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Modulo pleuroscopia
Toracoscopia

MAITE OYONARTE W.*

Thor acoscopy

Thoracoscopy was first described in 1910. Snce then it has been used for the study and
treatment of pleural diseases. Its main indications today are the study of exudative pleural effusions
of unknown etiology and the pleurodesis procedure via talc poudrage. Thoracoscopy allows exploring
the pleural cavity and taking biopsies of pleural lesions. It can be performed in the endoscopy room
or in the operating room. It is usually done under local anesthesia with spontaneous breathing and
intravenous mild sedation. The diagnostic yield in malignant pleural effusions is over 95%, and its
efficacy in getting pleurodesis is over 90%. Thoracoscopy is a simple and well tolerated procedure.
In neoplastic disease it is a much better technique than the percutaneous pleural biopsy because of
its high diagnostic yield and because it allows to carry out pleurodesis at the same time. In patients
who have poor prognosis it may avoid more complex procedures like video assisted thoracic
surgery.
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Resumen

La toracoscopia fue descrita el afio 1910. Desde entonces se ha utilizado para € estudio y
tratamiento de la patologia pleural. Las indicaciones hoy en dia se centran en el estudio diagndstico
de exudados pleurales de etiologia desconocida y para realizar pleurodesis mediante la insuflacion
de talco. La toracoscopia permite visualizar la cavidad pleural y tomar biopsias dirigidas sobre las
lesiones sospechosas. Puede efectuarse en sala de endoscopia o en pabellon. El procedimiento se
efectlia con el paciente ventilando en forma espontanea, con anestesia local, analgesia y sedacion
endovenosa. En el derrame pleural maligno, €l rendimiento diagndstico es sobre el 95%, y la
efectividad de la pleurodesis es mayor al 90%. La toracoscopia es un procedimiento simple y bien
tolerado. Es una técnica muy superior a la biopsia pleural percutanea por su capacidad de realizar
diagnostico y tratamiento en € mismo acto quirdrgico. En pacientes con un mal prondéstico permite
evitar procedimientos mas complejos como |a videotoracoscopia.
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Per spectiva histérica

La toracoscopia fue descrita € afio 1910 por €
internista sueco Hans Christiansen Jacobeus, quien
introdujo un cistoscopio modificado a la cavidad
pleural de pacientes con exudados pleurales.
Durante los siguientes 40 afios, el procedimiento
fue ampliamente utilizado paraliberar adherencias
pleuralesy realizar neumotérax en pacientes con
tuberculosis pulmonar, 1o que se conocié con €
nombre de “operacion de Jacobeus’.

Con € desarrollo de la antibiéticoterapia para
latuberculosisy de las agujas de puncion pleural
de Abrams y Cope, la toracoscopia fue quedan-
do en desuso, especialmente en Estados Unidos.
En Europa en cambio se sigui6 utilizando la téc-
nica en la evaluacion de numerosas enfermeda
des pleuropulmonares, con mayor énfasis en los
derrames pleurales™s.

Durante los afos 90, con € desarrollo de la
fibra dptica, de diversos instrumentos endosco-
picos, y con la tendencia a redlizar cada vez
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procedimientos menos invasivos, se generd un
renovado interés en la toracoscopia por parte de
los cirujanos. Ellos describen la “toracoscopia
quirdrgica’, méas bien conocida como videotora-
coscopia’.

Para diferenciar ambas técnicas, se habla de
la toracoscopia médica a aquella efectuada por
neumaologos, en sala de endoscopiay bajo anes-
tesia local, y de la videotoracoscopia a aquella
efectuada por cirujanos, en pabellén, con anes-
tesia general e intubacién con tubo de doble
lumen. Si bien ambas técnicas pueden utilizarse
con el objeto de efectuar diagndstico en el estu-
dio de la patologia pleural, |a videotoracoscopia
permite efectuar ademés cirugia pulmonar en
forma minimamente invasive®. En un estudio
efectuado en 1994, sdlo el 5% de los neumdlogos
de Estados Unidos efectuaba toracoscopia mé-
dica. En cambio, a igua fecha, en Europa €
procedimiento era ampliamente utilizado, siendo
yaen esos afios el entrenamiento en esta técnica
parte del programa de formacién en neumologie’.
Actualmente, la toracoscopia médica esta sien-
do cada vez més utilizada por los neumologos
en todo e mundo.

En la presente revision, me referiré in exten-
so al uso de la toracoscopia médica.

