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TORACOCENTESIS

La toracocentesis es la extraccion de liqui-
do pleural con fines diagnosticos o terapéuti-
cos™. Es una técnica sencilla, rdpida, con alto
rendimiento diagnostico y escasas complica-
ciones, que pueden evitarse con premedica-
cion y buena técnica®.

Indicaciones y contraindicaciones

Es la primera exploracion a realizar ante
una sospecha clinica de derrame pleural, des-
pués de obtener radiografias de térax en pro-
yeccion posteroanterior y lateral (y ocasional-
mente en decubito lateral) que nos confirmen
la existencia del mismo. Unicamente en los
derrames secundarios a insuficiencia cardia-
ca clara, postcirugia abdominal o postparto
puede ser sustituida por observacion del
paciente, pues en la mayoria de estos casos el
derrame se resolverd por si solo®.

Para evitar yatrogenia, siempre hay que
tener en cuenta que la radiografia debe ser
actualizada, pues un derrame previamente pre-
sente podria haberse reabsorbido®. El espe-
sor minimo del derrame en la radiografia en
decubito lateral debe ser de 10 mm. Si es
menor, puede ayudarnos la ecografia®.

Ademas de la toracocentesis con fines
exclusivamente diagndsticos, existe la tora-
cocentesis terapéutica, para aliviar la sinto-
matologia en los derrames masivos, o bien
para evaluar el pulmon colapsado subya-
cente®,

Ninguno de los dos tipos de toracocente-
sis tiene contraindicaciones absolutas, excep-
to la diatesis hemorragica®.

Complicaciones

La mas frecuente (4 a 11 % segun las se-
ries) es el neumotorax. Otras complicaciones
pueden ser el dolor local, hemotorax, reaccion
vagal, infeccion, puncion hepatica o esplénica,
caida de la pO, o edema pulmonar exvacuo®.
Este ultimo puede ocurrir en las toraco-
centesis terapéuticas tras drenar bruscamente
gran cantidad de liquido. Puede ser evitado
midiendo la presion pleural durante el pro-
cedimiento y abandonando €ste cuando la
presion alcanza -20 cm®. En caso de no poder
medir la presion pleural, es aconsejable no
extraer mas de 1.000 ml de liquido pleural
en cada toracocentesis. La aparicion de tos
también indica que se debe interrumpir la
toracocentesis.
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Técnica de la toracocentesis

Tanto el paciente como el especialista
deben estar situados lo méas comodamente
posible. Habitualmente el paciente esta sen-
tado, con la espalda recta y los brazos eleva-
dos y apoyados en una o mas almohadas sobre
una mesilla; asi los diafragmas descienden y
los espacios intercostales se amplian al maxi-
mo. Nunca debe olvidarse una breve explica-
cion al paciente de lo que le vamos a hacer y
de ese modo obtener su consentimiento y cola-
boracion. Una vez elegido cuidadosamente el
sitio guiados por la radiografia de torax, la
exploracion fisica o la ecografia, se desinfec-
ta la piel en una zona amplia y se anestesia
mediante la inyeccion de lidocaina al 2% con
una aguja de calibre 21. Es importante la for-
ma de administracion de la anestesia local, no
solo haciendo una pédpula subcutanea sino
anestesiando todo el trayecto desde la piel has-
ta la pleura parietal®. Posteriormente se intro-
duce la aguja o catéter conectada a una jerin-
ga de 50 ml, siempre siguiendo el borde
superior de una costilla para no danar el paque-
te vasculonervioso, y se extrae el liquido aspi-
rando despacio.

Rentabilidad diagnéstica
La rentabilidad diagnostica es del 75% ©,
y aumenta con su repeticion®.

BIOPSIA PLEURAL

La biopsia pleural con aguja a ciegas o biop-
sia transparietal es un método comun de obte-
ner fragmentos de tejido pleural para su exa-
men histoldogico y/o microbioldgico. Es una
técnica sencilla, que no precisa de quiréfa-
no, se puede realizar de forma ambulatoria y
tiene una morbilidad muy baja. Su realizacion
debe estar a cargo del especialista.

Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones de la biopsia pleural son
el derrame pleural sin diagnosticar y el en-
grosamiento o masa pleural®. La principal
contraindicacion es el riesgo aumentado de
sangrado. Se debe evitar su realizacion en
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pacientes que sigan tratamiento anticoagu-
lante o en aquellos cuyo numero de plaque-
tas sea inferior a 50.000/mm?3, debiendo rea-
lizarse en tal caso una transfusion de plaquetas
inmediatamente antes. El nivel méximo de
INR aceptado para hacer la biopsia es de 1,3.
Ante la presencia de insuficiencia respirato-
ria severa debe valorarse el riesgo de un posi-
ble neumotorax con el consiguiente empeo-
ramiento de la misma. El empiema se incluye
también entre las contraindicaciones de la
biopsia pleural, aunque se debe considerar
mas bien no indicacion de esta técnica en la
mayoria de los casos. Por supuesto, la ausen-
cia de consentimiento y la falta de colabora-
cion por parte del paciente contraindican la
técnica®.

