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El objetivo de este estudio ha sido establecer la rentabili-
dad diagnóstica de la tomografía computarizada (TC) en los
derrames pleurales que quedan sin presunción diagnóstica
tras el estudio habitual en la práctica clínica.

Se trata de un estudio prospectivo protocolizado en el que
se incluyeron todos los derrames ingresados en nuestro ser-
vicio desde enero de 1994 hasta julio de 1995 que quedaron
sin presunción diagnóstica tras un estudio inicial que inclu-
yó la toracocentesis. Obtuvimos un grupo de 22 pacientes. A
todos ellos se les realizó una TC, además de otras explora-
ciones complementarias que se consideraron indicadas y
fueron remitidos a nuestras consultas externas para segui-
miento. La TC fue leída en todos los casos por un radiólogo
experto y su aportación fue clasificada como "diagnóstica",
"de sospecha" o "nula".

Se logró un diagnóstico etiológico definitivo en 14 casos
(8 neoplasias, 4 benignos del asbesto, una tuberculosis y un
tromboembolismo pulmonar). La TC tuvo una aportación
"nula" en 13 casos (59%), "diagnóstica" en seis (2 mesotelio-
mas, un hipemefroma, un linfoma, un adenocarcinoma de
colon y otro de ovario) y "de sospecha" en tres (2 benignos
del asbesto y un linfoma). En total ofreció información posi-
tiva en 9 casos (41%).

La TC ofrece un importante rendimiento en el estudio de
los derrames pleurales sin presunción diagnóstica y debería
ser realizada a este grupo de pacientes antes que otras ex-
ploraciones más invasivas. Es especialmente útil para detec-
tar patología neoplásica de abdomen superior, mesotelioma
y signos de exposición a asbesto no conocida.
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Usefulness of computed tomography for the study
of pleural effusim with no presumed diagnosis

To establish the diagnostic yield of computerized tomo-
graphy (CT) in pleural effusions with no presumed diagno-
sis arising from standard clinical examination.

A prospective protocol study enrolling all cases of effusion
admitted to our hospital between January 1994 through
July 1995 without a presumed diagnosis after initial testing
that included thoracocentesis. Twenty-two patients were en-
rolled. All were given a CT sean as well as other comple-
mentary examinations considered appropriate and were re-
ferred to our outpatient clinic for follow-up. The CT images
were read by an expert radiologist and their contribution
was classifíed as "diagnostic", "suggestive" or "nil".

A definitive etiologic diagnosis was achieved in 14 cases
(8 neoplasms, 4 benign due to asbestos, 1 tuberculosis and
1 pulmonary embolism). The CT contribution was nil in
13 cases (59%), "diagnostic" in 6 (2 mesotheliomas, 1 hyper-
nephroma, 1 lymphona, 1 adenocarcinoma of the colon and
another of the ovary) and "suggestive" in 3 (2 benign due to
asbestos and 1 lymphoma). Positive information was obtai-
ned in 9 cases (41 %).

CT gives good yield in the investigation of pleural effu-
sions with no presumed diagnosis and slioiild be made avai-
lable to this group of patients before other more invasive
procedures are resorted to. It is especially useful for detec-
ting neoplastic disease of the upper abdomen, mesothelioma
and sings of unsuspected exposure to asbestos.
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Introducción