I ndicaciones

Las indicaciones hoy en dia se circunscriben
al estudio diagnostico y terapéutico de los de-
rrames pleurales. Se describen otras multiples
indicaciones para efectuar el procedimiento,
como lo son el neumotérax, €l empiema pleural,
la etapificacion del cancer pulmonar y mesote-
lioma pleural; sin embargo, probablemente estas
patologias son mejor abordadas por la videoto-
racoscopia (Tabla 1)357.

Contraindicaciones

La contraindicacion absoluta es la falta de
espacio pleura por la existencia de adherencias
pleuropulmonares. Son contraindicaciones rela
tivas los trastornos de coagulacion, la inestabili-
dad cardiovascular, latos incontrolabley el com-
promiso pulmonar contral ateral®®.

Técnica

El equipo estandar consiste en un trécar, un
toracoscopio con pinza de biopsia, una fuente
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Tabla 1. Indicaciones de tor acoscopia médica

I. Diagnostico
Exudados pleurales de etiol ogia desconocida

1. Etapificacién
Cancer pulmonar asociado a derrame pleural con
estudio citol6gico negativo
Mesotelioma pleural maligno

Il. Tratamiento
Pleurodesis en derrames pleurales malignos
sintomaticosy recidivantes

Pleurodesis en derrame pleurales benignos reci-
divantes y refractarios a tratamiento médico bien
Ilevado (insuficiencia cardiaca, sindrome nefrotico)

Pleurodesis en neumotorax espontaneo
Empiema pleural

de luz, cAmara de video y equipo de aspiracion.
El didmetro habitual del toracoscopio variaentre
7y 10 mm aunque en la actualidad se han desa-
rrollado equipos con didmetros cada vez meno-
res, los denominados minitoracoscopios de 3
mmé° (Figura 1).

El paciente adopta la posicion decubito lateral
con el hemitérax sano hacia abajo. El trécar se
introduce en € térax, se evacla completamente
el derrame pleural a la vez que se induce un
neumotoérax por la entrada pasiva de aire a tra-
vés del canal lateral del toracoscopio, mientras
se estarealizando laaspiracion del liquido pleural.
Luego se introduce el toracoscopio, se explora
completamente la cavidad pleural, se toman
biopsias sobre las lesiones sospechosas en la
pleura parietal y/o visceral. En caso de compro-
miso tumoral a nivel pleural y cuando el derra-
me es sintomético y recidivante se puede efec-
tuar pleurodesis mediante lainsuflacion de talco
en el mismo acto. Finalmente, se deja instalado
un tubo de drengje pleural €l cual permanecera
in situ por 3 a5 dias en promedio.

El procedimiento puede efectuarse en sala de
endoscopia o pabellén. La técnica anestésica pue-
de variar, pudiendo utilizarse desde la anestesia
local mas analgesiay sedacién endovenosa, hasta
la anestesia general (lo cual es extremadamente
infrecuente y dependera de la indicacion de la
toracoscopia). Lo habitual es que se use aneste-
sialocal méas sedacién endovenosa de modo que
el enfermo ventila en forma espontanea y no
requiere de intubacion traqueal. Durante el pro-
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Figura 2. Carcinomatosis pleura (Gentileza Dr. Rodri-
guez-Panadero). Se observala pleuraparietal costal infil-
trada por tejido de aspecto tumoral. Puede observarse la
distribucion no homogénea de la carcinomatosis.

cedimiento debe hacerse un monitoreo electro-
cardiografico y oximétrico. La administracion
de oxigeno permite prevenir arritmias cardiacas
benignas, hipotension y la hipoxemia®>61°,

Complicaciones

Las complicaciones comunicadas en la litera-
tura son bajas, pero dado que €l riesgo existe, €l
procedimiento debe efectuarse en centros hos-
pitalarios de alta complgjidad. Lamortalidad des-
crita es de arededor del 0,02%, cifra compara-
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TORACOSCOPIA

Figura 1. Equipo de toracos-
copia.

