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RESUMEN

Introducción y objetivos: La toracoscopia médica o pleuroscopia hace referencia a la técnica que se 
realiza en la sala de endoscopia con el paciente bajo sedación consciente y anestesia local. La reciente 
introducción del pleuroscopio semirrígido en el estudio del derrame pleural (DP) y en el tratamiento del DP 
maligno (DPM) ha demostrado ser un procedimiento eficaz en estos pacientes. El objetivo ha sido describir 
nuestra experiencia inicial utilizando el pleuroscopio semirrígido para el diagnóstico y tratamiento del DP.

Material y métodos: Estudio prospectivo de todos los pacientes sometidos a una pleuroscopia semirígida 
realizada por neumólogos desde septiembre del 2009 hasta diciembre del 2011 en la Unidad de Técnicas 
Broncopleurales del Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI). Se registraron variables clínico-
epidemiológicas y con respecto a la pleuroscopia se analizó: el volumen de líquido pleural (LP) drenado, la 
extensión de las lesiones pleurales, la rentabilidad de las biopsias, el tiempo del procedimiento, la duración 
del drenaje, la fecha hasta el alta del paciente, las complicaciones y el resultado de la pleurodesis. Se 
realizó un seguimiento clínico-radiológico y se analizó la supervivencia.

RESULTADOS: Se realizaron 10 pleuroscopias semirrígidas, en todos los casos la indicación fue de talcaje 
y en 3 casos de diagnóstico y talcaje. El grupo de estudio lo formaron 6 hombres con una edad media 
de 68,9 ± 10 años. La causa más frecuente del DP fue el adenocarcinoma de pulmón. Con respecto a 
la pleuroscopia la media de LP drenado fue 1920 ± 1037 ml; 5 casos presentaban lesiones pleurales 
aisladas sobre la pleura costal, 4 difusas (3 de ellos afectando a todas las capas pleurales) y 1 masivas. 
La media de duración del procedimiento  fue de 48 ± 8 minutos. La media de días de drenaje fue de 4,6  ± 
2,07 días y la media de días de ingreso fue 7,3 ± 2,9 días. La rentabilidad diagnóstica de la pleuroscopia 
fue del 88% (8/9). No se demostraron complicaciones graves relacionadas con el procedimiento. 
El éxito completo de la pleurodesis se describió en 8 casos y  en 2  casos el resultado fue intermedio 
pero sin necesidad de nuevas toracocentesis evacuadoras. La media de supervivencia fue de 130 [rango 
intercuartil (RIQ): 66 - 193] días, aunque 2 pacientes están en seguimiento.

Conclusiones: La pleuroscopia semirrígida realizada por neumólogos puede ser un procedimiento 
seguro y bien tolerado. En nuestra experiencia inicial, es altamente eficaz para el control del DPM. 
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INTRODUCCIÓN

La toracoscopia médica es un procedimiento 
mínimamente invasivo realizado en una sala de 
endoscopia respiratoria bajo anestesia local y sedación 
consciente, es decir, con respiración espontánea o 
ventilación asistida pero sin intubación con doble luz1,2. 
La reciente introducción del pleuroscopio semirrígido 
para la realización de esta técnica ha combinado 
la rigidez de un toracoscopio convencional con la 
flexibilidad de un broncoscopio, lo que presenta algunas 
ventajas como una mejor accesibilidad a zonas de la 
cavidad pleural debido a su punta flexible. Además 
el riesgo de antes de sangrado y de dolor durante el 
procedimiento es menor debido a la utilización de 
un trocar de plástico3,4. La principal indicación de la 
toracoscopia médica o pleuroscopia semirrígida es 
el talcaje del derrame pleural maligno (DPM), aunque 
también esta indicada en el diagnóstico del derrame 
pleural (DP) de etiología incierta1-4. Estudios previos han 
descrito que se trata de una técnica segura realizada 
por neumólogos, y con una elevada rentabilidad 
diagnóstica en el estudio de la patología pleural5-10. 

El objetivo de este estudio ha sido describir nuestra 
experiencia inicial utilizando el pleuroscopio semirrígido 
para el diagnóstico y tratamiento del DP.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Población de estudio

Se realizó un estudio prospectivo descriptivo de todos 
los pacientes sometidos a una pleuroscopia semirrígida 
realizada por neumólogos expertos desde septiembre 
del 2009 hasta diciembre del 2011 en la Unidad de 
Técnicas Broncopleurales del Complexo Hospitalario 
Universitario de Vigo (CHUVI). Se incluyeron pacientes 
con DP con criterios de exudado para evaluación 
diagnóstica y pacientes con DPM para una pleurodesis.