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes (hasta
enun 15%) son el dolor en el punto de pun-
cion y el neumotorax, ya sea por entrada de
aire ambiente a través de la aguja o por lace-
racion de la pleura visceral y tejido pulmo-
nar con produccion de pequena fistula bron-
copleural. No es infrecuente observar un nivel
hidroaéreo tras una biopsia pleural, sin embar-
go es raro un neumotorax grande que precise
drenaje mediante tubo®19. Se puede producir
una reaccion vasovagal hasta en un 5% de los
pacientes, para evitar la cual se administra de
0,5 a 1 mg de atropina subcutdnea. Una com-
plicacion importante es el sangrado cuando
una vena o arteria intercostal es diseccionada,
con el posible resultado de hemotdrax“). Se
ha descrito un caso de fistula arteriovenosa
intercostal después de una biopsia pleural?.
Otra rara complicacion es la toma de muestra
en otro organo como higado, bazo o rifién. En
el caso de ser higado o rinon el tejido biop-
siado no conlleva habitualmente riesgo para
el paciente; sin embargo cuando se lacera el
bazo suele precisar esplenectomia?®. Otras
complicaciones, con una incidencia inferior al
1%, son fiebre transitoria, nauseas, tos espas-
modica, dolor abdominal, siembra tumoral,
hematoma, acumulo de liquido pleural en el
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sitio de la puncion, abscesos subcuténeos,
empiema, neumomediastino y embolia gase-
osa%1415 [a mortalidad es menor del 0,2 % (9.

Tipos de aguja y técnica de la biopsia pleural

Las dos agujas méas usadas en todo el mun-
do son las de Abrams y Cope, aunque existen
otras como las de Raja, Castelain, Ramel, etc.
La aguja de Abrams consta de tres partes: un
trocar externo, una canula cortante interna y
un estilete. El trocar externo mide 4 mm de
didmetro, es hueco y tiene la punta roma, para
no lacerar el pulmon,; por ello requiere de inci-
sion cutanea previa con bisturi. En su extre-
mo distal presenta una ventana y en su par-
te proximal un pivote que indica la posicion
de la misma. La canula interna tiene un extre-
mo distal cortante que, una vez introducido
dentro del trocar externo, al que se adapta
estrechamente, puede colocarse cerrada o
abierta, segun ocluya o no la ventana del tro-
car externo. La aguja se introduce con sus tres
partes acopladas. La canula interna se gira en
el sentido de las agujas del reloj hasta cerrar
la ventana del trocar externo. Se introduce la
aguja en sentido perpendicular a la pared tora-
cica'y siempre siguiendo el borde superior de
una costilla; se pueden realizar movimientos
de rotacion hacia uno y otro lado para ayu-
darse. Normalmente se nota cuando se ha
entrado en el espacio pleural por la pérdida de
resistencia. Entonces se retira el estilete, con
la aguja en posicion cerrada, y se conecta una
jeringa; luego se abre la canula interna giran-
do en el sentido contrario a las agujas del reloj
(se puede aspirar liquido pleural si interesa).
Por fin, se procede a realizar la biopsia: que-
dando el pivote del trocar en la parte inferior,
se va retirando la aguja hasta que se engan-
che en la pleura parietal y se vuelve a girar la
canula en el sentido de las agujas del reloj para
cerrar la ventana, cortando con ello un frag-
mento de la pleura. Una vez realizada la biop-
sia, la aguja se retira del todo en posicion de
cerrado, encontrando el tejido pleural en el
extremo distal, que se podra extraer con la
ayuda del estilete. La aguja se reinsertara tan-

tas veces como muestras se desee, pero es
conveniente ocluir con un dedo el orificio para
disminuir el riesgo de neumotoérax despues de
cada extraccion. Una vez realizadas todas las
biopsias y retirada la aguja definitivamente,
es conveniente masajear firmemente la zona
de puncion para favorecer el cierre de los pla-
nos del trayecto de la aguja y colocar un ven-
daje en aspa, que podra ser retirado en 24
horas. También puede darse un punto de sutu-
ra si rezuma liquido. Se debe realizar radio-
grafia de torax posteriormente para descartar
la existencia de neumotérax(®.

La aguja de Cope consta de cuatro partes:
La mas externa o “camisa”, de 3 mm de dia-
metro, se introduce hasta el espacio pleural
con el trocar biselado y el obturador. Para ase-
gurar su posicion en el espacio pleural, mien-
tras el paciente realiza una maniobra de Val-
salva, se retiran el trocar y el obturador y se
conecta la camisa a una jeringa. Si se obtie-
ne liquido, la posicion es la correcta. Poste-
riormente, a traves de la camisa y conectada
a una jeringa, se introduce la aguja que tie-
ne un ganchito en el extremo. Inclinando la
aguja, se retira de forma lenta hasta sentir que
se engancha. Mientras el paciente repite la
maniobra de Valsalva, se retira la aguja y se
coloca el obturador para evitar la entrada de
aire en el espacio pleural. Se repite el proce-
dimiento las veces necesarias en distintas
direcciones®.

Rentabilidad diagnéstica

Su rentabilidad depende de la experien-
cia de quien la realiza"®'?, de la seleccion de
los pacientes, del numero de muestras que se
obtengan (es aconsejable realizar cuatro®) y
de la utilizacion o no de técnicas de imagen.
En cuanto al tipo de aguja utilizada, no hay dife-
rencias significativas entre las agujas de Abrams
y Cope®. Tampoco hay relacion entre el por-
centaje de diagnosticos y la existencia o no de
liquido pleural®®. La realizacion de una segun-
da biopsia pleural aporta un rendimiento varia-
ble segun distintos autores”141517, [ as pato-
logias que se diagnostican con mas frecuencia
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mediante biopsia pleural son carcinoma y
tuberculosis®. En el diagnostico de malignidad
su sensibilidad varia segun autores entre un 39
y un 80%, con una media del 53 % 714161719,
Los falsos positivos son muy escasos, en la
mayoria de las series, inexistentes. La citolo-
gia del liquido pleural tiene habitualmente una
sensibilidad mayor para afectacion neoplasica
que la biopsia pleural®, pero mejora cuando
se unen ambas técnicas01416.17.20 13 obten-
cion de tejido tumoral conlleva una ventaja res-
pecto a la citologia, no soélo en la diferenciacion
entre tejido inflamado y tumoral, sino también
en la subclasificacion de las células malignas,
importante en el manejo de la quimioterapia
en el caso, por ejemplo, de los linfomas, las
metastasis de cancer de ovario y el carcinoma
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pulmonar de células pequenas. En el caso del
mesotelioma se unen ademas connotaciones
de compensacion laboral®. La utilizacion de
técnicas inmunohistoquimicas consigue con
frecuencia asegurar la procedencia primaria de
un tumor y diferenciar tumores similares, como
es el caso del mesotelioma y el carcinoma
metastasico a pleura®. Por ultimo, la utiliza-
cion de técnicas de imagen (véase Capitulo 2)
aumenta la rentabilidad hasta un 86-93 % segun
autores®!23),

