alta voluhtaria, otro fallecid pocos dias despu&s de su ingreso
por infarto agudo al miocardic. En los 2 restantes no se efectud se -
guimiento de la evolucifin.

En la evaluacifn global del procedimiento se llegS a un diagnds-
tico especffico en 24 (54.5t) de 44 pacientes an los cuales se obtuvo
pleura. Si excluimos los 8 casos en que se realizd un diagndstico clf
nico como fue el de derrame pleural metaneumSnice, el de ahsceso hepi
tico amiblano complicado a tfrax y en insuficiencia cardiaca congesti
vo venosa, el resultado es de un diagndsatico especifico en 24 de 36
pacientes 1o que significa un 66% { TABLA 7 ).

En 66.6% de las muestras obtenidas por toracoscopio se llegd a
un diagndstico especffico, en 60% de los especimenes obtenidos por
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aguja de Cope y en 34.7% de los realizados con aguja de Abrams ( TA-
BLA B ).

be los 24 casos diagnosticados en 11 (45.8%) se hizo con-la pri-
mera biocpsia, en 10 (41.6%) con la megunda biopsia-y-en’ 3 {12.5%)con-
la tercoera muestra. Es digno de enfatizarsed- que el 70% de los diag -
n8aticos en la segunda biopsia, el material se obtuve por toracosco-
pfa. Esto se sxplica en funcifn da que este ptoé_edimi:ento lo emplea~
mos cuanda han fallado otros.

Las complicacionen fueron minimas. De loa 43 procedimientos con
aguja de Abrams vimos 2 con neumctSrax; uno del 108 y.otro del zfn--.
En este filtimo se emplef cateter inttapleuzal,'con buenos resulta - '
+~dos. De los 16 biopsiados con aguja de Cope hubc 3 neumotSrax, 2 que
no tequirieron' tratamiento ulterior y 1 con enfizema subcutfneo que-
se maneid con sonda endopleural, con buenos resultados. Con la-aguja-
de Ramel no cbaservamos complicaciones. -

puranta la toracoscopfa producimos neumotdrax que se maneja con- -
sonda_endopleural por 24 a 48 horas sin haber visto . complicacicnes
del procedimiento. _ . -

66



TABLA 1. PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS, NUMERO
Y PORCENTAJE DPE BIOPSIAS EFECTUADAS.

I. PLEURITIS GRANULOMATOSAS 7 ( 29.4 %)
o.BIOPS.J] COPE ABRAMS N RAMEL [l Toracoscll Mo.j %
o EE y {574

PRIMERA 3

2 7 {00 %

TABLA 4. DIAGNOSTICOS DE PLEURITIS GRANULOMATOSAS,
NUMERO DE BIOPSIA Y PROCEDIMIENTO UTILIZADO.
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POR CIENTO

1a 2a  3a " 4a U 5a 6a  7A  B8a  9a
EDAD POR  DECADAS

TABLA 2. LA CUARTA Y LA SEPTIMA DECADAS FUERON LAS
MAS FRECUENTES EN LOS BACIENTES BIOPSIADOS, CON UN 24 Y
20% RESPECTIVAMENTE,



i \ P
R N ;—%{‘\;\\.F s "]5,-

DIAGNOSTICOS NUMERQ  INUMERGSsk |
DE DE - UE I_’;/"
ANATOMOPATOLOGICOS __ fpaciEnTes fPACIENTES fPACIENTES(!: " -
1 | PLEURITIS GRANULOMATOSAS 7 g 7 j15.9] 7 j1s.e
66. 6%
11 | ENFERMEDADES NEOPLASICAS 17 |34.4 17 {38.6]17 |u2.2
111} caMBIOS INFLAMATORIOS MO 19 138.4 19 1 @-J |
ESPECIFICOS I b
1
2 Iv | PLEURA SIN ALTERACIONES 11294 1 1 .
i
v | MUESTRAS INADECUADAS 6 12.4 N i
.
50 {100z} as = §36 Iy

i
) DH{E‘! BIOPSIAS EN ENFERMEDADES CON DIAGNOSTICO CLINICO PREVIO DE CERTEZA

Ll

N : :
BIOPSIAS CON MUESTRA INADECUADA POR AUSENCIA DE PLEURA EN LA TOMA

TABLA. 3. DIVISION DE LOS DIAGNOSTICOS ANATOMOPATOLOGICOS.



