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Modulo pleuroscopia
Patologia pleural: Toracoscopiay videotor acoscopia

JOSE M. CLAVERO R.*

Video assisted thoracic surgery (VATS) and medical thoracoscopy in pleural diseases

In the last years important advances have taken place in the surgical field allowing to treat
practically all pleural pathologies by video-assisted thoracic surgery (VATS), with prompt recovery
and minimal morbidity and mortality. Internists had also perfected the medical thoracoscopy, a
technique used for the study of pleural diseases, which also allows performing some therapeutic
procedures. The present article briefly comments the history of medical thoracoscopy and VATS and
their current applications. A critical analysis of the principal indications of medical thoracoscopy is
presented: study of pleural effusions, management of malignant pleural effusion and spontaneous
pneumothorax. The results are compared, in view of the existing evidence, with other less complex
surgical procedures and VATS.
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Resumen

En los dltimos afios se han producido importantes avances en las técnicas quirdrgicas que
permiten tratar préacticamente todas las patologias pleurales y pulmonares por videotoracoscopia,
con una rapida recuperacion postoperatoria y minima morbi-mortalidad. Se ha perfeccionado
ademas por médicos internistas la toracoscopia médica, técnica utilizada para el estudio de las
enfermedades de la pleura, que permite también realizar algunos procedimientos terapéuticos. En el
presente articulo se comenta brevemente la historia de la videotoracoscopia y la toracoscopia
médica y sus aplicaciones actuales. Se realiza un andlisis critico de las principales indicaciones de
la toracoscopia médica: estudio de derrames pleurales, mangjo del derrame pleural de origen
neoplasico y del neumotdrax espontaneo. Sus resultados se comparan, a la luz de la evidencia
existente, con otros procedimientos quir Urgicos menos complejos y con la videotoracoscopia.

Palabras claves. pleura, toracoscopia.

Philipp Bozzini, en 1806 desarrollé el primer
eshozo de cistoscopio que le permiti6 llevar luz
alavejiga. El desarrollo de laldmparaincandes-
cente eléctrica por Thomas A. Edison en 1879,
permitié que Newmman (1883), Nitze (1887) y
Leiter (1887), la adaptaran a sus cistoscopios
mejorando la calidad de dichos instrumentos.

Estos avances, aparentemente gjenos a la ci-
rugia toracica, permitieron sin embargo, al in-
ternista sueco Hans Christiansen Jacobaeus adap-
tar uno de estos cistoscopios para efectuar la
primera toracoscopia en 1910, visualizando por

primera vez la cavidad pleural y permitiendo es-
tudiar su liquido. Jacobaeus dio a conocer en
los afios siguientes el resultado de sus estudios,
describiendo en detalle esta nueva técnica, sus
indicaciones y beneficios. Realiz6 ademés los
primeros procedimientos “ quirdrgicos’ por tora
coscopia: la division de adherencias pleurales
para producir un colapso pulmonar como trata-
mientos de las cavernas producidas por la tu-
berculosis.

La toracoscopia se desarrollé posteriormente
en forma rapida en Europa y Norteamérica. En
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1924 John Singer publicé el primer trabajo cien-
tifico y Felix Cova publicod en 1928 €l primer
Atlas de Toracoscopia. Diferentes instrumentos
opticos se fueron perfeccionados dando origen
a nuevos toracoscopios que permitieron obtener
mejores imagenes de la cavidad pleural.

El desarrollo de micro camaras, sistemas de
luz por fibra Optica e instrumentos quirdrgicos
mas pequefios y de mejor calidad, permitieron
gue Mouret realizara la primera col ecistectomia
laparoscopica en 1987. Este acontecimiento re-
presentd un hito que revoluciond la cirugia. En
los afios siguientes se produjo un extraordinario
auge de todas las técnicas quirdrgicas minima-
mente invasivas, y entre ellas de la videotoracos-
copia.