La sensibilidad para tuberculosis varia
mucho segun los grupos (60-100 % )®15:16.19)
pero aumenta hasta el 80-100% cuando se
anade el estudio microbiolégico mediante el
cultivo de la biopsia (una muestra es suficien-
te) y del liquido pleural®!7,



TORACOSCOPIA MEDICA

INTRODUCCION

Aunque todas las toracoscopias son obvia-
mente realizadas por médicos, el término
“toracoscopia médica” fue adoptado a finales
de los afos 80 para distinguir la “cirugia endos-
copica video-asistida” (universalmente cono-
cida como “VATS” por las iniciales de este
nombre en inglés, y que en la gran mayoria
de los casos implica reseccion de una porcion
mayor o menor de parénquima pulmonar) de
la toracoscopia convencional o “pleuroscopia”
clasica, que primariamente estd orientada al
diagnostico de los derrames pleurales. Si deja-
mos de lado algunas de las polémicas surgi-
das, sobre todo en EE.UU., sobre quién debe
realizar esta técnica, lo que queda claro para
todos es que la “VATS” requiere varias puer-
tas de entrada, anestesia general y, habitual-
mente, intubacion traqueal con tubo de doble
luz, mientras que la “toracoscopia médica” se
realiza habitualmente con anestesia local y
sedacion, y frecuentemente en las mismas uni-
dades de endoscopia respiratoria en que se
practica la broncofibroscopia (Figs. 1y 2).

INDICACIONES Y TECNICA DE LA
TORACOSCOPIA MEDICA

A medida que la cirugia toracoscopica se
ha desarrollado y extendido sus indicaciones,
la toracoscopia meédica ha ido restringiendo su
campo de actuacion (desde mi punto de vista)
al estudio y tratamiento de los derrames pleu-
rales y, en mucho menor grado, al manejo del
neumotorax®. Otras indicaciones del pasado
reciente, como la biopsia pulmonar para estu-
dio de neumopatias difusas, el estudio de alte-
raciones mediastinicas e incluso el manejo del
neumotorax, han pasado al dominio de la ciru-
gia toracoscopica, que en nuestra opinion las
cubre con mayor eficacia y competencia.
Exceptuando algunas indicaciones anecdoti-
cas, la toracoscopia médica queda, pues, con-
finada basicamente al manejo de los derrames
pleurales, y éste es un campo irrenunciable
para el neumologo (Fig. 3). Paraddjicamente,
quiza sea por consiguiente el momento de
empezar a hablar de nuevo de “pleuroscopia”
para designar una técnica que se va a proyec-
tar casi exclusivamente sobre el estudio de la

| Ambito de realizacion |

| Neumologia |
| Sala de endoscopia |

| Anestesia local + sedacion |

| Cirugia toracica |

| Quirdfano |
(Anestesia general?

—| ¢Intubacion traqueal? |

Varias entradas

FIGURA 1. Ambito de realizacion de la toracoscopia “médica”, que puede ser realizada por neumalogos
bajo anestesia local y en la misma sala donde se realiza la broncoscopia.
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FIGURA 2. Equipo bésico para la realizacion de toracoscopia médica.

| Indicaciones habituales |
1

| Derrames pleurales | | ¢Neumotorax? |

|
Biopsias suficientes

Estadificacion mesotelioma |

FIGURA 3. Indicaciones preferentes de la tora-
coscopia médica.

cavidad pleural, y con limitacion terapéutica
confinada al control de los derrames pleurales
recidivantes mediante pleurodesis.

Sin pretender entrar en polémicas artificia-
les y trasnochadas, y aunque de ninguin modo
se proponga aqui la realizacion de la técnica
toracoscopica de un modo temerario, creemos
que la simplificacion que habitualmente entra-
fa la “toracoscopia médica” (sin listas de espe-
ra para obtener quiréfano, ni necesidad de anes-
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tesia general e intubacion traqueal en pacien-
tes que en ocasiones las tolerarian dificilmen-
te) es un argumento de peso a favor del mane-
jo de los derrames pleurales dentro de un
ambito neumoldgico, siempre que se adquiera
la necesaria preparacion y se adopten las
imprescindibles precauciones de seguridad.

También es obvio que la toracoscopia
requiere un intenso entrenamiento, tanto en
su vertiente “médica” como “quirurgica”, y
cuando se aboga por un dominio netamente
quirurgico de todas sus variantes se suele argu-
mentar que el control de algunas de las com-
plicaciones mas graves que se pueden presentar
requiere el concurso de la cirugia. Aunque esta
afirmacion es basicamente cierta, su peso real
dependera de la incidencia de esas complica-
ciones graves, que en nuestra experiencia en
cerca de 600 toracoscopias nunca han ocurri-
do, y en ningun caso hemos requerido asis-
tencia quirdrgica de emergencia®.