El derrame pleural es un problema frecuente para el
neumólogo, representando alrededor del 4-5% de las
consultas'. Puede ser la manifestación de un gran núme-
ro de enfermedades, tanto sistémicas como localizadas
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a nivel pleuropulmonar y en un porcentaje importante
de casos, su etiología es diagnosticada tras una evalua-
ción clínica y los resultados de la toracocentesis2'3. Sin
embargo, otras veces resulta muy complicado obtener el
diagnóstico4'5 y en un porcentaje no despreciable de ca-
sos, que puede oscilar entre un 2 y un 20%, el derrame
pleural queda sin filiar, pese a la realización de buen nú-
mero de exploraciones complementarias, algunas inva-
sivas y caras5'8. Esta situación es especialmente frecuen-
te en los casos en los que no existe una sospecha clínica
previa. Han aparecido trabajos evaluando la utilidad de
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la toracoscopia9'", resultando una rentabilidad muy alta
(alrededor del 90%), especialmente para el diagnóstico
de neoplasia; sin embargo, en muchos de los casos exis-
tía ya la sospecha clínica de malignidad. También se ha
estudiado la rentabilidad de la broncoscopia7'12'13, obte-
niéndose que, en ausencia de síntomas-guía como tos o
hemoptisis y de alteraciones radiológicas parenquima-
tosas, ofrece muy poca rentabilidad. La tomografía
computarizada (TC) es una técnica a la que el clínico
recurre con frecuencia en este tipo de pacientes, aunque
no se ha publicado ningún trabajo que estudie su renta-
bilidad diagnóstica en los derrames pleurales no filia-
dos. El objetivo de nuestro estudio es establecer la ren-
tabilidad de la TC en los derrames pleurales en los que
el estudio habitual en la práctica clínica, historia, analí-
tica de rutina, radiología simple y resultados de la tora-
cocentesis, no aporta un diagnóstico de presunción.

Metodología

Desde enero de 1994 hasta julio de 1995, a todos los derra-
mes pleurales a los que se les realizó toracocentesis por pri-
mera vez en nuestro servicio, se les hizo un estudio inicial que
consistió en lo siguiente: historia clínica, incluyendo la anam-
nesis profesional e insistiendo en el contacto con asbesto, y
exploración; radiografía de tórax posteroanterolateral y, en los
casos que fue necesario, placas en decúbito lateral y ecografía
torácica para mareaje del derrame; analítica completa de san-
gre (incluyendo marcadores inmunológicos en los casos de
sospecha de enfermedad inmunológica) y orina; intradermo-
rreacción a la tuberculina (PPD), 2 UI; toracocentesis diag-
nóstica con estudio macroscópico, citológico, microbiológico
(tinciones de Gram y Ziehí, cultivo estándar y Lowenstein),
bioquímico (glucosa, protemas, LDH, ADA, amilasa) y, en
los casos con sospecha de enfermedad sistémica, inmunológi-
co (anticuerpos antinucleares, factor reumatoide y C, y €4).

La cuantía del derrame fue clasificada de pequeña (ocupación
de menos de un tercio del hemitórax), mediana (entre un tercio y
un medio) o grande (superior a un medio) en función de las alte-
raciones de la radiografía de tórax.

El derrame se consideró eosinófilo cuando en el recuento
citológico de la toracocentesis aparecían más de un 10% de
estas células. En el resto de casos, el derrame fue clasificado
de predominio linfocítico o polimorfonuclear en función de
cuál de estos tipos celulares era más abundante.

Dos miembros de nuestro servicio evaluaron los resultados
de este estudio inicial (excepto el cultivo de Lowenstein, de-
bido a su lentitud) y, en función de éstos, los derrames fueron
clasificados en 3 grupos:

- Grupo 1. Derrames con diagnóstico inicial (empiemas,
metaneumónicos, insuficiencia cardíaca, carcinomatosis, pan-
creatitis, etc.).
- Grupo I I . Derrames con presunción diagnóstica (tubercu-

losis [TBCJ, malignidad, tromboembolismo pulmonar [TEP],
metaneumónicos, postlesión cardíaca, patología abdominal,
benigno del asbesto, enfermedad sistémica, postraumático,
etc.). Posteriormente en cada caso se hicieron las pruebas
diagnósticas específicas para confirmar dicha presunción, que
en algún caso fue errónea.
- Grupo I I I . Derrames sin presunción diagnóstica. Este es

el grupo objeto del estudio actual. En todos los casos se reali-
zó una TC torácica con contraste vías oral e i.v. durante el in-
greso inicial o en un plazo inferior a los 15 días tras el alta.
De forma sistemática se incluyeron cortes del área hepatorre-
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nal y en las ocasiones en que se creyó adecuado en función de
los hallazgos a este nivel, se completó la exploración abdomi-
nal reglada. Se empleó un grosor de corte de 10 mm con un in-
terespaciado de 10 mm. Su lectura fue realizada por un radió-
logo experto, sin conocimiento de los datos clínicos y
valorando los siguientes datos: nodulos pleurales, patología
parenquimatosa subyacente, placas pleurales con/sin calcifica-
ción, patología abdominal alta, engrosamiento pleural y otros
datos. Se consideraron imágenes indicativas de malignidad
pleural las siguientes: a) engrosamiento pleural circunferen-
cial; b) engrosamiento pleural nodular; c) engrosamiento de la
pleura parietal mayor de 1 cm, y d) afectación de la pleura
mediastínica'4. La aportación de la TC fue valorada por los
dos miembros del servicio ya citados, considerándose tres po-
sibilidades:

- Diagnóstica: cuando los hallazgos de la TC permitieron
identificar la causa del derrame.
- De sospecha: cuando los hallazgos de la TC permitieron

establecer una presunción diagnóstica de la que se carecía.
- Nula: cuando la TC no obtuvo ningún hallazgo positivo.

Además de la TC, el clínico responsable del caso durante el
ingreso pudo indicar aquellos procedimientos diagnósticos
que creyó oportunos, ya sea orientados por el resultado de la
TC, o independientemente de ésta. Los enfermos en los que al
alta no se había obtenido un diagnóstico definitivo fueron se-
guidos mensualmente durante los tres primeros meses y pos-
teriormente con una periodicidad variable, en función de la
evolución del derrame. En cada visita del seguimiento se ha-
cía una valoración clinicorradiológica y se indicaron otras
pruebas complementarias que se creyeron convenientes en
cada caso.

El proceso estadístico de los datos del estudio inicial de los
pacientes del grupo III consistió en lo siguiente: se utilizó la
prueba de Shapiro-WiIks para comprobar el supuesto de nor-
malidad de las distribuciones de las variables cuantitativas.
Cuando este supuesto se cumplía, se utilizaba la media y la
desviación estándar (DE) para describir la distribución de da-
tos. Cuando no se cumplía, se utilizaba la mediana y la ampli-
tud intercuartil (AIQ).

Resultados

En el período de estudio mencionado previamente, se
incluyeron un total de 185 derrames que quedaron clasi-
ficados como sigue:

- Grupo I. Diagnóstico inicial: 80/185 (43%).
- Grupo I I . Presunción diagnóstica: 83/185 (45%).
-Grupo ¡ I I . Sin presunción diagnóstica: 22/185

(12%).
En la tabla I se reflejan las características clínicas y

radiológicas que presentaban al ingreso estos pacientes.
Se trataba de 13 varones y 9 mujeres con una mediana
de edad de 70 años. Los síntomas más frecuentes fueron
la disnea de esfuerzo (64%), el dolor torácico (55%) y
la tos (46%), y la mediana de la duración de estos sínto-
mas era de 4 semanas. Radiológicamente el derrame era
unilateral en todos menos un caso, y la cuantía era me-
diana en un 64% de los casos. Únicamente un derrame
ocupaba más de la mitad del hemitórax. El 62% de los
casos presentaban reacción tuberculínica positiva. En la
tabla II se resumen los datos bioquímicos y citológicos
del líquido pleural. Todos los derrames eran exudados,
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TABLA I
Características clínicas y radiológicas

Edad (años; mediana) (AIQ)
Sexo (V/M)
Síntomas (% de pacientes)

Febrícula
Dolor torácico
Alteración del estado general
Disnea
Tos

Duración de síntomas
(semanas, mediana) (AIQ)

Analítica
Hematócrito (%, media) (DE)
Leucocitos (n.°/l, mediana) (AIQ)
Desviación izquierda

(> 3% cayados), (% de pacientes) 9,1
Radiología (% de pacientes)

Cuantía
Pequeña 31,8
Mediana 63,6
Grande 4,5

Unilateral 95,5
Encapsulado 9,1
PPD 2 U (% de positivos) 61,5

70 (17,5)
13/9

4,5
54,5
27,3
63,6
45,5

4(6)

41,95 (4,45)
8,75 xl09 (3,15x10")

Fig. 1. Diagnóstico etiológico de los derrames. TBC: tuberculosis;
TEP: tromboembolismo pulmonar.

DE: desviación estándar; AIQ: amplitud intercuartil; PPD: intradermorreacción a
la tuberculina.

