PUNCION BIOPSIA DE PLEURA PARIETAL*

JuaN Luis OReLLANA MuRoz

INTRODUCCION

Con frecuencia se plantea en la practica clinica la necesidad de
establecer la etiologia precisa de los derrames pleurales. Si la causa
no es obvia o facilmente demosirable, y esto sucede en un aprecia-
ble nimero de casos, quedan calificados como “idiopdticos” o se les
atribuye etiologia tuberculosa o neopldsica seqin las circunstancias,
ain cuando se carezca de la confirmacién necesaria. En el aldn diag-
néstico se acude a diversos métodos de exploracién, cuyo valor pue-
de medirse de acuerdo a: frecuencia con que se obtiene un diagnds-
tico y grado de certeza que puede darse al mismo; posibilidad de ob-
tener falsos resultados, positivios o negativos; facilidad de ejecucion;
rapidez en la obtencién de resultados e inocuidad.

Cldsicamente se ha empleado métodos basados en el examen
del liquido pleural, los que pueden clasificarse en:

ESTUDIOS FISICOS Y QUIMICOS

Color y aspecio del liquido: Estos caracteres permiten soélo sos-
pechar la causa de la afeccién pleural; el criterio de atribuir un valor
diagnéstico decisivo al hecho que el liquido sea hemorrdgico o serofi-
brinoso, en los casos de neoplasia o tuberculosis, respectivamente, con-
duce a un considerable porcentaje de errores (1, 2).

Contenido en Proteinas: Se ha usado su determinacién para crear
una divisién arbitraria entre “trasudados” y “exudados”, lo cual tiene
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valor meramente descriptivo desde que, con frecuencia, se halla exu-
dado en procesos no inflamatorios. Por otra parte, esto no permite di-
ferenciar enire las etiologias maligna vy tuberculosa, por ejemplo.

Otros componentes: En los ullimos afios se ha realizado determi-
naciones de diversos compuestos en el liquido pleural: Aminodcidos,
Acido Hialurénico, Pseudocolinoesterasa, Grasas, Creatinina, Acido
Lactico, Glucosq, ete. (3, 4), lo que, al igual que estudios mediante elec-
troforesis sobre papel de proteinas, no ha producido resultados que
puedan considerarse tiles.

Ultimamenie se ha estudiado la concentracidn de algunas enzi-
mas, como la Dehidrogenasa Léctica, en el liquido pleural, deducién-
dose, de los Unicos resuliados publicades, gque esto puede tener cierto
valor en la deteccién de la naturaleza neopldsica (8, 7).

ESTUDIOS CITOLOGICOS

El predominio de determinado tipo de elementos celulares sangui-
neos en el liquido es un dato de escaso interés, desde que no hay {ér-
mulas citoldgicas caracteristicas de determinadas etiologias.

La investigacién de células neoplésicas constituye si un elemen-
to de juicio bastante certero, especialmente en caso de ser positiva, co-
mo ocurre en un 30 - 60% de neoplasias (2, 8 - 13), por cuanto la falsa
positividad es infrecuente (13). Una ventaja de este método es que
puede realizarse repetidamente.

ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS

Son, por supuesto, de valor concluyente, sobre todo en casos de
tuberculosis, pero la demostracién del bacilo de Koch por cultivoe o ino-
culacién al cobayo requiere de un lapso considerable, vy la frecuencia
con gue se le logra demostrar es muy variable (2, 3, 9, 12, 14 - 19).

Por ser estos métodos insatisfactorios, se ha intentado continua-
mente renovarlos o complementarlos. El mayor avance en este sentido
es el estudio histolégico de la pleurc misma; aungque ya desde hace
algunos aflos se habia podido realizarlo ocasionalmente en el curso
de intervenciones quirirgicas tordcicas, sélo recién se ha intentado
usarlo en forma sistemdtica como medio diagndstico mediante procedi-
mientos como Pleuroscopia acompanada de biopsia; Toracotomia —mdés
o menos amplic— y Puncién-biopsia. E! material as{ obtenido pueds,
en algunos casos, emplearse también para estudio bacteriolégico.
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La exploracién pleuroscopica; mas biopsia, ha permitido -a Fleisch-
man hacer diagnéstico de tuberculesis en 22 de 76 casos (3), mientras
que Lloyd pudo diagnosticor neoplasia en 12 entre 23 casos (3). Pese
a que estos autores indican que el método no implica riesgos para el
enfermo, su emplec es muy limitado.