Las ventgjas de la videotoracoscopia 'y de la
cirugia minimamente invasiva en general son: la
posibilidad de realizar complejas operaciones por
pequefias incisiones, con menos dolor, menores
complicaciones post operatorias, reincorporacion
laboral precoces y mejores resultados cosméti-
cos. Ademés la posibilidad de compartir lasima-
genes ha tenido gran importancia en la educa-
cion médicay en el intercambio de informacion
entre especialistas. Es asi que ya en 1993 se
realizd en Estados Unidos el 1* simposium in-
ternacional de cirugia toracoscopica 'y en 1995
el primer curso de videotoracoscopia en Chile.

L a videotoracoscopia fue utilizada inicial men-
te como un procedimiento diagnéstico para €
estudio de la cavidad pleural, pero rpidamente
se ampliaron sus indicaciones. Actualmente es
considerada una técnica quirdrgica minimamente
invasiva que puede ser utilizada en practicamen-
te cualquier intervencion sobre el torax, siendo
€l juicio y experiencia del cirujano la que deter-
mina su conveniencia e indicacion en cada caso
particular.

En la literatura médica se ha diferenciado la
toracoscopia médica de la quirargica, definien-
do como toracoscopia médica a procedimiento
realizado en sala de broncoscopia bajo sedacién
conciente y con instrumentos no desechables; y
toracoscopia quirdrgica (o videotoracoscopia)
como un procedimiento mas complejo, realiza-
do en pabell6n con anestesia general, tubo doble
lumen, con multiples trocares e instrumentos
desechables!.

Esta definicion es, sin embargo, bastante arti-
ficial. Laprincipal diferencia entre ambas radica
en gue la toracoscopia médica puede realizarse
en una sala de procedimientos o suite de bron-
coscopia que disponga de monitorizacion ade-
cuaday personal entrenado, bajo sedacion cons-
ciente. La videotoracoscopia ciertamente se rea-
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liza en pabell6n con anestesia general y general-
mente con intubacién mono-bronguial con tubo
doble lumen tipo Carlens o bloqueador bron-
quial. Puede utilizarse sin embargo, anestesia su-
perficial 0 anestesia endovenosa total (TIVA) y
en ocasiones ventilacion bi-pulmonar con bajos
volUmenes corrientes. Se utilizan 1 6 més tr6-
cares de diferentes didmetros y en muchos cen-
tros, como el nuestro, trcares e instrumentos
re-esterilizables de bajo costo. Dependiendo de
la indicacion quirdrgica, caracteristicas del pa-
ciente y muchas veces de los hallazgos intra-
operatorios, se decide que técnica es mas apro-
piada para cada caso en particular. La videoto-
racoscopia permite visualizar en forma comple-
ta la cavidad torécica y redlizar diversos proce-
dimientos quirdrgicos en el mismo acto anesté-
sico. Es un procedimiento bien establecido y
una de las técnicas quirdrgicas basicas que do-
mina un cirujano de térax. Su mortalidad es de
0% en diferentes series y su morbilidad entre O
y 9% segln laindicacion y tipo de cirugia reali-
zade?.

La toracoscopia médica como se menciond
previamente tendria la ventgja tedrica de evitar
una anestesia general y tener menor costo, sin
embargo, pioneros de la técnica recomiendan €l
uso de anestesia general cuando se requiere una
inspeccion completa de la cavidad pleural®, por
lo que no tendria ninguna ventaja respecto a la
videotoracoscopia en estas circunstancias. En
genera la toracoscopia médica es un procedi-
miento seguro en Manos expertas pero no esté
exento de morbi-mortalidad y requiere de una
importante curva de aprendizaje. Se describe una
mortalidad asociada a procedimiento entre < 0,01
y 0,6% y una morbilidad de 0,7 a 15,6% (he-
morragia, pérdida prolongada de aire, enfisema
subcutaneo, empiema, neumonia, infarto agudo
del miocardio, shock, etc)*S. Es importante des-
tacar que debe contarse con un cirujano de t6-
rax disponible por la eventualidad de una com-
plicacion mayor que requiera una cirugia de ur-
gencia como sangramiento importante de adhe-
rencias o0 vasos intercostales, 10 que ocurre has-
ta en un 0,6% de los casos’, siendo mayor en
centros con poca experiencia. Este punto es de
particular importancia en nuestro pais, debido a
la dificultad de contar con cirujano y pabellones
disponibles en la mayoria de los hospitales. Por
ultimo, este aspecto no ha sido considerado por
ninguno de los autores en € andlisis de costos
de la toracoscopia médica.

