BIOPSIA PLURAL POR PUNCION

Dr. Leopoldo Arcos V.
Hospital “Carlos Andrade Marin”, Quito.

La biopsia pleural por puncion es
un procedimiento sencillo, inocuo y
sus resultados han sido satisfactorios.
Merece, pues, que se divulgue su apli-
caci6n. El presente trabajo comprende
el estudio de pacientes con derrame
pleural de variada etiologia, y demues-
tra las ventajas de su empleo sistema-
tico como paso importante en el diag-
nostico, siendo en una alta proporeidn
de pacientes su valor decisivo.

MATERIAL Y METODO

Se efectuaron punciones biopsias en
07 pacientes que tenian signos fisicos
y radiolégicos de derrame pleural. Fl
Qiagnéstico de la afeccién era conoci-
do previamente o se definié luego por
olros exédmenes o por la evolucién de
L:i enfermedad. Los pacientes fueron
qel Hospital “Carlos Andrade Marin”
de— Quito. Por lo comiin se llevé a
cabo el procedimiento al momento de
hacerse la primera toracocentesis.

Cuando en e] primer examen no se ob-
tuvo una respuesta que asegurara el
diagnostico, se repitid la operacion
hasta dos veces.

La puncién biopsia se realizé simul-
taneamente con la toracocentesis prac-
ticada para el estudio del liquido pleu-
ral. Se utilizé la aguja de Cope (1)
inicialmente; pero después nos acos-
tumbramos méas con la de Lowell (2).
La técnica de puncién fue la siguien-
te: 1) Paciente sentado con el miem-
bro superior del lado del derrame le-
vantado a través del pecho, colocando
la mano sobre el hombro del lado
opuesto, con lo que se logra la am-
pliacién de los espacios intercostales.
2) Eleccién del sitio de la puncion:
cuando no hay razones, por datos de
examen fisico y radiologico, para pen-
sar que hay liquido en otra parte, se
prefiere el noveno espacio intercostal
en la linea escapular. 3) En la mitad
del espacio intercostal se coloca el
anestésico (lidocaina al 2%). forman-
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do un infiltrado intradérmico d.e 1,0
2 1.5 em. de diametro. Introd.umensd-o
la aguja en direccion Perp'efldlcUIar 2
la pared toracica se contintia profun-
dizando la anestesia hasta llegar a ?a
cavidad pleural. Se retira la aguja
hasta la superficie y se repite el pro-
cedimiento, dirigiéndole algo cblicua-
mente hacia la parte externa del es-
pacio intercostal, hacia la parte inter-
na y hacia abajo sucesivamente. No se
puede cortar pleura hacia arriba por
el peligro de lesionar vasos y nervios
que transcurren por el canal subcos-
tal. Con aguja 15-16 de bisel corto se
aspira liquido, al cual se anade seis
gotas de heparina por cada 20 cc. para
que no se coagule. El centrifugado sir-
ve para examenes bacteriolégicos, ci-
tolégicos, quimicos, ete. 4) En vez de
practicar una incisién de la piel con
bisturi, abrimos un conducto en Ja pa-
red introduciendo perpendicularmente
primero el mandril obturador de la
aguja de Lowell, luego la canula in-
terna con el mandril y finalmente el
instrumento completo con las dos ca-
nulas hasta una profundidad apro-
piada. 5) Dejando la cinula exterior
®n este punto se retira la cdnula in.
terna y mandril que contiene 13
bunta cortante y se leg hace girar
haci:s.1 la posicién adecuada. Entonces
se incling e] mango de la aguja for-
o st i,y T oon

acica, cuidando que la
cureta se oriente hacia el punto de 1a
pleurag parietal donde se ha de obte-

ne 1
. r.gl corte. Manteniendo la posicién
Inclinada, se retira todo e] ;