Preparacion del paciente
En nuestro caso incluye una detallada
informacion a €l y a sus familiares, evaluacion
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del estado general, realizacion de gasometria
arterial, electrocardiograma, radiografia de
torax posteroanterior y lateral y estudio de
coagulacion, y en nuestra experiencia hay
muy pocas contraindicaciones absolutas para
la toracoscopia convencional. Es necesario ser
cuidadoso con la seleccion de los pacientes,
y la tomografia axial computarizada (TAC)
puede ser de gran ayuda en muchos casos. El
mayor problema técnico para la realizacion
de una toracoscopia bajo anestesia local y en
un medio no estrictamente quirurgico es la
presencia de adherencias extensas entre el
pulmoén y la pared tordcica (Fig. 4). En estos
casos la introduccion del trocar puede ser muy
dificil y peligrosa. Por ello es recomendable
usar una canula de Veress para inducir neu-
motorax -similar a las usadas para inducir
neumoperitoneo- cuando se sospeche que el
pulmon esta adherido a la pared en la zona
en que vamos a introducir el toracoscopio.
Nosotros hemos encontrado una clara rela-
cion entre los niveles de LDH en el liquido
pleural y la presencia de adherencias, de modo
que una cifra superior a 1.500 U/L hace pre-
sagiar la presencia de importantes adheren-
cias, las cuales seran con gran probabilidad
muy conflictivas si los niveles de LDH supe-
ran las 3.000 U/L.

Aungue no sea en si una contraindicacion
absoluta, el mal estado general del paciente,
sobre todo si padece una neoplasia avanzada,
constituye una contraindicacion relativa para
la toracoscopia. Nos parece dificilmente acep-
table someter a cualquier tipo de exploracion
mas o menos molesta a un paciente al que pre-
sumiblemente le quedan s6lo unas semanas
de vida, y en este sentido nos resulta de gran
ayuda la evaluacion -junto al indice de Kar-
nofsky y otros parametros clinicos- de los nive-
les del pH en el liquido pleural, de modo que
si se encuentra por debajo de 7,20 -en ausen-
cia de infeccion del espacio pleural- desacon-
sejamos la exploracion®. Tampoco conside-
ramos prudente hacer una toracoscopia si el
paciente presenta grave insuficiencia respira-
toria, y particularmente si tiene hipercapnia

e e

FIGURA 4. Las adherencias intrapleurales, sobre
todo si son firmes y extensas, pueden hacer muy
dificil o imposibilitar la realizacién de toracosco-
pia bajo anestesia local. En caso de duda, es reco-
mendable inducir neumotérax mediante canula
de Veress antes de proceder a introducir el tro-
car del toracoscopio.
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| iMucho cuidado! |

Pacientes muy tosedores

(ijEnfisema subcutaneoll)

| Coagulopatias graves | | Insuficiencia re

spiratoria grave |

Adherencias pleurales firmes
y extensas

| Afectacion pulmonar bilateral |

Derrame pleural bilateral
(jCuidado con ascitis!)

4

FIGURA 5. Precauciones al seleccionar a pacientes para toracoscopia.

ylo afectacion del hemitdrax contralateral al
de la exploracion (Fig. 5).

Antes de realizar la exploracion es nece-
sario explicar al paciente en qué consiste la
técnica y qué sensaciones puede experimen-
tar durante la ejecucion de las distintas manio-
bras. De este modo, la toracoscopia puede ser
muy bien tolerada con sélo anestesia local y
moderado consumo de analgésicos por via
intravenosa. Es importante valorar el estado
general antes de indicar la exploracion, pres-
tando especial atencion a la presencia de hipo-
proteinemia o debilidad extrema del pacien-
te, edemas generalizados o infiltracion de la
pared del hemitorax a explorar, y especial-
mente se debe ser muy cuidadoso con la pre-
sencia de tos intensa, ya que ésta puede difi-
cultar mucho la exploracion y favorecer la
aparicion de enfisema subcutaneo.
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Siempre se debe hacer un estudio de coa-
gulacion con recuento de plaquetas, requi-
riendose un contaje superior a 60.000 por
mm?3, y los tests habituales de coagulabilidad.
En nuestra experiencia los pacientes mas peli-
grosos son los inmunodeprimidos, en los que
el recuento de plaquetas puede no ser refle-
jo claro del deterioro del estudio de coagu-
lacion, y los portadores de cirrosis hepatica.
No obstante, los problemas mas graves de
sangrado durante una toracoscopia suelen
deberse mas a un accidente (rotura de un
vaso por la pinza de biopsia) que a una coa-
gulopatia.

Entrenamiento para toracoscopia

Es importante conocer que la curva de
aprendizaje de la toracoscopia es especial-
mente lenta; asi, nuestro rendimiento en la
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FIGURA 6. Con anestesia local y una sola entrada se puede realizar una perfecta exploracion de la cavi-
dad pleural, y tomar biopsias de hasta 5 mm de diametro.A) Linfoma en pleura parietal. B) Metdstasis

masivas de neoplasia de mama en pleura parietal.

FIGURA 7. Precauciones en la toma de biopsias pleurales, con especial cuidado en evitar la proximidad

de vasos sanguineos. (L.S.I. = 16bulo superior izquierdo, L.LI. = 16bulo inferior izquierdo). Se pueden obser-
var varios implantes tumorales en la pared del cayado aortico. Este paciente fallecié con numerosas metas-

tasis cerebrales e hipertension intracraneal.

toma de biopsias con valor diagnostico
aumento desde un 70% en una primera €po-
ca (que incluyo a 96 pacientes neopldsicos)
hasta un 91 % en una segunda €poca (con
174 pacientes anadidos sobre la primera
serie)®. Esto implica que, a medida que
adquirimos mas confianza en el manejo de
la técnica, hemos tomado mayores y mejo-
res biopsias, sin por ello aumentar el indice
de complicaciones (Fig. 6). De todos modos,
es esencial prestar especial atencion a las
estructuras vasculares en el momento de
tomar biopsias (Fig. 7).