L as principalesindicaciones de |a toracoscopia
meédica seguin Loddenkemper son: €l estudio de
derrame pleurales, € estudio y tratamiento de
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los derrames neoplésicos, €l tratamiento de
neumotorax y empiemas, etapificacion de tumo-
resy biopsias de diferentes procesos de la cavi-
dad torécicat. Solo discutiremos las indicacio-
nes compartidas de la toracoscopia médicay la
videotoracoscopia, sin mencionar los mdltiples
otros procedimientos posibles de realizar con
este tipo de cirugia minimamente invasiva.

Estudio de derrames pleurales

En conclusién en la mayoria de los exudados
se puede establecer el diagnostico con métodos
simples. Cuando esto no es suficiente, la versa-
tilidad de la videotoracoscopia ofrece grandes
ventajas paralos diferentes procedimientos diag-
nosticos o terapéuticos, con riesgos minimos.

Tratamiento de los derrame pleurales
neopléasicos

El estudio de los derrames pleurales comien-
za con una adecuada anamnesis y examen fisi-
€O que orientard hacia su causa més probable, y
posteriormente una toracocentesis para andisis
del liquido pleural. Recomendamos en todo pa-
ciente extraer todo €l liquido que sea posible, ya
gue esto puede ser terapéutico en algunos ca-
sos, como por ejemplo en un exudado para-
neumaonico no complicado.

Lahistoriaclinica, € examen fisicoy € ana
lisis de liquido pleura establecen el diagnostico
en practicamente todos los transudados®. El tra-
tamiento de la gran mayoria de ellos es médico
y consiste en €l tratamiento de la patologia de
base: insuficiencia cardiaca, cirrosis, etc. En con-
tadas ocasiones puede requerirse un tratamiento
quirdrgico.

En el caso de los exudados, |a toracocentesis
establece el diagndstico en 40-60% y al agregar
biopsia por aguja es posible establecer el diag-
nostico en el 75-80% de los casos®. Segin
Kendall, sdlo 8% de los exudados no tendra
diagnéstico luego del estudio citoquimico, cito-
[6gico y cultivo®. Por tanto, entre un 8 y 25%
de los pacientes requerira de un procedimiento
mayor para establecer € diagnostico. En este
grupo de pacientes recomendamos realizar una
videotoracoscopia diagndstica, que como co-
mentamos anteriormente permite una explora
cion completa de la cavidad pleural y tomar
multiples biopsias en cualquier parte del torax.
Se pueden obtener biopsias pleurales extensas
resecando fragmentos de pleura de varios cm
para estudio histolégico y microbiolégico asi
como también resecar adenopatias sospechosas
en forma completa y no sdlo pequefios frag-
mentos de pleura o de linfonodos que permiten
las pinzas de biopsia a través de un toracoscopio.
Permite ademas debridar adherencias pleurales,
incluso gruesas y extensas en forma répida y
segura, las que dificultan la visién durante una
toracoscopia médica y limitan su rendimiento.
Por Ultimo en caso de observarse incarceracion
pulmonar es posible realizar una decorticacién
videotoracoscopica.
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Los principales objetivos en € mangjo de un
paciente con un derrame pleural de origen pro-
bablemente neoplésico son: establecer el diag-
néstico y en muchos casos realizar un trata-
miento paliativo. Lagran mayoria de los pacien-
tes con derrame neopl asico presentan disneaim-
portante que limita gravemente su calidad de
vida. En estos casos se pueden realizar diferen-
tes procedimientos paliativos para diviar ladis-
nea, siendo el més frecuentemente utilizado el
sellamiento pleural.