to, incluso 14 canula externa, hasta que

se note que la cureta se detiene por-
que ha enganchado los tejidos mas in-
ternos de la pared. En seguida se em-
puja la cénula interna - mandril, si-
guiendo el destaje intermedio del man-
go de la aguja hasta el tope, con 1o
cual se ha cortado una pequena por-
cién de tejidos. Se vuelve a coloear 13
aguja perpendicularmente a la pared
y se la extrae dandole movimientos de
rotacion. 6) Los tejidos seccionados se
desprenden cuidadosamente primero
de la parte externa y luego de la parte
interna de la canula exterior. Hemos
comprobado por examenes efectuados
separadamente que aquellas de aspec-
to filamentosc que se adhieren a la
parte externa de la canula son las que
principalmente contienen tejido pleu-
ral, mientras que los del interior estan
constituidos més por grasa y musculo.
7) Se toman muestras en las partes in-
terna, externa e inferior del espacio
intercostal, de estas ultima una o dos
muestras, las que se colocan en liqui-
do fijador (formol al 10 por ciento),
exceptuando una porcién que puede
utilizarse para exdmenes bacterioldgi-
cos 0 micolégicos. El procesamiento
histolégico se hizo con coloracién he-
matoxilina - eosina y la trierémica.
Cuando estuvo indicado, los cortes se
colorearon con el método Ziehl-Neel-
sen para bacilos acido-resistentes o
con el Gomori-Grocott para hongos.
El examen citolégico del liquido pleu-
ral se realizé conjuntamente con los
examenes de la biopsia.
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BIOPSIA PLEURAL — RESULTADOS GLOBALES

Casos Biopsia Posit. Negat. No Diag. Falla

TB 42 49 41 8 s sl
(83,7%)

CA 36 39 30 8 s 1
(76,9%)

OTROS 29 33 27 2 4 5
(81,8%)

TOTAL 107 121 18 4 1

PORCENTAJE 100 31,0 14,9 3,3 0,8

RESULTADOS

Los resultados globales se resumen
en el cuadro. Hubo 107 casos en los
que se efectuaron 121 biopsias. Se tu-
vo resultado positivo global en 81,0%,
negativo en 14.9% y no se llegé a de-
finir el diagnodstico en 3,3%. Se fall6
de obtener tejido pleural sélo en una
ocasion, 0,8%.

Tuberculosis

Aqui se hallé granuloma con o sin
celulas gigantes, con o sin necrosis en
41 de 49 biopsias (83,7%). En 21 cor-
tes histopatolégicos en los que se bus-
co bacilos acido-resistentes, los 11 fue-
ron positivos (52%) y los 10 negati-
vos (48%). En todos los casos se ins-
tituyé tratamiento antituberculoso con
drogas especificas y hubo curacién o
mejoria franca de los pacientes, obser-
vados por un lapso entre 6 meses a
dos ahos. Los casos correspondieron a

32 hombres y 10 mujeres de edad en
tre 17 y 67 afos (promedio 30,9).

Cancer

En este grupo, 30 de 39 biopsias
(76,9%) dieron el diagnéstico. Simul-
tAneamente con la biopsia de pleura
parietal se estudié la citologia del li-
quido pleural, del cual 23 de 40 mues-
tras (57,5%) mostraron células neopla-
sicas, 13 fueron negativas y 4 sospecho-
sas. Es decir, que la biopsia pleural re-
sulté en mayor porcentaje de positivi-
dad. Sin embargo, en cuatro enfermos
la citologia resulté positiva, mientras
la biopsia realizada simultaneamente
fue negativa, por lo que siempre de-
berian realizarse los dos procedimien-
tos. Los casos correspondieron a 18
hombres y 18 mujeres en edades de 27
4 84 afos (promedio de 55,3). Los tu-

mores primarios fueron de localizacion
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desconocida en 14 pacientes, dfe bron-
quio en 8 (7 hombres, una mujer), de
mama en 7 (mujeres), de estomago en
dos, de pleura ( mesotelioma pleural y
peritoneal) en uno, y de cerebro, ova-
rio, linfosarcoma ¥y rabdomiosarcoma,
uno en cada uno.