Todos los pacientes tenían un análisis completo de 
sangre, electrocardiograma y pruebas de imagen con 
radiografía de tórax y tomografía computerizada (TC).

Antes de realizar la pleuroscopia semirrígida, en 
todos los casos se hizo un protocolo de estudio del 
DP que incluyó al menos una toracocentesis y una 
biopsia pleural (BP) transparietal con aguja asistida 

por ecografía. Antes de la pleuroscopia se hacía una 
broncoscopia para ver si existía lesión endobronquial 
que impidiera una re-expansión pulmonar y al menos 
una toracocentesis evacuadora con radiografía de tórax 
posterior para descartar la posibilidad de un pulmón 
atrapado.  

Se consideraron criterios de exclusión para el procedi-
miento las alteraciones hematológicas irreversibles, la 
ausencia de cámara pleural y una marcada hipoxemia.  

Todos los pacientes incluidos en el estudio firmaron el 
consentimiento informado. 

Procedimiento de la pleuroscopia semirrígida

La pleuroscopia se realizó en una sala de quirófano 
con anestesia local y sedación consciente (midazolam 
endovenoso). El paciente estaba monitorizado y con 
suplemento de oxigeno. Se colocaba en decúbito lateral 
al hemitórax sano y se hacía una ecografía torácica para 
confirmar el punto de entrada en la cavidad pleural. Tras 
la anestesia local con mepivacaína al 2%, se introducía 
un trocar de plástico de 10 mm en la cámara pleural, 
se evacuaba completamente el líquido mediante 
una sonda de aspiración a la vez que se inducía un 
neumotórax por la entrada pasiva de aire a través del 
trócar. Posteriormente se introducía el pleuroscopio 
(modelo LTF 160, Olympus) a través del trócar y 
después de completar el drenaje de todo el líquido 
pleural (LP) se inspeccionaban todas las superficies 
pleurales y se hacían biopsias en las lesiones de la 
pleura parietal. Antes de finalizar  el procedimiento 
se aplicaban 5 gramos de talco pulverizado estéril y 
se dejaba un catéter de drenaje endotorácico (DET). 
La analgesia endovenosa que se utilizaba durante el 
procedimiento era tramadol o fentanilo endovenoso. El 
tubo de tórax era retirado tras confirmar la re-expansión 
pulmonar o el débito era menor de 200 ml. Todos los 
procedimientos fueron realizados por un grupo de 4 
neumólogos especialistas en técnicas broncopleurales 
con formación apropiada.

Variables clínicas y sobre el procedimiento

Se registraron las variables clínico-epidemiológicas de 
cada caso: edad, sexo y origen del tumor primario. Con 
respecto a la pleuroscopia se analizó: el volumen de 
LP drenado, la extensión de las lesiones pleurales, la 
rentabilidad de las biopsias, el tiempo del procedimiento, 
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la duración del DET, la fecha hasta el alta del paciente y 
las complicaciones.

Para la evaluación de la extensión de las lesiones 
pleurales se utilizaron criterios previamente publicados11. 
Se consideró que las lesiones eran aisladas cuando 
estaban localizadas y eran escasas sobre las capas 
pleurales, difusas cuando existían lesiones distribuidas 
ampliamente y  masivas cuando no era visible pleural 
normal entre las lesiones11. 

Seguimiento y resultado

Se realizó un  seguimiento clínico-radiológico de todos 
los casos de forma periódica hasta la fecha del falleci-
miento o hasta que este estudio fue cerrado (diciembre 
del 2011). 

El resultado de la pleurodesis se evaluó siguiendo 
los criterios del documento de consenso de las 
diferentes sociedades científicas2,12. El éxito completo 
de la pleurodesis se definió como mejoría de los 
síntomas relacionados con el derrame con ausencia 
de reacúmulación de líquido en la radiografía de tórax 
durante todo el seguimiento. El procedimiento se 
consideró un fracaso cuando se produjo recidiva del 
DP en algún momento del seguimiento, requiriendo 
toracocentesis evacuadoras. El éxito intermedio se 
describió como reacúmulo de líquido en la radiografía 
de tórax pero sin necesidad de nuevas toracocentesis 
evacuadoras12.