El logro de un entrenamiento adecuado
en toracoscopia implica la realizacion tute-
lada de una cantidad de exploraciones mini-
ma (que podria estimarse en alrededor de
50 si se quiere tener seguridad suficiente), y

esta cifra es dificil de conseguir en la practi-
ca. Ademas de la participacion activa en cur-
sos especialmente disenados, que son esca-
sos, complicados y muy costosos, uno de los
recursos que mas se usan en Escandinavia
y 0tros paises centroeuropeos es el entre-
namiento toracoscopico en pacientes porta-
dores de neumotorax, en los que la intro-
duccion del trocar y la exploracion de la
cavidad pleural es poco arriesgada. La eva-
luacion toracoscopica del neumotorax esta
bastante extendida en algunos paises, y tie-
ne como finalidad adoptar la opcion tera-
péutica mas adecuada, dependiendo del tipo
de lesiones pulmonares encontradas (las cua-
les pueden variar desde un aspecto macros-
copico normal hasta la presencia de grandes
ampollas de enfisema)®.
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en derrames pleurales malignos.

]

Pos 67.0 . - ‘yg :n), /280 ]

FIGURA 9. Cuando hay un derrame pleural masivo que desplaza contralateralmente el mediastino esta
claramente indicada la realizacién de pleurodesis, como en este paciente con mesotelioma. A) Indicacion
de pleurodesis. B) 42 dias post- pleurodesis.
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FIGURA 10. Cuando el pulmon estd atrapado por tumor o fibrina, es improbable que se pueda re-expan-
dir tras el intento de pleurodesis, como ocurri¢ con este paciente con carcinoma escamoso del 16bulo infe-

rior izquierdo y extensa afectacion pleural neoplasica.

TORACOSCOPIA MEDICA CON FINALIDAD
TERAPEUTICA

La pleurodesis mediante pulverizacion de
talco constituye la indicacion principal para la
toracoscopia terapéutica, y proporciona una
buena difusion del agente sinfisante por toda la
cavidad pleural, lo que contribuye a unos mejo-
res resultados que los que se consiguen con tal-
€O en suspension (slurry). Para asegurar una
completa asepsia en la introduccion intrapleu-
ral del talco, nosotros preferimos aplicarlo
mediante una jeringa desechable conectada a
un catéter (también desechable) que se intro-
duce en la cavidad pleural a través del trocar del
toracoscopio (Fig. 8). Aunque la pleurodesis es

en la mayoria de los casos un complemento
necesario en el manejo del neumotorax®, su
principal indicacion es el control de los derra-
mes pleurales malignos recidivantes. Hay casos
en que no existen muchas dudas sobre la nece-
sidad de hacer pleurodesis, especialmente cuan-
do el derrame pleural es masivo y provoca des-
plazamiento contralateral del mediastino (Fig.
9). Sin embargo hay otras ocasiones en que la
indicacion de pleurodesis es dudosa o incluso
esta formalmente contraindicada:

1. Cuando se sospecha la existencia de un
“pulmon atrapado” por tumor o fibrina es alta-
mente improbable que se consiga una re-
expansion pulmonar completa (Fig. 10).
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2. Cuando hay afectacion severa del pul-
mon contralateral al derrame pleural, o la
TAC muestra un patron fuertemente suges-
tivo de linfangitis carcinomatosa, hay que
plantear opciones alternativas a la pleuro-
desis, como la corticoterapia, toracocentesis
repetidas o colocacion de un catéter pleural
conectado a algun sistema colector del liqui-
do pleural.

3. Si el derrame pleural coexiste con ascitis,
la pleurodesis es poco probable que sea eficaz,
y €n estos casos es absolutamente necesario
controlar la ascitis antes de intentar realizarla.

4. No se debe intentar hacer pleurodesis en
un paciente en que se sospecha obstruccion
bronquial proximal (especialmente si el medias-
tino esta desplazado hacia el mismo lado del
derrame). En estos casos hay que hacer bron-
coscopia, con eventual aplicacion de laser y
colocacion de protesis endobronquial, antes de
cualquier intento sinfisante de la pleura.

5. Es importante no demorar excesiva-
mente la realizacion de pleurodesis en un
paciente con derrame pleural recidivante no
controlado por la quimioterapia, porque con
toda probabilidad se producird un grave atra-
pamiento del pulmon, que conducira a un fra-
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caso de la técnica sinfisante y provocard mayo-
res complicaciones.

Cuando la pleurodesis esta contraindica-
da, otras posibles alternativas son la implan-
tacion de un shunt pleuro-peritoneal o de un
catéter intrapleural conectado a un frasco de
vacio o bolsa de colostomia.

Una indicacion controvertida para la tora-
coscopia médica es el empiema. Aunque esta
técnica permite resolver en ocasiones el pro-
blema mediante lavado de la cavidad pleural,
seccion de adherencias simples y colocacion
de un tubo de drenaje en la posicion adecua-
da, desde mi punto de vista esta exploracion
es tediosa en la mayoria de las ocasiones y con-
sigue una completa resolucion del problema
solo a veces, y siempre que la actuacion se haga
precozmente y en empiemas no demasiado
complejos. En estos casos, el empleo de fibri-
noliticos intrapleurales puede ser igual o inclu-
so mas efectivo que la técnica toracoscopica”.
En casos mas complicados podria estar indi-
cada la “VATS”, que permite el uso de un ins-
trumental mas adecuado para limpiar la cavi-
dad pleural de detritus y placas de fibrina®.
Esta intervencion esta especialmente indicada
en el manejo de pacientes pediatricos'?.



VIDEOTORACOSCOPIA QUIRURGICA

INTRODUCCION

El alto desarrollo alcanzado en la instru-
mentacion video-endoscopica ha permitido
que la cirugia tordcica video-asistida (CTVA)
sea, actualmente, una técnica ampliamente
utilizada en el diagnostico y tratamiento de
muchos procesos que afectan al torax.