Miscelaneas

De 33 punciones, en 27 (81,8%) se
lograron diagnosticos variados, en su
mayoria pleuresias inespecificas -agu
das o crénicas consecutivas a neumo-
nias. Hubo un caso de céncer de ma-
ma con derrame recidivante en el que
repetidas biopsias fueron negativas pa-
ra malignidad y en el que finalmente
se llegs al diagnéstico de tromboem-
bolia con infarto pulmonar. En un
hombre se obtuvo un corte histolégico
en el que se ve granuloma con cip-
sula fibrosa, conteniendo en su inte-
rior un huevo operculado de paragé-
minus. Posteriormente en el mismo
enfermo se hall huevos de parasito
también en la secrecién bronquial . —
Una mujer de 26 afios tenia lesio-
f:i apim;na?ei b'ilafberai?)es cuya eio-

» Se podia determinar. Cuando
E)mesento derram? Pl.eural al cabo de
1iC€ meses, la biopsia demostré célu-
las glga-x.mes conteniendo esférulas de
Paracoccidioides brasiliensis. Los dos

Pacientesg mencionados residian en zo-
Nas geogrificas donde 1

k as parasitosis
que padecian son eng "

€émicas.

DISCUSION

La biopsia pleural por puncién se
introdujo en 1955 por de Francis (3).
Desde entonces su utilizacién se ha
generalizado hasta constituir una prac-
tica de rutina para el diagnoéstico de
la patologia pleural. Originalmente se
utiliz6 la aguja de Vin- Silverman;
pero sus resultados no fueron muy sa-
tisfactorios, pues es mas apropiada pa-
ra oOrganos o formaciones soélidas de
cierto volumen. Posteriormente apare-
cieron agujas mas adecuadas para la
obtencién de pleura parietal, como son
la de Cope (1), Lowell (2), Abrams
(4), Ballestero (5). El éxito depende
sdlo en parte del tipo de aguja. Prin-
cipalmente creemos que se deba a la
experiencia que con cualquiera de
ellas tenga el operador y también a la
destreza que haya adquirido; pero ha-
cemos hincapié en los pequenos deta-
lles de la técnica que aseguran el 99
por ciento de tomas. Mestitz y otros
(6) en 200 biopsias encontraron 30 por
ciento positivas para tuberculosis y 60
por ciento positivas para derrame ma-
ligno. Chrétien y André-Bougaran (7)
en 847 tomas reportan 77 por ciento
de positividad en tuberculosis y 75,9
por ciento en neoplasia maligna. En
otros trabajos, el resutlado va del 19
al 66 por ciento para neoplasia sola-
mente (8).

En la practica, el mayor ntimero de
casos de enfermedad pleural con de-
rrame corresponden a tuberculosis y a
malignidad.

En tuberculosis, si al examen histo-
patolégico se agrega la busqueda del
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bacilo acidorresistente, los resultados
son mas concluyentes, y si se comple-
ta con cultivos (6, 9, 10) el diagnésti-
co es definido. En esta enfermedad ha
sido efectivo el tratamiento especifico
de prueba cuando, razonablemente
guiados por el resto de informacién
clinica, el granuloma corresponde a la
etiologia en cuestiéon. La biopsia tam-
bién tiene particular importancia por-
que en la pleuresia con derrrame en
el mejor de los casos los bacilos solo
se hallan por microscopio en el 2 por
ciento y por cultivo en el 20 por cien-
to (7). Finalmente, en los cultivos se
tiene €l resultado en varias semanas,
mientras que la biopsia esta lista en
48 a 72 horas, lo que permite el co-
mienzo inmediato del tratamiento.