Análisis estadístico

Los resultados globales de expresaron como frecuencias 
absolutas para las variables cualitativas y como media y 
desviación estándar para las numéricas. 

El tiempo de seguimiento y la supervivencia se calcularon 
a partir del día de realización de la pleurodesis.

La exactitud diagnóstica de la pleuroscopia se calculó 
estableciendo el número de diagnósticos alcanzados 
con la técnica frente al diagnóstico final de los pacientes.

RESULTADOS

Características de los pacientes

Durante el período de estudio se realizaron 10 
pleuroscopias semirrígidas. La edad media fue 68,9 ± 
10 años y 6 eran hombres. 

La indicación del procedimiento fue en todos los casos 
el talcaje y en 3 casos como técnica de diagnóstico 
para un DP de etiología incierta y posterior talcaje. La 
causa más frecuente de indicación de pleuroscopia 
fue el DPM secundario a adenocarcinoma de pulmón. 
En la tabla 1 se recogen las características de los 
pacientes incluidos en el estudio y el resultado final 
del procedimiento. 

Rentabilidad del procedimiento, características y 
seguridad

En el grupo de pacientes en que se hicieron 
biopsias pleurales, la rentabilidad diagnóstica de la 
pleuroscopia semirrígida fue del 88% (8/9).

En cuanto a la extensión de las lesiones pleurales, la 
mayoría de los pacientes presentaban afectación de la 
pleura costal: en 5 casos existían lesiones pleurales 
aisladas sobre la pleura costal, en 4 las lesiones 
tenían una extensión difusa (en 3 de ellos afectando 
a todas las capas pleurales) y en un caso la extensión 
era masiva en todas las capas pleurales (figura 1). 

Figura 1. Imágenes de la pleuroscopia de varios pacientes valorados 
en la Unidad de Técnicas Broncopleurales del Complexo Hospitalario 
Universitario de Vigo. Imagen A. Hombre de 63 años con lesiones 
aisladas sobre la pleural costal, con resultado de pleuritis inespecífica. 
Imégen B. Mujer de 51 años con lesiones difusas en forma de placas 
sobre la pleura costal, con diagnóstico de adenocarcinoma de pulmón. 
Imágen C y D. Mujer de 55 años con diagnóstico de carcinoma de 
mama. Presenta grandes lesiones nodulares afectando a todas las 
capas y masas en el ángulo costodiafrágmatico.
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DISCUSIÓN

La pleuroscopia semirrígida es una herramienta 
útil para el tratamiento del DPM, con un elevado 
porcentaje de éxito completo de la pleurodesis en al 
menos el 80% de los casos. Además es una técnica 
eficaz realizada por neumólogos, capaz de establecer 
el diagnóstico de DP en más del 85% de los casos.

Ante un DP con criterios de exudado, cuando la 
toracocentesis no es diagnóstica, el siguiente paso 
es una BP asistida por imagen (TC o ecografía) o bien 
una toracoscopia13. La toracoscopia es la “prueba gold 
standard”, ya que ofrece una clara superior exactitud 
diagnóstica comparado con la toracocentesis y la BP 
cerrada. Cuando se compara con la BP guiada por 
imagen ofrece la clara ventaja de una intervención 
terapéutica simultánea13,14.

El éxito completo de la pleurodesis se describió en 8 
casos y solo en 2 casos el resultado fue intermedio pero 
sin necesidad de nuevas toracocentesis evacuadoras. 
En los pacientes con resultado intermedio de la 
pleurodesis, la razón fue que no se produjo una re-
expansión pulmonar completa por la presencia de 
una lesión endobronquial en el bronquio intermediario  
en un caso y en el otro por la existencia de múltiples 
lesiones sobre la pleura visceral  que causaban un 
pulmón atrapado. 

No se describieron complicaciones graves, siendo la 
mortalidad a los 30 días del 0%.  En la  tabla 2 se 
representan las características de la pleuroscopia 
semirrígida y las complicaciones menores. 

La media de supervivencia fue de 130 (RIQ: 66 - 193) 
días, aunque 2 pacientes están en seguimiento.

