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RENDIMIENTO DE LA TORACOSCOPIA EN UNA UNIDAD 
NEUMOLÓGICA 

 
LM. Entrenas Costa, T. Domínguez Platas, JM. Antona Gómez, JM. Checa Pinilla, F. Fuentes Otero. 

Sección de Neumología. Hospital Regional Infanta Cristina. Badajoz. 

 

Se presentan los resultados y complicaciones al año de iniciar la toracoscopia en una unidad de Neumología, a 

fin de valorar su rentabilidad en nuestro medio. Se han realizado 33 exploraciones: 10 con finalidad diagnóstica, 9 

terapéuticas y 14 diagnóstico-terapéuticas en 27 derrames pleurales, 4 neumotórax, 1 caso de masas pleurales 

múltiples y 1 caso de masa periférica. El diagnóstico histológico de certeza se obtuvo en el 71% de los casos. Se 

ensayó talcaje en 23 pacientes, sobrepasando hasta la fecha 12 casos los 6 meses de evolución, siendo en todos 

ellos la pleurodesis efectiva. Hubo 6 exploraciones en las que no se consiguió pleurodesis inmediata, incluidas las 4 

por neumotórax. Las complicaciones más frecuentes han sido: drenaje más de 72 horas (18%), pequeño neumotórax 

residual (12%) y fiebre (9%). Se discute sobre las diversas indicaciones de la toracoscopia en nuestro medio, su 

rentabilidad según la patología de base, evaluándose la efectividad de la pleurodesis, así como las complicaciones. 

La principal conclusión tras este período inicial es que puede tener similar rendimiento y complicaciones a lo ya 

publicado. 

Palabras claves: 

• Derrame Pleural 

• Enfermedades Pleurales 

• Picurodesis 

• Toracoscopia  

 

 

Introducción 

 
Desde comienzos de nuestro siglo y, fundamentalmente para actuar sobre adherencias y otras secuelas de la 

tuberculosis (TBC), las distintas técnicas para maniobrar y visualizar la serosa pleural sin necesidad de toracotomía 

convencional han sido profusamente discutidas, modificadas y, a la vez, utilizadas(1). 

Pero es desde el año 1980, fecha del primer symposium internacional de toracoscopia en Marsella promovido 

por Boutin, cuando estatécnica ha sido incorporada de un modo masivo a los servicios de Neumología y Cirugía 

Torácica por la alta rentabilidad demostrada tanto para la toma de muestras histológicas pleurales, mediastínicas e 

incluso parenquimatosas, como en sus aspectos terapéuticos, fundamentalmente la pleurodesis química(2,6). 

Correspondencia: Dr. Entrenas, Dr. Domínguez. Sección de Neumología. Hospital Infanta Cristina. Ctra. 

MadridLisboa, s/n. 06071. Badajoz Durante esta década se viene discutiendo si es una técnica a desarrollar por 

neumólogos o cirujanos torácicos, y si debe llevarse a cabo en un quirófano convencional o en una sala de 

endoscopiá(7). 

El propósito de este trabajo es presentar la rentabilidad de la técnica en nuestra sección de Neumología de un 

hospital regional en el que no hay servicios de Oncología ni de Cirugía Torácica, y por ello, somos los neumólogos 

los que tenemos que tomar decisiones con respecto a actitudes diagnósticas y/o terapéuticas de un número elevado 

de pacientes con patología pleural. 
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Material y métodos 

 

 
Desde abril/88 a marzo/89 hemos realizado 33 toracoscopias a 21 varones (63,6%) y 12 hembras (36.4%). El 

protocolo de estudio previo a la exploración estuvo básicamente compuesto por: historia clínica, exploración 

físradiografía de tórax en dos proyecciones, bioquímica sanguínea, hemograma completo, estudio de hemostasia, 

gasometría arterial y electrocardiograma. Si existía líquido pleural, éste se estudiaba mediante toracocentesis previa 

a la exploración, determinándose pH, glucosa, proteínas totales, láctico-deshidrogenasa, recuento celular y 

procesado para estudio citológico. En los casos de derrame pleural con antecedente de neoplasia previa ya conocida 

se hizo toracospia como primera exploración; cuando no existía tal, y la sospecha clínica era de TBC pleural, se 

practicó primero biopsia pleural ciega con aguja de Abrams, realizándose la toracoscopia sólo si no existía un estudio 

histológico concordante con la sospecha, sin esperar el resultado del cultivo de Löwenstein tomado en el mismo acto 

de forma rutinaria. 

Todas las exploraciones fueron realizadas en sala de endoscopia respiratoria según técnica ya publicada(1,3,8,9) 

con toracoscopio Storz, tomando muestras exclusivamente de pleura parietal al carecer de electrocoagulación. La 

premedicación consistió en atropina 0.0 1 mg/Kg de peso, prometazina 50 mg y clorhidrato de petidina 50 mg por vía 

intramuscular media hora antes de la exploración. En caso de realizar pleurodesis se administraron otros 50 mg de 

clorhidrato de petidina intravenosos en el momento de introducir el talco. 