11, ENFERMEDARES NEOPLASICAS 17 ( 42.2% )

NO
BIOPSIAS COPE ABRAMS RAMEL TORACOSCH No p4
SEGUNDA 2 5 > | 41.0
iy 2 7 8 [ Jwoz

TABLA. 5. DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS, NU=-

MERO DE BIOPSIA ¥ PROCEDIMIENTO UTILIZADO,

11, ENFERMEDADES NEOPLASICAS 17 ( 42.2% )

T | EQ__ No,
MESOTELIOMAS 4 23.0
METASTASICOS

* ADENOCARCINOMA 8 47.0
* CARCINOMA INDIFERENCIADO 1 6.0
* NEOPLASIA MALIGNA COMPATIBLE CON METASTASIS 1 6.0
DE TUMCOR DE SENOS ENDODERMICOS CON PROBABLE
PRIMARIO EN MEDIASTINO
* SARCOMA NO CLASIFICADO COMPATIRLE CON LEIO- 1 6.0
MIOSARCOMA
* COMPATIBLE CON LINFOMA 1 6.0
* NEOPLASIA MALIGNA DE ESTIRPE NO DETERMINADA 1 6.0

- 1

TABLA. 6. TIPO DE NEOPLASIAS ENCONTRADAS.

70



CERTEZA DIAGNOSTICA
No. To- pacien<pacien Cas0s Porcen-
tal dd tes corjtes col diagnog{taje.
PROCEDIMIENTO pacien-] muestrgpatolo E ticados
X tes, inadechbvia.* | 8 v
aLFA BE TULMOS LUs
PROCEDIMIENTOS 50 -6 44 24 54.5
SUMA DE TODOS LOS _ _
PROCEDIMIENTOS 50 6 8 36 24 66.6
* Biopsias en enfermedades con diagnéstico clinico de cer-
teza.
TABLA. 7. PROCENTAJE DIAGNOSTICQ CON LA SUMA DE

TODOS LOS PROCEDIMIENTOS.

CERTEZA DIAGNOSTICA
Biopsi- mues - pacien?;otnl ddcasos Porcen
as efeq] tras - tes corblopsiagdiagnog|taje.
PROCEDIMIENTO tuadas.] inade - patolo ﬂticadoa s
cuadas obvia,
TORACOSCOPIO STORZ2 17 —0. -2 15 10 66.6 I
AGUJA DE COPE . 16 -5 -1 10 ] 60.0
|[AGUJA DE ABRAMS 43 -4 -4 23 8 34.7
GUIA DE RAMEL _E 2 -1 -1 0 o 0.0

* Biopsias en enfermedades con diagndstico clfnico de certeza.

TABLA. §. PROCENTAJE DIAGNOSTICO POR PROCEDIMIENTO EN
FORMA INDIVIDUAL.
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Discusidn.

Se han reportade varios cstudios sobre bjopsia pleural en la 1i-
teratura mundial. Con la utilizacién de las agujas de biopsia, el por
centaje en la obtencién de muestras adecuadas varfa entre 73 - 100 %
17,23,19,24,711 En nuestra serie al emplear 3 tipoa diferentes de
agujas, sc identificd tejido pleural en un 63,.9% en forma global, en
un 68.7% con la de Cope, Yy en el 100% de las efectuadas con toracosco
pic de Storz,

El porcentaje de pacientes diagnosticados por biopsia ' pleural
con aguja depende de sl la muestra es o nd representativa de la enfer
medad y segfin Von Hoff 3 se debe a diversos factores: La experiencia
‘do la persona que lleva a cabo el procedimiento, tamafio de la muestra
y mis importante, si &sta fue obtenida de un Srea afectada de la pieu
ra. Con respecto a este fltimo punto, Canto y Ceclaboradores expli-
ca que uno de los grandes inconvenientes de la biopsia cerrada en car
cinoma metastisico se debe a gque grin parte de las met&stasis pe loca
lizan en la ploura visceral y en las bases de ambos hemlt8rax, aspec-
to este (ltimo gue en ocasiones no se toma en consideracién.

En nuestra serie con la suma de todos los procedimientos el ntmg
.ro de pacientes diagnosticados fue de 24 (66%) ( sin incluir los ca -~
sos en los que no se obtuvo pleura y padecimientos varios diagnostica
dos al ingreso ). En este fltimo caso la biopsia reporté pleuritis
crénica. inespecifica qua puede ser considerada diagndstica al igual
que lo hacen diversos autore523’24'35'44 { TABLAR 9 )}, Otros reportan
hallazgos diagnSsticos con porcentajes del 35% al 45% con biopsia ce-
rrada42's7'72’73 t a diferencia de nuestros resultados, con las va -
riantes sefialadas, pueden encontrarse entre el 38-47% ( TABLA 10 )} .
En 1o que raspecta a la toracoscopfa, el porcentaje diagndstico se en

cuentra entre el 74 y el 100 &, pero al igual que en las °  Dbiopsias
efectuadas por aguja algunos autores agregan como diagnfsticos las
pleuritiszs y el de pleuritis no especificas . Al aplicar el mis~

mo procedimiento a nuestros 17 casos en guienes se efectud toracosco-
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pfa, la certeza diagnéstica es del 88% { con 2 falsas negativas.com-
probadas )Jcifra similar a las encontradas en la literatura { TABLA
i1 J.