La CTVA deriva de la clasica toracoscopia,
usada en la primera mitad del siglo XX para el
diagnostico de las enfermedades pleurales y
para facilitar la colapsoterapia en la tubercu-
losis pulmonar. En las cuatro primeras déca-
das de la segunda mitad del siglo pasado, las
indicaciones de la toracoscopia se ampliaron
progresivamente al diagnostico de las enfer-
medades que afectan al torax en su conjunto
—cavidad pleural, pericardio, mediastino y dia-
fragma-, al desbridamiento mecanico de la cavi-
dad pleural, a la toma de biopsias pulmonares
y ala realizacion de pleurodesis mediante insu-
flacion de talco™®. Es a partir de 1990, tras el
éxito de la colecistectomia laparoscopica, cuan-
do la CTVA cobra auténtico auge y se utiliza efi-
cazmente en NUMerosos procesos quirurgicos
que antes requerian una toracotomia abierta.

La meta de la CTVA es reducir el trauma-
tismo quirurgico, disminuir el dolor posto-
peratorio y otras complicaciones derivadas de
la toracotomia, sin comprometer la eficacia
diagnostica y terapéutica que se derivaria de
una toracotomia abierta. Numerosos autores
han demostrado que la CTVA disminuye la
tasa de complicaciones relacionadas con el
dolor postoperatorio, la discapacidad funcio-
nal, la estancia hospitalaria, la necesidad de
cuidados intensivos postoperatorios, el coste
y el porcentaje de arritmias cardiacas post-
quirurgicas, aumentando en cambio la satis-
faccion del paciente®®.

Otra ventaja de la CTVA es que el resto del
personal del quiréfano puede observar las ima-
genes magnificadas del campo quirurgico, por

lo que pueden ayudar mas eficientemente al
cirujano. Por ultimo, toda la intervencion pue-
de quedar grabada, con todas las implicacio-
nes que de ello se derivan.

En este capitulo revisaremos la instru-
mentacion, los principios técnicos, las indica-
ciones en patologia pleural, las contraindica-
ciones y las complicaciones de la CTVA.

INSTRUMENTACION

El toracoscopio (T) mas utilizado es el rigi-
do de 10 mm de diametro y dptica de 0°, con
un canal de biopsia -canal instrumental- de 5
mm. Este T -T operativo- permite biopsiar las
lesiones pleurales y desbridar el espacio pleu-
ral, ademas de otras maniobras mas comple-
jas que escapan al contenido de este capitulo.
Todo ello puede realizarse mediante una uni-
ca via de acceso intercostal. Los T con 6ptica
angulada no son imprescindibles si se elige
bien el sitio de insercion, pero pueden ser uti-
les en determinadas circunstancias. Los T fle-
xibles y semiflexibles no son recomendables,
ya que con ellos la orientacion espacial no es
sencilla. (Fig. 11).

Actualmente suele utilizarse una video-
camara digital de tres chips, dotada de zoom
y monitores de alta resolucion, que ofrecen
imagenes extraordinariamente nitidas. Es
aconsejable disponer de al menos dos moni-
tores, para que los cirujanos no tengan que
adoptar posiciones poco ergonomicas duran-
te la intervencion. El equipo se completa con
un grabador de video y, a veces, con una
impresora fotografica (Fig. 12).

Existen tres modalidades de coagulacion
tisular aplicables a la CTVA: electro-cauterio,
ultrasonidos y LASER. El electro-cauterio pue-
de ser monopolar -que es el usado normal-
mente para la diseccion y coagulacion, al igual
que en la cirugia abierta- o bipolar, indicado
en la patologia cercana a la médula espinal,
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FIGURA 12. Grabador de video e impresora foto-
grafica.

para evitar su lesion. El disector-coagulador
ultrasonico emite oscilaciones de 50 Khz que
se transmiten al tejido sostenido entre las pin-
zas o al que contacta con la punta del bisturi,
provocando su calentamiento y coagulacion
sin lesionar los tejidos adyacentes. Es capaz
de coagular eficazmente hasta vasos de 4 mm
de didmetro. Estd indicado en la lisis de adhe-
rencias y en la diseccion de las estructuras
hiliares. En la actualidad, el papel del LASER-
YAG en CTVA se limita fundamentalmente a
la hemostasia y aerostasia; inicialmente se uso
en la reseccion del parénquima pulmonar, pero
la introduccion de las endo-grapadoras ha res-
tringido su uso a casos concretos -como adyu-
vante de las técnicas de grapado y para la
reseccion de nodulos localizados profunda-
mente en el parénquima.

[4450

El desarrollo de endo-grapadoras ha per-
mitido la amplia difusion de la CTVA en la pato-
logia parenquimatosa pulmonar. Los disposi-
tivos endoscopicos de grapado se manejan con
facilidad y permiten seccionar el parénquima
pulmonar y cortar vasos sanguineos procu-
rando una buena hemostasia y aerostasia. Exis-
te una amplia variedad de tamanos, tanto de
las grapadoras, como de la longitud en si de
las grapas. Hay, asimismo, endo-grapadoras
con cabezal orientable espacialmente -roti
culating-, muy utiles en determinadas cir-
cunstancias.

Para la manipulacion endoscopica hay dis-
ponible una amplia variedad de puertas de
entrada intercostales y de instrumentos qui-
rurgicos, como disectores, pinzas de diseccion,
clamps, retractores, tijeras y bolsas para la
extraccion del material resecado. Los instru-
mentos pueden ser desechables o reutilizables.
Sin embargo, el disefio del instrumental endos-
copico no siempre es adecuado para el ciru-
jano. Asi, el disefio de la empufadura -de tipo
pistola- es comodo para las endo-grapadoras,
pero no para la diseccion, mantenimiento de
la retraccion y sostenimiento de los tejidos.
Por ello, muchos cirujanos usan, cuando se
puede, instrumental estandar, y existen ya en
el mercado instrumentos desechables con
empufadura coaxial, similar a las del instru-
mental estandar.