No se hizo monitorización en ningún caso, aunque en cuatro pacientes con PaO2 menor de 60 torr, medida con 

FiO2 de 0.21, se administró oxígeno con mascarilla de efecto venturi durante la exploración. 

Cuando la sospecha macroscópica fue de neoplasia, y en cuatro casos de neumotórax, se intentó pleurodesis 

química con 4 gr de talco estéril. 

Finalizada la exploración, se dejaba colocado un drenaje torácico bajo agua (Pleurevac) conectado a 

aspiración continua creciente de modo progresivo: 5 cm. de H'0 las primeras tres horas, 10 cm. las tres siguientes y 

20 cm. a partir de la sexta hora. Cada 24 horas hasta la retirada del drenaje se realizaban controles hemotológicos, 

bioquímica sanguínea, gasometría arterial y radiografía de tórax. 

Los enfermos fueron revisados a la semana y, posteriormente cada mes durante los tres primeros. 

 

Resultados 

 

 
La edad media de los 33 enfermos fue de 56.4 ± 14.7 anos con un intervalo de 20 a 76 años. Los 18 pacientes 

que tuvieron como diagnóstico final una neoplasia tenían una edad media de 60.1 10.9 años, mientras que para los 

15 restantes fue de 52.4 17.0 años, no existiendo diferencia estadísticamente significativa (p>0.l), 

Existía antecedente conocido de neoplasia en 14 pacientes, cuya localización se especifica en la Tabla 1. 

En 27 casos la presentación radiológica fue de derrame, 14 izquierdos (51.8%), 12 derechos (44.5%) y 1 bilater 

al(3.7%). Los 6 casos restantes se reparten en 4 neumotórax, 1 caso de masas pleurales múltiples y 1 caso de 

masa periférica. 
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La finalidad de la exploración fue diagnóstica en 10 casos, en ninguno existía diagnóstico histológico previo de 

certeza pese a haber intentado citología y biopsia pleural ciega con aguja de Abrams en los 8 que tenían derrame. En 

9 casos la finalidad fue terapéutica, los 5 tumores que se incluyen en este apartado tenían histología pleural ya 

conocida; los 4 restantes fueron neumotórax. En las 14 exploraciones restantes, la intención fue 

diagnóstico/terapéutica. En todos la histología pleural era desconocida previamente a realizarse la toracoscopia. Los 

diagnósticos definitivos para toda la serie, separados según la finalidad de la exploración , se reflejan en la Tabla 2. 

En 23 pacientes se ensayó pleurodesis química inmediata con talco, procedimiento que se indicó por una 

intención terapéutica de entrada, o en base a los hallazgos macroscópicos observados. En este grupo se incluyen los 

4 neumotórax, 18 tumores y 1 caso cuyo diagnóstico final fue de TBC pleural, pese a que los hallazgos 

macroscópicos hacían pensar que se trataba de un proceso neoformativo. En 6 casos, incluidos los 4 neumotórax, no 

se consiguió pleurodesis inmediata; 4 pacientes fallecieron antes del primer mes por causa imputable a su 

enfermedad de base y no a la técnica. Entre éstos se incluyen 2 en los que no se logró pleurodesis inmediata. A los 6 

meses de evolución controlada han llegado actualmente 12 pacientes, todos con pleurodesis conseguida. 

El tiempo medio de duración del drenaje fue de 2.8 días. Las complicaciones se resumen en la Tabla 3. 

 

Discusión 

 

 
El hecho de una mayor edad media de los pacientes con patología tumoral se justifica por la alta prevalencia 

de las neoplasias en edades avanzadas, y, probablemente, esta diferencia no sea significativa en nuestra serie por el 

escaso número de TBC pleural, que seda con preferencia en edades más tempranas(10) Como indicamos en Material 

y Métodos, cuando se sospecha TBC pleural se realiza de entrada biopsia pleural ciega con aguja de Abrams y, dado 

su mejor rendimiento en esta patología concreta(11), es bajo el número de casos en nuestro medio a los que es 

preciso practicar una torascoscopia. 
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La intención inicial cuando comenzamos a realizar la técnica fue el tratar de resolver el problema de los 

derrames pleurales recidivantes por patología neoplásica, ya que ninguna de las soluciones intentadas hasta entoces 

(toracocentesis repetidas, instilación de citostáticos locales) nos habían reportado unos resultados satisfactorios. En 

los 4 pacientes con neumotórax, éste era debido a una presunta complicación de su enfisema bulloso ya que todos 

se situaban en tomo a la quinta década y presentaban lesiones sugestivas de tal en el pulmón no afecto. La intención 

inicial en estos enfermos fue tratar de corroborar la rotura de la bulla aprovechando la existencia de una toracostomía 

por el drenaje. Logramos visualizar bullas rotas en 3 casos, proporción similar a la descrita en la literatura. El talcaje 

en estos enfermos, hecho discutible(1,2,12), respondía a la existencia de un alto riesgo quirúrgico, y tratar de evitarlo 

con una exploración menos agresiva. El fracaso de la pleurodesis en todos los casos, aunque son pocos, nos ha 

hecho replantear nuestra actitud ante esta patología, al menos en su faceta terapéutica. 