En todo paciente con antecedentes de cancer
gue se presenta con un derrame pleural debe
sospecharse que éste pueda ser secundario a
invasion pleural. Confirmar el diagndstico per-
mitird en muchos casos certificar la presencia
de un cancer metastético (etapa IV), iniciar tra-
tamiento de quimioterapia o cambiar las drogas
en uso en base a la informacién obtenida del
andlisis histolégico o bioquimico de las metésta-
sis (receptores de estrégenos, estado del TTFL,
etc).

Al igual que en los exudados, en €l estudio de
los derrames neoplasicos la toracocentesis junto
a la biopsia pleural permite establecer el diag-
nostico en cerca del 75% de los casos’. Al fijar
€l liquido pleura en un proporcion de 1:1 con
alcohol y centrifugarlo, se puede procesar €l
centrifugado como una muestra histologica
(block celular), lo que aumenta el rendimiento
del andlisis citolégico del liquido pleural®,

Recomendamos en la evaluacion inicial detodo
paciente con derrame pleural de etiologia proba-
blemente tumoral realizar una o més toraco-
centesis evacuadoras. El andisisdel liquido orien-
tard hacia un derrame neopléasico (exudado
mononuclear) y se podra obtener el diagndstico
en més del 60% de los casos especiamente a
utilizar un block celular. Se podra ademas eva
luar la expansién pulmonar y si el paciente pre-
sentaalivio de su disnea®.

De no haber mejoria sintomética una vez va-
ciado el derrame no debe realizarse ninglin pro-
cedimiento sobre la cavidad pleural. En estos
casos la causa de la disnea puede deberse a
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linfangitis carcinomatosa, ser de origen cardio-
vascular o multifactorial; entidades que no me-
joraran con una pleurodesis. Deben por tanto
ofrecerse sdlo medidas paliativas generales. Los
criterios que utilizamos en nuestro hospital para
ofrecer un sellamiento pleural se describen en la
Tabla 1.

Uno de | os procedimientos mas utilizados tanto
por costo, disponibilidad y efectividad, es el
sellamiento con talco. Sin embargo, no siempre
es posible de redlizar. En caso de existir atra-
pamiento del pulmdn por compromiso neoplésico,
atelectasia lobar por compromiso endobronquial
0 compresion bronquial extrinseca, a vaciar €
derrame quedard un espacio residual y no sera
posible lograr una aposicién de las pleuras para
lograr una adecuada sinfisis. En esta situacion
el sellamiento no solamente no sera exitoso sino
gue tiene el riesgo de infectar el espacio pleura
y producir un empiema crénico®,

Se ha visto que hasta un 30% de los pacien-
tes con derrame neoplésico no logra una expan-
sion > 90% a vaciar el derrame!!. Se debe sos-
pechar un posible atrapamiento pulmonar cuan-
do en un derrame pleural extenso no se observe
desviacion del mediastino hacia el lado contra-
lateral en la radiografia de toérax. Otros autores
han sugerido que el pH del liquido pleural seria
sugerente de extenso compromiso pleural y de
un mal resultado de la pleurodesis'?*4, lo que ha
sido, rebatido por otros'®®. Sin embargo, exis-
ten muchos casos en gque a pesar de no existir
sospecha clinica, uno se encuentra con un pul-
mon atrapado que no logra ocupar la cavidad
pleural. En estos casos se deben disponer de
otras aternativas terapéuticas como la instala-
cion de un shunt pleuro-peritoneal (Shunt de

Tabla 1. Criterios de sellamiento pleural en
derrames neoplasicos

Paciente con derrame neoplasico demostrado por
citologia, block celular, biopsia o invasién pleura evi-
dente durante |a videotoracoscopia

Adecuada expansion pulmonar con toracocentesis
seriadas (> 90%)

Alivio deladisneaa vaciar € derrame
Adecuado estado funcional
Expectativa de vida> 3 meses

Ausencia de otro tratamiento efectivo (Quimioterapia
en linfomas)
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Denver) o un catéter pleural (PleurX)®Y’. En la
Tabla 2 se muestran las diferentes alternativas
terapéuticas, asi como sus principales indica-
ciones, ventgjas y desventajas.