La Biopsia Quirdrgica puede obtenerse mediante toracotomia “li-
mitada”’, a través de una incisién intercostal relativamente pequefia. Hill
vy col. cbtuvieron mediante ella un diagndstico de tuberculosis en 18 de
32 casos (17). Por su parte, Sutliff v col. pudieron hacer diagnéstico de
tuberculosis o neoplasia en 21 casos, pero « iravés de una incision de
6 pulgadas y con receccién parcial de una costilla (20). Se estima que
éste es un método util aunque requiere de personal y material quirir-
glco adecuados (19, 21 - 23). - ‘

Stead y col. dieron a conocer la toracotomia “amplia’’,” explora-
dora, como medio diagndstico (18). Es, indudablements, ‘el mdas eficaz,
pero su empleo queda limitado a centros hospitalarios de importamcia,
presentando los riesgos, necesidades y contraindicaciones propias de
una intervencidén operatoria mayor (14, 24 - 26).

La biopsia-puncién mediante aguja fue descrita por de Francis y
col. en 1855 (28). Desde entonces ha sido empleada por diversos inves-
tigadores, quienes la juzgan como un método con méritos bastantes po-
ra justificar su uso rutinario ante efusiones pleurales (8, 10-12, 15, 186,
23, 29-34). Desde que el presente trabajo se refiere a su aplicacién y
evaluacién a iravés de experiencia personal y datos recogidos de la
literatura norteamericana, inglesa y francesa, serd analizado después.

MATERIAL Y METODOS

Técnica de la Puncion-Biopsia de p]eurd parietal

l. Limpieza y desinfeccién de la piel de la zona elegiddé. Usual-
mente ésta fue a nivel del 7° u 8° espacio intercostal, en la Hnea me-
dicescapular o axilar posterior.

2. Infiltracién de la piel y celular subdutdneo con procaina en
solucion al 2%.

3. Con una aguja N? 16 4 18, se punza y se extrae liquido pleu-
ral en la caontidad necesaria para los exdmenes del mismo.: Luego se
‘retira lentamente, aspirando constantementé con la jeringa, hasta que
bruscamente deja de fluir liquido. Se aplica entonces sobre la aguiq,



70 ANALES DE LA

a nivel de la piel, una pinza y se retiran ambas. Queda asi establecida
la distancia entre la piel v la pleura parietal.

4, Se transporta esta distancia a la aguja de Vim-Silverman (o
a la modificada por Franklin para la biopsia de rindn, que también he-
mos usado), la que es introducida hasta que la marca quede a unos
5 mm. de la piel.

5. Se retira el mandril vy, tras advertir que no se est&d dentro
de la cavidad pleural, se introduce la hoja bivalva hasta lograr una
sensacidén de resistencia.

6. Sosteniendo firmemente la parte exterior con la mano izquier-
da se aplica a la hoja un golpe seco, llevandola hasta el tope. Luego,
se hace penetrar la vaina unos 2 cms. sin mover la hoja. Se rotan am-
bas unos 360° y se exiraen juntas. Se obtiene asi un pequefo fragmen-
to de tejido, con una zona gris blanguecina en su extremo distal cuan-
do se ha tormado pleura alterada.

7. Por el mismo orificio de entrada, variando la posicidn de la
aguja, se puede realizar nuevos cortes. Rutinariamente, hacemos tres.

Siguiendo esta técnica, que es la de Francis (28) modificada,
hemos practicado 20 biopsias en 17 enfermas internadas en el Hospital
" Arzobispo Loayza’, casi todas ellas en el Pobelldn 4-1I. Sus edades os-
cilaban entre los 15 y 73 afios. En todas se requirié como condicidn
imprescindible la existencia de derrame pleural de mediano volumen,
no enquistado, que fluyera {&cilmente a la puncidon; ademds, que el
estudio de la coagulacion sanguinea diera valores normales v que no
existiera antecedentes de fendmenos hemorr&agicos recientes.

De manera general, se evitd tomar los casos en que la etiolo-
gia del derrame era evidente, como en insuficiencia cardiaca conges-
tiva, cirrosis hepdtica, infarto pulmonar, sindrome nefrético, neumonia,
lupus eritematoso sistémico, etc.

