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Novedades en el diagnóstico del derrame pleural

V. Villena
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En los últimos años se ha publicado un gran número
de trabajos sobre el diagnóstico de los pacientes con de-
rrame pleural (DP). En algunos casos la aplicación clí-
nica de estos estudios ya se ha extendido, aunque a ve-
ces no se ha producido un cambio en el manejo clínico
habitual. Es indudable que un mejor conocimiento de la
fisiopatología pleural revertirá con el tiempo en un
diagnóstico más preciso de estos pacientes.

Los avances efectuados se pueden centrar, por una
parte, en el diagnóstico de presencia de DP o en las ca-
racterísticas de la cavidad pleural y la pleura y, por otra,
en el diagnóstico etiológico del DP.

Desde el punto de vista de los métodos de imagen
que permiten establecer la existencia de un DP o sus ca-
racterísticas (localización, extensión, profundidad),
aparte de la utilización de la resonancia magnética nu-
clear o la tomografía axial computarizada, como ayuda
en el diagnóstico del mesotelioma pleural maligno, uno
de los avances para los clínicos neumólogos o cirujanos
torácicos es el empleo de la ecografía torácica, como un
instrumento más de la práctica clínica, de forma similar
al fonendoscopio'4. La disponibilidad de esta técnica
por el clínico responsable del paciente de forma inme-
diata, se está implantando de forma progresiva en los
servicios de neumología o cirugía torácica. Permite, en
la mayoría de las ocasiones, un manejo más rápido y
eficiente de las enfermedades pleurales, ya que posibili-
ta la toma de decisiones no sólo en función de la exis-
tencia de un DP, sino también en atención a sus caracte-
rísticas, localización y cuantía, en el momento y
posición corporal del paciente adecuados para la reali-
zación de técnicas diagnósticas o terapéuticas (toraco-
centesis, biopsia pleural, drenaje con tubo endotorácico
y aplicación de fibrinólisis). También es importante ha-
cer referencia a los estudios sobre la rentabilidad de la
tomografía de emisión de positrones para diferenciar el
DP de causa benigna o maligna5. Parece que la técnica
conlleva resultados muy prometedores, principalmente
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en cuanto a su valor predictivo negativo, aunque se ne-
cesita que se comprueben los datos en otros estudios
que incluyan un mayor número de pacientes y un am-
plio espectro de enfermedades pleurales benignas.

Otro método cuya aplicación clínica es probable que
se generalice en un futuro cercano es la determinación
de la presión pleural durante la toracocentesis evacua-
dora. Esta técnica ofrece una valoración de la distensi-
bilidad pleuroparenquimatosa, además de posibilitar la
aspiración de grandes cantidades de líquido pleural sin
incremento de las complicaciones6'°.

Respecto a los métodos de diagnóstico etiológico del
DP, los avances en los últimos años se han centrado en
varios puntos. Es indudable que asistimos a un verdade-
ro auge de la toracoscopia, una técnica ya conocida des-
de hace muchos años, aunque su aplicación sólo ha em-
pezado a extenderse desde hace poco tiempo. Tiene
gran sensibilidad y especificidad para los diagnósticos
pleurales basados en el análisis histológico, y conlleva
pocas complicaciones. Su auge ha coincidido con el de-
sarrollo de la incorporación del vídeo a las diferentes
técnicas de diagnóstico. Sin embargo, para la explora-
ción pleural no es necesaria la utilización de varios pun-
tos de entrada, que además exige el empleo de anestesia
general e incrementa los costes"-'2. Tampoco parece
que el uso de instrumentos diseñados con otro fin (bron-
cofibroscopio) aporte ventajas para la cavidad pleural'3.

En cuanto a los diseños de agujas y la técnica de
biopsia pleural transparietal o el cepillado pleural, no
parece que los resultados publicados inciten a modifica-
ciones de la práctica clínica14'15.

En relación a la diferenciación entre trasudado y exu-
dado, tras el alud de publicaciones que se han produci-
do en los últimos 5 años, puede extraerse la conclusión
de que no se han encontrado otros parámetros que me-
joren de forma significativa los clásicos criterios de
Light16'19. La sensibilidad para exudados no suele mejo-
rar a la ofrecida por los criterios de Light, aunque con
frecuencia se obtiene una mejor especificidad20'24. No
existe acuerdo sobre los puntos de corte con mayor ren-
tabilidad diagnóstica para determinaciones como el co-
lesterol en el líquido pleural. Por todo ello, la aplicación
de otros criterios sólo parece tener utilidad en algunos
pacientes con características clínicas de trasudado y
bioquímicas de exudado (principalmente en relación a
un tratamiento diurético) o en medios con una prevalen-
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cia elevada de trasudados. Quedaría por definir un pará-
metro con mayor fiabilidad en los pacientes tratados
con diuréticos y un DP tipo trasudado.