Existen diferentes agentes esclerosantes que
se han utilizado a lo largo del tiempo para pro-
ducir una pleurodesis: talco, tetraciclina, doxi-
ciclina, povidona, hidroxido de sodio, etc. Se ha
discutido extensamente cudl de estos agentes es
€l mas efectivo y cudl es la mejor via de admi-
nistracion. En un meta-andlisis reciente se de-
mostré claramente que es mas efectivo utilizar
un agente esclerosante y que entre los diferen-
tes agentes disponibles el talco es el mas efecti-
Vo8,

Existen varias maneras de efectuar una
pleurodesis con talco: videotoracoscopia, tora
coscopia médica, durante una toracotomia o a
través de un tubo pleural. En general las més
usadas son insuflar talco por toracoscopia (vi-
deo 0 médica) y la utilizacion de una emulsion
de talco a través de un tubo pleural por el que
se ha vaciado previamente el derrame. Sin em-
bargo, alin no se ha establecido claramente cudl
via de administracion es més efectiva. En €l
meta andlisis antes mencionado'®, se concluye
gue la pleurodesis con talco seria més efectiva
por toracoscopia. Sin embargo, en este andlisis
solo seincluyeron dos estudios. El primero com-
par6 €l uso de talco por videotoracoscopia ver-
sus emulsion por tubo en un mismo hospital e
incluy6é 79 pacientes. En este estudio no hubo
diferencia significativa en efectividad, mortali-
dad ni complicaciones entre ambos grupos'®. El
segundo estudio, publicado Unicamente como
resumen, compard 55 pacientes sometidos a
pleurodesis por toracoscopia médica o por emul-
sién por tubo mostrando una diferencia a favor
de la pleurodesis por toracoscopia®. Al analizar
en conjunto los datos de los pacientes de estos
trabgjos en el meta andlisis, se obtuvo una dife-
rencia a favor de la toracoscopia. Sin embargo,
estos hallazgos deben interpretarse con cautela
debido al escaso nimero de pacientes. Un estu-
dio posterior, multicéntrico, prospectivo y rando-
mizado que incluy6 501 pacientes con estrictos
criterios de seleccion, sometidos a pleurodesis
por talco por videotoracoscopia o por tubo; no
encontro diferencia significativa en €l tiempo de
recurrencia entre ambas ramas (p = 0,62). La
efectividad del sellamiento a treinta dias fue de
78% para la pleurodesis por videotoracoscopia
y de 71% para €l sellamiento por tubo. Sélo en
el andlisis por subgrupos se encontré una ma-
yor efectividad del sellamiento por toracoscopia
en pacientes con cancer pulmonar y de mama,
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y a redlizar cuestionarios de calidad de vida,
hubo menos cansancio y percepcion de mayor
confort y seguridad en el grupo de toracosco-
piatt.

Nuestro enfrentamiento diagndstico terapéu-
tico frente a un paciente con derrame pleural
probablemente neoplésico se presenta en la Fi-
gura 1. Realizamos en un primer momento una
0 mas toracocentesis intentando evacuar todo el
derrame, lo que nos permite redlizar un estudio
completo del liquido pleura (incluyendo block
celular) y evaluar ademas |la mejoria sintomatica
y expansion pulmonar. De no haber mejoria
sintomatica se indica tratamiento médico paliati-
VO.

En pacientes con mal estado funcional, ries-
gos importantes o contraindicacion de cirugia
por otras comorbilidades, realizamos un sella
miento con emulsién de talco por pleurostomia
Hemos presentado previamente nuestros resul-
tados con esta técnica, |os que han sido compa-
rables a los reportados en la literatura; con una
efectividad de 95% a 30 dias, 90% alargo plazo
y 15% de complicaciones mayores*22,

En caso de tener citologia positiva, en pa-

cientes con buena capacidad funcional capaces
de tolerar un procedimiento quirdrgico, rediza-
mos una videotoracoscopia dadas las ventgjas
en la percepcion de seguridad y calidad de vida
demostradas en € estudio de Dresler'’. Esta ci-
rugia se efectlia con un sélo trécar y dura en
general menos de 30 minutos, es bien tolerada 'y
con minimas complicaciones. Por Ultimo, en pa-
cientes sin confirmacion diagndstica previa, pre-
ferimos también realizar una videotoracoscopia
la que nos permite inspeccionar completamente
la cavidad pleural y tomar biopsias o fragmen-
tos importantes de tejido para estudio. De de-
mostrarse una clara invasion neoplasica realiza-
mos un talcaje de las pleuras al final del proce-
dimiento.