En 16 de las enfermas se sospechaba la presencia de tubercu-
losis. En 6 de ellas se deseaba también investigar la presencia de un
proceso neopldsico pleural. Solamente en una (caso 18) no existia
presuncién de uno de estos procesos.

En todos lés casos se realizdé estudio del liquido pleural en cuan-
to a exdmenes fisico, bioquimico, citolégico (incluyendo investigacién
de células neopldsicas por lo menos en todos los casos sospechsos de
malignidad) y bacterioldgico, que comprendié examen directo bajo co
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loracion de Ziehl-Neelsen y cultivos para bacilo de Koch y otros gér-
menes.

La investigacién del bacilo tuberculoso y de células neopldsicas
se hizo también en esputo, contenido gdstrico o liguido ascitico en to-
das las pacientes.

El examen histopatolédgico de las muestras fue realizado en los
laboratorios de la Cdtedra de Anatomia Patoldgica que dirige el Pro-
fesor Pedro Weiss.

Teniendo en cuenta el pequefio tamafio de los especimenes ob-
tenidos y la dificultad en apreciar macroscépicamente la existencia de
pleura en los mismos, no se intentd realizar cultivos ni extensiones co-
loreadas de los mismos destinados a la bisqueda de bacilo tuberculoso.
" En cambio, cuendo la lesidn histoldgica era sugerente de tuberculosis,
se realizé coloracién de los cortes por el método de Ziehl-Neelsen.

Finalmente, se realizaron todos los estudios biogquimicos, hemato-
légicos y radioldgicos que se consideraron de valor para el diagndstico
de cada caso en particular,

RESULTADOS

Se muestran, sintetizados, en la tabla adjunta. La casuistica ha
sido dividida en tres grupos:

GRUPO I.—Comprende 11 enfermas, —casos 1 al 11 —, en quienes
se hizo el diagndstico definitivo de tuberculosis pleural.

En 7 de ellas (83.7%), el estudio amatomopatolédgico reveld le-
siones caracteristicas: granulomas constituidos por células epitelioides,
linfocitos y células gigantes de tipo Langhans, a veces con necrosis ca-
seosa ceniral (foto 1).

En 3 pacientes (27.3 %), el examen fue considerado “"Compatible
con Tuberculosis” debido a la presencia de reaccién inflamatoria a cé-
lulas epitelioides, necrosis caseosa y algunas células tipo Langhans,
sin formacién de granulomas tipicos. (fotos 2 y 2A).

En el caso restante, la muestra fue inadecuada. Se hizo el diag-
‘néstico con criterio exclusivamente clinico en una enferma joven que
presentaba también ascitis, y que evoluciond favorablemnte bajo tera-
pia antituberculosa al igual que todas las pacientes de este primer
grupo. .

En los 11 casos el liquido fue un exudado amarille-citrino o am-
barino. Sdlo en uno de ellos se pudo demostrar el germen en liquido
-pleural mediante cultive. El examen directo de liquido pleural o as-
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Figs. 1 - 3.— Fig. 1 - Caso 4, Aprox. 300 x, -H.E., se observa un tipico gronuloma
tuberculoso con célulos gigontes y halo de células epiteliales. Diagnéstico: Tubercu-
losis.— ~.Fig. 2. - Caso 11, Aprox. .100 x,:H. E., se oprecia fragmentos de tejido co-
nectivo con _reaccion inflamatoria. Hay algunos fccos de necrosis, como el que se
ve a lo izquierda.— Fig. 2a - Coso 11; Aprox. 350 x, H. E., en una zona de la on-
terior vista se “observa reaccién a celulos epitelioles y tendencia a la formacién de
célulos gigantes multinucleadas. Diagndstico: Compatible con Tuberculosis.—  Fig.
3 - Coso 13, Aprox. 100 x, H. E., en lo parta central se aprecia un fragmento de te-
jido glanduler atipico con tendencio a la.formacidon de popilas. Diogndstico: Adeno-
carcinoma metastgsico

citico, de espulc y residuo gastnco fue’ negativo a bacilos &cido-resisten-
tes en todos los casos. Es necesario tener en cuentd que siete de estas
pacientes hcxbnan recibido [soniacida y/0 Esireptomlcmc previamente,
por lapsos vanc(bles

En ningun caso fue pos:ble hallar bacilos dcido-resistentes en el
espécimen histoldgico caloreado por el método de Ziehl-Neelsen.