Figura 3. Carcinomatosis pleural. Se observa nédulos
tumorales hipervascul arizados que cubren toda la super-
ficiepleural.

ble alade labiopsiatransbronquial (0,22-0,66%).
Se reporta empiema en e 1,8%, hemorragias en
el 2,3%, desaturacién durante €l procedimiento
en 2%, fuga aérea persistente en < 2%, enfise-
ma subcutaneo en 2% vy fiebre transitoria post
procedimiento en el 16% especialmente cuando
se ha realizado pleurodesis con talco. En €
mesotelioma pleural maligno se sabe que hasta
en el 40% de las veces hay siembra tumoral en
los trayectos de puncién de cualquier tipo, por
lo que debe efectuarse radioterapia profilactica
en el sitio de introduccion del trocar a los 10
dias post procedimiento3®.
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En nuestra experiencia preliminar en el Insti-

tuto Nacional del Térax se han efectuado 24
toracoscopias en 24 enfermos en 23 meses.

Utilidad delatécnica

¢Qué aporta la toracoscopia médica en el es-
tudio y manejo de los derrames pleural es?

En e 25% de los exudados pleurales no se
obtiene diagndstico etioldgico pese a estudio ex-
haustivo del liquido pleural y de la biopsia
percuténea. Tras efectuar |a toracoscopia médi-
ca solo permanece un 4% de los casos sin diag-
nostico®.

En el derrame pleural de etiologia neoplasica,
la positividad del examen citolégico del liquido
es cercana al 60%. Esto se explica porque para
poder reconocer las células neopléasicas, debe
haber un nimero suficiente de células exfoliadas
y esto dependera de cuan avanzada se encuen-
tre la carcinomatosis pleura y de la naturaleza
delaneoplasia®®.

El rendimiento de labiopsia pleural percutanea
es més bajo aln, cercano a 40%, para lo que
existen varias explicaciones. Por una parte, la
biopsia debe obtener tejido pleural, lo cua no
ocurre hasta en el 30% de las muestras. Hasta
en el 30% de los casos las neoplasias que afec-
tan la pleura no comprometen la pleura parietal
costal. En otras oportunidades el compromiso
tumora no es homogeéneo, y la biopsia pleura
es ciega, y por ultimo, el compromiso de la
pleura parietal costal suele ser mayor en las zo-
nas més posteriores e inferiores del hemitérax,
zonas que son inaccesibles para la biopsia
percuténea. La toracoscopia, al permitir explo-
rar la cavidad pleura y visualizar las lesiones
(Figuras 2 y 3), posibilita tomar dirigidamente
las biopsias alcanzando un rendimiento superior
al 95%. Las biopsias son de mayor tamafio que
las obtenidas por puncién percutanea, 1o que
hace posible €l estudio de receptores hormona:
les en las muestras. Esto es muy importante en
el enfrentamiento de algunas neoplasias como €
cancer de mama y ovario por las implicancias
terapéuticas que ello conlleva’.

Por todo lo anterior, actualmente se reco-
mienda frente a un derrame pleural presunta-
mente de etiologia neoplasicarealizar luego de la
pleurocentesis una toracoscopia médica y no
realizar una biopsia pleural percutanea®'?. La
toracoscopia permite efectuar un diagnéstico
mas precoz, una mejor clasificacion histolégica
y ademés posibilitarealizar pleurodesis en el mis-
mo acto. La pleurodesis se efectlia mediante la
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insuflacion de talco estéril libre de asbesto. Este
agente es barato, de fécil administracion, y se
ha constituido en el més efectivo de los que se
dispone en la actualidad, con éxito de la
pleurodesis en mas del 90% de los casos*S. Con-
siderando que los pacientes con derrame
pleura neoplésico tienen una corta expectativa
de vida a mediano y corto plazo, pareciera razo-
nable hacer un examen gque es menos invasivo y
menos costoso que la videotoracoscopia y con
excelente rendimiento diagndstico y terapéutico.

En relacion a derrame pleural de etiologia
tuberculosa, el rendimiento diagnostico de la
toracoscopia es cercano al 100%. Los cultivos
de las biopsias tomadas por toracoscopia suelen
tener mayor positividad que los tomados por
biopsia percutdnea. Sin embargo, dado que €l
compromiso pleural en la tuberculosis suele ser
difuso, ante la sospecha de un derrame tubercu-
loso, debe realizarse luego del estudio del liqui-
do pleura una biopsia por aguja antes que una
toracoscopie®.

Conclusiones

La toracoscopia médica es un procedimiento
simple, y bien tolerado. Tiene un alto rendimien-
to diagndstico y terapéutico en e mismo acto
quirargico. Debiera estar disponible en todo de-
partamento de enfermedades respiratorias de cen-
tros hospital arios de alta compl gjidad®’.
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