En e caso de no observarse una expansion
pleural completa durante la videotoracoscopia
pueden utilizarse diferentes procedimientos du-
rante el mismo acto quirdrgico como se men-
ciond previamente (Tabla 2). Hemos descrito
recientemente, la pardisis frénica transitoria
como otra alternativa terapéutica en casos se-
leccionados®. Este enfrentamiento nos ha per-
mitido establecer el diagndstico en practicamen-

Tabla 2. Alternativas terapéuticas de los derrames pleurales neopléasicos

Procedimiento

Caracteristicas

Ventajas

Desventajas

Toracocentesis seriadas

Pleurodesis quimica

Pleurectomia

Shunt pleuro-peritoneal

Catéter pleural

Alternativaen derrames
de lenta reproduccion

Diferentes agentes: talco,
tetraciclina, etc.

Puede realizarse por tubo
(slurry), toracoscopia

0 videotoracoscopia

Se efectlia por videotora-
coscopia o toracotomia

Catéter subcutaneo que
comunicalacavidad
pleural y el peritoneo,
mediante vavula uni-
direccional subcutanea
accionada por €l paciente

Catéter de siliconaque
seintroduce en la cavidad
pleura y se conectaa
frasco a vacio a repro-
ducirse el derrame

Procedimiento sencillo.
Muy baja morbilidad

Procedimiento muy
efectivo, de bajo costo.
Puede efectuarse en
combinacién con otros
procedimientos

Es el procedimiento mas
efectivo en producir
sinfisis pleural

Permite aliviar la disnea
en los pacientes con
pulmén atrapado en que
no se puede realizar una
pleurodesis

Puede ser ambulatorio.
Permite diviar ladisnea
en |os pacientes con
pulmon atrapado en que
no se puede realizar una
pleurodesis

Debe repetirse

Minimo riesgo de SDRA

Tratamiento radical.
Cirugiamayor, con
morbimortalidad asociada

Molesto para el paciente.
Necesita accionar vavula
muchas veces a dia (> 100)
segUin lavelocidad de
reproduccion del derrame.
Produce dolor costal 2°.
Riesgo de obstruccion.
Alto costo

Alto costo
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Sospecha de Derrame
Neoplasico

l

Sospechar
Toracentesis evacuadoras | = | alrapamiento
pulmonar en
/ l \ radiografia
Evaluar mejoria Estudio del liquido Evaluar expansion
sintomatica pleural, Block celular pulmonar
- Citologia - Citologia - Citologia - Citologia - Citologia (+)
positiva o positiva positiva negativa o(-)
negativa - Mejoria - Mejoria - Mejoria - Mejoria
- SIN mejoria sintomética sintomatica sintomatica sintomatica
sintomatica - Expansion - Expansion - Expansion - Buena
pulmonar pulmonar pulmonar capacidad
- Deficiente - Buena - Buena funcional
capacidad capacidad capacidad -Atrapamiento
funcional funcional funcional pulmonar
Tratamiento Pleurodesis : n
médico con emulsién Videotoracoscopia
paliativo de talco por
pleurostomia |
+ Pleurodesis + Biopsias + Instalacion de

con talco

catéter tipo PleurX,
shunt pleuro-

peritoneal, parélisis

frénica transitoria o
decorticacion

Figura 1. Enfrentamiento del paciente con derrame pleural neoplésico.
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te latotalidad de nuestros pacientesy realizar un
tratamiento paliativo eficaz y adecuado alas di-
ferentes condiciones clinicas de cada caso en
particular.