"Er: el caso 7, el examen citoldgico inicial reveld células neopldsi-
cas epiteliales, qué no pudieron ser demostradas: después. en nuevos
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exdmenes. Se trataba de una enferma portadora de una neoplasia ute-
rina que ingresé al hospilal por manifestaciones respiratorias atribui-
bles a derrame pleural unilateral voluminoso. Una primera biopsia de
pleura revelé inflamacién no especifica, pero, en la segunda se halld
un cuadro tipico de tuberculosis. Mediante tratamientoc médico dirigido
a este proceso, el derrame desaparecié completamente. Este es uno
de los casos en que la biopsia jugo un rol diagnéstico decisivo.

Sélo en dos casos, ambos con biopsia positiva, existian también
lesiones parenquimales pulmonares, reveladas radicldgicamente en
uno de ellos sdlo cuando disminuyd el volumen del derrame.

GRUPO [l.—Comprende ires cascs en los que, finalmente, la efu-
sién fue considerada de origen neoplésico. En dos (casos 12 y 13), se
demosird la existencia de metdstasis pleurales mediante la biopsia (fo-
to 3). En ambos e} liquido era hemorrdgico y contenia células del tipo
IV de Papanicolau.

La otra paciente (caso 14), presentabo una neoplasia de pdm-
creas. El liquido pleural era amarillo citrino, con caracteres de exuda-
do, siendo negativas las investigaciones de células neopldsicas v baci-
lo tuberculoso. Se considerd que era originade por metdstasis pleura-
les, aunque no pudo descartarse delinitivamente que se tratara de un
proceso tuberculoso sobreagregado como en el caso 7. La biopsia pleu-
ral no proporciond muesira adecuada, y no pudo ser repetida.

GRUPO Ill.—Es un grupo miscelaneo de biopsias efectuadas en
tres pacientes con enfermedad pleural no tuberculosa ni neopldsica.
Una de ellas presentaba un hidroneumotérax consecutivo a absceso pul-
monar. La segunda, el sindrome de post-comisurotomia mitral. La ter-
cerq, insuficiencia cardiaca congestiva.

En los tres casos se halld solamente infiliracidon inflamatoria no
especifica al examen microscépico de la pleura.

En resumen, de las 20 biopsias electuadas, 17 (el 85% ), propor-
cionaron tejido adecuado para el examen histopatolégico, el que per-
mitid un diagndstico de tuberculosis o neoplasia en 12 de las 17 enfer-
mas estudiadas (71% ). Si se considera que de ellas, sélo 14 padecian
de una de estas dos enfermedades, se deduce que se logré un 85.7%
de diagndsticos sobre el total de los posibles.

No se registraron complicaciones iras la biopsia, aparte de leve
dolor transitorio en unos pocos casos. Es de presumir que pudieron
haberse. producido pequenios neumotdrax, pero que no se lograron obje-
tivar clinica o radiolégicamente.
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DISCUSION

El presente trabajo se ha realizado utilizando el método para la
puncién-biopsia de pleura descrito originalmente por de Francis y col.
(28), al que hemos hecho algunas modificaciones como son: suprimir
la premedicacién con opidceos o barbittricos; evitar la incisién cutdnea
con bisturi y, consecuentemente, la aplicacién de puntos; y realizar tres
cortes en cada ocasién, lo que aumenia las posibilidades de obtener
una muestra adecuada.

En algunas oportunidades hemos usado en lugar de la aguja
de Vim-Silverman, la modificada por Franklin para la biopsia renal;
aungue el nimero de casos es pequefio, impresiona como que no hay
mayor diferencia enire el empleo de una u otra.

Hemos obtenido en un 85% de casos muestras apropiadas para
el examen histoldgico, cifra que se puede comparar favorablemente
con las de autores que han presentado series de mdas de 20 biopsias, y
que fluctian enitre 68.5 y 90% (8, 23, 24, 28, 29). Esta experiencia
parece indicarnos que no es estrictamente necesario recurrir al empleo
de otras agujas disenadas especialmente para la biopsia pleural, como
las de Cope (35) o Abrams (36), exitosamente utilizada esia por Mes-
itz y Leggal, quienes han logrado hasta un 95% de muestras satistac-
torias (15, 11).

