
INTRODUCCIÓN
La toracoscopia no es una técnica nueva, fue

descrita por primera vez en 1910 por H.C. Jaco-
beus, como procedimiento diagnóstico en dos casos
de pleuritis tuberculosa(1). Este médico sueco publi-
có posteriormente, en 1921, la primera serie de
casos de toracoscopia, describiendo el valor de la
misma en el diagnóstico de derrames pleurales
tuberculosos y malignos.

En las siguientes décadas, esta técnica se orien-
tó casi exclusivamente al tratamiento de lesiones
pulmonares cavitadas (inducción de neumotórax
tras sección de adherencias pleuropulmonares
mediante la aplicación de electrocauterio “opera-
ción de Jacobeus”).

En la década de los setenta, tras el declinar del
uso de la toracoscopia como procedimiento tera-
péutico en la tuberculosis, algunos centros en Paí-
ses Bajos(2), Alemania(3) y Francia(4) continuaron uti-
lizando la toracoscopia como procedimiento diag-
nóstico y terapéutico en otras enfermedades.

A mediados de la década de los ochenta se
empezaron a diseñar instrumentos que, además de
la toma de biopsias, permitieran intervenir sobre las
estructuras intratorácicas. A finales de esta década
se desarrollaron las videocámaras adaptables a los
endoscopios, surgiendo el término VATS (Video-
Assisted Thoracic Surgery). Es en ese momento
cuando surge el término toracoscopia médica para

distinguir la técnica convencional descrita por Jaco-
beus de la VATS.

La toracoscopia médica es normalmente reali-
zada por neumólogos en la sala de endoscopia res-
piratoria bajo anestesia local con sedación / anal-
gesia intravenosa consciente.

EQUIPO NECESARIO PARA LA
REALIZACIÓN DE UNA TORACOSCOPIA

Para la realización de una toracoscopia, la equi-
pación estándar consiste en: toracoscopio (trocar y
telescopio óptico); obturador, fuente de luz y fór-
ceps de biopsia (Figura 1).

Existen 2 tipos de toracoscopios: rígidos y semi-
rrígidos. El toracoscopio rígido proporciona una exce-
lente visión de la cavidad pleural, permite la obten-
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Figura 1. Material necesario para la realización de una tora-
coscopia.



ción de biopsias de gran tamaño utilizando un solo
punto de entrada, y es muy útil cuando las lesio-
nes están situadas sobre superficies duras (por
ejemplo, las costillas). El toracoscopio semirrígido
es más caro y frágil, el canal de trabajo es más
pequeño y por tanto las biopsias también, siendo
además la toma de biopsias sobre superficies duras
más complicada. Sin embargo permite una mejor
visión lateral e incluso posterior; además los neu-
mólogos estamos acostumbrados a la utilización
del broncoscopio flexible, por lo que nos resulta
más familiar el toracoscopio semirrígido(5).

El diámetro óptimo para el toracoscopio es de
7 mm. Diámetros mayores (10-12 mm) requieren
el uso de mayor cantidad de anestésico local, ade-
más de mayor cuidado en la exploración porque
suelen producir más dolor, además de existir un
mayor riesgo de daño de los vasos y nervios inter-
costales. Existen trocares más pequeños (3 mm)
que se utilizan en la denominada minitoracosco-
pia, que precisan de la utilización de una segunda
puerta de entrada para la toma de biopsias(6-8).

Para la realización de una toracoscopia es nece-
sario un buen equipo de succión que permita extraer
todo el líquido pleural. También es necesario un
adecuado equipo de monitorización que incluya al
menos pulsioxímetro y electrocardiograma, siendo
aconsejable también un monitor de tensión arte-
rial.

TÉCNICA DE LA TORACOSCOPIA
Antes de realizar la exploración es necesario

explicar al paciente en qué consiste la técnica y qué
sensaciones puede experimentar durante la eje-
cución de las distintas maniobras. De este modo,
la toracoscopia puede ser muy bien tolerada con
anestesia local y moderado consumo de analgé-
sicos por vía sistémica. Previamente a la realización
de la misma es necesaria la obtención de un con-
sentimiento informado para su realización.

Es importante valorar el estado general antes
de indicar la exploración, prestando especial aten-
ción a la presencia de hipoproteinemia o debilidad
extrema del paciente, edemas generalizados o infil-
tración de la pared del hemitórax a explorar, y ade-
más hay que valorar la presencia de tos intensa, ya

que ésta puede dificultar mucho la exploración y
favorecer la aparición de enfisema subcutáneo.