TABLA II
Características del líquido pleural

Glucosa (mg/dl, media) (DE)
Proteínas (g/dl, mediana) (AIQ)
LDH (U/l, mediana) (AIQ)
ADA (U/l, mediana) (AIQ)
Citología (% de pacientes)

107,82 (37,22)
4,35 (0,63)
250 (255)

21,5(9,75)

68,2
13,6
18,2

Linfocítico
Polimorfonuclear
Eosinófílo

DE: desviación estándar; AIQ: amplitud intercuartil

TABLA III
Pruebas diagnósticas

TC 22
Broncoscopia con LBA 20
Biopsia pleural cerrada 14
Pleuroscopia 8
Ecografía abdominal 7
Eco-Doppler de extremidades inferiores 5
Gammagrafía de ventilación/perfusión 5
Laparotomía 3
Colonoscopia 2
Flebografía 1
Toracotomía 1

LBA: lavado broncoalveolar.

linfocíticos en el 68% de los casos, eosinófílos en el
18% y de predominio polimorfonuclear en el 14%. El
ADA nunca fue superior a 43 U/l, con una mediana de
21,5. En la tabla III se recogen el total de pruebas diag-
nósticas que se realizaron a los pacientes objetos de es-
tudio.

Con toda esa batería de pruebas, incluyendo la TC, se
obtuvo un diagnóstico etiológico definitivo en 14/22 ca-
sos (64%), que queda resumido en la figura 1. Ocho pa-
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cientes (36%) fueron diagnosticados de neoplasias
(3 linfomas, 2 mesoteliomas, un hipemefroma, un ade-
nocarcinoma de colon y otro de ovario), cuatro (18%)
de derrames benignos del asbesto, una tuberculosis y un
tromboembolismo pulmonar.

Quedaron sin filiar 8/22 derrames (36%); cinco se
autolimitaron en menos de 3 meses, persistiendo más
tiempo los tres restantes. Los 8 casos continúan en se-
guimiento periódico, más estrecho en los 3 sujetos en
los que el derrame no se ha resuelto.

La TC tuvo una aportación "nula" en 13 de 22 casos
(59%). Por contra, ofreció hallazgos positivos en 9/22
casos (el 41% del total, pero esto supone el 64% de los
14 pacientes en los que se llegó a un diagnóstico). En
6 de 22 casos (27%) su aportación se consideró como
"diagnóstica". En uno de los mesoteliomas se visualizó
un engrosamiento nodular difuso de la pleura parietal,
que llevó a la realización de una pleuroscopia con ob-
tención de biopsias. En el otro mesotelioma se encontró
un engrosamiento pleural irregular en el receso ácigo-
esofágico, al cual se accedió a través de toracotomía. En
el adenocarcinoma de ovario la TC torácica objetivó as-
citis y líquido libre en espacios subfrénicos, por lo que
se decidió en el mismo acto realizar un estudio abdomi-
nal reglado. En éste, se encontró una masa ovárica con
infiltración de colon descendente-sigmoideo; la obten-
ción de biopsias a través de colonoscopia confirmó el
diagnóstico. Los hallazgos de la TC en el caso del hi-
pernefroma fueron una masa renal y la presencia de va-
rias lesiones nodulares pleurales; mediante pleuroscopia
se tomaron muestras de estas lesiones, con resultado de
metástasis de carcinoma de células claras. En otro pa-
ciente la TC encontró una masa en ángulo esplénico de
colon, en la proximidad del diafragma, pero sin poder
confirmar su infiltración; nuevamente la colonoscopia
evidenció el diagnóstico. Finalmente, en uno de los lin-
fomas apareció una masa esplénica con invasión del
diafragma; se llevó a cabo una laparotomía, con esple-
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nectomía y se obtuvo un diagnóstico de linfoma de alto
grado.

En otros 3 de 22 casos (14%) su aportación se puede
calificar "de sospecha". En uno de los linfomas se en-
contró una esplenomegalia homogénea. Esto, junto con
el hallazgo de un quilotórax en el acto de la pleurosco-
pia (no presente en la toracocentesis inicial), indujo a
realizar una laparotomía diagnóstica cuyo resultado fue
linfoma de linfocitos pequeños. Los otros 2 casos en los
que sirvió como "sospecha" han sido considerados de-
rrames benignos del asbesto. En ambos casos se vieron
en la TC placas pleurales calcificadas de predominio en
pleura diafragmática. A los 2 enfermos se les realizó
pleuroscopia, con hallazgos macroscópicos de placas
hialinas en la pleura parietal. En uno de los pacientes
se obtuvo, además, tras un reinterrogatorio profesional
más exhaustivo, historia de exposición al asbesto.