La obtenci¢n de tejido con lesiones granulomatosas en un 63.7%
de casos de pleuesia tuberculosa, y de tejido con “alteraciones com-
patibles” en un 27.3% adicional, totalizando un '91% de positividad,
arroja una cifra muy superior a las comunicadas antes en la literatura,
que oscilan entre 37.5 y 82.3%, generalmente 60%.

Es necesario recordar que lesiones granulomatosas similares pue-
den hallarse en otras enfermedades como Brucelosis, Sarcoidosis, Tula-
remia y algunas Micosis. En la Brucelosis la incidencia de derrame
pleural es muy baja, al igual que en la Sarcoidosis, y ambas pueden
ser distinguidas fdcilmente de la Tuberculosis por medios clinicos y de
laboratorio. En la Tularemiaq, un 13.5% de casos puede presentar efu-
sién pleural (37), pero esta es una enfermedad practicamente desco-
nocida en nuestro medio. Ocasionalmente, la Histoplasmosis, Coccidiot-
domicosis vy Blastomicosis pueden causar pleuresida, indistinguible de
la tuberculosa a no ser por estudio bacterioldgico; sin embargo, su baja
frecuencia hace el margen de confusién casi nulo, por lo que hemos
considerado todos los casos de pleuritis granulomatosa como de etiolo-
gia tuberculosa.,
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De entre once casos de tuberculosis pleural sélo en uno pudo
demostrarse el bacile de Koch en liquido pleural, cunque cabe sefialar
que la mayoria de estas pacientes habia recibido tratamiento especifi-
co antes de la hospitalizacién y estudio. Esto impide hacer una compa-
raciéon directa sobre el valor de los exdmenes histolégico y bacteriolsd-
gico, desde que se considera que bajo medicacidn la desaparicién del
germen precede a la de las lesiones anatémicas (14). En nuestra ex-
periencia, la administracién de isoniacida y estreptomicina no influyé
aparentemente sobre la posibilidad de hallar tubéreulos en la pleura;
un hecho semejante resalta Mestitz (15).

Sin embargo, es interesante la comparacién con las cifras de cul-
tivos e inoculaciones positivas halladas en otros trabajos, previos o no
a la introduccién del uso de la biopsia pleural. La frecuencia con que
se demuestra el bacilo en liquido pleural, esputo o residuo gdstrico en
eslos pacientes es variable segun los métodos empleados, pero, general-
mente, no es mayor de un 40% (2, 3, 8, 12, 14-19). La importancia de
esta baja frecuencia de positividad se aprecia mejor aun revisemdo los
estudios de Roper y Waring, quienes demostraron que un 60.4% de
pacientes cuya efusién pleural fue estéril, hicieron posteriormente tu-
berculosis activa (27).

Es fd&cil deducir, entonces, la superioridad de la biopsia sobre el
estudio bacterioldgico como medio diagndstico tanto por la mayor fre-
cuencia con que arroja resultados positivos, como por la precocidad
—alrededor de 48 horas— con que se les obtiene.

Hubiera side muy interesante poder realizar estudios bacteriolo-
gicos del espécimen, como se estila en el curso de toracctomias. La-
mentablemente, el pequefio tamafo del mismo nos llevd a dedicarlo
exclusivamente ol examen histologico. Si fue posible realizar la colo-
racién de los cortes mediante el método de Zieh!l-Neelsen, pero no se
pudo demostrar bacilos 4&cido-resistentes en ninguna oportunidad, lo
que tombién sucedid en los estudios de Donohoe (12) y Weiss (186),
mientras que Mestitz refiere haberles encontrado sélo en un caso entre
treinta (15).

Teniendo en cuenta el alto porcentaje de casos en que hemos
encontrado lesiones tuberculosas en la pleura, es innegable que las
teorias que explicaban el origen del derrame como reaccién hiperérai-
ca a focos tuberculosis adyacentes, extrapleurales, como lesiones ca-
seosas subpleurales, ganglios mediastinales caseosos, abscesos para-
vertebrales, etc. (19), deben ser abandonadas.