El único mesotelioma de la serie que debutó radiológicamente como masas pleurales múltiples, respondía a las 

características macroscópicas descritas en la literatura(12,13), y la toracoscopia aportó el diagnóstico histológico ya que 

la inexistencia de derrame en este caso impedía la biopsia con aguja. 

El caso de la masa periférica no fue diagnóstico ya que no se logró producir un neumotórax capaz de permitir 

una exploración satisfactoria, probablemente por la existencia de adherencias a la pared. El hecho de realizar la 

exploración en una sala de endoscopia sin disponer de electrocoagulación(2) nos hace ser conservadores a la hora de 

intentar seccionar adherencias en previsión de complicaciones importantes pese a que con esta actitud, 

indudablemente, baje el rendimiento de la técnica. 
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Si consideramos como fallidos desde el punto de vista del diagnóstico histológico de certeza los 5 casos de 

«inflamación crónica inespecífica», éste se consiguió en el 40% de los casos en los que la intención fue 

exclusivamente diagnóstica, mientras que en el grupo con intención diagnóstico/terapéutica, se obtuvo en el 93%, lo 

que representa una cifra global del 71%, comparable al 79%-95% de series amplias sobre patología neoplásica, y al 

59% sobre patología pleural de cualquier tipol, (1,3,9,14,15). 

En 24 de la exploraciones (Tabla 2) existió una finalidad diagnóstica (en 14 de ellas simultáneamente 

terapéutica), haciéndose mención en la citada tabla del diagnóstico final. Sólo en el caso ya comentado de la masa 

periférica no se logró una histología definitiva. El mesotelioma peritoneal fue diagnosticado finalmente por 

laparoscopia, al haberse comprobado por toracoscopia y biopsia la no existencia de afectación pleural, siendo el 

derrame pleural consecuencia de la ascitis. 

Los 6 casos con diagnóstico final de «proceso inflamatorio crónico inespecífico» están siendo seguidos para 

descartar la existencia de falsos negativos de la exploración, pero hasta la fecha no hay nuevos hechos clínicos que 

hagan variar el diagnóstico inicial. 

En 23 exploraciones hubo una intención terapéutica, ensayándose la pleurodesis química con talco. 

Comentados ya los 4 neumotórax, hubo un caso de TBC pleural en el que, pese a ser la visión macroscópica «muy 

sugestiva» en la mayoría de los casos (16), era indistinguible de un tumor, por lo que se talcó sin esperar a la 

histología, ya que, en nuestro medio, esperar el diagnóstico cierto nos haría prolongar el drenaje más de lo deseable. 

Instaurado tratamiento tuberculostático, la paciente ha evolucionado favorablemente. 

Si excluimos los neumotórax para calcular la rentabilidad del talcaje, la pleurodesis inmediata sólo falló en 2 

pacientes. La aportación del estudio cuidadoso de la bioquímica pleural (17) estamos seguros de que reducirá este 

porcentaje en el futuro, a la vez que ayudará a predecir la superviviencia teórica estimada del paciente, haciéndonos 

ser más rigurosos en la indicación de la técnica, a fin de reducir el porcentaje de mortalidad en los primeros meses y 

no someter a pacientes con corta espectativa de vida al riesgo de la exploración. 

Conviene destacar la ausencia de mortalidad atribuible a la técnica y una morbilidad comparable a lo ya 

publicado (18) y que se resolvió con mínimos cuidados de enfermería. Ninguno de los neumotórax reseñado en la 

Tabla 3 precisó drenaje, resolviéndose en pocos días. Las laceraciones pulmonares fueron producidas 

yatrógenamente al introducir el toracoscopio durante las primeras exploraciones. A medida que fue aumentando el 

número de toracoscopias y mejoraba la destreza técnica, no se provocaron más, aunque ninguna de las dos conllevó 

mayor tiempo de drenaje. La infección de la herida fue superficial y sin acompañarse de empiema. Las dos 

retenciones urinarias se interpretaron como efecto secundario de la premediación al potenciar la atropina el efecto 

anticolinérgico de la prometazina, o viceversa. El abandono de esta última como premediación rutinaria ha impedido, 

a nuestro juicio, la aparición de nuevos casos. En el epígrafe «fiebre» se incluyen 3 casos de pico febril (38.5-39ºC), 

de evolución autolimitada, la tarde siguiente a la exploración y que relacionamos con el talcaje. Cedieron con 

antitérmicos convencionales, no usándose en ningún caso antibiótico al no juzgarse ésta de tipo séptico. 

En resumen, de nuestra experiencia durante el primer año realizando toracoscopias se deduce que en manos 

de neumólogos puede tener rendimiento y complicaciones similares a lo publicado. En nuestro medio, al menos, al 

carecer de cirujanos torácicos, justificamos plenamente la «tendencia de los neumólogos a apropiarse de la 

exploración» ya referida en la literatura (7). 
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