Para el diagnóstico de la tuberculosis pleural parece
que existe cierta unanimidad en la elevada utilidad diag-
nóstica de la adenosina desaminasa (ADA) y del interfé-
rón gamma25'28. Sin embargo, faltarían estudios sobre la
rentabilidad de las isoenzimas del ADA en los pacientes
con infección por el virus de la inmunodeficiencia huma-
na o en algunas enfermedades granulomatosas, como la
sarcoidosis. En nuestro medio, la utilización del interfe-
rón gamma (con el que tenemos más experiencia) no sus-
tituye a la biopsia pleural transparietal, pero es de suma
utilidad para la toma de decisiones en los pacientes con
alta probabilidad clínica de tuberculosis, en los que un
diagnóstico histológico puede conllevar dificultades por
el escaso líquido pleural disponible o por tener un riesgo
elevado de la biopsia pleural. Es muy importante que an-
tes de que se lleve a cabo la aplicación clínica de cual-
quiera de estas determinaciones, se seleccione el punto
de corte más adecuado para cada laboratorio, ya que asu-
mir los puntos establecidos en la literatura puede condu-
cir a errores de diagnóstico y tratamiento importantes.

En cuanto a las técnicas de reacción en cadena de la
polimerasa (PCR), aunque algunos estudios ofrecen re-
sultados prometedores29, la rentabilidad parece ser infe-
rior en muestras con escasa carga bacilar30, lo que, uni-
do a la existencia de falsos positivos, hace que su
aplicación práctica no parezca indicada hasta que que-
den mejor definidos ambos valores predictivos.

El diagnóstico tumoral continúa estableciéndose so-
bre la base citohistológica. El papel de la inmunoci-
toquímica, la citometría de flujo o de otras técnicas
citológicas para diferenciar la estirpe tumoral es prome-
tedor y se está perfilando en los últimos años, pero su
aplicación clínica todavía no está suficientemente esta-
blecida31'35. Los estudios sobre marcadores tumorales en
el líquido pleural permiten establecer la probabilidad de
malignidad, lo que puede ayudar en la indicación de
pruebas diagnósticas más agresivas36-37. La asociación
en paralelo de varios de estos marcadores aumentaría la
sensibilidad sin una disminución importante de la espe-
cificidad, siempre que se consideren puntos de corte su-
ficientemente elevados37-38. Para la utilización clínica de
estos marcadores es indispensable determinar los pun-
tos de corte más adecuados para cada laboratorio. Por
otra parte, los valores en el líquido pleural de algunos
de ellos parecen ser significativamente inferiores en los
pacientes con tumores y estudios citohistológicos nega-
tivos en el líquido pleural respecto a los que conllevan
una demostración citohistológica local de malignidad39.
Este hecho no ha sido reflejado de forma exhaustiva en
la literatura, pero puede modificar los resultados, sobre-
valorando la sensibilidad de los marcadores si se exclu-
yen los derrames paramalignos e infravalorándola si el
criterio diagnóstico de tumor incluye también a los en-
fermos con algún tumor diagnosticado sin otra causa
aparente productora de DP. Sólo un trabajo que incluye-
ra la toracoscopia sistemática en el estudio de estos pa-
cientes sería útil para aclarar la influencia real de este
criterio.

Por último, pero no por ello menos interesantes, es-
tán las descripciones clínicas de entidades productoras
de DP poco conocidas o secundarias a la realización de
nuevos procedimientos. Así, se puede incluir la realiza-
ción de bypass de la arteria mamaria interna38-39, el sín-
drome pospericardiectomía40, con aparición de anticuer-
pos antimiocardio en el líquido pleural y el suero, el DP
de los pacientes trasplantados de pulmón u otros órga-
nos41'44, el síndrome de hiperestimulación ovárica45, el
linfoma primario de la cavidad pleural46 48 o el desarro-
llo de un quilotórax en enfermedades benignas49-5".
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