En lo que respecta a efusiones de origen neopldsico, nuesira ex-
periencia -es limitada. Hemos obtenido en dos casos la evidencia de
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metdstasis pleurales; en ambos se hallé también células neopldsicas en
liquido pleural. '

En estudios dirigidos especialmente a cornpc.rcxr “el valor diagnés-
tico de la biopsia con el del método de Papamcolqgl se ha hallado que
mediante la primera se puede alcanzar un 55.2 - 80% de positividad,
contra un 40 - 44.7% mediante el examen citolégico; usando ambos mé&-
todos simulténeamente el porcentaje de aciertos se eleva a 71 - 80%
(10, 11). Una ventaja de la biopsia es, desde luego, que no produce
resultados falso-positivos.

La biopsia-puncién puede ayudar también en el diagnéstico de
otras enfermedades capaces de originar pleuritis con lesiones anatémi-
cas mdas o menos especificas, como las Micosis, ya menc1on<1dcxs, v la
Artritis Reumatoidea (9, 34, 38).

El hallazgo de pleuritis crénica o de mﬂcmacmn no especifica,
puede corresponder a las mas diversas formas de enfermedad pleural
o extrapleural, mcluyendo neoplasias, tuberculosis, otras infecciones,
colagenopatias, etc., por lo que carece de significacién diagnédstica. En
los casos de Donchoe, el 24% de 'pleuritis inespecificas” se revelaron
posteriormente como de etiologia tuberculosa, y un 27.5% adicional co-
mo de naturaleza maligna (23). En los casos de Mestitz, esta falsa ne-
gatividad ascendié a 32 y 25% en casos de tuberculcsis y neoplcsicx,
respectivamente (15).

Es también interesante su demosiracién en un caso.del Sindrome
de Posicomisurotomia Mitral —paciente N?. 16—, desde que la etiologia
del mismo es desconocida, presumiéndose pueda ser - infecciosa, trou-
mdtica o alérgica (39). Un hallazgo similar no hemos podido recoger
entre la vasta bibliografia sobre el tema, por lo que pensamos que se-
ria necesario y -l realizar biopsias en un:nimero mayor de estos pa-
cientes. SR . . . oo ‘

Combo se puede deducir de las cifras mencionadas; en general las
posibilidades de obtener un diagnéstico medidnte la-biopsia-puncién son
mayores en casos ,de tuberculosis que en neoplasias. En-el.coso dé
un paclente determinado, esto dependerd, naturalmente,-del- grado de
invasién metastdsica o de diseminacién de las lesiones® tuberéulosds,
desde que se trata de un método en que se coge la-pleura “'a ciegas’.

- Debe destacarse la ausencia de complicaciones en nuestra ca-
suistica y en la de la mayoria de’ autores, atinque no-es imposible
encontrar, como en el caso de cualquier -téracocentesis, formacidn ‘de
Kemotérax o neumotérax; injuria o infeccién-parénguinial- y-pleural. Al
gunas de éstas hafr sido regisiradas en las series “publicadas, aunque
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sdlo excepcionalmente alcanzaron alguna gravedad (31). No se ha
descrito ninguna complicacién fdial

De todas maneras, pese d la comprobcrdcr inocuidad del metodo,
es preferible prevenir accidentes, observando algunas rnedldcxs simples,
en las que gueremos insistir: estudio adecuado de la coagulacién; em-
plec de rigurosa asepsia; y, como requisito fundamenial, existencia de
derrame libre, de volumen adecuado. De esta manera, el procedimiento
podrd ser repetido cuantas veces sea necesdario.

En resumen, estamos frente a un método sencillo, que no ofrece

Hesgos para el enfermo, y permite &n un elevado porcentaje de casos
de derrame pleural un diagnéstico Certero y répido, pudiendo ser em-
pleado en cualquier servicio de Medicina que cuente con la colabora-
cién del departamento de Patologia.
‘ Es evidente su superioridad sobre los métodos basados en el es-
tudio del liquido pleural, algunos de los cuales deben, no obstante, rea-
lizarse también. Aunque, indudablemente, la toracotomia exploradora
olrece mayores posibilidades diagndsiicas e, inclusive, terapéuticas, su
uso queda limitado a algunos hospitales y no es fécilmente aceptado
por la generalidad de pacientes.

Los resultados oportados por la toracotomia limitada, variables
segun diversos autores ya citados, no parecen en general superiores a
los de la puncién biopsia, excepto en cuanto permiten el estudio bacte-
ricldgico de la muestra, lo que intentaremos hacer posteriormente.