Para el diagnostico de neoplasia pri-
maria de pleura, cancer de bronquio
con invasion a pleura o de tumor a
distancia, por mucho que ya esté diag-
nosticada la localizacién primaria, la
biopsia sirve para confirmar o descar-
tar la siembra metastasica, lo cual im-
porta para el diagnostico, pronostico y
tratamiento de la complicacion. El ca-
racter recidivante del derrame es un
problema para el paciente y para el
médico que requiere de métodos espe-
ciales por lo menos para lograr la obli-
teracion pleural que elimine el espa-
cio donde se reacumula el liquido. En
cancer bronquial, la presencia de de-
rrame pleural no siempre indica com-
promiso de la serosa, constatacion que
puede significar operabilidad del tu-
mor, pues en ocasiones obedece a és-
tasis circulatorio o a pleuresia resul-
tante de infeccion pulmonar. Conviene

que en cada caso se examine la cito-
logia del exudado pleural al mismo
tiempo que la biopsia, porque asi se
logra mayor numero de diagnésti-
cos. En el presente estudio se encon-
tr6 mayor rendimiento de la biopsia.
Salyer (8) halla superior el método ci-
tolégico (72%) que el histopatolégico
(56% de positividad), lo cual tal vez
se deba al empleo de mejor técnica
para el examen celular. La superiori-
dad cualitativa de la biopsia es incues-
tionable si con ella es posible la iden-
tificacion de la variedad de tumor.

Algunas veces también es decisiva
la biopsia con aguja para diagnosticar
afecciones raras como las que tuvimos
de paragonimiasis y de blastomicosis
sudamericana. Salyer y colaboradores
han encontrado otras micosis (8) ¥
Thiruvengadam y colaboradores un
caso de amebiasis (11).

La puncion biopsia pleural resulta
totalmente inocua. No se necesita nin-
guna preparacion por parte del pacien-
te y se la realiza tanto en hospital co-
mo en consulta externa. Lia tinica com-
plicacién observada comtnmente fue
una pequena hemorragia, posiblemen-
te por la insercion de la aguja y por
el corte pleural, que se manifesté por
escaso contenido de sangre en el liqui-
do de una segunda toracentesis, que
antes habia sido claro. La biopsia esta
contraindicada en los estados hemorra-
sicos o cuando el paciente recibe te-
rapia anticoagulante. Se cita la posi-
bilidad de neumotérax y de hemorra-
oias mayores por lesion de vasos gran-
des, evento este tultimo que se evita
facilmente si no se hace tomas de la
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arte superior del espacio intercostal.

3 s complica-

Nosotros no tuvimos esta
ciones. También se menciona la inocu-

lacién de tejido tumoral en el trtelye-cto
de la puncién (12), hecho qu-e:,’sm by
bargo, no reviste significacion st se
piensa que sucede en €asos de cance-
res avanzados con metastasis en los
que el incidente no va a influir mas
destavorablemente en la evolucion.
Para informacion mencionaremos
que se ha hecho uso de la misma téc-
nica de puncién con aguja para afec-
ciones peritoneales, pericardicas y si-
noviales (13, 14). Como el procedi-
miento cerrado es cuestion de llegar
casualmente con la cureta a zonas que
contengan lesiones, en ciertos casos
habra de recurrir a la toracotomia.
Recientemente se ha estado practican-
do la biopsia con el fibroncospio, el
cual permite la vision directa (15).

RESUMEN

Presentamos el estudio de 107 pa-
cientes con patologia pulmonar de etio-
logia variada, que presentaban derra-
me pleura]l como parte de sus mani-
festaciones clinicas. En estos pacientes
se realizaron un total de 121 biopsias
pleurales por puncién y al mismo tiem-
Po, tomamos muestras de liquido pleu-
ral para anilisis quimico, citolégico y
bacteriolégico.

Destacamos que 1a biopsia permitié
el diagnéstico de tuberculosis en el
83,7%, cancer 76,9% y otros 81,8% de
las biopsias estudiadas.

: H'acemos notar que el porcentaje de
€Xito para obtener los diagnésticos su-

be cuando se realizan conjuntamente
biopsia y estudio del liquido pleural.

Creemos que el procedimiento es

inocuo y de gran valor diagnéstico,
por lo que recomendamos su uso en
centros donde se tenga la infraestruc-
tura necesaria para realizarlo.

10.
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