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.De qué nos informa el liquido pleural?

V. Villena Garrido

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espaifia.

En los udltimos afios se han publicado numerosos estu-
dios sobre la utilidad clinica del analisis del liquido pleu-
ral, por lo que parece de interés realizar una recapitula-
cion sobre la misma. Las caracteristicas y la composicion
de dicho liquido reflejan en cierto grado el tipo de pato-
logia que afecta a la superficie pleural, o el origen del li-
quido en algunos derrames (vascular, quiloso). En el es-
tudio de Collins y Sahn!, el andlisis del liquido pleural
ofrecié un diagnéstico etioldgico en el 25% de los pa-
cientes y fue ttil en la orientacién diagndstica hasta en el
90% de las ocasiones, si bien su rentabilidad dependera
de la prevalencia de las etiologias productoras del derra-
me pleural. Ademas, las caracteristicas del liquido pleural
pueden aportar datos relacionados con el prondstico de la
enfermedad o con la respuesta al tratamiento.

Considerando la informacién del liquido pleural en
cuanto a la utilidad diagndstica, los cultivos microbiol6-
gicos y la citologia son, de entre los pardmetros que se
analizan en dicho liquido, los que permiten establecer un
diagnéstico de seguridad. Los cultivos positivos para
bacterias, hongos o micobacterias aseguran el diagnosti-
co del derrame. Aunque la especificidad es muy elevada,
su sensibilidad es baja, por lo que su rentabilidad diag-
nostica resulta escasa, y se recomienda su realizacion
s6lo en caso de sospecha clinica de las respectivas etio-
logfas. El andlisis citoldgico tiene una sensibilidad para
malignidad que oscila entre el 40 y el 85%, siendo supe-
rior para la estirpe adenocarcinoma; su especificidad se
acerca al 100%. Ademds, la presencia de macréfagos
delgados, elongados y multinucleados, macréfagos gi-
gantes multinucleados y redondeados y un material ne-
crético de fondo permite establecer el diagndstico de
pleuritis secundaria a artritis reumatoide®. Otros diag-
nésticos poco frecuentes, como el urinotérax (trasudado
con olor amoniacal, pH 4cido y creatinina pleural eleva-
da) o el derrame secundario a didlisis peritoneal (protei-
nas en liquido pleural menores de 1 g/dl, con glucosa
pleural entre 300 y 400 mg/dl), también pueden estable-
cerse mediante el andlisis del liquido pleural.

Ademas, otros parametros pueden modificar la proba-
bilidad de determinadas etiologias del derrame pleural vy,
en el contexto clinico apropiado, algunos de ellos pueden
ser considerados diagnésticos. Las caracteristicas orga-
nolépticas del liquido pueden ayudar a sospechar algunos
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grupos diagndsticos, como el trasudado en liquidos de
aspecto acuoso, el quilotérax o el empiema en liquidos
lechosos, el hemotdrax en hemadticos, o el empiema por
anaerobios en liquidos con olor putrido. El recuento celu-
lar es importante en los exudados. Asi, un recuento leu-
cocitario con predominio de polimorfonucleares apoya
una causa aguda del derrame, mientras que el predominio
de linfocitos hace sospechar enfermedades con perma-
nencia més larga del derrame pleural, principalmente, y
por su elevada frecuencia, las neoplasias o la tuberculo-
sis. La eosinofilia pleural es inespecifica y frecuentemen-
te secundaria a la presencia de sangre o aire en el espacio
pleural. Una elevada concentracién de células mesotelia-
les es poco frecuente en la pleuritis tuberculosa o en otras
enfermedades con extensa afectacién difusa pleural. Si el
hematdcrito del liquido es superior al 50% del de la san-
gre, el derrame corresponde a un hemotodrax, siendo pre-
ciso determinar su etiologia. En cuanto a las técnicas ci-
toldgicas para el diagndstico de malignidad, ademds de la
citologia pueden ser de utilidad las técnicas de citometria
de flujo® o las tinciones de inmunocitoquimica para la di-
ferenciacion entre las células mesoteliales o epiteliales*.
En centros con experiencia y valorando un panel de anti-
cuerpos, su especificidad es elevada.