PRINCIPIOS TECNICOS

Un requisito indispensable para la CTVA
es la constatacion de una funcion respiratoria
suficiente como para poder soportar la venti-
lacion de un solo pulmoén durante el tiempo
que dure la intervencion, ya que la atelectasia
del pulmon es una condicion imprescindible.
Consecuentemente, es muy importante con-
tar con un equipo anestésico con experien-
cia en las técnicas de intubacion selectiva
mediante implantacion de tubos traqueales de
doble luz, uso de bloqueadores bronquiales, u
otras maniobras”, asi como en el soporte fisio-
légico necesario durante la ventilacion con un
solo pulmon.
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El equipo quirurgico que vaya a realizar
CTVA debe ser experto en cirugia toracica abier-
ta y, por tanto, capaz de solucionar las com-
plicaciones intraoperatorias que puedan pre-
sentarse. Una proporcion de intervenciones
video-asistidas se convierten en cirugia estan-
dar mediante toracotomia, por lo que siempre
debera realizarse en un quirofano perfecta-
mente equipado para este tipo de operaciones.

La colocacion del paciente es crucial. La
posicion mas usual es el decubito lateral, con
rodillo infraescapular y mesa hiperextendida,
para abrir al maximo los espacios intercosta-
les. Es necesario fijar bien al paciente a la mesa
para poder cambiarlo de posicion con segu-
ridad. La preparacion del campo quirurgico
debe permitir la realizacion de una eventual
toracotomia (Fig. 13).

Los accesos intercostales para €l Ty los ins-
trumentos quirargicos se eligen de acuerdo con
la patologia de base y su localizacion. Primero
se efectua la incision para la introduccion del
T en el centro del espacio intercostal elegido -
generalmente entre el quinto y el séptimo- para
que la movilidad del T sea méaxima y asi redu-
cir la neuritis intercostal postoperatoria causa-
da, al menos en parte, por la excesiva angu-
lacion del instrumento9. La hemostasia de la
puerta de entrada debe ser meticulosa para evi-
tar que la sangre al gotear ensucie la optica. La
exploracion digital, mejor que instrumental,
permitird identificar la existencia de adheren-
cias, asi como proceder a su lisis si son laxas.
El acceso intercostal para el T debe mantenerse
con el trocar, para evitar que se ensucie la opti-
ca cada vez que vuelva a introducirse (Fig. 14).

Una vez introducida la 6ptica, se realiza una
toracoscopia diagnostica, inspeccionando todas
las estructuras intratoracicas de forma siste-
madtica. El siguiente paso seré la colocacion de
las puertas de acceso para el instrumental qui-
rurgico, bajo vision toracoscopica directa. La
localizacion de estas puertas de acceso depen-
deréd de la situacion de la patologia problemay
de las técnicas que vayan a realizarse. Habi-
tualmente, las puertas se situan de forma que
exista un cierto espacio entre ellas y la lesion,

FIGURA 13. Preparacion de campo quirdrgico.

FIGURA 14. Acceso intercostal para el toracoscopio.

para facilitar la maniobrabilidad instrumental.
El Ty el instrumental deben orientarse de for-
ma que aborden la lesion en la misma direc-
cion y de forma triangulada, con el vértice
mirando al cirujano y ocupado generalmente
por la dptica, y las puertas instrumentales en
los angulos de la base, que estara centrada por
la lesion. Las puertas estaran lo suficientemen-
te distanciadas entre ellas para evitar que los
instrumentos y el T choquen entre si, y para
permitir que el cirujano tenga una vision pano-
ramica del campo quirtrgico. Del mismo modo
que el T, la puerta de acceso para las endo-gra-
padoras requiere el uso y mantenimiento del
trocar. Contrariamente, el resto del instrumental
no precisa trocar, lo que aumenta ademas su
movilidad. Mediante la manipulacion de la mesa
quirargica y los cambios de las puertas de acce-
so para el Ty los instrumentos se obtiene una
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perspectiva diferente y se facilitan las manio-
bras quirurgicas. La mesa debe situarse a una
altura que permita que las empunaduras de los
instrumentos queden a la altura del codo del
cirujano o algo mas abajo, de forma que las
munecas permanezcan en una posicion neutra
y los codos en extension ligera -algo mas alla
de los 90°-, con el fin de minimizar la tension
muscular y la fatiga de manos y brazos.

La extraccion de especimenes de la cavi-
dad tordcica resulta mas facil y segura si se uti-
liza una bolsa estéril, de la que existen mode-
los comercializados; su uso disminuye el riesgo
de implante tumoral y de fragmentacion de la
pieza al pasar por la pared toracica.

Al finalizar la intervencion se colocan uno
0 dos tubos de drenaje, normalmente por los
mismos orificios usados como puertas de acce-
so, y se confirma que su emplazamiento es
correcto con el T. Las restantes puertas de entra-
da se cierran lo mas herméticamente posible.

INDICACIONES DE LA CTVA EN
PATOLOGIA PLEURAL

Derrame pleural no filiado

Aunque la toracoscopia médica permite la
exploracion y toma de biopsias pleurales, la
CTVA puede utilizarse cuando aquella técnica
no esta disponible, o como alternativa. Ambos
procedimientos son esencialmente idénticos
y suelen realizarse bajo simple anestesia local.
En otros capitulos se describe con detalle esta
indicacion.