Como elementos fundamentales previos a la
realización de una toracoscopia debemos disponer
de Rx tórax con proyecciones anteroposterior y Late-
ral, electrocardiograma, además de una analítica
general con hemograma, bioquímica y estudio de
coagulación, requiriéndose un contaje de plaque-
tas superior a 60.000 por mm3, además de reali-
zar los estudios habituales de coagulabilidad (no
es recomendable la realización de esta técnica con
INR > 2). La utilización de TAC torácica previa es
altamente recomendable fundamentalmente cuan-
do la toracoscopia se realiza en pacientes con derra-
me pleural recidivante de etiología desconocida,
fundamentalmente para valorar la existencia de
lesiones en el hemitórax contralateral.

El uso de premedicación en la toracoscopia no
ha sido sujeto a estudios randomizados. Como pre-
medicación se suele utilizar atropina 1 mg intra-
muscular/subcutánea para prevenir reacciones vaso-
vagales, fundamentalmente en pacientes jóvenes.

La sedación/analgesia durante el procedi-
miento se realiza utilizando dosis progresivas de un
narcótico (morfina, petidina, fentanilo) además de
una benzodiacepina que suele ser Midazolam (cuya
dosis también titulamos de forma progresiva).

La aplicación de la anestesia local en la zona
de inserción se debe realizar de forma cuidadosa
y generosa, normalmente se realiza con lidocaína
o mepivacaína al 2% sin vasoconstrictor, utilizando
30 ml como cantidad promedio.

El paciente ha de estar monitorizado, siem-
pre con O2 suplementario (con SatO2 > 90%), y
en decúbito lateral.

La vía de entrada elegida dependerá de la loca-
lización radiológica de las lesiones pleurales (tra-
tando siempre de eludir la mama), pero la más
usual es a nivel del 5º-6º espacio intercostal a nivel
de la línea axilar anterior, media o posterior. Exis-
ten algunos trabajos en la literatura que hablan
sobre la utilidad de la ecografía torácica para loca-
lizar el mejor punto de entrada previamente a la
realización de la toracoscopia, fundamentalmente
en pacientes con derrames pleurales loculados o
con menor cantidad de líquido pleural(8,9). Segui-
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damente a la introducción del trocar se procede
a la evacuación del líquido pleural (en caso de que
haya derrame) de forma intermitente para dejar
pasar aire pasivamente al interior de la cavidad pleu-
ral y así conseguir el colapso pulmonar. En ningún
caso se deben aplicar presiones positivas (supe-
riores a la atmosférica) en el interior de la cavi-
dad pleural(5-7).

Las biopsias deben ser tomadas preferible-
mente de lesiones localizadas en zonas posterio-
res e inferiores de la pleura parietal, siendo más
seguro tomarlas sobre las costillas cuando sea posi-
ble(5).

Finalizada la exploración, se coloca un tubo de
drenaje endopleural (recomendado de grueso cali-
bre [24-28 F]). Se recomienda inicialmente dejar
el sistema conectado a un sello de agua para ir
aumentando de forma progresiva y cuidadosa la
presión. El drenaje se mantiene hasta que se con-
sigue la reexpansión pulmonar completa y el volu-
men de líquido drenado es menor a 100 cc/día en
el caso de los derrames pleurales(5).

CONTRAINDICACIONES 
DE LA TORACOSCOPIA

Existen pocas contraindicaciones absolutas para
la realización de la toracoscopia, siendo la principal
la ausencia de cámara pleural (fundamentalmen-
te a causa de abundantes bridas) que impedirá la
introducción del toracoscopio. Parece lógico pen-
sar también que no se realizará en pacientes que
no puedan tolerar la ventilación unipulmonar. De
esta forma no son buenos candidatos para la rea-
lización de esta técnica los pacientes con EPOC en
situación de insuficiencia respiratoria global.

Cuando existen lesiones en el hemitórax con-
tralateral no es recomendable la realización de tora-
coscopia médica, en estos casos se recomienda
VATS con anestesia general e intubación orotra-
queal.

Los pacientes con enfermedad cardiovascular
no estabilizada tampoco deberían someterse a este
procedimiento antes de su estabilización.

No se debería tampoco realizar la toracoscopia
en pacientes con plaquetopenia < 60.000/mm3 o
con INR > 2, antes de la corrección de los mismos.

La necesidad de toracoscopia se debería con-
siderar de forma muy cuidadosa en los pacientes
con fibrosis pulmonar en estadio muy avanzado,
ya que tras la inducción del neumotórax puede
ser muy difícil la completa reexpansión pulmo-
nar(7).