Las determinaciones bioquimicas son de utilidad en si-
tuaciones diversas. Aunque frecuentemente se valoran
con un solo punto de corte, es probable que en el futuro
un aumento del conocimiento de su comportamiento bio-
l6gico permita establecer distintas probabilidades en fun-
ci6én de muiltiples puntos de corte®’. Habitualmente una de
las primeras consideraciones diagndsticas ante un pacien-
te con derrame pleural es si el liquido corresponde a un
trasudado o un exudado, dadas las importantes implica-
ciones en el abordaje clinico que ello comporta. En los
derrames trasudados la concentracién de algunos pardme-
tros en liquido pleural es menor que en los exudados. Los
criterios de Light® presentan una sensibilidad para exuda-
do cercana al 100%, con una especificidad inferior (72-
83%). En los ultimos afos se han estudiado otros pardme-
tros, como la concentracién pleural de colesterol o
bilirrubina, o €l cociente con la concentracion en suero de
dichas sustancias, asi como el gradiente de albtimina en li-
quido pleural y suero. Todos ellos pueden aumentar su
concentraciéon en el liquido tras la utilizaciéon de
diuréticos’. Desde un punto de vista practico, si la sospe-
cha clinica de trasudado se confirma con los criterios de
Light, no es dtil tener en cuenta estos otros pardmetros
bioquimicos, mientras que si la sospecha de trasudado se
corresponde con los criterios de Light de exudado, se de-
beria calcular el gradiente (suero-liquido pleural) de albu-
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mina o de proteinas, que si son superiores a 1,2 o 3,1 g/dl,
respectivamente, apoyan el caricter de trasudado del li-
quido pleural®°,

La determinacién de triglicéridos y colesterol es de
utilidad si se sospecha la existencia de un quilotérax o
un seudoquilotérax, cuya etiologia deberd también ser
investigada. En presencia de concentraciones de triglicé-
ridos pleurales mayores de 110 mg/dl, una relacién de
triglicéridos en liquido pleural/suero mayor de 1 y un
cociente de colesterol pleural/suero menor de 1'!' permi-
ten establecer el diagndstico de quilotérax. Si la concen-
tracién de triglicéridos estd entre 50 y 110 mg/dl, con
contenido normal o disminuido de colesterol, se deben
determinar quilomicrones, cuya presencia asegura el ca-
ricter de quilotérax. Recientemente se ha propuesto la
utilizacién de los criterios de Light relativos al trasudado
para diferenciar entre los quilotérax de etiologia hepati-
ca o cardiaca y de otras etiologias''. Una concentracién
de colesterol superior a 200-250 mg/dl en liquido pleural
suele corresponder a un seudoquilotérax; en ocasiones
los valores de triglicéridos pueden ser superiores a 110
mg/dl, y es posible encontrar cristales de colesterol.

El pH descendido en el liquido pleural, en ausencia de
acidosis sistémica, habitualmente orienta a una etiologia
neopldsica o infecciosa, incluyendo la tuberculosis o el
derrame paraneumoénico complicado. Otras causas me-
nos frecuentes son la artritis reumatoide, el hemotorax,
la rotura esoféagica, el lupus eritematoso sistémico o el
urinotdérax. Frecuentemente se acompafia de una glucosa
descendida (menor de 60 mg/dl) y una lactatodeshidro-
genasa (LDH) pleural elevada. La positividad de algu-
nos marcadores tumorales'>!?, de adenosindesamina-
sa*5 o de interferén gamma’, aumenta de forma
importante la probabilidad de neoplasia y tuberculosis
pleural, respectivamente. En el contexto clinico adecua-
do, con una probabilidad preprueba moderada o alta, y
en grupos con experiencia y determinacion propia del
punto de corte, son de gran utilidad clinica. La elevacién
de amilasa es inespecifica, encontrandose en la pancrea-
titis, rotura esofagica o neoplasias principalmente'®, y al
igual que los estudios inmunoldgicos para el diagnéstico
de enfermedades colagenovasculares, no ha demostrado
una utilidad que justifique su utilizacién sistematical’.

Ademds, algunos pardmetros del liquido pleural pue-
den tener utilidad prondstica, o ser ttiles en la valoracion
de la indicacién del tratamiento. En el derrame pleural
neopldsico, el pH o la glucosa descendidas se asocian con
una afectacién tumoral mds extensa del espacio pleural'®.
En estos pacientes la citologia y biopsia pleural tienen una
mayor sensibilidad, presentan una menor probabilidad de
supervivencia y de que sea eficaz la pleurodesis'®'.
Asimismo cifras de amilasa!® o LDH muy elevadas® se
han asociado en otros estudios con una disminucién de la
supervivencia. En el derrame paraneumonico, el pH, la
glucosa y la LDH pleurales o la tincién de Gram del liqui-
do pleural son ttiles para valorar la probabilidad de una
evolucion favorable o considerar la indicacion de la colo-
cacién de tubos de drenaje toracico. Algunos otros para-
metros, como la mieloperoxidasa?', se han propuesto para
diferenciar derrames paraneumoénicos complicados o no
complicados, aunque para su recomendacién sistematica
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se precisa un mayor conocimiento de su utilidad clinica.

En resumen, un buen conocimiento de la informacion
que aporta el liquido pleural es imprescindible para un
manejo apropiado de estos pacientes. Es probable que
en los préximos afios el desarrollo de nuevas determina-
ciones o un mejor conocimiento de las ya existentes
mejore la capacidad diagnéstica y el conocimiento del
prondstico de algunas de estas patologias.
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