Asi, en nuestra opinién, la conducta diagnéstica frente a un pa-
ciente con derrame pleural de naturaleza oscura, o cuando se sospecha
la existencia de tuberculosis o neoplasia, debe consistir rutinariamente
en: 1) Examen de liquido pleural: estudio bacterioldgico e investiga-
cién de células neopldsicas. 2) Puncién-biopsia de pleura parietal. Sal-
vo circunstancias muy especiales, oiras investigaciones en el liquido,
aunque ampliamente usadas, no tienen mayor valor. Siguiendo este
sistema, los resultados obtenidos en el Pabellén 4-1I del Hospital "Ar-
zobispo Loayza” son muy satisfacltorios. Consideramos, finalmente,
que, cucndo la efusién sigue siendo un problema diagndstico tras la
repeticién de dichos métodos, debe recurrirse a la toracotomia ex-
‘ploradora.

. RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. Se presenta los resuliados de 20 biopsias-puncién de pleura
parietal realizadas en 17 pacientes, empleando el método de Francis
con algunas modificaciones. En 17 ocasiones (85% ), se obtuvo mues-
ra adecuada para el examen andiomo-patoléaico, el que reveld Plou-
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ritis Tuberculosis en diez casos, Neoplasia Metastdsica en dos, y Pleu-
ritsi Crénica no especifica en los cinco restantes. )

2. De 11 pacientes con Tuberculosis Pleural, 10 (91% ), mostra-
ron alteraciones morfoldgicas de la pleura: Granulomas con o sin ca-
seificacién ceniral en 7 casos, y cuadro histologico ‘compatible con tu-
berculosis’” en los otros. Este alto grado de positividad es superior al
obtenido por otros autores, el que varia entre 37.5 y 82.3%, con un pro-
medio de 60%. ' ,

3. Bacteriolégicamenie sdlo pudo demostrarse la presencia de
bacilo tuberculoso en el liquido pleural de una de estas enfermas, aun-
que debe senalarse que la mayoria de ellas habia recibido medicacién
especifica antes del estudio. Se estima, sin embargo, revisando la li-
teratura médica, que bajo las mejores condiciones se logra un diagnds-
fico bacterioldgico confirmatorio en sdlo un 40% de casos. '

4. La comparacién de estas cifras revela que la posibilidad de
obtener el diagndstico de Tuberculosis Pleural es mucho mayor median-
te el estudio histoldgico. Sin embargo, ambos estudios, que son comple-
menlarios, deben hacerse siempre simultdneamente. '

5. La enorme frecuencia con que hallamos lesiones tuberculo-
sas en la pleura parietal, invalida las teorias que explican el derrame
pleural como reaccién hiperérgica a focos tuberculosos exirapleurales
adyacentes.

6. De tres casos de derrame pleural de origen neopldsico, la
biopsia fue diagndstica en dos. Autores que han investigado un mayor
numero de casos, hallan un 55-60% de positividad en comparacién o
un 40 - 44.7 % que brinda el examen citolégico del liquido. Pero, combi-
nando ambos métodos se alcanza un 71-80%, cifra que justifica su
empleo rutinario en casos sospechosos de neoplasia. N

7. El hallazgo, frecuente, de Pleuritis Crénica no especifica no
niega la existencia de un proceso tuberculoso o neopla51co y por tanto,
carece de significacién diagndstica.

8. La biopsia-puncidn de pleura parietal es un método simple e
inocuo, que permite un diagnéstico rdpido y sin posibilidades de falsa
positividad en un alto porcentaje de casos de efusidn -pleural tubercu-
losa o neoplésica. Por ello, se recomienda su empleo rutinario ante la
sospecha de uno de estes procesos, debiendo acompariarse siempre dé
estudio bacteriolégico e investigacién de células neopldasicas. Otros es-
tudios del liguido pleural, cunque clasica vy ampliamerite utilizados, ca-
recen de valor diagndstico confirmatorio.

9. Si estos exdmenes sencillos, repetidamente efectuados, no
aclaran el diagndstico, debe recurrirse- a la toracotomia exploradora «
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fin de vitar las consecuencias que supone un diagnédstico no confirma-
do de Tuberculosis o Neoplasia pleural.

10.

11.

12.
13.
14,
15.

16.

17.

18.°
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