Tabla 1. Características de los pacientes y resultado de la pleurodesis

Nº Sexo Edad (años) Diagnóstico Lesiones Lesión endobronquial Resultado: Éxito  

1 ♂ 84 Adenocarcinoma
pulmón

A No Completo 

2 ♀ 55 Sarcoma mama M No Intermedio 

3 ♂ 78 Adenocarcinoma
pulmón

D Si (obstrucción parcial) Completo

4 ♀ 68 Adenocarcinoma
pulmón

A Si (obstrucción parcial) Completo

5 ♀ 51 Adenocarcinoma
pulmón

D No Completo

6 ♂ 63 Pleuritis idiopática (AP 
Linfoma)

A No Completo

7 ♀ 78 Tuberculosis A No Completo

8 ♂ 65 Carcinoma 
escamoso pulmón

D No Completo

9 ♂ 75 Adenocarcinoma
pulmón

D No Completo

10 ♂ 72 Adenocarcinoma
pulmón

A Si (obstrucción parcial) Intermedio

Abreviaturas: Nº = número; AP = antecedentes personales; A=aisladas (lesiones localizadas en las capas pleurales); D= difusas (lesiones distribuidas 
ampliamente); M=masivas (no es visible pleural normal entre las lesiones)
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La toracoscopia médica, toracoscopia con anestesia 
local o pleuroscopia es un procedimiento mínimamente 
invasivo realizado en una sala de broncoscopias bajo 
anestesia local y sedación consciente, es decir,  con 
respiración espontánea o ventilación asistida pero sin 
intubación con doble luz1-4.

Las indicaciones principales hoy en día de la 
toracoscopia médica se dirigen al estudio diagnóstico y 
terapéutico de los DP, con una rentabilidad diagnóstica 
y  una efectividad de la pleurodesis elevada1,2. Se 
describen otras múltiples indicaciones como son 
el tratamiento del neumotórax, el tratamiento del 
empiema pleural, la estadificación del cáncer de 
pulmón y el mesotelioma pleural maligno (MPM); sin 
embargo es posible o casi seguro que estas patologías 
sean mejor abordadas por videotoracoscopia 
quirúrgica (VATS)1,2. 

Basándonos en los datos de las cohortes con mayor 
casuística15-17 la toracoscopia médica ha demostrado 
una máxima rentabilidad diagnóstica comparable 
a la VATS en el estudio de DP, alcanzando el 95%, 
independientemente del tipo de tumor, incluyendo 
MPM15-17. Mientras que no existen estudios que 
directamente comparen la toracoscopia médica  frente 
a la VATS, la evidencia sugiere que ambas técnicas 
tienen una similar elevada rentabilidad diagnóstica en 
el DP.

El pleuroscopio semirrígido ha sido recientemente 
introducido para la evaluación del DP3,4. Este 
dispositivo se ha diseñado para combinar la flexibilidad 

del broncoscopio convencional con la rigidez del 
toracoscopio concenvional. Su principal ventaja es que 
permite una mejor visión lateral e incluso posterior de 
la cavidad pleural. Se combina con un trocar de 10 
mm de diámetro externo, deshechable y de plástico 
con la ventaja de un menor riesgo de lacerar los tejidos 
o dañar el pulmón3,4.

Los estudios publicados hasta la fecha muestran que 
la exactitud diagnóstica del pleuroscopio semirrígido 
oscila entre el 87% y el 95%, sin complicaciones y con 
mortalidad nula5-10. Una reciente revisión sistemática 
que evalúa la utilidad del pleuroscopio semirrígico 
en el DP de etiología incierta describe una razón de 
probabilidad positiva de 5,47 (IC 95%:1,11-16,86) 
y negativa de 0,08 (IC 95%:0,04-0,08). Los autores 
concluyen que la pleuroscopia semirrígida es una 
herramienta con elevada exactitud diagnóstica en el 
DP18. 

Mohan et al10, publicarón una seria de 150 pacientes 
con sospecha de DPM a los que se les realizó una 
pleuroscopia semirrígida. La prueba demuestró una 
exactitud diagnóstica de 91%, una sensibilidad de 87% 
y una especificidad de 100% y sin complicaciones10. 
La causa más frecuentes del DP fue el DPM (61%), 
principalmente el MPM (39/150) y el carcinoma 
broncogénico (36/150). Al igual que la toracoscopia 
médica, la pleuroscopia ha demostrado una elevada 
rentabilidad diagnóstica independientemente de la 
causa del DPM, como en el caso de los MPM10.