COMPLICACIONES 
DE LA TORACOSCOPIA

La mayoría de las complicaciones de la tora-
coscopia se relacionan con una inadecuada selec-
ción de los pacientes. En pacientes adecuadamente
seleccionados la toracoscopia bajo anestesia local
es una técnica segura. Las complicaciones más seve-
ras descritas en los diferentes estudios publicados
son: enfisema subcutáneo, complicaciones cardio-
vasculares transitorias, empiema, fiebre, sangrado
excesivo y embolismo aéreo.

En un total de 411 pacientes con derrame pleu-
ral maligno, sometidos a pleurodesis con talco, el
grupo del Dr. Rodríguez Panadero encuentra como
complicaciones más frecuentes las siguientes: dolor
intenso (10,5%), fuga aérea (9%), enfisema sub-
cutáneo (4,9%), neumotórax persistente (3%),
infección cutánea (3%) y empiema (1,9%), des-
tacando además la existencia de eventos trombo-
embólicos en 11 pacientes (2,7%)(10).

INDICACIONES DE LA TORACOSCOPIA
La toracoscopia médica puede ser realizada

con fines tanto diagnósticos como terapéuticos. La
indicación diagnóstica más frecuente es en el mane-
jo de los derrames pleurales recidivantes de etio-
logía desconocida y también en los neumotórax
para comprobar si existe alguna lesión responsable
del mismo.

La indicación terapéutica más frecuente es la
pleurodesis en derrames pleurales malignos, tam-
bién en neumotórax. Cada vez se está utilizando
más en el manejo de los empiemas para conse-
guir la eliminación de bridas en derrames multilo-
culados. Existen otras indicaciones de tratamiento
bastante menos extendidas entre los neumólo-
gos como son: simpatectomía en hiperhidrosis,
biopsias pulmonares en neumopatías intersticiales
difusas(5).
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A continuación, vamos a hablar sobre los prin-
cipales procedimientos terapéuticos en la toracos-
copia médica.

Pleurodesis
La pleurodesis tiene como función fundamental

el adherir las dos hojas pleurales (parietal y visce-
ral), con el fin de que el pulmón permanezca siem-
pre reexpandido, evitando así la acumulación de
aire o líquido en el espacio pleural. Sus principales
indicaciones son las siguientes:
• Derrame pleural maligno (DPM), y derrames

pleurales recidivantes de etiología benigna.
• Neumotórax espontáneo (NE).

Pleurodesis en derrames pleurales
La existencia de metástasis pleurales implica la

existencia de una enfermedad neoplásica avanza-
da, por lo que no es posible el tratamiento curati-
vo (Figura 2). La terapéutica se orienta sólo a paliar
los síntomas controlando el derrame pleural. Para
saber cuál es el momento ideal para efectuar la
pleurodesis en un paciente con DPM debemos
tener en cuenta los siguientes elementos:
• Es importante saber si la sintomatología del

paciente (fundamentalmente, la disnea) es atri-
buible directamente al derrame pleural. Se debe
esperar un éxito aceptable de la pleurodesis
cuando la disnea mejora al extraer el líquido
pleural. Sin embargo, es conocido que en la
mayoría de los casos el pulmón está micro o

macroscópicamente afectado por tumor, por
lo que este dato sólo se debe usar como guía
cuando la mejoría es muy evidente tras la
extracción del líquido(10).

• En los derrames pleurales recidivantes cabe
preguntarse si, dada la previsible evolución hacia
el aumento del mismo y, por consiguiente,
de la sintomatología, no sería adecuado plan-
tear la pleurodesis de forma precoz. De esta
forma propiciaríamos un mejor resultado de la
misma, al realizarla antes de que el pulmón lle-
gue a estar atrapado por el engrosamiento pleu-
ral tumoral(11,12).

• Al plantearnos la pleurodesis en un DPM, tene-
mos que saber si el pulmón será capaz de reex-
pandirse tras la evacuación completa del derra-
me pleural. Si la superficie pulmonar está total-
mente cubierta por lesiones tumorales o por
una capa de fibrina, o bien el bronquio princi-
pal está obstruido por una masa tumoral, es
improbable que se consiga la completa reex-
pansión pulmonar. La presencia de un pulmón
atrapado debería sospecharse ante el hallazgo
de presiones pleurales muy negativas en las
toracocentesis previas(13). La reexpansión pul-
monar es difícil si la presión pleural cae más de
20 cm de H2O por litro de líquido extraído.
Se sabe que los pacientes con valores bajos
de glucosa (< 60 mg/dl) y pH (< 7,20) en el
líquido pleural presentan peores resultados en
la pleurodesis. Se ha observado además que
el pH pleural guarda estrecha relación con la
intensidad de la afectación de la pleura visce-
ral, llegando a la conclusión en diversos estu-
dios de que los niveles de pH tienen un mayor
poder discriminatorio respecto al éxito o fraca-
so de la pleurodesis que incluso la existencia
de un pulmón atrapado(14,15).