Otras Indicaciones

Algunos autores europeos han incluido entre
las indicaciones de la toracoscopia médica el
tratamiento de los neumotdrax mediante pleuro-
desis con talco. Al igual que la mayoria de los
autores, nos parece absolutamente inadecuado
este planteamiento, debido alosriesgos del tacge
en pacientes jovenes. Estos pacientes pueden
requerir en el futuro de una cirugia torécica por
otra causa. En pacientes con un sellamiento pre-
vio cualquier cirugia torécica es técnicamente
muy dificultosa y con elevada morbi-mortali-
dad. En nuestro medio el manejo del neumotdrax
espontaneo primario es por pleurostomia o por
videotoracoscopia. Nosotros a igua que otros
importantes centros del pais sugerimos seguir
las guias del American College of Chest
Physicians (ACCP) and British Thoracic Society
(BTS) y las recomendaciones de la conferencia
de consenso de la Sociedad Americana de T6-
rax?-25, Manejando el primer episodio con
pleurostomia y realizando la videotoracoscopia
en los neumotorax recurrentes o con factores
de riesgo. En € caso de empiemas también se
ha planteado el uso de la toracoscopia médica,
pero no existe ninglin estudio que demuestre su
ventgja frente a mangjo tradicional con tubo
pleural en la fase exudativa®®. En etapas mas
avanzadas la videotoracoscopia es claramente
mas versdtil, permitiendo realizar una decor-
ticacion toracoscOpica 0 en ocasiones convertir
a unatoracotomia de existir un “peel” de fibrina
grueso. Por ultimo, en relacion ala etapificacion
de tumores, creemos que los métodos de diag-
nostico por imégenes actualmente disponibles,
permiten en la gran mayoria de los casos esta
blecer €l diagnéstico. De requerirse una confir-
macion histol égica mencionamos las ventajas de
la videotoracoscopia a permitir obtener mues-
tras de mayor tamafio y linfonodos completos
gue permiten un mejor andlisis histopatol gico.

Conclusiones

En los dltimos afios la videotoracoscopia ha
tenido avances sin igual comparado a cualquier
otra técnica en la cirugia toracica, siendo posi-
ble utilizar esta técnica para practicamente cual-
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quier intervencion sobre el térax. Latoracoscopia
médica difiere principalmente en que en mu-
chos, pero no en todos los pacientes, puede
realizarse con sedacion conciente y en grupos
experimentados en una sala de broncoscopia,
por lo que tedricamente tendria ventajas econd-
micas. Sin embargo, esta Ultima técnica no esta
exenta de morbi-mortalidad, tiene unaimportan-
te curva de aprendizaje y necesita de un ciruja-
no y pabellones disponibles (o que no se inclu-
ye en los estudios de costos).

En relacion a estudio de los derrames se pue-
de establecer un diagndstico en la gran mayoria
de los pacientes mediante €l estudio del liquido
pleural y unabiopsia pleural. Cuando esto no es
suficiente la videotoracoscopia por su versatili-
dad permite establecer € diagndstico en la ma-
yoria de los pacientes y redlizar € tratamiento
en algunos casos (decorticacion). En € mangjo
de los derrames neoplésicos, la videotoracoscopia
también permite establecer el diagndstico en la
gran mayoria de los pacientes, realizar un
sellamiento pleural o utilizar diferentes aternati-
vas terapéuticas durante el mismo acto quirdrgi-
o, en caso de no obtener una adecuada expan-
sién pulmonar.

En general la videotoracoscopia presenta am-
plias ventgjas sobre la toracoscopia, aungque esta
ultima puede representar una alternativa en cen-
tros especializados de gran demanda asistencial,
permitiendo utilizar los pabellones quirdrgicos
para casos mas complegjos. Sin embargo, en la
mayoria de los hospitales de nuestro pais no
existen las condiciones para desarrollar esta téc-
nica. Por otra parte la mayoria de los derrames
pleurales pueden estudiarse con métodos senci-
llosy en € caso de los derrames neopléasicos el
sellamiento por pleurostomia sigue siendo una
aternativa simple y eficaz, logrando una ade-
cuada paliacién en pacientes debi damente selec-
cionados.
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