Aunque no era la indicación principal en la mayoría 
de los pacientes incluidos en nuestro estudio, la 
rentabilidad de la pleuroscopia fue del 88%. Solo en un 
caso la pleuroscopia no fue diagnóstica, sin embargo 
debe tenerse en cuanta que solo se hizo una biopsia 
de la pleura parietal para estudios moleculares ya 
que el paciente tenía una citología positiva de LP para 
adenocarcinoma de pulmón. A diferencia de otros 
estudios10, en nuestra serie no existe ningún caso de 
MPM.

Los motivos de los falsos negativos en la toracoscopia 
médica generalmente son multifactoriales; atribuibles 
a una muy temprana enfermedad con apariencia 

Tabla 2. Características de la pleuroscopia semirrígida y complicaciones

Variable Resultado

Media duración del procedimiento 46 ± 8 minutos

Media de líquido pleural drenado 1920 ± 1037 ml

Media de días de drenaje 4,6 ± 2,07 días

Media de días de ingreso 7,3 ± 2,9 días

Complicaciones

    Mortalidad a los 30 días 0

    Taquicardia supraventricular 1 paciente

     Neumotórax persistente 1 paciente
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normal de la pleura o pequeñas lesiones focales, 
extensas adherencias que limitan la visibilidad 
y muestreo y a la curva de aprendizaje19,20. No 
existe un documento de consenso de formación 
en pleuroscopia o toracoscopia médica como tal, 
la guía americana para neumólogos sugiere la 
realización de 20 procedimientos supervisados para 
ser considerado experto/hábil y hacer 10 al año para 
mantener la competencia20. En nuestro centro los 
neumólogos que hicieron la técnica habían realizado 
una formación específica en centros de alto prestigio 
en toracoscopia con más de 10 procedimientos y la 
realización de cursos específicos. A pesar de que los 
primeros procedimientos fueron supervisados por 
cirujanos torácicos, estos no tuvieron que intervenir 
en ningún momento. En nuestra experiencia inicial, la 
pleuroscopia semirrígida es un procedimiento seguro 
y con elevada rentabilidad diagnóstica y terapéutica, 
mayor del 80%.

La pleurodesis con talco por toracoscopia es la 
técnica de elección para todos los pacientes con buen 
status performance, alcanzando un 85% de éxito21,22. 
Nosotros describimos una elevada rentabilidad de 
la técnica para el control del DP. Se alcanzó un éxito 
completo de la pleurodesis en el 80% de los casos y 
en un 20% un éxito parcial. El diagnóstico de un DPM 
implica un estadio avanzado de la enfermedad, con 
mal pronóstico y con limitada supervivencia12,23,24. 
Las opciones de tratamiento son siempre paliativas, 
por eso el objetivo fundamental es mejorar la calidad 
de vida de estos pacientes, que no presenten disnea 
secundaria al derrame y no sean precisas nuevas 
toracocentesis. A pesar de que en nuestro estudio un 
20% de los casos presentó reacumulación de LP, en 
ningún caso fueron necesarias nuevas toracocentesis 
evacuadoras.

La pleuroscopia semirrígida ofrece una excelente 
seguridad cuando es llevada a cabo por neumólogos 
formados. El porcentaje de complicaciones es bajo 
y las complicaciones son menores sin describirse 
ningún caso de mortalidad5,10. En nuestra serie, no se 
describieron complicaciones graves y solo 1 paciente 
presentó una taquicardia supraventricular 24 horas 
después de la técnica que se resolvió con tratamiento 
farmacológico y otro caso un neumotórax persistente 
que se trató con un drenaje adiccional.

El objetivo principal de este estudio, era describir 
nuestra experiencia inicial y hacer una revisión de los 
primeros procedimientos y su curva de aprendizaje.
 
A pesar de las limitaciones propias de un estudio 
de estas características y de su pequeña casuística, 
creemos que la pleuroscopia semirrígida realizada por 
neumólogos puede ser un procedimiento seguro y bien 
tolerado, con una elevada exactitud diagnóstica. En 
nuestra experiencia inicial, es altamente eficaz para el 
control del DPM. 
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