• Obviamente el uso de técnicas agresivas, como
la pleurodesis, no se debería plantear en pacien-
tes cuya expectativa de vida es muy corta. Exis-
ten también estudios en los que se encuentra
relación entre niveles bajos de pH y glucosa en
líquido pleural (pH < 7,20 y glucosa < 60
mg/dl) con una menor expectativa de vida(16).
En estos casos se recomienda un tratamiento
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Figura 2. Imagen toracoscópica de un mesotelioma pleu-
ral maligno con numerosos implantes pleurales neoplásicos.



más conservador con toracocentesis evacua-
doras, o incluso a través de drenajes pleurales
tunelizados(17).
El talco es el agente más empleado en la pleu-

rodesis de los derrames pleurales malignos. Su efec-
to sinfisante se encuentra bien acreditado (eficacia
media del 93%), siendo además un agente bara-
to y ampliamente disponible. En los últimos años
ha surgido una gran controversia en la seguridad
en el uso del talco como agente sinfisante, sin
embargo en el trabajo publicado en Lancet en el
año 2007(18) se concluye que el talco libre de impu-
rezas y con un adecuado tamaño de sus partículas
es un agente seguro y eficaz en la pleurodesis en
los derrames pleurales malignos(2).

En el caso de los derrames pleurales recidi-
vantes de etiología benigna se deben cumplir los
siguientes criterios para la realización de pleurode-
sis: el derrame pleural debe ser sintomático, se
debe excluir la presencia de un pulmón atrapado
y además no existe alternativa terapéutica o ésta
ha fallado.

Pleurodesis en neumotórax
En las diferentes normativas existentes sobre

neumotórax cada vez existe más consenso en el
manejo conservador (aspiración manual, drenaje
torácico de calibre fino) en el primer episodio de
neumotórax espontáneo(19,20). También existe acuer-

do en que ya en el segundo episodio se debe rea-
lizar un tratamiento para prevenir/evitar las recidi-
vas. Las opciones de tratamiento incluyen la pleu-
rodesis, pleurectomía asociada a bullectomía vía
toracotomía o VATS, o la pleurodesis con talco en
suspensión vía toracoscopia médica. Muchas téc-
nicas combinan la pleurodesis con talco además
de la bullectomía, pero existen trabajos que ponen
de manifiesto que la resección de bullas/blebs
no mejora los resultados de la pleurodesis con
talco(21).

En un estudio multicéntrico prospectivo Tschopp
JM et al.(22) demostraron que la pleurodesis con
talco mediante toracoscopia médica (Figura 3) es
un procedimiento seguro, con baja morbilidad, ade-
más de ser un tratamiento coste-efectivo en pacien-
te con neumotórax espontáneo primario con nece-
sidad de tubo de drenaje.

La normativa SEPAR para el manejo del neu-
motórax. recientemente publicada(20), recomien-
da reservar la pleurodesis con talco mediante tora-
coscopia médica en los casos en los que existe con-
traindicación quirúrgica o una grave enfermedad
de base.

Toracoscopia en empiemas
El manejo de los derrames pleurales paraneu-

mónicos complicados y empiemas requiere de una
evaluación clínica muy cuidadosa, además de una
intervención precoz en el momento en el que se
ven loculaciones en la Rx/ecografía torácica (Figu-
ra 4). Mientras que el uso de fibrinolíticos parece
controvertido(23,24), la toracoscopia puede ser útil
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Figura 4. Ecografía torácica en un derrame pleural loculado.



especialmente cuando se realiza de forma precoz
cuando el tubo de drenaje falla(25,26). La utilidad de
la toracoscopia reside fundamentalmente en la rotu-
ra de bridas para crear una única cavidad pleural,
dando salida a todo el líquido pleural y facilitando
así la posterior reexpansión (Figura 5).

Otras indicaciones de la toracoscopia
• Biopsia pulmonar en neumopatías inters-

ticiales difusas. Los resultados son compara-
bles a los obtenidos en biopsias por VATS. En
los casos en los que se sospecha la existen-
cia de una vasculitis es mejor la opción qui-
rúrgica.

• Simpatectomía para el control de la hiper-
hidrosis. Los resultados obtenidos a corto plazo
son similares a los obtenidos con técnicas qui-
rúrgicas pero con una menor morbilidad(27).
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Figura 5. Imagen toracoscópica de un empiema.
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