En 5 casos se comprobó histológicamente infiltración
neoplásica pleural. De éstos, la TC encontró imágenes
pleurales indicativas de malignidad en cuatro. Un linfo-
ma de bajo grado en el que se demostró por pleurosco-
pia infiltración de la pleura parietal tuvo una TC en la
que no se observó otra alteración que el derrame pleu-
ral. Por contra, 2 casos de seis en los que la TC identifi-
có imágenes indicativas de malignidad resultaron ser
falsos positivos. Uno correspondía a un "nodulo" pleu-
ral en un derrame que se autolimitó y quedó sin filiar.
La enfermera está asintomática y no ha vuelto a repro-
ducirse el derrame tras un seguimiento superior a los
2 años. El otro falso positivo fue un engrosamiento di-
fuso de ambas hojas pleurales en un enfermo en el que
el derrame desapareció espontáneamente. Esto, junto
con la presencia de cuerpos ferruginosos en el LBA, y
la historia de exposición al asbesto obtenida tras un
reinterrogatorio profesional exhaustivo, nos llevó a eti-
quetarlo como un derrame benigno del asbesto, a punto
de cumplir los 2 años de seguimiento sin ninguna inci-
dencia. Con estos datos obtenemos una sensibilidad del
80% y una especificidad del 88%. Si en vez de tomar
como referencias los casos con malignidad pleural his-
tológicamente probada, tomamos los casos en los que
se obtuvo un diagnóstico de neoplasia, la sensibilidad
de la TC sube hasta el 87,5% (identificó imágenes indi-
cativas de malignidad en 7 de 8 neoplasias) y la especi-
ficidad baja al 85% (los dos falsos positivos ya comen-
tados, sobre 14 casos en los que no se ha encontrado
neoplasia). De todas formas, el reducido tamaño de la
muestra obliga a tomar con enormes reservas estos da-
tos.

Discusión

El derrame pleural es un problema con el que fre-
cuentemente se encuentra el neumólogo. En muchas
ocasiones la valoración clinicorradiológica inicial y el
estudio del líquido pleural permiten un diagnóstico defi-
nitivo o aportan una sospecha diagnóstica que orienta
las siguientes exploraciones complementarias. Sin em-
bargo, existen casos en los que el clínico no consigue
una presunción de la causa del derrame y puede verse
abocado a proseguir el estudio "a ciegas". A la vista de
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los resultados del presente estudio, la realización de una
TC es recomendable ante estas situaciones, ya que re-
sulta diagnóstica en un 27% de los casos, y permite es-
tablecer una sospecha en otro 14%.

Ante un problema clínico tan difícil de resolver como
es un derrame pleural no filiado, el que una prueba
diagnóstica no invasiva como es la TC nos ayude en el
41% de los casos parece justificar su uso previo a otras
técnicas más cruentas. Hay varios artículos publicados
que evalúan el rendimiento de la toracoscopia en el es-
tudio del derrame pleural de etiología no clara9'". Todos
coinciden en que esta prueba es segura, útil, bien tolera-
da y con un rendimiento muy alto, superior al 90%. Hay
que decir que ese rendimiento hace referencia tanto a
casos en los que se confirma la malignidad como a ca-
sos en los que la toracoscopia no encuentra enfermedad
maligna y que en el seguimiento se confirma la ausen-
cia de ésta9-10. Además, el grupo de derrames estudiados
son los no diagnosticados, aunque muchos tuvieran una
presunción diagnóstica (p. ej., una masa pleural o un
carcinoma broncogénico conocido9). Desde otro punto
de vista, no deja de ser un procedimiento quirúrgico, in-
vasivo y que requiere ingreso y una cierta estancia en el
hospital (y por tanto más coste económico). La TC, por
contra, no es invasiva, puede realizarse vía ambulatoria
y carece casi por completo de efectos negativos (salvo
la radiación y los raros casos de reacción anafilactoide
al contraste). Estos hechos otorgan un papel importante
a la TC, ante de pasar a pruebas más agresivas.