Derrame pericardico

La biopsia-reseccion pericardica median-
te CTVA es un procedimiento diagndstico y, a
veces, terapéutico eficaz. Tiene ventajas res-
pecto a otras vias de abordaje -subxifoidea y
toracotomia estandar-, entre las que destacan
una perfecta visibilidad del pericardio, la posi-
bilidad de efectuar una ventana pericardica
amplia, poder evaluar la eventual patologia
asociada de la pleura y el pulmon, y una muy
buena tolerancia y confort postoperatorio. El
pericardio, aunque puede abordarse desde
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cualquier hemitdrax, dependiendo de la pato-
logia asociada, se manipula mejor desde el
derecho. Si el saco pericdrdico esta demasia-
do distendido puede resultar dificil de asir con
la pinza, por lo que suele ser util puncionarlo
y aspirar el liquido pericardico para reducir su
tension. Una vez drenado el liquido, se exa-
mina el interior del saco y se reseca una amplia
porcion del mismo para su estudio anatomo-
patologico y microbioldgico. Del mismo modo,
pueden resecarse quistes pleuropericardicos.

Neumotorax, hemotorax, quilotorax y
empiema

El neumotorax, el hemotorax, el quilotorax
y el empiema se tratan con amplitud en otros
capitulos. Baste unicamente subrayar los bue-
nos resultados obtenidos mediante la CTVA en
hemotorax coagulados y empiemas complica-
dos19. Las pruebas de imagen orientaran para
efectuar la CTVA en el sitio de mayor locula-
cion. El desbridamiento suele hacerse con un
aspirador de calibre grueso, que puede estar
dotado de irrigador a presion. Las loculaciones
se ponen en contacto entre si mediante la lisis
de las adherencias laxas. Las adherencias fir-
mes suelen respetarse debido al riesgo de lace-
racion pulmonar. Hay que recalcar también que
la CTVA es muy util tanto para localizar una fis-
tula quilosa, como para tratarla mediante cie-
rre directo de la misma, ligadura supradiafrag-
matica del conducto tordcico, o bien pleurodesis
o pleurectomia, segun las condiciones locales
y caracteristicas del paciente.

Pleurodesis

La pleurodesis mediante toracoscopia
meédica o CTVA se trata en otro capitulo. S6lo
destacar que mediante CTVA puede llevarse a
cabo tanto la pleurodesis con talco, como la
mecdnica por abrasion pleural y la pleurecto-
mia mas o menos extensas, segun los condi-
cionantes clinicos.

CONTRAINDICACIONES
Las contraindicaciones absolutas para rea-
lizar la CTVA son la existencia de una sinfisis
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pleural densa, la imposibilidad de conseguir o
tolerar la atelectasia pulmonar, la inestabili-
dad hemodinadmica y la alteracion restrictiva
de la pared tordcica que impida la insercion y
manipulacion del instrumental (especialmen-
te las escoliosis severas). Entre las contrain-
dicaciones relativas se incluyen el tratamien-
to con anticoagulantes y la coagulopatia.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la CTVA pueden cla-
sificarse como generales y especificas de este
tipo de cirugia. Las complicaciones generales
son las mismas que las derivadas de la cirugia
toracica estandar, destacando la fuga aérea
persistente -entre el 0,9 y el 6,7 % *1519- el
sangrado -entre el 0,4 y el 1,9%*!>19-y |a
infeccion de las puertas de acceso o heridas
quirurgicas -entre el 1 y el 1,9 % *1517- Estos
porcentajes de complicaciones son similares
o inferiores a los de las series historicas de ciru-
gia toracica abierta®®. Por otra parte, la mayo-
ria de las series encuentran que las complica-
ciones derivadas directa o indirectamente del
dolor postoperatorio -atelectasia, neumonia,
arritmias cardiacas y trombosis venosa pro-
funda- son también menos frecuentes tras
CTVA. Entre las complicaciones especificas
destacan las derivadas de la insercion de los
trocares para las puertas de acceso, €l fallo de
las endo-grapadoras mecénicas, la neuritis
intercostal postoperatoria y la implantacion
tumoral en las puertas de acceso.

Las complicaciones relacionadas con la
insercion de trocares pueden disminuirse si se
observan con el T los sitios y maniobras de
insercion de las mismos y si los trocares usa-
dos son los especificos para toracoscopia -de
punta semirroma®".

Las actuales endo-grapadoras son bastan-
te fiables. Sin embargo, se han descrito fallos
de sutura, ocasionalmente catastroficos. La
posibilidad de fallo aumenta si en las manio-
bras de recarga del instrumento no se tienen
en cuenta ciertos factores. El primero es ase-
gurarse de que el yunque y la bisagra del meca-
nismo que constituye la grapadora se encuen-

tran libres de grapas usadas o de restos tisu-
lares. Otro factor fundamental es asegurarse
de que la carga que se va a reponer no esta
usada o deteriorada y de que queda perfec-
tamente acoplada al instrumento.

La neuritis intercostal postoperatoria sue-
le deberse a la presion mantenida por el tro-
car o los instrumentos sobre el paquete inter-
costal. Esta complicacion puede minimizarse
si la incision para las puertas de acceso se rea-
liza en el centro del espacio intercostal y no
sobre el lecho del arco costal inferior, como
suele hacerse para tunelizar y dirigir los tubos
de drenaje. Este simple detalle técnico facili-
ta enormemente la movilizacion de los ins-
trumentos y evita la compresion excesiva sobre
el paquete vasculo-nervioso. Asimismo, el paso
de instrumentos por las puertas de acceso debe
realizarse de la manera mas suave posible, evi-
tando maniobras bruscas.

La implantacion tumoral en las puertas de
acceso es una complicacion potencial, pero de
frecuencia casi anecdotica. Los autores que
han revisado esta complicacion la asocian con
la extraccion de piezas neoplasicas a través de
las puertas de acceso, sin usar bolsas protec-
toras!'®!722 y con mesoteliomas, metastasis
de sarcomas y melanomas, y presencia de
derrame pleural malignot'¢-1822),
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