En las pleuritis granulematosas no encontramos el agente etiold
glco a pesar de que s¢ practicaron de rutina tinciones de Ziehl Niel
gen, PAS y Grocott, considerando que la intreduccifn de nuevas tin -
ciones como Auramina—-Rodamina y cultivo de tejido mejoran la acucio-
cidad diagnSstica. Es interesante sefialar que en varias ocasionas
no habfa gido sospechado e¢linicamente el diagnéstico de tuberculosis
y aste se hizo en base a la lesifn granulomatosa y posteriormente se
corrabord con otros m&todos. Por otra parte el diagnéstico se puede
hacar en 24 a 48 horae lo que es de valioss ayuda para el tratamicn-
ta.

Preferimos utilizar el término de pacientea diagnosticados en
vez do biopsias diagnésticas ( al referirnos al procedimiento cerra-
do }, Ya que a un mismo paciente se le pueden efectuar mis de una
biopsias y estas reportar alteraciones.

De los 24 pacientes diaghosticades 11 (45.8%) se hicieron en la
primera biopsia, 10 (41.6%) en la segunda y 3 (J2.5%) en la tercera,
por lo que mtiltiples biopsias pueden ser hecesarias-en -algunos ‘casos
de onfermedad pleural.

Las complicaciones en las biopsias por aguja fuercn mfnimas ¥
solo consistieron en neumotérax. De las efectuadas con toracoscopioc
no se cbservarcn complicdaciones, a difergncia de otros autores quie-
nes reportan hamorragia intrapleural, enfisema subcutfineg, taquicar-
dia sinusal y disminucidn en la saturacién de ox!geno"vﬁ:ao , aun-
que en un porcentaje poco significativo.
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he

{23)

VON HOFF ET AL JJ DELUCCIA ET AL}

SCERRO ET AL
(35)

NEGATIVOS

:1Y

NUMERC DE ‘
PACIENTES il 245 163
NUMERO DE
BIOPSIAS 272 50 222 228
INSTRUMENTO COPE COPE ABRAMS H7 ABRAMS
NUMERO CON
MALIGNIDAD 43 18 26 33
NUMERO CON ENFERMEDA
a5 8 35
GRANULOMATOSA
{TB)
NUMERO CON HALLAZGOS
NO ESPECIFICOS, NO 71 13 102
DXS O SIN CAMBIOS
MUESTRA DE BIOPSIA 14 6 0
INADECUADA
DIAGNOSTICOS FALSOS 2 0 0
POSITIVOS
DIAGNOSTICOS FALSOS 61

TABLA. 9.



m
AUTORES 4 PACIENTES DIAGKOSTICOS.
POR AGUJA.
.

RAQ KV ET AL, {42} 41%

PAYNE WH. (70 358 "
“ CHRISTIAN BOUTIN ET AL, 4ls

157) "

HOWELL JB. {73) 45%

INSTITUTO NACIONAL DE ENFER . 478

MEDADES_RESPIRATORIAS

TABLA. 10,

AUTORES

% PACIENTES DINGROSTICADOS

POR TORACQSCOPIA.

FREDERICK A . OLDENBURG. ET

863
AL. (29)
bOU WEISSBERG ET AL. 95%
(28)
CHRISTIAN BOUTIN ET AL. 97%
{57}
INSTITUTO NACIONAL DE ENFER o8
3

MEDADES RESPIRATORIMS.

TABLA. 11l.
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Conclusiones.

i. Armbos métodos son relativamente simples, bién tolerados y con
muy baja morbimortalidad. Qua se llevan a cabo con anestesia local
venhtajas considerables en sujetos con padecimientos que contraindican
otros procedimientos invasivos.

2. Ln toracoscopfa, no siempro al alcance de todas las Institu -
clones, permitc un mayor porcentaje diagnSstico debido a la visualiza
citn directa del aespacio pleural y permitir la toma de muestras tanto
de pleura parietal y visceral.

3. La biopsia con aguja es un instrumento da grdn utilidad en el
diagndgtico cticldgico deol derrame pleural, en considerando log : si~
tios de mayor frecuencia de localizacién de los padecimientos pleura~
las ¥ una técnica depurada en la obtencidn de la muesgtra.

4. Mdltiples bicpsias pucden ser necegavias en algunos casos do
enfermedad pleural.

5. El resultado anatomopatol8gico es expedito y sin falsas posi-
tivas que roesultan ventajas adicionales. '
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