La broncoscopia es una técnica que también ha sido
propuesta en el estudio del derrame pleural de etiología
incierta7-12'13, principalmente como búsqueda de un car-
cinoma broncogénico. Los resultados obtenidos otor-
gan muy poca rentabilidad a esta técnica en ausencia
de síntomas-guía, como la tos o la hemoptisis (entre el
5 y el 13%), o de alteraciones radiológicas (entre el 6 y
el 16%)7'12. En nuestro protocolo, la presencia de estas
características nos hubiera llevado a incluir el caso en el
grupo II y, por tanto, fuera del estudio actual.

Una objeción que nos hemos planteado es la que
hace referencia al papel de la ecografía. Esta técnica es
más barata, no irradia y no requiere la introducción de
contraste. Buena parte de la información que obtuvimos
con la TC (el hipemefroma, el adenocarcinoma de co-
lon, el adenocarcinoma de ovario y la esplenomegalia y
la masa esplénica de los dos linfomas) la hubiéramos
podido conseguir, si se hubiera realizado, con una eco-
grafía abdominal. Teniendo todo esto en cuenta, parece
más recomendable un estudio ecográfico que la TC. Sin
embargo, en nuestra opinión los hallazgos ecográficos
se hubieran seguido en bastantes ocasiones de la reali-
zación de una TC con dos fines: en primer lugar valorar
la posibilidad de afectación neoplásica pleural (implan-
tes pleurales) y, en segundo lugar, realizar una estadifi-
cación completa de la neoplasia. Otro factor que influyó
en la no inclusión de la ecografía en la rutina diagnósti-
ca que empleamos, y que tuvimos en cuenta a la hora de
diseñar el estudio, fue la disponibilidad de ambas técni-
cas radiológicas en nuestro medio. Como ya ha sido di-
cho en el apartado de metodología, se recurrió a la eco-
grafía torácica cuando fue preciso marcar el derrame
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para realizar la toracocentesis. En concreto, en ninguno
de estos 22 casos se realizó dicha prueba. En cuanto al
estudio ecográfico abdominal, el clínico responsable del
caso pudo indicarlo cuando lo creyó oportuno, lo cual
sucedió en siete ocasiones (tabla III).

La utilidad de la TC en el derrame pleural ya ha sido
establecida en más publicaciones. Se le otorga un im-
portante papel para localizar la lesión subyacente, de-
tectar linfadenopatías, estudiar el estado del pulmón, di-
ferenciar el empiema del absceso pulmonar, la
demostración de patología ósea, la guía para la biopsia,
aportar imágenes sospechosas de malignidad a nivel
pleural y detectar placas pleurales con mayor sensibili-
dad que la radiología simple de tórax2'3'15. Sin embargo,
en ningún artículo se estudia la rentabilidad de esta
prueba en un grupo seleccionado de pacientes con de-
rrame no filiado. Incluso en un reciente artículo, Marel
et aló establecen un protocolo diagnóstico para el derra-
me pleural escalonado en cuatro pasos, en ninguno de
los cuales se incluye la realización de una TC (estando
incluida incluso la toracotomía). Recientemente, Ferrer
et al8 han publicado un estudio de seguimiento a largo
plazo de 40 derrames pleurales no filiados tras un estu-
dio inicial extenso. Realizan TC torácica a un 57,5% de
los pacientes; sin embargo, en su estudio, la TC es pre-
via a la clasificación del caso como "idiopático" y por
tanto no aportan datos sobre la cuestión estudiada por
nosotros.

Aunque inicialmente no estuviera entre los objetivos
del presente trabajo, hemos obtenido también datos in-
teresantes sobre la conveniencia de tratar con tubérculos
táticos a los derrames pleurales no filiados con prueba
tuberculínica positiva. Esta actitud está sustentada por
los históricos trabajos de la década de los cincuenta de
Patiala16 y de Roper et al17. En los 22 pacientes, un
61,5% presentaron reacción tuberculínica positiva, pero
sólo uno fue diagnosticado finalmente de tuberculosis.
Este hecho parece ir en contra de la recomendación de
proporcionar tratamiento tuberculóstático a este grupo
de pacientes, como ya han establecido previamente
otros estudios8'18'19.

Respecto a los diagnósticos etiológicos que hemos
obtenido, llama poderosamente la atención el elevado
porcentaje (36%) de neoplasias encontradas, más aún si
lo comparamos con otros estudios recientes. Ferrer et al8

únicamente obtienen 2 neoplasias durante el seguimien-
to de 40 derrames pleurales idiopáticos (5%). Para ex-
plicar esta diferencia hay que tener en cuenta el diseño
que emplean, en el que a los casos que finalmente que-
dan calificados como idiopáticos se les ha podido reali-
zar previamente una serie de exploraciones complemen-
tarias extensas (entre éstas la TC, en un 57,5% de casos)
a elección del clínico responsable. A los pacientes, sin
embargo, se les realizó la TC una vez que habían sido
incluidos en el grupo de derrames "sin presunción diag-
nóstica" tras el estudio inicial ya comentado. Esto expli-
ca el alto porcentaje de neoplasias que hemos encontra-
do. Además, el pequeño tamaño de nuestra muestra
hace que este porcentaje deba ser valorado con ciertas
reservas. Llama la atención las altas cifras de sensibili-
dad y especificidad de la TC para el diagnóstico de neo-
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plasia, tanto si tomamos como referencia la malignidad
histológicamente probada a nivel pleural (S = 80%,
E = 88%), como el diagnóstico de malignidad en gene-
ral (S = 87,5%, E = 85%). Estas cifras hablan claramen-
te de la utilidad de la TC en este tipo de derrames pleu-
rales, pero es difícil otorgarles un gran valor, dado el
pequeño tamaño de la muestra.

El segundo diagnóstico más frecuente que hemos ob-
tenido es el de derrame benigno de asbesto. Esta es una
causa infravalorada y que siempre debe ser tenida en
cuenta al enfrentarse con un derrame pleural idiopático.
Es bastante frecuente que el paciente desconozca o no
recuerde ligeras exposiciones y en este contexto la obje-
tivación de placas pleurales calcificadas por la TC (más
sensible que la radiografía simple) puede confirmar la
exposición.

A pesar de todos los esfuerzos realizados, un número
no despreciable de pacientes con derrame pleural que-
dan finalmente sin diagnosticar (8 de los 185 casos ini-
cialmente estudiados, es decir, un 4,3%). Las cifras ob-
tenidas en nuestro protocolo están en el rango de lo
publicado por otros autores, teniendo en cuenta además
la existencia de algunos casos que quedaron incluidos
inicialmente en el grupo II -con presunción diagnósti-
ca- y en los que finalmente no se obtuvo diagnóstico.
Queda la idea de que debajo de estos derrames pueden
encontrarse infecciones virales o por Mycoplasma, de-
rrames benignos del asbesto, enfermedades del tejido
conectivo y tromboembolismo pulmonar20. En un medio
de alta exposición profesional, como es el nuestro, hay
que insistir especialmente en la exposición a asbesto,
desconocida o no recordada por el paciente en muchos

En conclusión, hemos estudiado la rentabilidad de la
TC en un grupo de enfermos tan problemáticos como
son los derrames pleurales sin presunción diagnóstica,
obteniendo unos resultdos que nos llevan a considerar
esta técnica como muy útil en dicha población. La TC
ayudó al diagnóstico en el 41% de los derrames de este
grupo. Resultó especialmente útil para detectar patolo-
gía neoplásica de abdomen superior, y sirvió para obje-
tivar placas pleurales indicativas de contacto con asbes-
to, así como para el diagnóstico de los dos
mesoteliomas de nuestra serie. Queda por determinar la
rentabilidad de un estudio ecográfico previo a la TC,
que quizá pudiera aportar información útil y evitar la
realización de algunas TC. En nuestra opinión, la TC es
una prueba que debería ser incluida en el protocolo
diagnóstico de estos pacientes, antes que otras más in-
vasivas, como la toracoscopia o la broncoscopia.
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